
BBaass››  yyaarraass››  oollaann  hhaassttaallaarraa  uuyygguullaadd››¤¤››mm››zz  
cceerrrraahhii  tteeddaavvii  yyöönntteemmlleerrii  vvee  ssoonnuuççllaarr››

Surgical coverage technics of pressure sores and their outcomes 

UUffuukk  BB‹‹LLKKAAYY,,  EEvvrreenn  HHEELLVVAACCII,,  CCeennkk  TTOOKKAATT,,  CCüünneeyytt  ÖÖZZEEKK,,  YYaallçç››nn  AAKKIINN

AAMMAAÇÇ

Evre 3 ve evre 4 bas› yaralar› nedeniyle ameliyat edilen hasta-
larda uygulanan cerrahi tedavi yöntemleri ve sonuçlar› retro-
spektif olarak de¤erlendirildi. 

GGEERREEÇÇ  VVEE  YYÖÖNNTTEEMM

1984-2002 tarihleri aras›nda toplam 66 hastada (45 erkek, 21
kad›n; ortalama yafl 39.4; da¤›l›m 13-80) 100 bas› yaras›,
fasyokütan flep, muskülokütan flep, k›smi kal›nl›kta deri
greftlemesi ve primer onar›m teknikleriyle tedavi edildi.

BBUULLGGUULLAARR

Altm›fl alt› hastan›n 40’› (%61) paraplejik, 5’i (%7)
kuadriplejik, 9’u (%14) uzun süredir yata¤a ba¤›ml› ve 5’i
(%7) debilizan hasta, 7’si (%11) ise multipl skleroz ve spina
bifida hastas› idi. Ameliyat sonras› uzun süreli izlemde hasta-
lar›n %24’ünde (16/66) ve tedavi edilen bas› yaralar›n›n
%22’sinde (22/100) nüks saptand›. Nükslerin %23’ü (10/43)
iskiyon, %21’i (8/37) sakrum ve %20’si (4/20) trokanter böl-
gesinde idi; %42’si eksizyon ve primer onar›m, %17’si
(6/34), fasyokütan flep cerrahisi ve %12’si (5/39) müskülokü-
tan flep cerrahisi yöntemi sonras›nda meydana geldi.

SSOONNUUÇÇ

Greftleme ve primer onar›m gibi yöntemlerde nüks oranlar›-
n›n daha yüksek oldu¤u, fasyokütan veya muskülokütan flep-
lerin tedavide kullan›m›yla bu nüks oranlar›n›n belirgin dü-
zeyde azalt›ld›¤› belirledik.

AAnnaahhttaarr  SSöözzccüükklleerr::  Kalça/anatomi/histoloji; kalça/cerrahi; hareket;
nekroz/etyoloji/cerrahi; bas› yaras›/cerrahi; cerrahi flepler.

BBAACCKKGGRROOUUNNDD

We reviewed the outcome of 66 patients with 100 pressure
sores between 1984 and 2002.

MMEETTHHOODDSS

In the current study, 100 pressure sores in 66 patients (45
male, 21 female; mean age 39.4; range 13 to 80 years) who
underwent surgical repair of presure sores reconstructed
using myocutaneous or fasciocutaneous flaps, skin grafts,
excision and closure.

RREESSUULLTTSS  

The risk factors for pressure sores included acute trauma-
induced spinal cord injury in 40 (61%) patients with paraple-
gia and in 5 (7%) patients with quadriplegia; congenital spina
bifia and multiple sclerosis in 7 (11%) patients and prolonged
immobilization in 14 (21 patients) patients. We achieved an
overall pressure sore recurrence rate of 22% and overall
patient recurrence of 24% in a-3-year follow-up. The recur-
rence rates according to anatomic sites; 23% (10 of 43) for the
ischial pressure sore, sacral 21% (8 of 37), and trochanteric
20% (4 of 20). Fasciocutaneous and myocutaneous flap
reconstructions were the most durable, as they were associat-
ed with 17% (6 of 34) and 12% recurrence rates (5 of 39).

CCOONNCCLLUUSSIIOONN  

To reduce the recurrance rates the authors advocate the use of
myocutaneous and fasciocutaneous flaps instead of skin grafts
or direct closure for the coverage of pressure sores.

KKeeyy  WWoorrddss::  Buttocks/anatomy/histology; buttocks/surgery; move-
ment; necrosis/etiology/surgery; pressure ulcer/surgery; surgical flaps.
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Bas› yaralar› (BY), yüzeyel deri kayb› gibi basit
ya da ilerleyici deri alt› ya¤ dokusu, kas, kemik ve
eklem hasar›n›n olufltu¤u ciddi boyutta da olabilir
(Tablo 1).[1] Yara ve yara yeri enfeksiyonu tedavi
edilmez ise hasta enfeksiyon ve sepsis geliflimi so-
nucu hayat›n› kaybedebilir.

Bas› yaras›, doku tolerans›nda azalmaya neden
olan intrensek ve ekstrensek faktörlerin yan› s›ra
belirli bir süre ve fliddette uygulanan bas›nca ba¤l›
olarak geliflir.[2] Ekstrensek faktörler aras›nda sür-
tünme, ter, inkontinans, yara ak›nt›s› ve enfeksiyo-
na ba¤l› geliflen nem ve s›yr›lmalar yer al›rken; int-
rensek faktörler: his kayb›, kas kuvveti ve fonksi-
yonunda kay›p, enfeksiyon, anemi, malnütrisyon
ve ileri yafl say›labilir.[2]

Komatöz, paraplejik ya da debilizan hastalar gi-
bi rahats›zl›¤›n› farkedemeyen veya pozisyonunu
de¤ifltiremeyen hastalarda uzun süreli hareketsizlik
sonucu kolayl›kla BY oluflabilir. Bas› yaras› bulu-
nan hastalar›n ortalama %50’si 70 yafl ve üstünde-
dir. Bas› yaralar› s›kl›kla iskiyon, trokanter, sakrum
bölgelerinde ve topukta görülür. Bu bölgelerdeki
yaralara uygulanan konservatif yaklafl›mlar yara-
n›n ilerlemifl evrede olmas› nedeniyle etkisizdir ve
s›kl›kla cerrahi müdahaleye gereksinim duyulur.
Bas› yaras› ilk olarak 1938 y›l›nda Sir John Staige
Davis taraf›ndan “yüzeyel instabil skardan tam kat
deri kayb› ve subkutan dokunun kayb›na kadar iler-
leyebilen ülser” olarak tan›mlanm›flt›r.[3] 1970’li
y›llarda muskülokütan fleplerin ülser tedavisinde
yayg›nlaflmas›yla BY tedavisinde büyük bir ilerle-
me kaydedilmifltir.[4]

Bu çal›flmada, 1984 ve 2002 y›llar› aras›nda 66
hastada, uygulanan 100 BY cerrahi tedavisi ve so-
nuçlar› özellikle yaran›n yerleflimi ve uygulanan
cerrahi teknik aç›s›ndan retrospektif olarak de¤er-
lendirildi.

GGEERREEÇÇ  VVEE  YYÖÖNNTTEEMM

1984 ve 2002 y›llar› aras›nda evre 3 ve evre 4
BY nedeniyle Ege Üniversitesi T›p Fakültesi Plas-
tik ve Rekonstrüktif Cerrahi Klini¤i’ne baflvuran
ve ameliyat edilen 66 hastan›n (45 erkek, 21 kad›n;
ort.  yafl 39;  da¤. 13-80), klinik bilgileri retros-
pektif olarak gözden geçirildi. Çal›flmada etyolojik
faktörler, BY’nin anatomik yerleflimleri, evresi ve
ameliyat sonras› dönemde takip süresindeki nüks
s›kl›¤› ve komplikasyonlar incelendi.

Ameliyat öncesi dönemde hastalar›n t›bbi duru-
mu kontrol edilerek, hastan›n genel durumuna
uygun beslenme tablosu düzenlendi. Yara yeri en-
feksiyonu varl›¤›na uygun antibiyoterapi ve lokal
yara bak›m› uyguland›. Yara bak›m›nda nekrotik
dokular›n debridman› ve ›slak-kuru pansuman kul-
lan›ld›.

Ameliyat s›ras›nda, eksizyon s›n›rlar›n› belirle-
mek amac›yla metilen mavisi kullan›larak bursa
iflaretlendi; çevresindeki salim dokuya kadar ve alt-
ta kemik dokuya ostektomi uygulanarak ç›kart›ld›.
Kemik doku törpülenerek düz bir zemin oluflturul-
duktan sonra yara bölgesi, kemik doku üzerini ger-
ginlik olmadan örtecek ve ölü bofllu¤u dolduracak
yumuflak doku örtüsü ile kapat›ld›. Cerrahi bölgede
oluflabilecek seroma ve hematomun önlenmesi için
kullan›lan drenler ameliyat sonras› dört ila yedinci
gün aras›nda çekildi; dikifller üçüncü veya dördün-
cü haftada al›nd›. Ameliyat sonras› dönemde orta-
lama üçüncü haftadan sonra hastalarda hareket eg-
zersizlerine baflland›. Bu dönemlerde ameliyat böl-
gesi üzerine 10 dakikal›k sürelerle bas›ya izin ve-
rildi ve bu süre periyodik aral›klarla art›r›ld›. 

Hastalar ameliyat sonras› erken dönemde önce
ayl›k sonra üç ayl›k aralarla kontrole ça¤r›ld›. Has-
ta ve yak›nlar› yeni BY’nin oluflum riski aç›s›ndan
bilgilendirilip, egzersiz hareketleri ve bas›ya maruz
kalan bölgelerin kontrolü ö¤retildi. 

BBUULLGGUULLAARR

Altm›fl alt› hastadan 40’› (%61) paraplejik, 5’i
(%7) kuadriplejik, 9’u (%14) uzun süredir yata¤a
ba¤›ml›, 5’i (%7) debilizan idi. Bunlar›n d›fl›nda
çal›flmada 3 multipl skleroz ve 4 spina bifida tan›l›
hasta bulunmaktayd› (Tablo 2).

Yüz BY’den 43’ü (%43) iskiyon, 37’si (%37)
sakrum ve 20’si (%20) trokanter bölgelerde olufl-
mufltu. Ameliyat sonras› dönemde cerrahi yap›lan
bölgelerde %20 (20/100) oran›nda dikifl aç›lmas›

TTaabblloo  11..  Modifiye Shea s›n›fland›rmas›[1]

Evre 1 Deri intakt, 1 saatlik bas› sonras› deride renk 
de¤iflikli¤i mevcut

Evre 2 Dermisi içeren k›smi kal›nl›kta deri kayb›
Evre 3 Fasyaya kadar ilerleyebilen tam kat deri kayb›
Evre 4 Kas, kemik, tendon gibi yap›lar› da içeren tam 

kat deri kab›
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saptand›. Bunlardan %80’ine (16/20) ikinci bir cer-
rahi ifllem uygulan›rken %20’si (4/20) pansuman ile
takip edilerek yaralar›n iyileflmesi sa¤land›. Bir has-
ta, hemipelviyektomi sonras› meydana gelen akut
solunum s›k›nt›s› sendromu nedeniyle kaybedildi.

Yüz BY’nin %34’ünde (34/100) fasyokütan,
%39’unda (39/100) muskülokütan fleple kapama,
%12’sinde (12/100) k›smi kal›nl›kta deri grefti ve
%14’ünde (14/100) eksizyon ve primer onar›m uy-
guland›. ‹ki hastada ise mevcut genifl yaralar› nede-
niyle hemipelviyektomi sonras› anterior uyluk fle-
bi ile kapama sa¤land› (Tablo 3).

Ortalama üç y›ll›k takiplerde, ameliyat edilen
bölgelerde %22 oran›nda nüks saptand›. Bunlardan
%23’ü (10/43) iskiyon, %21’i (8/37) sakrum,
%20’si (4/20) trokanter bölgede idi (Tablo 4).

Bursa eksizyonu ve primer onar›m sonras›nda
%42 oran›nda nüks, fasyokütan flep cerrahisi son-
ras› %17 (6/34) ve muskülokütan fleple kapama
sonras›nda %12 (5/39) oran›nda nüks saptand›
(Tablo 5). ‹statistiksel olarak karfl›laflt›r›ld›¤›nda
BY cerrahi tedavisinde kullan›lan primer onar›m
ile fasyokütan yada muskülokütan fleple kapama
(p=0.005) ve k›smi kal›nl›kta deri greftlemesi ile
fleple onar›m (p=0.01) teknikleri aras›nda nüks
oranlar›nda anlaml› bir azalma saptand›.

‹skiyon bas› yaralar› 

Çal›flmaya 34 hastada (22 erkek, 12 kad›n) top-
lam 43 iskiyon BY dahil edildi. Bu yaralar›n cerra-
hi onar›m›nda %34’ünde (14/43) V-Y Hamstring
muskülokütan ilerletme flebi (fiekil 1a-c), %17’sin-
de (7/43) posterior uyluk fasyokütan flep ve
%17’sinde (7/43) biseps femoris muskülokütan flep
teknikleri kullan›ld›. Bunlar›n d›fl›nda üç hastada
tensör fasya lata (TFL) muskülokütan flebi, iki has-
tada genifl BY nedeniyle hemipelviyektomi sonras›
anterior uyluk fasyokütan flebi ile kapama ve 10
hastada defektli sahan›n primer onar›m› teknikleri
uyguland› (Tablo 6). Yirmi sekiz iskiyon BY’de ya-
ra oluflum riskini art›ran tuber iskiyum iskiyektomi
uygulanarak düzlefltirildi.

Erken dönemde sekiz hastada komplikasyon
gözlendi. Üç hastada yara yeri kontaminasyonu,
dördünde ise erken dönem hareketlilik nedeniyle
dikifl hatt›nda ayr›lma saptand›. Hemipelviyektomi
uygulanan bir hasta ise akut solunum s›k›nt›s›
sendromu sonras› hayat›n› kaybetti.

TTaabblloo  22.. Bas› yaras› oluflumunda risk faktörleri                 

Risk faktörleri Yüzde Say›

Spinal kord yaralanmas›
Parapleji 61 40
Kuadripleji 7 5

Yata¤a ba¤›ml› hasta 14 9
Debilizan hasta 7 5
Spina bifida 6 4
Multipl skleroz 5 3
Toplam 66

TTaabblloo  33..  Bas› yaralar›nda kullan›lan cerrahi yöntemler

Yöntem Yüzde Say›

Eksizyon ve primer onar›m 14 14       
K›smi kal›nl›kta deri grefti 11 11
Fleple kapama                                          

Muskülokütan 39 39
Fasyokütan / kutanöz 34 34

Hemipelviyektomi ve
anterior uyluk flebiyle kapama 2 2        

Toplam 100

TTaabblloo  55..  Bas› yaras› tedavisinde cerrahi yöntemler ve
nüks oranlar›

Yöntem Yüzde Say›

Eksizyon ve primer onar›m 42 6 / 14
K›smi kal›nl›kta deri grefti 45 5 / 11
Fleple kapama

Muskülokütan 12 5 / 39
Fasyokütan / kutanöz 17 6 / 34

TTaabblloo  66..  ‹skiyon bölge bas› yaralar›nda kullan›lan 
cerrahi yöntemler

Yöntem Yüzde Say›

V-Y Hamstring muskülokütan flep 34 14
Posterior gluteal uyluk flebi 17 7
B. femoris muskülokütan flep 17 7
TFL muskülokütan flep 8 3
Eksizyon ve primer onar›m 24 10
Toplam 41

TTaabblloo  44..  Bas› yaras› bölgesine göre nüks oranlar›

Bölge Yüzde Say›

‹skiyum 24 10 / 41
Sakrum 21 8 / 37
Trokanter 20 4 / 20



Takiplerinde nüks saptanan 10 hastadan sekizi
paraplejik iken di¤erleri multipl skleroz ve kuad-
riplejikti. Özellikle paraplejik hastalarda ameliyat
sonras› dönemde iskiyon bölgede kan dolafl›m›n›
sa¤layacak aral›klara dikkat edilmeksizin oturma-
ya devam edilmesinin, hasta bak›m›n›n yetersiz
oluflunun ve kontrollerin düzensiz yap›lmas›n›n ya-
ralar›n tekrarlamas›na yol açt›¤› gözlendi.

Sakrum bas› yaralar›

Çal›flmada 37 (25 erkek, 12 kad›n) sakrum
BY’li hasta ameliyat edildi; cerrahi onar›mda
%60’›nda (22/37) gluteal fasyokütan flep (fiekil
2a-c), %21’inde (8/37) gluteus maksimus muskü-
lokütan flebi (fiekil 3a-c) ve %19’unda (7/37) k›s-
mi kal›nl›kta deri grefti teknikleri kullan›ld› (Tablo
7). Evre 4 BY nedeniyle ameliyat olan tüm hasta-
larda ostektomi uyguland›.
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fifieekkiill  11.. ((aa))  ‹skiyon ve sakrum bas› yaras›, ameliyat öncesi
görünüm. ((bb)) Ameliyat sonras› erken dönem; V-Y
Hamstring ilerletme flebi ve gluteal fasyokütan flep-
le onar›m. ((cc)) Ameliyat sonras› alt›nc› ay görünüm.

fifieekkiill  22.. ((aa))  Sakrum bas› yaras›. ((bb)) Ameliyat s›ras›nda ve ((cc))
ameliyat sonras› geç dönem görünümler.

((aa))

((bb))

((cc))

((aa))

((bb))

((cc))
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Ameliyat sonras› erken dönemde 10 hastada
komplikasyon geliflti. Sekiz hastaya dikifl hatt›nda-
ki ayr›lma nedeniyle cerrahi revizyon ifllemleri uy-
gulan›p di¤erleri pansumanla takip edildi. 

Uzun dönem takip sonras› nüks saptanan sekiz
hastadan befli kuadriplejikti. Bu hastalar›n daha ön-
ce de BY nedeniyle ameliyat edildi¤i saptand›.
Cerrahi kapaman›n k›smi kal›nl›kta deri greftiyle
yap›ld›¤› befl hastada ikinci bir ameliyata ihtiyaç
duyulurken muskülokütan ya da fasyokütan flep
kullan›m› sonras› sadece üç hastada nüks saptand›.

Trokanter bas› yaralar›

Bu grupta 15 hasta 20 BY nedeniyle ameliyat
edildi. Cerrahi onar›m için en s›k TFL muskülokü-
tan flep kullan›ld› (fiekil 4a-c). Bunun d›fl›nda ona-
r›m için posterior gluteal uyluk flebi, k›smi kal›n-
l›kta deri grefti, eksizyon ve primer onar›m gibi di-
¤er cerrahi teknikler tercih edildi (Tablo 8). 

Cerrahi kapamada k›smi kal›nl›kta deri grefti ya
da primer onar›m uygulanan hastalar›n dördünde
nüks görüldü¤ünde ikincil ameliyatlar uyguland›. 

TTAARRTTIIfifiMMAA

Son y›llarda hasta bak›m›ndaki geliflmelere ra¤-
men BY hastalar›n tedavisi ve sonras›nda rehabili-
tasyonu halen güçlü¤ünü korumaktad›r. Özellikle
tedavi sonras›nda nüksler s›k karfl›lafl›lan sorundur.

Bas› yaralar›, özellikle uzun süredir yata¤a ba-
¤›ml› hastalar olmak üzere spinal kord yaralanmal›

ve debilizan hastalarda s›k karfl›lafl›lan sorunlar-
dand›r. Meehan[5-7] taraf›ndan 1990 y›l›nda yap›lan
çal›flmada yata¤a ba¤›ml› hastalar aras›nda %2.7
ile %29.5 aras›nda de¤iflen oranlarda, ortalama
%9.2’sinde BY saptad›klar›n› bildirmifltir. Bergst-
rom ve ark.,[8] bak›m hastalar›nda BY insidans›n›n
%33’lere ulaflt›¤›n› bildirirken Richardson ve Me-
yers[9] taraf›ndan yap›lan çal›flmada spinal kord ya-
ralanmas› sonras› tetraplejik hastalarda bu oran›n
%60’lara ulaflt›¤› bildirilmifltir.

fifieekkiill  33.. ((aa))  Sakrum bas› yaras›. ((bb)) ‹ki tarafl› muskülokütan
fleple kapama planlanan hastada flepler kald›r›ld›k-
tan sonraki görünüm. ((cc))  Ameliyat sonras› görünüm.

TTaabblloo  77.. Sakrum bölgesi bas› yaralar›nda kullan›lan 
cerrahi yöntemler

Yöntem Yüzde Say›

Gluteal fasyokütan flep 60 22
Gluteus maksimus muskülokütan flep 21 8
K›smi kal›nl›kta deri grefti 19 7
Toplam 37

TTaabblloo  88.. Trokanterik bölge bas› yaralar›nda kullan›lan
cerrahi yöntemler

Yöntem Yüzde Say›

TFL muskülokütan flep 33 7
Posterior gluteal uyluk flebi 24 5
K›smi kal›nl›kta deri grefti 19 4
Eksizyon ve primer onar›m 19 4
Toplam 20

((aa))

((bb))

((cc))



Türkiye’de BY insidas› tam olarak bilinmemek-
le birlikte kronik bak›m kliniklerinde bu oran
%45’i bulmaktad›r.[10] S›kl›kla spinal kord yaralan-
mas› sonras› paraplejik ve kuadriplejik hastalar,
bunlar›n d›fl›nda miyelitler, poliradikülopatiler,
omurilik tümörleri, yafll› hemiplejik hastalar, pelvis
ve kalça k›r›klar› ve replasmanlar›, düflkün ve bak›-
ma muhtaç hastalar BY oluflumu aç›s›ndan yüksek
risk grubunu oluflturmaktad›r.[11] Son 25-30 y›l için-
de yap›lan birçok çal›flmada farkl› hasta gruplar›n-

da de¤iflik sonuçlar saptanm›flt›r. Bu çal›flmada BY
nedeniyle ameliyat edilen hastalar›n %68’i parap-
lejik ya da kuadriplejikti. Uzun dönem yo¤un ba-
k›m ünitelerinde yatan ya da yata¤a ba¤›ml›l›¤›
uzam›fl yafll› hastalarda BY s›kl›kla karfl›lafl›lan so-
runlardand›r. 

Klini¤imizde evre 3 ve evre 4 olan 100 BY’li
hasta farkl› cerrahi tekniklerle tedavi edildi. Özellik-
le ileri evre BY’li hastalarda yara yeri enfeksiyonu,
protein kayb›na ba¤l› malnütrisyon ve yara yeri ba-
k›m›n›n zorlu¤u karfl›lafl›lan önemli sorunlardand›.

Çal›flmada en s›k iskiyon bölgesinde BY sapta-
d›k. Bu bölgede cerrahi kapamada, 14 hastada V-Y
Hamstring muskülokütan ilerletme flebi ve yedi
hastada biseps femoris muskülokütan flep teknikle-
ri kulland›k. Takiplerde 10 hastada nüks gözledik.
Sekiz hastada spinal kord yaralanmas› vard›. Özel-
likle bu grup hastalarda takiplerin düzenli yap›la-
mamas› ve hasta bak›m›n›n yetersizli¤i morbidite-
yi art›ran faktörler aras›ndad›r. Relander ve Pal-
mer[12] iskiyon bölgede nüksü %53 oran›nda tespit
ederken, Berry[13] ise iskiyon BY cerrahisi sonras›n-
da %38’lik bir nüks oldu¤unu bildirmifltir. 

Kierney ve ark.[14] taraf›ndan yap›lan çal›flmada
düzenli rehabilitasyonlar sonras›nda bu bölgede
%21 oran›nda nüks oldu¤u bildirilmifltir.

Sakrum bölgesi BY, özellikle spinal kord yara-
lanmal› hastalarda akut dönemde ilk aç›lan bölge-
lerdir. Evre 4 sakrum BY’li tüm hastalarda cerrahi
tedavide ostektomi uygulad›k. Küçük çapl› yaralar-
da en s›k inferior tabanl› gluteal fasyokütan flep
kullan›l›rken genifl BY’de gluteus maksimus kas
segmentini de içerecek flekilde muskülokütan flep-
ler kullanmay› tercih ettik. Fasyokütan fleple kapa-
ma uygulanan iki hastada nüks saptan›rken gluteus
maksimus muskülokütan flep kullan›lan bir hasta
ameliyat sonras› alt›nc› ayda mevcut fistülü nede-
niyle tekrar ameliyat edildi. Ramirez ve ark.[15] tara-
f›ndan yap›lan çal›flmada sakrum BY’li 26 hastada
gluteus maksimus muskülokütan flep kullan›lm›fl
ve ameliyat sonras› iki y›ll›k takip süresince bir has-
tada nüks saptand›¤› bildirilmifl; bizim çal›flmam›z-
da da gluteus maksimus muskülokütan flep kullan›-
lan sekiz hastadan yaln›zca birinde komplikasyon
gözlenmifltir. Trokanterik bölge BY tedavisinde ilk
s›rada TFL flebi kullan›l›rken ameliyat sonras› dö-
nemde herhangi bir komplikasyon saptanmad›. 

Literatüre bak›ld›¤›nda Nahai ve ark.[16] taraf›n-

148 Nisan - April 2006

Ulus Travma Derg

fifieekkiill  44.. ((aa))  Trokanter bas› yaras›. ((bb)) Ameliyat s›ras›nda ve
((cc)) sonras›nda erken dönem görünüm.

((aa))

((bb))

((cc))



dan yap›lan çal›flmada 21 hastada TFL flebi kulla-
n›lm›fl ve komplikasyon saptanmad›¤› bildirilmifl-
t›r. Trokanterde bursa eksizyonu sonras› kapamada
deri grefti ve primer onar›m uygulanan dört hasta-
da nüks saptan›rken muskülokütan ve fasyokütan
flep kullan›mlar› sonras›nda nüks olmam›flt›r.

Çal›flmada fasyokütan ve muskülokütan fleple
kapama sonras›nda uzun dönem baflar› di¤er tek-
niklere oranla daha yüksek saptanm›fl olup cerrahi
sonras› nüks oranlar› %17 ve %12 olarak belirlen-
mifltir. Kierney ve ark.[14] taraf›ndan yap›lan 268
BY ameliyat› sonras›nda fasyokütan fleplerde %15
ve muskülokütan fleplerde ise %13 oran›nda nüks
saptanm›flt›r. 

Çal›flmam›zda cerrahi tedavi sonras› ameliyat
sahas›nda %22 (22/100) ve hastalarda %24 (16/66)
oran›nda nüks saptanm›flt›r. Nükslerin %23’ü
(10/43) iskiyon, %21 (8/37) sakrum %20’si (4/20)
trokanter bölgededir. 

Sonuç olarak; BY tedavisi uzun süren ve maliye-
ti yüksek olan yayg›n bir sa¤l›k sorunudur. Son dö-
nemde yap›lan çal›flmalarda özellikle hasta rehabili-
tasyonu ve e¤itiminin önemi bildirilmifltir. Bu çal›fl-
mada greftleme ve primer onar›m gibi yöntemlerde
nüks oranlar›n›n daha yüksek oldu¤u, fasyokütan
veya muskülokütan fleplerin tedavide kullan›m›yla
bu nüks oranlar›n›n belirgin düzeyde azalt›ld›¤› be-
lirledik. Ameliyat sonras› dönemde bu hastalar›n
uygun rehabilitasyonu, hasta ve ailenin e¤itimiyle
elde edilecek baflar›n›n artaca¤› kan›s›nday›z. 
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