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OzET:

Pelvik bdlge basi yaralari deneyimlerimiz ve yaklasimimiz

Amag: Basi yarasl, dokularin uzun sireli basing altinda kalmasina bagl olarak gelisen ve daha ¢ok viicudun kemik
cikintilarinin zerinde gozlenen iskemik zeminde ortaya ¢ikan yaralardir. Evre 4 basi yarasi gelismis olgularda
¢ogu zaman cerrahi tedavi en uygun segenek olarak karsimiza gikar. Bu calismada pelvik bolgede evre 4 basi
yarasi nedeni ile klinigimizde tedavi edilen hastalarin degerlendirmesini ve basi yaralarina cerrahi yaklagimimizi
sunmay! amagladik.

Yontem: Ocak 2008-Ocak 2012 tarihleri arasinda klinigimizde pelvik bdlgesinde basi yarasi tanisi ile yatarak
tedavi gérmis 23 olgu retrospektif olarak degerlendirildi. Olgularin etiyolojik ve epidemiyolojik bilgileri incelene-
rek uyguladigimiz tedavi yontemlerinin etkinligi irdelendi.

Bulgular: Olgularin 16'si erkek, 7'si kadindi ve yaslari 17 ile 80(ortalama: 41) arasinda dedismekteydi. Tim olqu-
larda Evre 4 basi yaras! olmakla birlikte mevcut yaranin ilk meydana gelis zamanindan itibaren gecen siiresi 15
glinile 12 ay (ortalama: 3,4 ay) arasinda degismekteydi. Opere edilen 18 adet olguda toplam 21 adet defekt onaril-
d1. Defektin lokalizasyonu ve boyutuna gore cesitli flepler planlanarak onarimi saglandi. Komplikasyon olarak {ig
olguda sitlr hatlarinda ayrisma, bir hastada yara yeri enfeksiyonu ve bir hastada parsiyel flep nekrozu gorald.
Sonug: Basi yaralari, immobil hastalarda yasamlarinin en azindan bir déneminde goriilmekle birlikte ilerlemis
basi yaralarinda cerrahi tedavi en etkin tedavi olarak &ne ¢ikmaktadir. Cerrahi tedavi uygulanacak olgularda
hastanin durumu ve iyilesme beklentisi, gelismesi muhtemel komplikasyonlar géz 6niine alinarak olgu igin en
uygun secenek uygulanmalidir.

Anahtar kelimeler: Basi yaras, flep, rekonstriiksiyon, immobilite

ABSTRACT:

Our approach and experience on the pressure sores of the pelvic region

Objective: Pressure sores develop due to an ischemic environment depending on long-term pressure over a
bony prominence. Surgical treatment is the most appropriate choice in patients with stage 4 pressure sores. In
this study, we retrospectively evaluated our patients with grade 4 pressure sores on pelvic region and we aimed
to present our surgical approach to pressure sores.

Method: Twenty three patients with grade 4 pressure at the pelvic region who were treated between January
2008 and January 2012 were evaluated. Etiological and epidemiological information of the cases recorded and
the effectiveness of these treatment methods are discussed.

Results: Sixteen patients were male and seven patients were female. Ages ranged from 17 to 80 (mean:41). All
patients had grade 4 pressure sores at their pelvic region and duration of the wound presence ranged from 15
days to 12 months (mean: 3,4 months). Twenty one defects were repaired in 18 patients who were operated.
Defects were reconstructed using different flaps according to localization and size of the wound. Postoperative
complications were observed as wound dehiscence in three patients, wound infection in one patient, partial flap
necrosis in one patient.

Conclusion: Pressure sores are common in immobile patients. Surgery is the most effective treatment method
in patient with advanced wounds. Patient’s condition, recovery expectations, possible complications should be
taken into consideration when planning a treatment approach.

Key words: Pressure sores, flap, reconstruction, immobility

S.E.E.A.H. Tip Biilteni 2012;46(2):53-59

'Tip Doktoru, Okmeydani EGitim ve Arastirma
Hastanesi, istanbul-Tiirkiye

Yazisma Adresi / Address reprint requests to:
Dr. Tolga Aksan, Okmeydani EGitim ve
Arastirma Hastanesi, istanbul-Tiirkiye
Telefon / Phone: +90-212-221-7777/5121

E-posta / E-mail: tolga_aksan@hotmail.com

Gelis tarihi / Date of receipt:
09 Subat 2012 / February 09, 2012

Kabul tarihi / Date of acceptance:
21 Mayis 2012 / May 21, 2012

Sisli Etfal Hastanesi Tip Bulteni, Cilt: 46, Sayi: 2, 2012 / The Medical Bulletin of Sisli Etfal Hospital, Volume: 46, Number 2, 2012



Pelvik bdlge basi yaralari deneyimlerimiz ve yaklasimimiz

GiRiS

Basi yarasi (Dekibitts lseri) terimi, dokularin
uzun sureli basing altinda kalmasina bagli olarak
gelisen ve daha cok viicudun kemik c¢ikintilarinin
tzerinde gozlenen iskemik zeminde ortaya cikan
yaralari tanimlamak igin kullanilmaktadir (1). Yasli,
spinalkord travmasi gegirmis, norolojik sorunlari

st olmayan yataga bagimli hastalara gore iki kat daha
fazla 6lim riskine sahiptir (2). Yaralar erken ve usu-
line uygun tedavi ile evre 4 asamasina gelmeden
kapatilabilir. Evre 4 basi yarasi gelismis olgularda ise
cogu zaman cerrahi tedavi en uygun secenek olarak
karsimiza cikar. Pelvik bolgede, basi yarasinin neden
oldugu doku defektlerini kapatmak icin farkh flepler
tanimlanmistir (Tablo 1).

Tablo 1: Pelvik bélge basi yaralarinin yerlesim yerine gore rekonstriiksiyon secenekleri

Sakral bdlge iskial bélge

Trokanterik bolge

- Fasyokutan rotasyon/transpozisyon
flepleri flepler

» V-Y ilerletme flebi

+ Gluteus maksimus kas/kas-deri flebi

+ Perforatér flepler

Medial-lateral pedikili fasyokutan

» V-Y biseps femoris flebi
+ Gluteal uyluk ada flebi
+ Gluteus maksimus kas/kas-deri flebi

+ Tensor faysa lata kas-deri flebi
+ Medial pedikili fasyokutan flepler
+ Perforator flepler

+ Tensor faysa lata kas-deri flebi

+ Gracilis flebi

Perforator flepler

olan, hemiplejik veya paraplejik olgularda 6nemli bir
morbidite ve mortalite nedenidir.

Basi yaralari, uzun ya da kisa stirelerle yataga veya
tekerlekli sandalyeye bagimli kalan olgularda ortaya
cikabilen 6nemli sorunlardan birisidir. Onlenebilir bir
komplikasyon olmasina karsin, olgunun primer soru-
nuna yogunlasmis olan tedavi ekibinin ve hastanin
sikhikla goziinden kacar ve hemen hemen biitiin felc-
li olgularda bir donem ortaya cikar. Olusmasi basit
onlemlerle engellenebilecek olan basi yaralarinin,
olustugu takdirde tedavisi son derece guicttir ve olgu-
nun yasam stresini ve kalitesini kot yonde etkiler.
Karmasik bir doku yikimi siirecine bagl olarak gelisen
basi yaralarinin tedavisi de karmasik ve pahalidir.
Plastik cerrahi, fizik tedavi, genel cerrahi, ortopedi,
dahiliye, noéroloji ve beslenme uzmanlardan olusan
multidisipliner bir yaklagim gerektirir (1).

Basi yaralarinin evrelemesinde halen gecerli olan
evreleme sistemi, 1989 yilinda yapilan Ulusal Basi
Yaralari Tavsiye Grubu Paneli'nde alinan ortak karar-
da onerilen sistemdir. Bu sistemde basi yaralari dort
guruba ayrilmistir: Evre 1 basmakla solmayan eritem,
Evre 2 dermal hasarlanma, Evre 3 Subkutan dokular-
da hasarlanma, Evre 4 ise deri, yag ve kas dokusunun
yikima ugradigi, agir olgularda kemik tutulumunun
da gorildugu hastalar icermektedir.

Basi yarasi olan yataga bagimli hastalar, basi yara-

Bu calismada klinigimizde pelvik bolge basi yara-
st nedeniyle yatirilarak tedavi edilen evre 4 basi yara-
st bulunan 23 olgu retrospektif olarak degerlendire-
rek tedavi sonuclari hakkindaki deneyimlerimizi ve
basi yaralarina yaklagimimizi sunmayi, sonuglarimizi
literattirle karsilastirmayr amagladik.

GEREC VE YONTEM

Ocak 2008-Ocak 2012 tarihleri arasinda klinigi-
mizde pelvik bolgesinde basi yarasi tanisi ile yatarak
tedavi gormus 23 olgu retrospektif olarak degerlendi-
rildi ve uyguladigimiz tedavi yontemleri irdelendi.
Epidemiyolojik bilgiler, basi yarasinin etiyolojisi,
stiresi, defekt boyutlari ve yerlesimi, opere edilen
olgulara uygulanan flepler, komplikasyon oranlari,
hastanede kalis suresi kaydedildi.

Olgular operasyon oncesi detayli olarak degerlen-
dirilerek hastanin defektinin lokalizasyonu, olgunun
vicut yapisi, cevre dokularin etkilenme diizeyi, gele-
cekteki mobilizasyon potansiyeli, daha sonra olusa-
bilecek yeni basi yaralari ihtimali g6z 6niine alinarak
uygun rekonstriiksiyon plani yapildi.

Cerrahi Teknik

Tim olgularimizda operasyonlardan 1 gece 6nce



lavman yapilarak barsak temizligi saglandi. Operas-
yonlar genel anestezi altinda gerceklestirildi. Perfora-
tor flep uygulanmasi planlanan olgularda el dopleri
ile uygun perforatorler tespit edilerek isaretlendi.
Eksizyon sonrasinda geride nekrotik ve enfekte doku
kalmamasi icin, yaranin ici metilen mavisi emdiril-
mis gazli bez doldurularak tum ytizeyler boyandi.
Basi yarasi, tim nekrotik dokular ve cevreleyen bur-
sa dahil edilerek cikarildi. Tabandaki kemik ¢ikintilar
traglandi. Olusan defekti kapatmak igin yara bolge-
sinden planlanan flep kaldirilarak defekte gerginlik
olusturmayacak sekilde tasindi. Drenler operasyon-
dan sonra ortalama 7 giin tutuldu ve drenden gelen
sivi miktari g6z ontinde bulundurularak dren cekildi.

Operasyon sonrasi donemde 2 hafta boyunca
opere edilen bolgeye yatirilmazken takip eden giin-
lerde 15 dakikadan baslayarak artan oranlarda flep
uygulanan bolgenin tizerine yatmasina izin verildi.
Defekasyonun neden olabilecegi kontaminasyonu
azaltmak icin 1 hafta boyunca posasiz diyet uygulan-
di. Kan protein dizeyleri takip edilerek gerekli olgu-
larda enteral veya parenteral destek verildi.

BULGULAR

Ocak 2008-Ocak 2012 tarihleri arasinda pelvik
bolgesinde basi yarasi tanisi ile yatarak tedavi gor-
mus 23 olgunun 16’si erkek ve 7’si kadindi. Yaslari
17 ile 80 arasinda degisen olgularda immobilizasyo-
nun en sik nedenini 18 olguda (%78) gegirilmis trav-
ma veya spinal patoloji sonrasi gelisen parapleji olus-
turmaktaydi. Diger sebepler 3 olguda kuadripleji, 1
olguda ileri evre Alzheimer, 1 olguda ise kalga frak-
ttriine bagh immobilizasyondu.

Tidm olgularda Evre 4 basi yarasi olmakla birlikte
mevcut yaranin ilk ¢ikis zamanindan itibaren gecen
stiresi 15 giin ile 12 ay arasinda (ortalama: 3,36 ay)
degismekteydi.

23 olguda 31 adet acik yara bulunmaktayd.
Defektlerin 12’si sakral, 11’i trokanterik ve 8'i iskial
bolgelerde yer almaktaydi. Debridman sonrasi defekt
boyutlari 1xTcm ile 20x20cm arasinda degismektey-
di.

Dort olgu daha 6nce basi yarasi nedeniyle bir
veya daha fazla kez opere edilmisti. Bu vakalara
uygulanmis daha onceki flepler, baska merkezlerde

0. Egemen, T. Aksan, 0. Ozkaya, i. Uscetin, M. Akan

uygulanmis oldugundan calismaya dahil edilmedi.

Tum olgular operasyonu planlanarak yatirilmakla
birlikte 2 olgunun anestezi almasinda sakinca gorl-
mesi, 3 olgununda kendi istegi ile operasyonu red-
detmesi sebebiyle toplam 5 olgu opere edilemedi. Bu
olgularimiza yataklarinda pansuman sirasinda her
gun az miktarda cerrahi debridman uygulanarak
yaralari temizlendi. iki olguda yatak basi cerrahi deb-
ridman ve negatif basincli kapama tedavisi ile yarala-
rin granile olmasi saglandi. Diger l¢ olguda gunlik
pansuman ile yara bakimi saglandi.

Opere edilen 18 olguda toplam 21 defekt onaril-
di. Yirmi bir defektin besi random beslenme paternli
fasyokutan rotasyon flebi, besi tensor fasya lata (TFL)
kas-deri flebi (Resim 1), dordii random patern fasyo-
kutan transpozisyon flebi (Resim 2), biri fasyokutan
ilerletme flebi, biri superior gluteal arter perforator
bazli rotasyon flebi (Resim 3), biri inferior gluteal
arter perforator ada flebi (Resim 4), biri stiperior glu-
teal arter perforator ada flebi, biri parasakral perfora-
tor bazli transpozisyon flebi (Resim 5), biri gluteus

Resim 1: 17 yasinda kuadripleji sonucu bilateral
trokanterik ve sakral basi yarasi gelismis erkek olgunun
trokanterik defekti tensor fasya lata fasyokutan flebi
ile kapatilmis. En altta olgunun operasyondan 1,5 ay
sonraki durumu goriilmekte.
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Resim 2: 28 yasinda paraplejik erkek bir olgunun
sol iskial bodlgesindeki basi yarasi saglikli dokulara
kadar debride edilmis ve olusan defektin kapatilmasi
icin uyluk posteriorundan fasyokutan transpozisyon
flebi kaldirilmis. Olguya daha &6nce sakral bdlgede
basi yarasi nedeniyle bilateral V-Y ilerletme flebi
uygulandigi gériilmekte.

Resim 3: 17 yasinda paraplejik bayan olgunun sakral
bélgesindeki basi yarasi debride edildikten sonra defekt
superior gluteal arter perforatér bazli fasyokutan
rotasyon flebi ile kapatiimis.

maksimus kas flebi ile kapatilirken bir defekt primer
olarak kapatildi (Tablo 2). Tim olgularda flep donor
alanlari primer olarak kapatildi.

Komplikasyon olarak sttir hatlarinda ayrisma
gelisen ¢ olgumuzda yara hatlari tazelenerek yeni-
den stitiirasyon yapildi. Yara yeri enfeksiyonu gelisen
bir olgumuzda enfeksiyon bulgulari pansuman ve
medikal tedavi ile ek girisime gerek kalmadan gerile-
di. Stiperior gluteal arter perforator ada flebi ile sakral

Resim 4: 44 yasinda parapleji sonucu sag iskial
bélgesinde basi yarasi gelismis erkek olgunun
debridman sonrasi olusan defekti ada seklinde
hazirlanmis inferior gluteal arter perforator flebi ile
kapatiimis. Sag alt resimde olgunun operasyon sonrasi
20.glinu gérilmekte.

Resim 5: Servikal timor cerrahisi sonrasi parapleji
gelisen 51 yasindaki olgunun Sakral bélgesinde yer alan
basi yarasi, parasakral perforatér bazl olarak kaldirilan
transpozisyon flebi ile onarilmis.

defekti kapatilan bir olguda operasyondan alti saat
sonra vendz konjesyon gelisti. Olusan parsiyel nek-
roz nedeniyle ikinci bir operasyon uygulanarak mev-
cut flep ilerletildi ve defekt kapatildi.

Hicbir olguda total flep kaybi, hematom, seroma
gibi diger komplikasyonlar goriilmedi. Ortalama has-
tanede kalis stiresi 16,26 (2-52) giin olarak saptandi.
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Tablo 2: Olgu 6zeti

0. Egemen, T. Aksan, 0. Ozkaya, i. Uscetin, M. Akan

Olgu Yas Cins immobilizasyon Mevcut Lokalizasyon Boyutlar (cmXcm) Operasyon Kalis Komplikasyon
Sebebi yaranin siiresi (glin)
siiresi(ay)
1 51 K Parapleji 2 Sakral 10x10 Perf. bazli transpozisyon 10 Detasman
2 17 K Parapleji 2 Sakral 3x3 Perf. bazli rotasyon 6
3 17 B Kuadripleji 3 Sakral+Bilateral trokanterik 15x15,10x10,10x10 Rotasyon+ TFL(2) 52
4 60 E Parapleji 3 Sakral 20x20 o 50
5 18 E Parapleji 2 Bilateral trokanterik 8x8,3x3 = 10
6 28 E Parapleji 3 iskial 2x2 Gluteus kas flebi 15
7 45 E Parapleji 2 Sag trokanterik 3x3 TFL 10
8 40 E Parapleji 8 Bilateral iskial 10x5,4x4 S 23
9 26 E Parapleji 3 Sag iskial 10x10 Rotasyon 28 Enfeksiyon
10 30 E Parapleji 1 Sakral 3x5 Transpozisyon 28 Detasman
n 35 K Parapleji 3 Sag trokanterik 8x8 TFL 12
12 28 E Parapleji 2,5 Sol iskial 3x5 Transpozisyon 10
13 40 E Kuadripleji 1,5 Sakral 10x8 Rotasyon 15
14 44 E Parapleji 12 Bilateral iskial 2x2,3x3 Bilat.transpozisyon 6
15 60 E Parapleji 1 Sakral 10x15 SGAP 28 Parsiyel nekroz
16 26 E Parapleji 4 Sakral 2x2 Rotasyon 6
17 60 B Parapleji 6 Sakral+Bilateral trokanterik 10x10,5x5,5x5 Uyluk ilerletme 19 Detasman
18 61 K Parapleji 4 Sol trokanterik 8x6 TFL 14
19 56 E Parapleji 1 Sakral 15x15 = 3
20 80 K Alzaimer 7 Bilateral trokanterik 2x3,1x1 Primer sutirasyon
21 44 E Parapleji 5 Sag iskial 2x2 IGAP
22 52 K Kalca frakturl 0,5 Sakral 2x2 = 2
23 23 £ Kuadripleji 1 Sakral 5X5 Rotasyon 13

TFL:Tensor faysa lata, IGAP:inferior gluteal arter perforatér flebi, SGAP:Superior gluteal arter perforatér flebi

TARTISMA

Basi yaralarinin gelismesindeki en 6nemli etken
basinctir (3,4). Yumusak dokularin yatak ve kemik
ylzey arasinda sikismalari iskemiye neden olur ve
basing engellenmezse nekroz ve Ulserasyon gelisir.
Felcli olgulardaki his kusuru ve motor kayip, basincin
algilanamamasina ve ortadan kaldirilamamasina yol
acar. Nem, enfeksiyon, stirttinme ve hastanin tagsinma-
si sirasinda ortaya cikan makaslama kuvvetleri gibi
ekstrensek faktorler ile hastanin genel durum bozuklu-
gu, malnutrisyon, ileri yas, diabet ve 6dem gibi intren-
sek faktorler de dokunun dayanikhligini azaltarak basi
yaralarinin gelismesini kolaylastirir (1,5,6).

Basi yarasi lokalizasyonu acgisindan yapilan deger-
lendirmede %96'sinin gobek seviyesinin altinda,
%75 kadarinin pelvik bolgede olustugu g6zlenmek-
tedir (7). Bu dagilim basincin yatar ve oturur pozis-
yondaki etkisine bagli olarak ortaya cikar (8). Bizim
klinigimizde tedavi ettigimiz olgularin tamamini pel-
vik bolgede yarasi bulunan olgular olusturmaktaydi.
Diger bolgelerde olusan yaralar nisbeten daha ytize-

yel olmakla birlikte cogu zaman basit onlemlerle ve
yara bakimiyla cerrahi girisime gerek olmadan iyile-
sebilmektedir.

Allman, basi yarasi bulunan hastalarin tam iyiles-
meleri icin gerekli hospitalizasyon stresi ortalama 8
ay, ylzeyel yarasi olanlarin ise 6 ay olarak bildirmistir
(9). Basi yarasi bulunan hastalarin yatakh saglik kurum-
larinda bu uzun sireli bakim ve tedavileri nedeniyle
saglik hizmeti giderleri cok fazla olmakta, dolayisiyla
onemli bir saglik sorunu olarak kabul edilmektedir.

Cerrahi kapama yontemlerinin temel ilkesi, deb-
ridmanin tlserin olusturdugu bursa dahil olmak tize-
re saglam dokuya kadar cekinilmeden yapilmasi,
gerekirse kemik yapilarin tiraglanmasi ve olabildigin-
ce buyuk flepler kullanarak 61t bosluk birakmadan
ulser bolgesine yeterince saglam dokunun taginmasi-
dir (10). Kullanilabilecek yontemler primer kapatma,
lokal cilt flepleri, kas ve kas-deri flepleri, fasyokutan
flepler (random/aksiyal/perforator bazli) ve nérosen-
soriyal fleplerdir (1,3). Kas iceren flepler, 6zellikle
olu bosluk iceren, enfekte yaralarin tedavisinde iyi
kanlanan kas dokusunun enfekte sahaya tasinmasi ve
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uygulanan sistemik antibiyotiklerin etki edebilmesini
saglamasi acisindan iyi bir secenek olabilir. Bunun
yaninda felcin geri donmesi beklenen hastalarda kas
flepleri uygun degildir. Bolgelere gore uygulanabile-
cek cok cesitli flep secenekleri literatiirde mevcut
olmakla birlikte kapatma yaklagimindaki secim,
sadece ulserin lokalizasyonu, capi ve derinligine
bagh olmayip ayni zamanda daha 6nceden yapilmis
olan cerrahi girisimlere de baglidir. Olgunun parap-
lejik ya da kuadriplejik olmasi, fel¢ durumunda iyi-
lesme beklentisi, ileride mobilize olup olmayacagi,
kullandigi cihazlar ve destekler, tedaviye gosterdigi
uyum, kisisel hijyen durumu secimi etkiler (11).

Biz de olgularimizda defektin lokalizasyonu ve
boyutuna gore degisik flepler kullanarak rekonstriiksi-
yon sagladik. Belirli bir rakamsal oran gbozetmemekle
birlikte daha sonra gerekebilecek ameliyatlari da diisii-
nerek uyguladigimiz fleplerin olabildigince buyuk
olmasina 6zen gosterdik. Flepleri biyik planlamak,
defektin gerginlik olmadan kapatilmasina olanak sagla-
makta, bu da ameliyat sonrasi yara iyilesme problem-
leri ve komplikasyonlari azaltigi gibi yara ayrismasi,
parsiyel flep nekrozu gibi durumlar gelistiginde ayni
flebin tekrar kullanilmasina izin vermektedir. Ayrica bu
olgularin cogunun 6mir boyu plejik kalacaklari diisi-
nuldigiinde olusabilecek yeni basi yaralarinda daha
once kullanilan flebin tekrar kaldirilip defekte tasinma-
siyla rekonstriiksiyon daha kolay olabilmektedir.

Uyguladigimiz 21 flep arasinda sadece bir parsi-
yel kayip olmasi, basi yarasi cerrahi tedavisinin iyi
planlama ile oldukga basarili sonuclar verecegini
gostermektedir. Parsiyel kayip olan olgumuz, superi-
or gluteal arter bazl ada haline getirilmis perforator
flep uygulanan obez ve paraplejik bir kadin hasta idi.
Benzer komplikasyonlarin 6niine gegcmek amaciyla,
gluteal bolgede cilt alti dokunun oldukga kalin ve
yagli olabilecegi obez ve kadin hastalarda, perforator
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bazli ada flepleri yerine diger flep seceneklerinin kul-
lanilmasini 6neririz. Bu olgumuzda, operasyondan
iki gtin sonra venoz yetersizlik olan bolumi debride
edip, mevcut flebin tekrar ilerletilmesi ile defektin
onarilmasi saglanmis oldu.

Basi yaralarinin nihai tedavisinin cerrahi girisim
olmasi sart degildir. Eger uygun bir preoperatif deger-
lendirme ve hazirlik yapilabilirse, tlserlerin kontrol
altinda tutulabilecegi bir gbzlem periodu her zaman
vardir. Bu dénem zarfinda lser 6nemli derecede iyi-
lesme gosteriyorsa, ameliyatsiz tedaviye devam etme
endikasyonu mevcuttur (12). Yash ve genel durum
bozukluguna neden dahili veya onkolojik problem-
leri olan olgular, 6nemli medikal sorunlar nedeniyle
hicbir zaman cerrahi girisim icin uygun birer aday
olamazlar. Nitekim bizim ¢alismamizda da iki olgu,
genel durumunun operasyon igin uygun olmamasi
nedeniyle ameliyat edilememis ve yara bakimi éne-
rilmistir. Bu tip olgularda, basinin giderilmesi (pozis-
yon verme, havali yatak, basing dagitici yastiklar vs.),
enfeksiyon kontrolu (lokal ve uzak) ve beslenmenin
diizeltilmesi basaril bir tilser kapanmasi ile sonucla-
nabilir ya da en azindan ilerlemeyen stabil bir yara
elde edilebilir.

SONUC

Basi yaralari, immobil hastalarda yasamlarinin en
azindan bir doneminde gorilmekle birlikte basit
onlemlerle ilerlemeden medikal olarak tedavi edile-
bilir. ilerlemis basi yaralarinda cerrahi tedavi en etkin
tedavi olarak 6ne ¢ikmaktadir. Defektin lokalizasyo-
nuna gore literatiirde bircok flep tanimlanmistir ve
cerrahi tedavi uygulanacak olgularda hastanin duru-
mu ve iyilesme beklentisi, gelismesi muhtemel komp-
likasyonlar g6z 6ntine alinarak olgu icin en uygun
secenek uygulanmalidir.
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