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BASI YARALARININ CERRAHİ TEDAVİSİ
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GİRİŞ

Basınç ülseri, günümüzde en yaygın olarak 
2009 yılında ABD Ulusal Basınç Ülseri Danış-
ma Paneli (USA National Pressure Ulcer Ad-
visory Panel-NPUAP) ve 2014 yılında Avrupa 
Basınç Ülseri Danışma Paneli (European Pres-
sure Ulcer Advisory Panel-EPUAP) tarafından 
tanımlandığı şekliyle; ‘’tek başına basınç ya da 
yırtılma ile basıncın bir arada sebep olduğu, ge-
nellikle kemik çıkıntılar üzerinde ortaya çıkan 
deri ve /veya deri altı doku hasarıdır (1). Bası 
yarası, özellikle kemik çıkıntılarının bulundu-
ğu bölgelerde, uzun süreli ve yineleyen basılara 
bağlı olarak deri ve derialtı dokularda kapillerin 
oklüzyonu ve o bölgede kan akımının durması 
sonucu ortaya çıkan nekroz ve ülserasyonlardır 
(2). Genel bir kabul olarak kemik çıkıntıların 
üzerinde oluştuğu düşünülse de vücuttta tüm 
bölgelerde gelişebilir. En sık görülen yerler; is-
kial, torakanterik, sakral ve topuktur.

Bası yaraları, yüksek morbidite ve mortalite 
ile sonuçlanabilen, bakımı zor ve maliyeti yük-
sek bir patolojidir. Bu sık gelişen patoloji tedavi 
edilmezse enfeksiyon ve sepsise, daha sonra da 
ölüme neden olabilir. Tedavisinde multidisipli-
ner yaklaşım önemlidir (3).

Bası yaraları bir kez oluştuğunda tedavisi 
oldukça güçtür. Cerrahi yöntemlerle kapatılan 
yaralarda %90’lara varan yineleme oranları bil-
dirilmiştir. Bu nedenle en etkin tedavi risk al-
tındaki hastaların tanınması ve bası yarası geli-
şiminin önlenmesidir.

ABD Ulusal Basınç Ülseri Danışma Paneli, 
basınç ülserlerini, etkilenen doku tabakalarını 
dikkate alarak dört evre şeklinde sınıflamıştır. 
Buna göre hastaya verilecek bakım her bir evre-
ye göre farklılık göstermektedir (4).

Evre 1: Bu evrede deride basmakla kaybol-
mayan kızarıklık vardır, ancak deri bütünlüğü 
bozulmamıştır. Bu evre ikaz olarak algılanıp ge-
rekli önlemler alınmalıdır.

Evre 2: Epidermis ve/veya dermisin üst taba-
kasını etkileyecek şekilde kısmi derinlikte doku 
kaybı vardır. Klinik olarak deride sıyrılma, de-
rin olmayan defektler görülebilir. Tedavide ilk 
adım yara yerinin değerlendirilmesidir. Çünkü 
yüzeysel gibi görünen yüzeyi fibrinli ülser, de-
rin dokularda Evre 3 olabilir. Evre 2 bası yara-
sının tedavisi konservatiftir. Ülsere neden olan 
faktörler gözden geçirilerek, nedenler ortadan 
kaldırılır, yara enfeksiyondan korunur, kendi-



292

KRONIK YARA

Torakanterik bası yaralarında V-Y Fasyoku-
tanöz ilerletme flepleri Tensor Fasya Lata (TFL) 
flepleri ve muskulokutanöz flepler tanımlan-
mıştır (14). Klinikte daha çok TFL flebi tercih 
edilir. Kas cilt adasıyla birlikte defekt alanına 
debridman sonrasında transpoze edilir (Foto 3).

Foto 3. Erken postoperatif TFL flebinin görüntüsü

İskial bası yaraları en sık görülen bası yarası 
türüdür ve rekonstrüksiyonu zorlu olup posto-
peratif komplikasyon ve rekürrens oranı fazla-
dır (18). İskial bası yarası için tanımlanmış tek-
nikler; fasyokutan flepler, muskulokutan flepler, 
ve perforatör flepler olarak sıralanabilir (13,16). 
Aksiyal pediküllü iyi kanlanan flepler tercih 
edilir. Bunlardan en sık kullanılan ve popüler 
olanı perforatör fleplerdir. Bu bölgede inferior 
gluteal arter perforatör flebi tercih edilir.

POSTOPERATİF BAKIM

Hastalar operasyon sonrası en az 2 hafta hasta-
nede yatırılır ve günlük pansumanı yapılır. Ope-
rasyondan hastalar drenle çıkarlar ve drenler 24 
saatlik dilimlerde takip edilir ve boşaltılır. Özel-
likle immobil hastalarda mobil hastalara göre 
drenler daha fazla kalır. Dren <25 cc olduğunda 
çekilir. Dikişleri ortalama 3 haftada alınır. Has-
talar hastanede yatarken fizik tedaviye başvuru-
lur ve fizik tedavi ve rehabilitasyon programına 
alınır. Hastalara havalı yatak temin edilir ve ba-
ğırsak temizliği ve yara yerine gaita bulaşmama-
sı konusunda hasta ve yakınları bilgilendirilir. 
Hastalara en az 1 ay operasyon alanına yatma-
ması istenir. Yara tamamen iyileştikten sonra 

ilk gün 30 dakika oturmasına izin verilir ve cer-
rahi saha takip edilir. Yattığı durumda tekrar o 
bölgeden yara açılır ve ek cerrahi gerektirebilir 
(Foto 4).Bu süre yavaş yavaş artırılır. Hastalar, 
taburculuk sonrası 1.hafta 1.ay ve 3.ayda kont-
rollere çağrılır ve yakın takip edilir.

Foto 4: Postoperatif erken nüks görüntüsü
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