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BÖLÜM 9.1

KRONIK YARADA DIĞER NADIR AYIRICI TANILAR

GİRİŞ

Cilt veya yumuşak dokuların normal yapı ve 
fonksiyonunun harabiyete uğraması “yara” 
olarak tanımlanmaktadır. Yaralar klinik olarak 
akut ve kronik yara olarak iki şekilde karşımıza 
çıkarlar. Akut yaralar, travma veya cerrahi gibi 
nedenlerle oluştuktan hemen sonra inflamas-
yon, proliferasyon ve maturasyon aşamalarıyla 
normal şekilde iyileşmesi beklenen yaralardır 
(1) . Kronik yaralar ise yetersiz anjiogenez, in-
nervasyon veya hücresel migrasyon gibi ne-
denlerle iyileşmede bozulmayla giden, uygun 
tedaviye rağmen uzun süre iyileşmeyen yaralar 
olarak tanımlanmaktadırlar(2) . Akut ve kronik 
yarayı birbirinden ayırmada kesin bir zaman 
dilimi bulunmasa da yarada haftalık %15 ora-
nında küçülme olmaması veya 1 ayda yaranın 
%50’den daha az küçülmesi kronik yara lehine 
yorumlanmaktadır (3) . Kronik yara etyolojisin-
de diyabet, otoimmünite, obezite, periferik arter 
hastalığı gibi birçok neden bulunmakla birlikte, 
maligniteler de akılda bulundurulması gereken 
etyolojilerden biridir. Çok merkezli prospektif 
bir çalışmada kronik bacak ülserlerinde malig-
nite görelme oranı %10,4 olarak saptanmıştır(4) 
. Kronik yara ile maligniteler arasındaki ilişki 

birkaç formda karşımıza çıkmaktadır (Tablo 1)
(5). Malign yaraların konservatif tedaviyle iyi-
leşemeyecekleri ve tedavi gecikmesinin sağ ka-
lım üzerine etkileri düşünüldüğünde malignite 
ayırıcı tanısının yapılabilmesi oldukça önem 
kazanmaktadır.

Tablo 1: Kronik yarada görülen malignite senar-
yoları
Yara olarak kendini gösteren maligniteler (primer 
tümörler)
Maligniteye dönüşen yaralar (sekonder tümörler)
Malignite tedavisi sonucu oluşan kronik yaralar

ETYOLOJI

Malign yaralar, sağlıklı ciltte gelişen primer ül-
sere tümörler ve bacak ülserleri, yanık skarları, 
osteomiyelit sinüsleri, hidraadenitis süpürativa 
ve pilonidal sinüs zemininde gelişen sekonder 
ülsere tümörler olarak sınıflandırılabilirler. 
Primer tümörler sekonderlere göre daha sık 
görülmekle birlikte sekonder tümörler primer-
lere göre daha agresif seyirlidirler (6) . Primer 
tümörler esas olarak bazal hücreli karsinom 
(BCC) ve skuamöz hücreli karsinom (SCC)’dan 
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elde edilecek şekilde geniş eksizyon yapılma-
lıdır. Derin doku invazyonu, kemik ve eklem 
ilişkisi, enfeksiyon, kanama, lokal eksizyon 
sonrası fonksiyon kaybı potansiyeli bulunması 
gibi durumlarda ampütasyon da gerekebilmek-
tedir(14) . Uzak organ ve lenf nodu metastazı 
olmayan lokalize SCC’lerde mikrocerrahi yön-
temlerle lokal eksizyonlar uygulanabilmektedir. 
Lenf nodu diseksiyonu gerekliliği ise halen tar-
tışmalıdır.

Melanomlar invazyon derinliğine göre eksi-
ze edilebilirken, Kaposi sarkomlarında cerrahi 
eksizyon, kemoradyoterapi ve interferon tedavi-
leri ile sonuçlar oldukça iyidir (24) . Lenfomalar 
da eksizyon ve kemoterapi ile tedavi edilebil-
mektedir (25) .

Oluşacak doku defektinin onarımında ser-
best flep ve greft ihtiyacı olabilmektedir. Malign 
yaralara arteryel ve venöz dolaşım problemleri 
de eşlik edebileceği için yapılacak onarımın ya-
vaş ve yetersiz olabileceği unutulmamalıdır(6) .

Radyoterapi özellikle palyasyon amaçlı kul-
lanılmakla birlikte özellikle geniş radyoterapi 
sahası ve yüksek doz radyoterapi uygulaması 
durumlarında yara iyileşmesi ileri derecede bo-
zulmaktadır (26) .

Hastalar rekürrens açısından yakın takip 
edilmelidir. SCC’lerde rekürrens %20-50 ara-
sındadır ve %75’i tanıdan sonraki ilk 2 yıl içe-
risinde görülmektedir (27,28) . Bu nedenle 
hastalar ilk 2 yıl 3-6 ay, sonraki 3 yıl boyunca 6 
ay-1 yıllık aralıklarla takip edilmeli ve yıllık lenf 
nodu muayenesi ve görüntüleme yapılmalıdır.

Primer malign yaralar komplet rezeksiyon 
sonrası genellikle kür kabul edilirken, sekonder 
malign yaralar daha agresif ve metastatik olma 
eğilimindedir. Bir çalışmada marjolin ülserle-
rinde mortalitenin %37’den fazla olduğu göste-
rilmiş olup (13) , başka bir çalışmada ortalama 
5 yıllık sağ kalım %30 olarak belirtilmiştir (29) .

Erken Tanı Önerileri ve Sonuç

Malign kronik yaralar çoğu zaman malign ol-
dukları bilinmeden uzunca süreler takip edil-

mektedir. Yara etyolojisini erken dönemde orta-
ya koymak için her vizitte yaranın karakteristiği 
kaydedilmeli, kişiye özel sistemik değerlendir-
me yapılarak risk analizi yapılmalı, nütrisyon 
durumu monitörize edilmeli, laboratuvar testle-
ri ve kültür sonuçlarına göre yara iyileşmesinde 
gecikme olup olmadığına karar verilerek görün-
tüleme ve biyopsi kararı verilmelidir. Biyopsinin 
yanlış negatif sonuç verebileceği unutulmamalı 
ve tekrar tekrar biyopsi yapılmalıdır(30).
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