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Ozet

Summary

Amac : Basi yarasinin konservatif tedaviye cevap vermemesi,
iyilesme siireci uzun atonik bir yara olmasi, hasta iizerinde
olumsuz etkiler yaratmasi Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi
Kliniklerine bagvurularda etkili olmaktadir. Calismamizda
klinigimizde tedavi edilen basi yarasi olgularinin
etiyolojisini, yas gruplarini, bas1 yarasi bolgelerini,

uygulanan cerrahi prosediirleri, operasyon
komplikasyonlarint ve cerrahinin tekrarlandig1r olgular:
arastirdik

Materyal — Metod: 1990-2001 yillar1 arasinda klinigimize
bagvuran veya bagka kliniklerde yatmakta olup tarafimizdan
takibi yapilan 476 basi yarali hasta etiyoloji, yas gruplari,
bas1 yarasi bolgeleri, uygulanan cerrahi prosediirler,
operasyon komplikasyonlar1 ve cerrahinin tekrarlandig:
olgular arastirildi.

Bulgular: Klinigimizce takibi yapilan 476 hastanin yas1 1-79
arasinda degismekteydi, 119’u bayan, 357’s1 erkek hasta idi.
Etiyolojide hastalarin c¢ogunlugunda travma hikayesi
mevcuttu. Basi  yaralarinin  cogunlugu sakral bolge
lokalizasyonlu idi. Bast yarasi bulunan 476 hastanin
42’sinde multipl basi yarast mevcuttu. Basi yaralarinin
boyutlar1 1x2 cm ile 21x26cm arasinda degisen
boyutlardaydi. Hastalarin yasi, genel durumlari, olugan basi
yarasinin durumu, kazandirilacak olan yasam konforlar1 goz
ontine alinarak degisik operasyon teknikleri uygulandi.
Hastalara uygulanan cerrahi tekniklerden sonra olusan
komplikasyonlar arasinda; 7 hastada deri grefti kaybi, 19
hastada parsiyel flep kaybi, 2 hastada total flep kaybi, 7
hastada siitiir agilmasi, 13 hastada basi yarasinn
tekrarlamasi, 17 hastada flep altinda hematom birikmesi
gozlendi.

Sonug: Basi yaralarimin ¢ogunlugu sakral bolge lokalizasyonlu
476 hastada idi. Uzun donem takiplerde basarili sonuglar
aldigimizi tesbit ettik.

Anahtar Kelimeler: Basi yarasi, Flepler

Purpose: Since pressure sores do not respond well to the
conservative treatment modalities, have the atonic wound
characteristics that need a long healing period, and the
negative psychological effect on the patients, these factors
are all effective on the application to the Plastic and
Reconstructive Surgery Clinics. We investigated the patients
treated for the pressure sores in our clinic for the etiology,
age groups, pressure sore regions, sugical procedures,
surgical complications and re-operations in this study.

Material and Method: 476 patients with pressure sores who
apllied to or followed up by our clinic between 1990-2001
were investigated for the etiology, age groups, pressure sore
regions, sugical procedures, surgical complications and re-
operations in this study.

Findings: The age of the 476 patients, 119 female and 375 male,
followed up by our clinic were between 1 and 79. Trauma
history was obtained mostly in the etiology. Sacral region
was the mostly encountered region.There were 42 multiple
pressure sores in 476 patients. The size’s were between 1x2
cm and 21x26 cm. The surgical techniques were applied
according to the age, condition of the pressure sores, gains
of the patients. Skin graft loss in 7, partial flap necrosis in
19, total flap loss in 2, wound dehiscence in 7, re-occurence
of pressure sores in 13, and hematoma formation underneath
the flap were encountered as the complications.

Results: Sacral pressure sores were mostly encontered in 476
patients. We obtained succesful outcomes of the surgeries at
the late follow up period.

Key Words: Pressure sore, Flaps
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Dekiibit terimi latince “sirt iistii yatmak” anlamina
gelen “decumbere” teriminden koken almakta olup dogru
ve genel bir tammlama degildir. Bir ¢cok yazar tarafindan
onerildigi sekilde basi yarasi veya basi iilseri terimleri
etiyolojik nedeni yansitmast nedeniyle daha dogru
tanimlamalardir (1-3).
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Bas1 yaralarmma ait ilk klinik veriler Misir
mumyalarindaki patolojik degisikliklerin incelenmesi ile
elde edilmistir. Ik olarak Paget 1873 yilinda yatak
yaralarinin basinca bagli olarak gelistigini One slirmiistiir
4,5).

Giiniimiize kadar yapilan calismalar g6z Oniine

T Klin Tip Bilimleri 2003, 23



BASI YARASI BULUNAN 476 HASTANIN ETIYOLOJIK VE CERRAHI OLARAK DEGERLENDIRILMEST

Tablo 1. Yas gruplarina gore hasta sayilarinin dagilimi

Turgut ORTAK ve Ark.

Yas arah@ 1-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80
Hasta sayisi 9 76 129 98 47 68 37 12
alindiginda bas1 yaras1 gelismesinde en onemli faktoriin
Sonuclar

basing oldugunu gérmekteyiz. Basinca maruz kalinan siire,
basincin siddeti ve basinca maruz kalma sekli (aralikli ve
araliksiz) dokuda olusan hasarin derecesini belirleyen
faktordiir. Basi yarast olusmasinda diger etkili risk
faktorleri ise; paraplejik hastalarda ilk rastlanan
immobilitedir. Hareketsizlik ve sinirlanmis aktivite uzun
siireli basinca maruz kalmada onemli bir etkendir. Bu
hastalarin ozellikle gece hareket sayilarinin 20 den az
olmasi basi yarasi icin bir risk teskil etmektedir. Basi
yarasit olusmasinda duyusal algilama ve bilinci etkileyen
ayrica hareket azalmasina yol acan; serebrovaskiiler
hastaliklar, parapleji, multpl skleroz, periferik néropati,
Parkinson, Alzheimer gibi norolojik hastaliklarin varligi da
olugma riskini etkilemektedir. Kalp ve dolagim sistemini
etkileyen hastaliklar da doku perfiizyonunun azalmasi ve
noropati yoluyla basi yarasi olusturma riskine sahiptir.
Bazi ilaglar o6zellikle steroidler deride incelme yaratarak
basi yarast olusma riskini arttirirlar. Akut hastalik hali,
yaslilik, beslenme problemleri, masserasyon gibi
nedenlerin de basi yarast olugma riskini arttirdigi
gosterilmistir. Bu predispozan faktorler ile olusan basi
yarasinin cerrahi tedavisinde giiniimiize kadar bir cok
teknik tariflenmis ve tariflenmektedir (6-17).

Materyal-Metod

Klinigimizce takibi yapilan 476 hastanin; etiyolojisi,
yaslara gore dagilimi, bas1 yarasi bolgesi, uygulanan tedavi
sekli, olusan komplikasyonlar1 ve tekrarlama sikligini
arastirdik. Hastalarin yasi 1-79 arasinda degismekteydi,
119’u bayan, 357’s1 erkek hasta idi (Tablo 1). Etiyolojide
hastalarin ¢ogunlugunda travma hikayesi mevcuttu (Tablo
2). Basi yaralarinin cogunlugu sakral bolge lokalizasyonlu
idi. Bas1 yarasi bulunan 476 hastanin 42’sinde multipl basi
yarast mevcuttu (Tablo 3). Basi yaralarinin boyutlar1 1x2
cm ile 21x26cm arasinda degisen boyutlardaydi. Hastalarin
423’1t sedasyon destekli lokal anestezi ile, 53’ genel
anestezi altinda opere edildi. Hastalarin yasi, genel
durumlari, olusan basi yarasinin durumu, kazandirilacak
olan yasam konforlar1 g6z Oniine alinarak degisik
operasyon teknikleri uygulandi (Tablo 4). Hastalara
uygulanan cerrahi tekniklerden sonra  olusan
komplikasyonlar arasinda; 7 hastada deri grefti kaybi, 19
hastada parsiyel flep kaybi, 2 hastada total flep kaybi, 7
hastada siitiir acilmasi, 13 hastada basi yarasinin
tekrarlamasi, 17 hastada flep altinda hematom birikmesi
gozlendi.
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Basi yarasi fizyopatolojisinin iyi anlagilmasina, risk
grubunda olan hastalara dikkatle yaklasilmasina, dnlemeye
yonelik uygulamalarin artmasina ve gelismis cerrahi
tekniklere ragmen, basi yaralar1 tibbi ve cerrahi problem
olmaya devam etmektedir. Bas1 yarasi olugsmugsa hastanin
fizik tedaviye baslama siiresi uzamakta, hem de genel
durumu araya giren enfeksiyon gibi nedenlerle giderek
bozulmaktadir. Bu durum dogal olarak hastalarin hastanede
kalig siirelerini de uzatmaktadir. Ozellikle paraplejik
hastalarda basi yaralarmin Onlenmesi ¢ok Snemli olup,
olusmus ise bunun en etkili yontemle kapatilmast
gerekmektedir. Basi yaralarinda uygulanacak cerrahi
prosediir defekt alanin olabildigince duyulu dokularla
yeniden yapilandirilmasini saglamak, basiya direncli cilt
iceren doku getirmek ana amaclar olmalidir. Hastanin, hasta

Tablo 2. Hastalarin etiyolojilerine gore simiflandirilmasi

Etiyoloji Hasta Sayisi
1- Travmatik parapleji
a- Penetran yaralanmalar 96
b- Kiint yaralanmalar 317
2- Travmatik olmayan parapleji
a- Dogumsal 5
b- Akkiz 24
3- Travmatik ve paraplejik olmayan
a- Serebral fonksiyon bozuklugu 11
b- Kronik diiskiinliik olustran hastaliklar 16
c- Geriatrik hastaliklar 7

Tablo 3. Lokalizasyonlarina gore basi yaralarinin dagilimi

Lokalizasyon Hasta sayisi
Sacral 197
Ischial 42
Trochanteric 174
Paralumbal 2
Ayak - topuk 14
Thoracolumbal spine 8
Pretibial 2
Malleol 4
Thoracal 2
Crista iliaca 10
Occiput 4
Temporal 2
Scapular 5
Diz bolgesi 6
Dirsek bolgesi 4
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Tablo 4. Uygulanan cerrahi tekniklerin hastalara dagilimi

Uygulanan cerrahi teknik Hasta sayisi

Deri grefti 23
Z plasti 5
V-Y ilerletme flebi 85
Bilateral V-Y flebi 41
Fasciocutan rotasyon flepleri 76
Fasciocutan transpozisyon flepleri 43
Gluteus maximus kas deri flebi 21
Bipedikiillii fasiokutan flepler 19
Tensor fascia kas deri flebi 33
Gracilis kas deri flebi 16
Sartorius kas deri flebi 4
Adipofascial turn over flepleri 34
Island tensor fascia lata kas deri flebi 15
Siplit guluteus maximus kas deri flebi 21
Trapezius kas deri flebi 4
Medial- Lateral plantar arter kas deri flepleri 11
Sural arter flebi 4
Gastrokinemius kas deri flebi 3
Tranvers servical arter deri flebi 4
Expande deri flepleri 12
Dorsalis pedis arter deri flebi 2

yakinlarinin, doktorun ve hemsirenin bilgilendirilmesi ve
cerrahi tedaviden sonra erken rehabilitasyon gereklidir.
Yalnig bir inanig da basi yarali hastanin rehabilitasyon
programima alinmamasidir. Hastanin ameliyat sonrasi 1-2
haftalik siire icerisinde cerrahi olarak takibi 6nemli oldugu
icin diger zamanlarda rehabilitasyonun uygulanmasinda bir
sakinca goriilmemelidir.

Bizim yaptigimiz calisma sonuglarinda; iilkemizde basi
yarasi etiyolojisinde en biiyiik grubu travmatik paraplejiler
olusturmaktadir. Bu grubun bilyiikk ¢ogunlugunu ise trafik
kazalan sirasinda olusan travmalar almaktadir. Basi yarasi
goriilme yasinin 21-40 arasinda en cok olmasi da bu nedeni
desteklemektedir. Yapilacak cerrahi girisim icin genellikle
genel anestezi gerekli olmamaktadir. Hasta sedatize edilerek
lokal  anesteziklerle  cerrahi  teknikler  rahatlikla
uygulanabilmektedir. Ameliyat sonrast bakim ve takip,
uygulanan cerrahi prosediiriin basarisi i¢cin mutlaka titizlikle
yapilmalidir. Hastaya ve yakinlarina gerekli aydmlatic
bilgiler verilmeli ve uygulamasi saglanmaya calisilmalidir.

Hastalara uygulanan cerrahi tekniklerden olusan
komplikasyonlar arasinda; 7 hastada deri grefti kaybi, 19
hastada parsiyel flep kaybi, 2 hastada total flep kaybi, 7
hastada siitiir acilmasi, 13 hastada bast yarasmn
tekrarlamasi, 17 hastada flep altinda hematom birikmesi
gozlendi. 7 hastaya tekrar deri grefti uygulandi. Parsiyel flep
kayb1 olan hastalardan 16’smna lokal yara bakim ile
sekonder iyilesme saglandi, 3 hastada olusan defektlere V-Y
ilerletme flebi ve rotasyon flebi uygulandi. Total flep kayb1
olan 2 hastaya expande deri flebi uygulandi. 7 hastada
olusan siitiir agcilmasina yara dudaklar1 debridmanini takiben
resiitiirasyon uygulandi. Hematom olusan hastalarn,
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hematom bosaltilmasimi takiben yeniden negatif basingh
diren yerlestirildi.

Tartisma

Bas1 yarast olan hastalarin orant calismadan
caligmaya, iilkeden iilkeye, hastaneden hastaneye
farkliliklar gostermektedir. Genel olarak insidans %3 — 8.8
arasinda degismektedir. Bas1 yaralarinin %63’ii hastanede
gelismektedir. Ambulatuar hastalarin %10’unda, tekerlekli
sandelyeye bagiml hastalarin %37’sinde ve yataga bagimh
hastalarin %53’iinde basi yarasi olusma riski saptanmistir
(7-10,12,14). Bizim hastalarimizdaki bast yaralarinin
¢ogunlugunu da hastanede yatarken olustugunu tespit etmis
bulunuyoruz. Bizce bunda en Onemli neden hastanin
travma sonrasi hastanede kalig siiresi, akut safhada
hastanin genel durumunun ve kabullenme psikolojisinin
bozuk olmasi, yapilan fizik tedaviye olan uyum siireci,
hasta ve hasta yakinlarinin bu yeni duruma adaptasyonu ve
bilgilendirilmeleri i¢in gecen siire 6nemli olmaktadir. Daha
ge¢ donemde ise hastanin ve yakinlarinin sosyokiiltiirel ve
sosyoekonomik seviyesi ile psikolojik durumlar etkili
goriinmekteydi.

Yaptigimiz ¢alismada basi yaralarinin dzellikle 21-40
yaslar1 arasinda yogunlasmast ve travmatik parapleji
katogorisinin yiiksek sayida olmasi hasta egitiminin ve
toplum bilin¢lendirilmesinin 6nemini birkez daha goz
Oniine alinmasi gerektigini vurgulamak acisindan bizce
onemli goriinmektedir.

Yapilan caligmalarda, basi yarasi lokalizasyonu klinik
olarak 6nlemeye yonelik girisimlerde ipucu verebilir. Basi
yarast lokalizasyonunda farkli caligmalarda farkli veriler
elde edilmesine ragmen genellikle; Ischial basi yaralar ilk
sirayt almakta, Trochanteric, Sacral, Ayak - topuk,
Malleol, Pretibial ve digerleri olarak siralanmaktadir (7-
10,12,14). Bizim yaptigimiz ¢alismada Sacral basi yarasi
en fazla gorilen lokalizasyon olarak karsimiza
ctkmaktadir. Trochanteric, Ischial, Ayak — topuk basi
yaralar1 bu lokalizasyonu izlemekteydi.

Basi yarasinda fizyopatolojinin Charcot tarafindan
ortaya atilan norotrofik faktdr teorisinin Brown-Sequard
tarafindan yapilan caligmalarla Onemini yitirmesiyle, en
onemli fizyopatolojik faktoriin basing oldugu goriisii destek
kazanmustir. Landis mikroenjeksiyon teknigi ile arterioler
tarafta kan basincinin 32mmHg, kapiller yatakta 20mmHg
ve venoz tarafta 12mmHg oldugunu saptamasiyla, deneysel
olarak  bast  yarast  olusturulmast ve  basmcin
fizyopatolojideki rolii iizerine olan arastirmalar baslamistir

(1-5,10).

Giiniimiize kadar yapilan caligmalarda basincin
etkileri genis kapsamli olarak arastirilmigtir. Yapilan
caligmalarda basinca maruz kalinan siire, basincin siddeti
ve basinca maruz kalma sekli (aralikli ve araliksiz)
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dokudaki hasarin derecesini belirleyen parametreler olarak
degerlendirilmistir. Basinca maruz kaliman bir bolgede
gelisecek olan hasarin derecesi kritik basing zaman orani
ile orantili degisiklikler gosterir. Kritik basing — zaman
oran1 = 70mm Hg (sabit) / 2 saat (araliksiz)formiile
edilebilir. Kritik basing zaman orani asildiginda, hiicresel
morfolojide  geri doniistimsiiz iskemik degisiklikler,
dokuda nekroz ve  lilserasyon ortaya  ¢iktifi
vurgulanmaktadir. Bu oran asilmadigi takdirde ise
degisiklerin geri donebilecegi vurgulanmaktadir. Basi
yarasi olusumunda bir arada veya birbirinden bagimsiz
olarak  gelisen iki  progesin meydana  geldigi
diisiintilmektedir. Birincisi ortalama sistolik kapiller kan
basincinin (saglikli kisilerde ortalama sistolik kapiller kan
basinci yaklasik 25 mmHg diizeyindedir) lizerinde siirekli
ve sabit bir basinca maruz kalan derinin mikrodolagiminda
kan akiminin durmasi, ikinci olarak da derin dokularin
(yag, fascia, kas ve kemik) kan damarlarinda endotel hiicre
hasar1 seklinde baglayan mikrodolasimda trombozis ile
sonuglanan bir  proges oldugu gosterilmisgtir.
Destriiksiyonun ilk olarak yag, kas ve fascia dokusunda
basladig1 gosterilmistir. Oturur ve yatar pozisyonda insan
viicudunda bolgelere gore basincin dagilimi Lindan ve
arkadaglar1 tarafindan ortaya konulmugtur. Buna gore; sirt
listii pozisyonda sakrum, kalcalar, topuklar ve oksiput 40-
60 mmHg arasinda degisen basinca maruz kalmaktadir.
Yiiziistii pozisyonda diz ve gogiis 50mmHg basinca maruz
kalirken, oturur pozisyonda ise iskiyal ¢ikintilar iizerindeki
basing 80-100 mmHg diizeyinde oldugu gosterilmistir.
Bas1 yaras1 olugsmasini 6nlemeye yonelik girisimlerin temel
prensibi iki saatten kisa araliklarla ve dokulara basincin
etkilerine kars1 direng
sOylenmektedir. Ancak yiiksek basinca karsi tolerans,
hastanin saglik durumuna bagli goriinmektedir. Yiiksek
risk altindaki hastalarda hasar gelismesi icin gerekli olan
basincin siddeti daha az ve basinca maruz kalma siiresi
daha kisa olarak gozlenmistir. (1-6,9,12-14,17).

kazandirilmasi olarak

Basi yaras1 bulunan hastalara yaklagimlar son yillarda
yapilan caligmalarin 1s18inda biraz olsun netlik kazanmaya
baslamistir. Yapilan caligmalarda basit yarasinin tedavi
planindaki ilk adim her zaman basincin ortadan
kaldirilmast oldugu goriisii savunulmaktadir. Bast yarali
hastalarin beslenme desteklerinin 6nemli oldugu ve kan
protein diizeyi 6 g/dl’nin iizerinde olmadig: siirece cerrahi
girisim yapilmamas1 gerektigi savunulmaktadir. Dolayisi
ile optimal yara iyilesmesi amaciyla yiiksek proteinli diyet
(135 g/giin), yiiksek kalorili ve yiiksek vitaminli diyetin
yanisira bazi yazarlar yash hastalara 220 mg/giin ¢inko
siilfat ~ kullanilmas1  gerektigini  vurgulamaktadirlar.
Hastalarda bulunan kronik hastaliga bagli aneminin
diizeltilmesi gerektigi savunulmaktadir. Hastanin kan
Hemoglobin diizeyinin 12 g/dI’nin iizerinde olmas: igin
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diyet programinin yani sira demir preparatlart ve kan
transfiizyonu yapilmas: gerektiginin alt1 ¢izilmektedir.
Hastalarda bulunan spazmin giderilmesinin de hasta ve
uygulanacak cerrahi tedavi acisindan énemli oldugu kabul
edilmektedir (1-5,11,15).

Basi yaralarinin cerrahi tedavisi amaciyla giiniimiize
kadar bir ¢ok teknik ve cerrahi prosediir tariflenmigtir.
Basincin giderilmesi ile yiizeyel basi abrazyonlarinin bir
iki hafta pansumanla takiplerinde kapanacag daha derin
defektler icin flep seceneklerinin diisiiniilmesi gerektigi
fikri agirhk kazanmigtir. Cerrahide oncelikle enfeksiyonun
eradike edilmesi ve iyi bir debridman yapilmas: gerekliligi
izerinde durulmaktadir. Giintimiizde kiiciik degisikliklerle
kabul edilmis olan cerrahi prensipler
goriinmektedir. Bunlar; kavitenin ve defekti kusatan deri
ve enfekte eskar dokusunu kapsayacak sekilde iilserin
debridmani, enfekte biitiin kemiklerin rezeksiyonu ve
kemik cikintilarin diizeltilmesi, dikkatli kanama kontrolii
ve 7-10 giin siireyle negatif basincl direnaj yapilmasi. Kas,
deri-kas, deri greftlerinin kullanilmasi ile 6li boslugun
oblitere edilmesi, iyi kanlanan fleplerle defekt alaninin
kapatilmasi, siitiir hattinin bas1 géren bolgeden uzak olmasi
ve en Onemlisi ileride gereksinim duyulacak potansiyel
fleplerin pedikiillerinin korunmasi olarak siralanmaktadir.
Donér sahanin primer ve gergin olmaksizin kapatilmasi
veya bu amac¢ ile deri gerefti kullanilmasidir. Yapilan
caligmalarda; deri gerftlerinin basimca dayaniksizligi
yumugak doku desteginin yetersiz olmasi dezavantaji
olarak soylenirken gecici fizyolojik oOrtii ve ¢ok genis
defektlerde kullanilabilirligi avantajlar olarak
vurgulanmaktadir. Deri flebinin basiya daha direngli
olmasi, defekt bolgesi c¢evresinden planlanabilmesi
avantajlar1 olarak sodylenmekte, ayni duyu dermatomlar:
cevresinde olmasi nedeniyle duyulu olmamasi ve genis ve
derin defektlerde yetersiz kalmasi bir dezavantaj olarak
soylenmektedir. Kas deri fleplerinin basi yarasinda
kullanilmasinda daha hacimli defektlerin kapatilmasi,
getirilen kasin basinci etraf dokulara dengeli bir sekilde
dagitmasi, enfeksiyon ve osteomyelite kars1 daha dayanikli
olmas1 nedeniyle kullanilabilecegini ama kaslarin deriden
basinca daha az dayanikli olmasinin da dezavantaji oldugu
gosterilmistir. Duyulu fleplerin hasta agisindan bir avantaj
olacagr kesin olarak goziikmektedir. Ne yazik ki duyulu
flep planlamanin her hastada olmadig1
goriilmiigtir. Ekspande fleplerin kullaniminin avantaji
yeterli doku olmadiginda goriilmiistiir, ama iki asamali
olmast ve wuzun siire dezavantaji
degerlendirilmistir. Basi yarasinda nadir de olsa malignite
gelisimi bildirilmistir (1-5,18-32).

Genel olarak basi yarasi olusmasini 6nlemeye yonelik
yontemler ise; sik araliklarla derinin takibi, hastada basi
yarasit olugsma riskinin gozlemlenmesi, derinin kurumaya

mevcut

miimkiin

almasi olarak
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kars1 korunmasi, inkontinans, terleme ve yaradan sizan
akintinin yol acacagi 1slakligin 6nlenmesi, yataga bagimli
hastalarda her iki saatte bir, sandalyeye bagimli hastalarda
15 dakikada bir pozisyon degisikligi ile basincin
azaltilmasi, miimkiin olabildigince hastanin beslenme
durumunun diizeltilmesi, basincin etkilerini azaltan
araclarin kullanilmasi (havali yatak sistemleri gibi), yatagin
bas kisminin olabildigince diisiik seviyede tutulmasi gibi
onlemlerin yararlar1 goriilmiistiir (1-5).

Yapilan bu calismada basi yaralarinin ¢ogunlugunun
travmatik parapleji sonrast gerceklestigini gozlemledik.
Ozellikle 21-40 yaslar arasinda bir yogunlagma tespit ettik.
Basi yeri lokalizasyonundaki farklilik hastalarin primer
patolojileri yaninda hasta ve hasta yakinlarinin bu konuda
bilinclenmesinden kaynaklandigin1  diisiiniiyoruz. Bast
yarali hastaya ilk yaklagimin akut safhada onun iginde
bulundugu psikolojik durumu ortadan kaldirilmas1 ve
hastanin bu olayr kabullenmesi gerektigini diisiiniiyoruz.
Hastalarin ~ rehabilitasyonu ~ ve  yeniden  topluma
kazandirilmas: i¢in bizce gerekli goriinmekte. Hastayla
birlikte hasta yakinlarinin ve doktorun bu konuda
bilin¢lendirilmesinin  olugabilecek bas1 yarasi
azaltmakta oldugunu gézlemledik. Bas1 yarasi olusmus ise;
hastanin  optimal sartlarda yani protein aciginin
kapatilmasi, kan biyokimyasinin cerrahi operasyon igin
ideal veya yakin hale getirilmesi
operasyonun basaris1 i¢in gerekli goriinmektedir. Bizim
klinik uygulamalarimizda operasyonun genel anestezi
yerine sedasyon ve lokal anestezi altinda yapilmasinin;
hastanin ameliyatina bakis agisim1 degistirmesi, hastanede
kalis siiresinin azalmasi, rehabilitasyonun daha erken
baslayabilmesi ve genel komplikasyonlar1
yoniinden avantajli oldugunu gordiik. Hastalarin spastik
kasilmalar1 g6z Oniine alindiginda lokal anestezi cerrahiye
dezavantaj olusturmaktadir. Hastalara uygulanacak cerrahi
teknikler miimkiinse duyulu dokularin degil ise defektin
biiyiikliigline ve alttaki dokularin durumuna goére kas-deri
flepleri veya deri fleplerinin tercih edilmesinin avantajl
olacagini diisliniiyoruz. Postoperatif 1-2 hafta hastalarin
takibinde daha dikkatli olunmasi cerrahi basar1 i¢in 6nemli
goriinmekteydi.

riskini

ideale cerrahi

anestezi
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