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Kalp Damar Cerrahisinde Yara Bakim Ortak Gorus

Kalp ve damar cerrahisi gibi mudahalelerinin ¢cogunlugunu majér ve Kkritik
cerrahiiglemlerin olusturdugu bir alanda, cerrahiyaraiyilesmesi, tedavi stirecinin
o6nemli bir parcasidir. Bircok morbidite ve uzamis hastane yatislarina sebebiyet
veren acik bir yara, tedavi basarisini etkiledigi kadar hasta i¢in de dnemli bir
psikososyal morbidite olusturur. Yara bakimi, hekimin bilgi ve deneyimi yaninda
titiz bir yaklagimi ve sabirli olmayi gerektirir. Ayni sabir ve tedaviye uyum hasta
icin de gereklidir.

Deneyim ile gelisen bilgi ve teknolojinin harmanlanmasi 6zellikle kalp ve
damar cerrahisinde yara bakimi igin basarinin temel kosullarindan biridir. Bu
noktada gerek bilgilerimizi gincellemek gerekse de deneyimlerimizi paylasmak
amacl ile hepimiz icin yol gosterici olabilecegine inandi§imiz bir ortak goris
kitabi hazirladik. Bu ortak goris kitap fikri énceki donem TKDCD Dernek
Bagkanimiz Prof. Dr. Mehmet Ali Ozatik'in galisma grubu olarak bizlerden
istegi ile hayata gegmistir.

Bircok meslektasimizin katilimi ile ortaya konulan bu kitabin, bu alanda bir ilk
oldugunu ve belli araliklarla yenilenecek, giincelligini koruyacak bir ortak goris
kitabi olacagini umuyor ve planhyoruz.

Emegi gecen herkese tesekkir eder, saygilar sunariz.

TKDCD

Kalp Damar Cerrahisinde Yara Bakim
Calisma Grubu Adina

Dr. Cenk Eray Yildiz

Dr. Eren Karpuzoglu

Dr. Murat Ugur
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Diyabetik Ayak

Dr. Emre Ozker

EPiDEMiYOLOJi

ir kalp-damar cerrahinin diyabetik ayak yarasinin tedavisindeki
B roli sorgulandiginda ilk bilinmesi gereken nokta diyabetin

viicudumuzdaki tiim damarlari tutan yikici ve ilerleyici bir hastalik
oldugudur. Diyabetik hastalarin yaklasik %25’inin saglik kuruluslarina
ilk basvuru sikayeti ayak yarasidir. Ayak yarasi olan diyabetik hastalarin
%50’sinde ise vaskiilopati mevcuttur.®! Epidemiyolojik agidan bakildi§inda
ise dinya nifusunun %6.5’i diyabetik olup; 2030 yili itibariyle bu oranin
%7.8’e ylkselmesi beklenmektedir. Noropati ve enfeksiyona bagl olarak
gelisen bir diyabetik ayak yarasinda ampitasyon sonrasi bes yillik sagkalim
%50 iken; kritik bacak iskemisi ve enfeksiyona bagl yaralarda ampitasyon
sonrasl (¢ yillik sagkalim %50°dir. iskeminin mortalite izerinde bu derece
onemli oldugu bir diyabetik ayak vaskiler cerrahlarin basroli oynamasi
kaciniimazdir.

TANIM-DiYABETIK AYAK PATOGENEZI

Diinya Saglik Orgutii “diyabetik ayad1” noropati ve/veya periferik arter
hastaligi (PAH) ile iliskili ayagin derin dokularinin enfeksiyon, lserasyon
veya harabiyeti olarak tanimlamistir.?? Diyabetik ayak yarasini dogru ve
etkili bir sekilde tedavi edebilmek icin dncelikle hastahigin “diyabetik ayak
triadi” olarak adlandirilan noropati, vaskilopati ve immiinopatiden olusan
risk faktorlerini iyi bilmek gereklidir. Bu (¢ risk faktori her hastada farkli
seviyelerde olabilir veya bazilari hi¢ olmayabilir. Hangisinin yarada esas
etken oldugunu anlamak tedavide yol alinmasi agisindan énemlidir.

Noropati  sinir hasaridir.  Temelinde siniri  besleyen damarin-vasa
neuronumun tikayici hastaligi yatmaktadir. Sinirde olusan nekroz sonucu
noropati gelismektedir. Ug sinir sisteminde yapisal bozukluk ortaya
cikmaktadir; motor néropati, sensoriyal néropati ve otonom néropati.

Motor noropatide ayak kaslarinda atrof ve buna bagli olarak ayakta
pence ayak ve gekic parmak deformitesi gelismektedir. Ayaktaki kas ve
kemik yapinin anatomik degisikligine bagli olarak ayak yag pedi de tabanda

3



Kalp Damar Cerrahisinde Yara Bakim Ortak Gorus

yer degistirmekte ve metatars baslarini agikta birakmaktadir. Bu yapisal
degisiklikle yeni basi noktalari olusmaktadir. Deri, bu basi noktalarindan
olusabilecek hasari engellemek adina metatars baslarinda ve yeni basi
noktalarinda keratinizasyonu artirip nasir (kallus) olusturmaktadir. Onlem
alinmaz ise bir slre sonra bu nasirlar basi yapip yara gelismesine yol
acmaktadir.

Sensoriyal (duyu) ndropatisi hiperestezi (artmis anormal hassasiyet),
hipoestezi (azalmis duyu), anestezi (dokunma duyusunun tamamen kaybi)
veya parestezi (igne batmasi) seklinde olabilir. En sik ayak ve elde (eldiven-
corap seklinde) gorilmektedir.

Otonom noropatide deride bulunan, ama normal sartlarda kapah olan
arteriyovendz (AV) santlari kontrol eden sempatik sinirlerin hasarina
bagli sempatik blokaj ortadan kalkar. Normalde calismayan santlarin
vasodilatasyonu sonucu AV santlar ¢alisir hale gelmektedir. Buna bagli olarak
1s1 kontrol mekanizmasi degisen ayaklarda cilt kurulugu ve catlaklar meydana
gelmektedir. Bu catlak ve kuru cilt bakteriler icin bir giris kapisidir. Uzerine
sensoriyal ndropati eklenince enfeksiyon ilerleyip ayagin derin yapilarina
zarar vermeye baslar ve hasta ancak bundan sonra yarayi farkeder. Bu
patolojilere vaskiilopati (iskemi) de eklendigi zaman tablo daha da hizli ortaya
¢ikmakta ve klinik yikici olmaktadir. Birgok hastanin saglik kuruluslarina ge¢
basvurusu veya gec tani almasinin nedeni budur. Bu prekapiller AV santlarin
aktivasyonu sonrasi deriyi besleyen arteriyollerdeki kan akiminda azalma
olmaktadir. Akimdaki bu disis ayakta yara acilmasinin nedeni olmayip,
yaranin ge¢ iyilesmesinin nedenlerinden biri olarak kabul edilmektedir.
Yenilenen IWGDF (International Working Group on the Diabetic Foot) 2019
kilavuzunda bu noktaya atifta bulunulmus; iyilesmeyen yaralarda neden
olarak makrovaskiler hastahgin sorgulanmasi dnerilmistir.?!

Diyabetik ayak patolojisinin ikinci komponenti vaskulopatidir. ki
tip vaskulopati s6z konusudur; makroanjiyopati ve mikroanjiyopati.
Makroanjiyopati blytk-orta boy arterlerin aterosklerotik hastaligidir.
Mikroanjiyopati ise arteriol, venil ve kapillerlerde gorilir. Terminal
arteriyollerde endotel bazal membraninda kalinlasmaya bagli tikanma gelisir.

Diyabetik ayak triadinin {g¢linct bileseni immdinopatidir. Diyabetik
hastalarda tam bilinmeyen bir mekanizmayla lékosit fonksiyonlarinda
bozukluk gelismekte ve bu hastalar enfeksiyonlara yatkinlik gostermektedir.
Diyabetik hastalarda I6kositlerde adezyon, kemotaksis ve fagositoz
fonksiyonlarinda yetersizlik bulunmaktadir. Artmis oksidatif stres ile
birlikte enfamatuar sitokinler de artmaktadir. Buna, enfeksiyon ve kolajen
metabolizmasindaki bozulmanin da eklenmesi yara iyilesmesini zora sokar.
Tum bunlar hicresel ve humoral savunmanin yetersiz kalmasina neden
olur. iskemi, kontrolsiiz hiperglisemi ve yineleyen biyomekanik travmalar
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sonucunda ortaya ¢ikan yiizeysel yaralar hizla enfekte olur ve enfeksiyonlar
kisa silirede derin doku enfeksiyonlarina, apseye ve osteomiyelite ilerler.
Noropatiye bagli agri duyusu azalmis hastalarda klinik bulgular ge¢ déneme
kadar farkedilmez.

DIYABETIK AYAK ENFEKSiYONLARI

Yumusak doku ve ayak enfeksiyonlari diyabetik hastalarda daha sik
gorilmektedir. Diyabetik hastalarda non diyabetiklere kiyasla ayak seliiliti
dokuz kat, osteomiyelit ise 12 kat daha sik gorilmektedir.! Bu ayak
enfeksiyonlarinin %25-50’si mindr amputasyon, yaklasik %10-40"1 major
ampitasyon ile sonuglanmaktadir.®

Diyabetik ayak enfeksiyonlarinda temel patojenler Gram pozitif
koklardir (Stafilokokkus aureus, Grup B Stretokokkus pyogenes, Grup A
Streptokokkus agalaktiae ve Metisiline direncli Stafilokokkus aureus).
Ulkemiz ve dogusunda ise bati (lkelerine nazaran Gram negatif basiller
de siklikla tespit edilmektedir. Bunlar arasinda en sik Pseudomonas
aeruginosa (P. aeruginosa), Proteus vulgaris ve Escherichia coli
bulunmaktadir. Pseudomonas aeruginosa, Ulkemiz gibi hastanin ayak
parmak aralarinin ¢ogu kez islak kaldigi Misliman topluluklarda ya da
nemli iklimlerde yasayan hastalarda yaygin olarak karsilasilan etkenlerden
biridir. Cilt butinligu kaybolmus yaralarda, bol akintili yaralarda ve
bakimsiz ayaklarda Pseudomonas riski artar. Diyabetik ayak yaralarinin
haff enfeksiyonlari siklikla monomikrobiyal ve Gram pozitif koklara bagh
iken; ciddi enfeksiyonlar polimikrobiyaldir. Derin ve kronik enfeksiyonlar
ve/veya daha dnce antibiyotik tedavisi alan hastalarda gelisen enfeksiyonlar,
genellikle polimikrobiyaldir. Etken olarak Gram pozitifer agirlikta olup,
yara derinligi arttikca Bacteroides fragilis’in basi ¢ektigi anaerob ajanlar da
sikhkla etken olmaktadir.

Ayak yarasi olan diyabetik hastada yaranin enfekte olup olmadi§ina
gore tedavi protokolleri degismektedir. Travma, kirik, trombofebit,
Charcot osteoartropati, gut gibi enfamasyona neden olacak diger nedenler
dislandiktan sonra, ayaktaki kizariklik, isi artist, sislik, duyarlilik veya agri gibi
enfamasyonun klasik bulgularindan en az ikisinin varliginda ya da parilan
akinti s6z konusu oldugunda diyabetik ayak enfeksiyonu akla gelmelidir.
Diyabetik yarasi olan hastalarin yaklasik yarisinda PAH oldugu g6z 6niine
alindiginda, ekstremitede iskemisi olan hastalarda kizariklk, sicaklik artisi
veya endirasyonun haff olabilecedi unutulmamalidir.®!

Diyabetik ayak enfeksiyonu tanisi konulan hastalar dncelikle yaranin
derinligi ve genisligi, enfeksiyonun sistemik bulgularinin olup olmamasi gibi
kriterlere dayanilarak enfeksiyon siddeti acisindan haff, orta derece veya
siddetli enfeksiyon olarak sinifandirilir.
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Hafif enfeksiyon: Yalniz deri ve deri alti dokusu tutulmustur. Kizariklik,
1s1 artisi, sislik, duyarhlik veya agri gibi enfamasyonun klasik bulgularindan
en az ikisi ya da pdrilan akintt mevcuttur. Sistemik bulgu yoktur. Yara
cevresindeki kizariklik 0.5-2 cm arasindadir.

Orta derece enfeksiyon: Yara cevresi kizariklik >2 cm’dir, derin doku
tutulumu, fasiit, derin nekroz, gangren, apse, kas, tendon, eklem ve kemik
tutulumu olabilir. Sistemik enfamatuar yanit sendromu (SIRS) bulgulari
yoktur. Metabolik kontrol bozulmustur.

Siddetli enfeksiyon: Ates ya da hipotermi (>38°C veya <36°C), titreme,
tasikardi (nabiz >90/dak.), tasipne (solunum sayisi >20/dak.), hipotansiyon
(<90/60 mmHg), konfiizyon gibi sistemik bulgular gorlir. Yaygin nekroz ya
da gangren vardir. Ciddi hiperglisemi, ketoasidoz ve azotemi gorilir. Lékosit
sayist >12000 hiicre/uL veya <4000 hucre/uL’dir. C-reaktif protein (CRP),
prokalsitonin, eritrosit sedimantasyon hizi (ESH) gibi akut faz reaktanlar
artmistir.[

DIYABETIK AYAK ENFEKSiYONLARINDA TANI

Diyabetik ayak yarasinda kiiltir 6rnegi, yalniz klinik olarak enfeksiyon
distinuldigiic zaman ve mimkinse antibiyotik tedavisi baslanmadan
Once alinmahdir. Yumusak doku enfeksiyonunda patojeni saptamak igin
doku biyopsisi veya kiiret ile yara tabanindan derin doku &rnekleri almak
gerekmektedir. Yiizeyel strunti kulturleri sikhkla gergek patojeni saptamakta
faydasizdir. Striintt kaltarleri kolonizan bakterileri ya da normal deri forasini
yansitabilir; ayrica anaerop bakterileri saptamada da yetersizdir.[® Genellikle
dokudan alinan kiltir materyalinde =105 cfu/gr tireme, enfeksiyon lehine
yorumlanir.l”

Diyabetik ayak enfeksiyonuna osteomiyelit tanisi koymak zordur.
Tanida altin standart histopatolojik incelemedir.®¥l Gunliik pratikte tani
siklikla klinik olarak konur. Eklem bdlgelerinde veya kemik 0stiinde
lokalize bir yara, sis, eritemli ve normal seklini yitirmis bir parmagin
(“sosis parmak”) varhigi, osteomiyeliti distindiiren bulgular olsa bile
diyabetik ayak osteomiyelitinin tanisini koyduracak &zel bir bulgu
yoktur.[81 Diyabetik ayak enfeksiyonu olan hastalarin gogunun atesi
yoktur ve yara tizerinde enfamasyon bulgulari da olmayabilir.*1 Ancak,
hastada yara olmaksizin enfamasyon bulgularinin olmasi durumunda,
ayni ayakta onceden diyabetik ayak yarasi ya da gecirilmis ampitasyon
oykustnin bulunmasi, osteomiyelit acisindan risk faktorleridir.12%
Yaranin genisliginin 22 cm?, derinliginin ise =3 mm olmasi osteomiyelit
tanisinda osteomiyelit lehine sinir degerler kabul edilmektedir.®4 Fizik
muayene sirasinda yara icinden ilerletilen ucu kint steril bir alet ile
yapilan muayenede aletin bir kemige temas etmesi (“probe to bone”)
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osteomiyelit acisindan pozitif kabul edilip tanida duyarhli§i degisken
ama 0zgulligu %85-98 arasinda yiiksek olan bir testtir.'> Bu yontemin
en dnemli dezavantaji, probun enfekte bir yaradan igeri dogru sokulmasi
sirasinda yara yiizeyindeki bakterilerin derin dokuya dogru itilebilmesidir.

Diyabetik ayak enfeksiyonu tanisinda lékosit sayisi, CRP, prokalsitonin
ve sedimentasyon siklikla kullanilan laboratuvar parametreleridir ancak
osteomiyelit tanisinda kullanish gostergeler degildirler.t” Diyabetik ayak
osteomiyeliti, genellikle kronik osteomiyelit olarak karsimiza c¢ikar ve
oOzellikle I6kosit sayisi ve prokalsitonin gibi akut enfeksiyon gostergelerinde
artls olmaz.'718l Eritrosit sedimantasyon hizinin >70 mm/saat olmasinin
osteomiyelit tanisinda iyi bir gosterge oldugu kabul edilmektedir.[17:18]

Diyabetik ayak enfeksiyonu tanisi konulan hastada éncelikle lezyon
bolgesindeki kemik deformitelerini, yabanci cisimleri ya da yumusak
dokudaki gaz olusumlarini saptamak amaciyla direkt graf cekilmelidir. 129201
Duiz Flmlerde gorilen klasik bulgular, demineralizasyon, periost reaksiyonu
ve kemik yikimidir. Ancak duiz fImlerde bu bulgularin gérinir olmasi igin
enfeksiyonun baslamasinin uzerinden genellikle 2-3 hafta gegmis olmasi
gerekir. Tedaviye yanit alinamayan olgularda, osteomiyelit ya da derin
yumusak doku enfeksiyonu, apse disiinilen hastalarda manyetik rezonans
gorintilemesi (MRG) daha duyarli ve daha 6zguldur. Manyetik rezonans
gorintilemesinin kontraendike oldugu ya da cekilemedigi hastalarda
isaretli 16kosit sintigrafsi ve diger radyoniiklid kemik taramalari yapilabilir.

DIYABETIK AYAK YARASININ DEGERLENDIRILMESIi

Diyabetik ayak yarasi ile bagvuran hastada ulserin degerlendirilmesinde
li¢c husus muhakkak degerlendirilmelidir:
1. Yaranin genisligi, derinligi ve uzanimlari
2. Enfeksiyon durumu (yaranin ve hastanin)
3. Periferik arter hastaliginin varhgi ve derecesi
Diyabetik ayak yarasinda hastayi ve yarayi degerlendirmek igin farkli
sintfamalar kullanilmis ve halen kullaniimaktadir. Bu sinifamalarin temel
amaci klinisyene tedavide yon vermek olup, bu ti¢ parametrenin de bulundugu
sintfamalar ise hastaliin prognozu hakkinda da 6ngériide bulunulmasini

kolaylastirmaktadir. Bu hastalarin tedavi ve takiplerinde WIfl (yara, iskemi,
ayak infeksiyonu) sinifamasinin kullanilmasi 6nerilmektedir.?4

DIYABETIK AYAK TEDAVI PRENSIPLERI

Diyabetik ayak yarasinin degerlendirilmesinden ve tanimlamalarin
yapiimasindan sonra hizli hareket edilmesi gerekmektedir. Diyabetik
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ayak yarasinda unutulmamasi gereken “zaman dokudur!” (time is tissue!).
Hastaya yapilacak miidahalelerin dogru zaman ve sirada yapilmamasi halinde
enfeksiyon hizla ilerleyebilir, nekroza yol acabilir; bu hizl sire¢ uzvun
kaybedilmesine yol agabilecedi gibi, bu kirllgan hasta grubunda hastanin
hayatini kaybetmesi ile de sonuglanabilmektedir. Bu sikintili ve birgok faktor
tarafindan etkilenebilen siirecin yonetimi kolaylastirmak adina IWGDF 2015
yilinda bir tedavi algoritmasi 6nermistir. Bu algoritmaya gore diyabetik ayak
yarasl ile bagvuran bir hastada:

Hastaninyarali ayagi kullanmamasi ve yaranin tim basilardan arindiriimasi
anlamina gelir. Bunun igin en basit yontem yara etrafini destekleyen ve yarayi
actkta birakan pansumanlar yapilabilecegi gibi, cam walker veya moon
walker olarak adlandirilan ortezlerin igine 6zel yapilmis tabanliklarin, total
temas alcilarinin veya pansuman terligi, halluks valgus terligi gibi ayagin belli
kisimlarina olan yuku azaltan ayakkabilarin kullaniimasi olabilir. Glniimiizde
en sik cam walkerlar 6nerilmektedir. Eskiden daha revacta olan algiya alma
islemi artik sadece akut Charcot ayaklarda tercih edilmektedir.

Hastada apse, fegmon, akintili yas gangren gibi acil cerrahi midahale
gerektiren bir durum yoksa ayak arteriyel dolasimina midahale edilip ayaga
olan kan akimi artirllmahdir. Kan akimi dizeltilmeden yapilacak cerrahi
mudahaleler sonrasi nekroz artacaktir. Revaskiilarizasyon isleminin basarih
olarak kabul edilmesi igin kasiktan ayak ucuna kadar direkt kan akimi
(en azindan bir infrapopliteal damar acikligi saglamak suretiyle) temin
edilmelidir.t®!

Antibiyoterapinin yolu enfeksiyonun siddetine gore secilmelidir. Haff
enfeksiyonda oral tedavi tercih edilebilir. Orta siddetli enfeksiyonlarda
tercihen parenteral tedavi ile baslanmali, siddetli enfeksiyonlarda ise
mutlaka parenteral antibiyoterapi verilmelidir. Siddetli enfeksiyonlarda,
biyulk ve derin yaralarda ve kronik yaralarin orta derece enfeksiyonlarinda
genis spektrumlu antibiyotiklerle tedaviye baslanmahdir. Anaerop etkinligi
olan antibiyotikler tedaviye eklenmelidir.

Antibiyoterapi enfeksiyon bulgulari ortadan kalkana kadar sirdurildr,
yaranin kapanmasi beklenmez. Tedavi haff enfeksiyonlarda 7-10 glin, orta
derece olanlarda 2-3 hafta surdirilmelidir. Siddetli enfeksiyonlarda tedavi
sliresi 2-4 hafta arasinda degisir. Antibiyoterapi yaninda 61U, enfekte dokularin
cerrahi olarak uzaklastiriimalari da gerekmektedir. Akut osteomiyelitte tedavi
sliresi, en az iki haftasi parenteral olarak uygulanmak Uzere 4-6 haftadir.
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Radikal rezeksiyon yapilmis ve enfekte doku kalmamig, olgularda 2-5 giinlik
kisa stireli antibiyotik tedavisi yeterlidir. Enfeksiyon bulgularinin devam ettigi
veya nekrotik kemik dokusu bulunanlarda tedavi siresi =4 hafta olmalidir ve
en az iki haftasi parenteral olarak uygulanmalidir. Kronik osteomiyelitte ise
enfekte kemik dokusu uzaklastirilamadigi takdirde en az (¢ aylik bir tedavi
stiresi diistintlmelidir.®

Uygun debridmanin ardindan yaranin enfeksiyon durumu, akinti
miktari, akintinin vasfi, yara kenarlarinin durumu g6z 6ntne alinarak
uygun yara bakim malzemeleri ve pansuman sikli§i belirlenmelidir. Son
doénemlerde tim dinyada kronik yara bakiminda kabul goéren yaklasim
TIME prensiplerinin kullanilmasi yontndedir. TIME, su dort ana prensipten
olusmaktadir.

T: Tissue management (doku yoénetimi): Enfekte, 610 ve yabanci dokularin
yaradan temizlenmesini ifade eder. Cerrahi, mekanik, kimyasal, otolitik
debridman ydntemlerinden biri uygulanmalidir. Bu asamada yapilan islemler
ayni zamanda enfeksiyon kontroliinde de 6nemlidir.

I: Infection and Infamation (enfeksiyon ve enfamasyon yonetimi):
Yaradaki, enfeksiyonun ve yanginin azaltiimasi igin antiseptik, antibakteriyel
Urdinlerin kullaniimasini ifade eder.

M: Moisture balance (nem dengesi): Son dénemde ideal yara iyilesmesi
icin yara yuzeyinin nemli tutulmasi gerekliligi kabul edilmelidir. Bu asamada
yarada akinti fazla ise emici Urtnlerin; az ise yaray! ideal nemlilikte tutacak
Uranlerin kullanimi &nerilmektedir.

E: Edge or Epithelisation management (kenar yonetimi ve
epitelizasyon): Tum yara yiizeyi graniilasyon dokusu ile dolduktan sonra
yaranin kapatiimasi icin saglikli epitel dokunun granilasyon dokusunun
Gzerini 6rtmesi gerekmektedir. Epitelizasyon saglikli yara kenarlarindan
yara ylzeyine dogru olmaktadir. Saglikli yara kenari ile ifade edilmek
istenen yara kenarlarinin yara yizeyinden kabarik olmadigi, altinda ttinel
veya bosluklarin bulunmadigi (undermining), keratinizasyon, maserasyon
gibi epidermis problemleri olmayan yara kenarlaridir. Bu asamada yara
kenarlar cerrahi debridman ile arzu edilen yapiya kavusturulurken, akintili
bir yarada fazla akintidan dolayr masere olmus yara kenarlari daha emici
bir yara 6rtlis veya ¢inko krem gibi maserasyonu engellemeye y6nelik bir
tedavi ile kurutulmaya cahisilir. Benzer sekilde ¢cok kurumus ve nasirlasmis
bir yara kenari yonetiminde ise fazla keratinize deri debridman ile
temizlenirken, kuru vasifta deri ise nemlendirici kremler ile normal yapisina
dondurilebilir.
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Cerrahideki amag tim nekrotik ve enfekte dokularin temizlenmesi,
bakteri yilkinin azaltilmasi, gériinen tim kavite ve tinellerin agilmasi,
icindeki sekresyonlarin bosaltilmasi ve ayak kompartmanlarinin agilarak
kompartman ici basincin azaltilmasidir. Unutulmamasi gereken nokta
fasya-kemik ve kas dokular ile birbirinden ayrilmis ayak kompartmanlari
icinde enfeksiyona bagl artan sekresyonlarin bir siire sonra kompartman
ici basinci artirip bu bdlgedeki arteriyol ve kapillerlere basi yaparak,
arteriyel dolasim normal olmasina ragmen iskemiye ve doku élimiine yol
acabilecegidir. Bu nedenle bu kompartmanlar vakit kaybetmeden cerrahi
olarak drene edilmelidir (Sekil 1-3).

Diyabetik ayak hastalarinin neredeyse hepsinde ayakta anatomik
degisiklikler bulunmaktadir. Yeni basma noktalari gelismekte, bu noktalarda
da keratinizasyon artisina bagh olarak deri kurulugu, kalinlasma ve nasirlar
gelismektedir. Bu degisiklikler pre ulseratif lezyonlar olarak adlandirilirlar.
Bu hastalarda yara iyilesmesi sonrasinda da benzer sorunlar gelismektedir.
Bu yeni ayak anatomisine uygun, fazla basing alan noktalar yirime analizi
ile tespit edilmeli, hastanin ayak kalibi ve yiriime analizi sonucuna gore
hastaya uygun tabanlik ve ayakkabi verilmelidir. Tek tip bir “diyabet
ayakkabisi” yoktur. Dogru ayakkabi bu 6lgciimler sonrasinda kisiye 6zel
yapilan tabanlik ve ayakkabi ikilisidir. Hasta ev icinde bile ytrimek igin
her ayaga kalktiginda bu ortezleri kullanmak zorundadir.

Diyabetik ayak yarasi tedavisi sirasinda veya sonrasinda hastanin diyabet
ve kilo takibi planlanmahdir. Kardiyovaskiler hastaliklar ydniinden hasta
taranmall, varsa tedavi planlanmalidir. Hipertansiyon ve hiperkolesterolemi
acisindan takip ve tedavi altina alinmahdir.

Ne kadar basarili bir tedavi yapilirsa yapilsin, diyabetik ayak
remisyonlarla seyreder. Yapilan tedavi kadar risk faktérlerinin ydnetimi,
hastanin  bu tedavilere uyumu, takiplere devamliligi, o6nlemleri
uygulamada sirekliligi en az yaranin tedavisi kadar 6nemlidir. Bu sartlar
saglanmadigi zaman hasta yeni yaralarla merkezlere bagvurmaya devam
edecektir. Hastalara kendi basina yapmasi ve yapmamasi gerekenler,
olasi sonuclari ile ayrintili bir sekilde anlatiimali, anlagildigindan emin
olunmalidir.
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Diyabetik Ayak

SEKIL 1. Diyabetik ayak enfeksiyonu ile bagvuran
hasta. Basvuru aninda acil kompartmanin agiimasi
teklif edilen ama kabul etmeyen hasta, bes giin
sonra nekrozun ve enfeksiyonun ilerlemesi ile
tekrar basvurdu. (a, b) ilk basvuru ant. (¢) ilk
basvurudan bes giin sonrasl, ikinci bagvuru ani

1
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SEKIL 2. Enfekte Charcot ayak. (a) iIk_ba§vuru ani. (b) Debridman sonrasi. (c-e) Yara yataginin hazirlanmasi.
(f) Greftleme sonrasi.

12
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SEKIL 3. Enfekte diyabetik ayak. (a, b) ilk bagvuru ani. Bacak dize kadar ulasan kizarik, sis, enfekte bacak ve ayak
tabaninda kompartman ici enfeksiyon goriilmekte. (c, d) Debridman sonrasi yara yatagi hazirlanirken goriintiiler.
(e, f) Yara greftleme ameliyati sonrasi kontrol. (g, h) Greftleme sonrasi iyilesmis hali.

Tekrarlayan ayak yaralarini azaltmak ve oOnlemek, kardiyovaskiler
hastali§i erken yakalay1p zamaninda miidahale edebilmek icin hastalar diizenli
araliklarla takip programina alinmalidir. Takip sikhgi agisindan oneriler:24

14
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Hi¢ yara agilmamuis hastalarda:

Noropati ve PAH yoksa; 12 ayda bir kontrol
Sadece noropati veya sadece PAH var ise; 6-12 ayda bir kontrol

Hem noéropati hem de PAH var ise; 3-6 ayda bir kontrol

Yara agilma oykiisii ve/veya ampiitasyon ve/veya son donem kronik bobrek
yetmezligi oykiisii bulunan hastalarda;

Sadece noropati veya sadece PAH var ise; 1-3 ayda bir kontrol

Oneriler:

Diyabetik ayak ulserleri multidisipliner bir ekip tarafindan tedavi
edilmelidir.

Tium diyabetik ayak ilseri (DAU) hastalarinda enfeksiyonun
taninmasi ve kontrolii 6ncelikle yapilmahdir.

Otuz giinden fazla stiredir iyilesmeyen bir tlser enfeksiyon agisindan
stiphe uyandirmahdir.

Glisemik kontrolde bozulma, DAU olan hastalarda derin ayak
enfeksiyonu ihtimalini akla getirmelidir.

Steril bir prob kullanilmak suretiyle gosterilmis (probe-to-bone
test), yaradan kemige kadar uzanan bir tiinel, olgularin %97’sinde
osteomiyelit igin belirleyici bir bulgudur.

Ciddi enfeksiyon bulunan tiim hastalar ile secilmis orta derece
enfeksiyonu bulunan hastalar ileri tetkik ve tedavi igin hastaneye
yatiriimahdir.

Diyabetik ayak Ulseri olan tim hastalar periferik néropati ve PAH
acisindan incelenmelidir.

Ayak bilegi kol indeksi (ABIi)’nin 0.6’dan kiigik olmasi ciddi
hemodinamik bozulma ile iliskili zayif Ulser iyilesmesine isaret eder.

ABi >0.6, basparmak basinci >40 mmHg ve/veya TcPO2
>50 mmHg hastalar dncelikle 4-6 haftalik optimal yara bakimi ile
tedavi edilmelidir.

ABI <0.6 veya ayak bilegi basinci <80 mmHg (hangisi daha diisiik
ise) ve basparmak basinci <50 mmHg olan hastalar revaskilarize
edilmelidir.

Ultrason, BTA, MRA ve DSA infrapopliteal arteriyel sistemi
goruntilemede kabul edilir gorintiileme yontemleridir.

15
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Periferik Arter Hastaligmn

Yara ve Revaskiilarizasyol

Dr. Mehmet Emre Elgi, Dr. Hiiseyin Kuplay

nedeniyle, hastalar artan ampltasyon riski altindadir. Bu ylzden

bu hasta grubunu oncelikli olarak revaskularizasyon agisindan
degerlendirmek ve gerekli miidahaleyi yapmak gerekir. Revaskilarizasyon
doku kaybini en aza indirmek, yaralari tamamen iyilestirmek ve uzuv
kaybini engellemek amaciyla tedavi planinin énemli bir bileseni olmalidir.
Periferik arter hastaliklari klinik olarak karsimiza iskemik ulser veya
gangren ile cikabilir. Bazi hastalarin ise istirahat agrisindan doku kaybina
ilerleyebilecegi akilda tutulmalidir. Bununla birlikte hastalarin ¢cogunda
oOzellikle de diyabetik ndropatili olanlarda ilk bulgu néroiskemik Ulser veya
gangren olabilir.*2

Periferik arter hastaliklarina (PAH) bagh ortaya cikan yaralar

Gangren genellikle parmaklari veya yataga bagimli hastalarda topugu
(basing noktasi oldugu igin) etkiler. Ciddi olgularda gangren, ayak o6n
kisminin distal kisimlarini da icerebilir. Kiiglik bir lokal travma genellikle
bu siireci baslatir. Lokal basi veya lokal isi uygulamalari, ayak ve bacagin
diger bolgelerinde de Ulser veya gangren olusumuna neden olabilir. Kritik
Ekstremite Tehdit Edici iskemi (KETI) olan diyabetik hastalarda tikayici
lezyonlar genellikle daha yaygindir ve ézellikle diz alti arterlerde olmak tizere
distal yerlesimlidir.

ULSER TiPLERI

Ayak Ulserleri U genis kategoriye ayrilabilir: iskemik, noro-iskemik ve
ndropatik. Her ne kadar diyabetik tlserlerin blylk ¢ogunlugu néropatik olsa
da sonuc Uzerine etkili olabilecek tim dlserlerde iskeminin ekarte edilmesi
gerekmektedir.24

AYIRICI TANI

Diyabetik noropati; Genellikle duyu hissinde bir azalma ile sonuglanir.
Bazi hastalarda néropati oldukca ciddi ve ylrime bozuklugu yapacak tarzda
agriya neden olur. Diyabetik noéropatiyi iskemik istirahat agrisindan ayirt
etmede yardimci tanisal dzellikler; her iki bacada simetrik yayilim, ciltte asiri
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duyarlilik (hipersensitivite) ve herhangi bir pozisyonda rahatlamama seklinde
Ozetlenebilir. Hastada diyabetik néropatinin azalmis vibrasyon duyusu hissi
ve azalmis refeksler gibi diger bulgulari da olabilir.

Kompleks rejyonel agri sendromu; Genellikle dolasim yeterlidir
(ayak parmagi-kol indeksi [AKi] normaldir). Kompleks rejyonel agri
sendromunun bir tird gecikmis revaskularizasyon ile iliskili olan periferik
sinirlerin iskemik hasarina bagh gelisir ve bu yizden ameliyat sonrasi
komplikasyon olarak da sinifandirilabilir. Bu durum lomber sempatektominin
endike oldudu nadir durumlardan biridir.

Sinir kokii basisi; Birgok spinal durum sinir koki basisina neden olarak
stirekli agriya neden olabilir. Tipik olarak sirt agrisi ile birliktedir ve agri
yayilimi lumbosakral dermatomlardan birini takip eder.

Gece kramplari; Huzursuz bacaga karsilik gelen gece kramplar
oldukca yaygindir ve bazen tani konulmasi guctir. Bunlar genellikle baldir
bolgesini tutan kas spazmlari ile birliktedir ve ¢ok nadiren de sadece ayagi
tutarlar. Kronik vendz yetmezlikle de iliskili olabilirler, ancak tam nedeni
bilinmemektedir.

KESIN TANI

Fizik muayene; Birinci basamak, nabizlarin yerlerinin ve kalitesinin
belirlenmesidir. Diger bulgular killarin dokilmesi, kas atrofsi, cilt atrofsi,
kuru catlak cilt, renk degisimi ve hiperemi olarak sayilabilir. Genellikle aktif
enfeksiyon veya geceleri bacagdini yiksekte tutmasini engelleyecek kadar
ciddi istirahat agrisi olan hastalarda sisme gorulur.

Ayak bilegi baswinct; iskemik Ulserleri olan hastalarda tipik olarak ayak
bilegi basinci 50-70 mmHg arasindadir ve iskemik istirahat agrisi olanlarda
da tipik olarak 30-50 mmHg arasindadir.

Ayak bilegi/kol basing indeksi; 0.9’un altinda ise PAH’yi, 0.4’(n altinda
ise KETI'yi gésterir.

Transkiitandz parsiyel oksijen (TcPO3); kritik dlizey <30 mmHg’dir.

Renkli Doppler ultrasonografi; Tanida degerli ve ucuz olmasi, invaziv

olmamasi nedeniyle kullanilabilir. Ancak girisim planlanan bir hastada tek
basina yeterli anatomik gdriintilleme saglayamaz.

Arteriyografi; Bilgisayarli tomograf (BT) veya manyetik rezonans (MR)
anjiyograf tani igin en seckin tani ydntemi haline gelmistir. Ayni anda girisim
planlanan olgularda dijital subtraksiyon anjiyograf (DSA) altin standart
degerindedir.®!
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HANGI HASTADA HANGI REVASKULARIZASYON YONTEMI

Kritik ekstremite tehdit edici iskemi tedavisinin planlanmasi ve
revaskuilarizasyonunun yapilmasi ile uzun dénem faydayi artirmak amaciyla
yeni tanimlar gelistirilmistir. EBR (Evidence-Base Re-vascularization) ve
PLAN (P: Patient risc L: Limb severity AN: Anatomic pattern) konsepti.

Onceki Avrupave Amerikan kilavuzlarinda vaskiler girisim sinifamasinda
lezyonun uzunlugunu temel alan tanimlamalar yapilmis olsa da (TASC II),
yeni kilavuz tanimlarinda Global Ekstremite Anatomik Evreleme Sistemi
(Global Limb Anatomic Staging System; GLASS) ve Yara (W) iskemi (1)
Ayak enfeksiyonu (fl) (Wound, Ischemia, foot Infection; WIfl) skorlariyla
yapilacak degerlendirmeler isiginda girisimler énerilmistir.

PLAN

Hastanin risk durumu (Patient risk)

- Ekstremitenin kurtulma sansi nedir?
- Iglemin riski nedir?
- Yasam beklentisi nedir?

Ekstremitenin ciddiyeti (Limb severity)

- WIfl sinifamasi (ekstremite ciddiyeti ile beraber iskeminin
degerlendirilmesi)

Tikanikligin anatomik goriintiisii (Anatomic pattern)

- GLASS evrelemesi
- Otolog ven greft kullanabilme imkani
- Secenegi kalmamis anatomik yapi

PLAN algoritmasinin kullanilmasi bize revaskulerize edilecek arteriyel
yolu belirlerken 6ngorilen aciklik oranlari ve girisimin ne kadar kompleks
olacadi konusunda da bilgi verir (Sekil 1).

Wifl SINIFLAMASI

Bu sinifama, yaranin durumu, enfeksiyon varligi ile beraber iskemiyi
degerlendirerek  ekstremitenin  kurtarilabilirligi  hakkinda &ngoride
bulunmaya ve buna uygun yaklasima izin vermektedir. WIfl sinifinda bir
evre yilkselmenin yara iyilesmesinde azalma, ampltasyon-yeniden girisim
ve darlikta artma gibi durumlarda artisa neden oldugunu ortaya koymustur.
WIT puanlamasi Tablo 1’de verilmistir.
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KETi hastasi

Diisiik risk

Ekstremitenin (Wifl evre 1) Yara bakimi ve takip
ciddiyetininortaya g ~1 Kotiilesme var mi?

konmasi (WIfl) \

Orta/ciddi derecede ekstremite
Oncelikle ampiitasyon [<€—— \ riski (WIfl evre >2)

Ekstremite
A kurtanlabilir mi?

Palyatif/yara bakimi ~ [€—— , ,

islem riskine karsn iki-
yil sag kalim olasihiginin
kargilastirimasi

l Hayir/belirgin

Revaskiilarizasyon ihtiyag yok
gerekliligi var mi?

v

Anatomik evreleme
yapilmasi (GLASS)

Revaskiilarizasyon miimkiinse

Revaskiilarizasyon
olasiligi yok

Yiiksek riskli hasta Standart riski olan hasta

v

Miimkiinse Ven greft kullanilabilir mi?
endovaskiiler girigim (USG haritalama vb.)

Tercih edilen stratejiyle
revaskiilarizasyon yapilmasi
(endo veya agik)

SEKIL 1. (a) PLAN algoritmasi (ESVS Global Vascular Guidelines on the Management of Chronic Limb-Threatening

Ischemia).
PLAN (P: Patient risc L: Limb severity AN: Anatomic pattern); ESVS: Avrupa Vaskiiler Cerrahi Dernegi; CLTI: Chronic Limb-Threatening
Ischemia; GLASS: Global Limb Anatomic Staging System; Yara: wound (W); Iskemi (ischemia (I); Ayak enfeksiyonu: foot infection (fl).

GLASS SINIFLAMASI
Sinifama yapilirken temel alinacak kriterler sunlardir:

1. Birincil hedef, ayaga dogrusal bir kan akim yolu saglamaktir.

2. Hedef arteriyel yol: Kasiktan ayafa kadar akimin iletilmesini
saglayacak damar yoludur. Anjiyozom temelli olabildigi gibi
hastaliktan en az etkilenen segment temel alinabilir.
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TABLO 1
WIfl puanlamasi

Puan = Tamim

0 Ulser yaras yok (istirahat agrisi var)

1 Bacagin distali veya ayakta gangren olmadan
Yara (W) 2 Kemik, eklem veya tendonun agida ciktigi derin iilser, ayak parmaklarinda sinirli
gangren bulgulan
3 Cok derin dilser, tam kalinlikta topuk iilseri-kalkaneus tutulumu, ileri seviye gangren
AKI ABI APB veya tc0;
0 =>0.80 >100 =60
. 1 0.60-0.79 70-100 40-59
Iskemi (1)
2 0.40-0.59 50-70 30-39
3 <0.40 <50 <30
0 Enfeksiyon semptom veya bulgular yok
Sadece cilt ve cilt altina sinirli enfeksiyon
Ayak enfeksiyonu (fl)
Cilt ve cilt altindan daha derin yerlesimli enfeksiyon
3 Sistemik enflamatuvar yanit sendromu
SVS WIfl Klinik Evreleme
Bir Yillik Amputasyon Orani Tahminine Gére
iskemi=0 iskemi=1 iskemi=2 iskemi=3
w=0 1
w=1 1
w=. 2
w=3 3
SVS WIfl Klinik Evreleme ve Bir Yillik Major Ampiitasyon Orani
Yayinlanan calismalarin agirlikli oranindan hesaplanmistir (n=2779)
Klinik evre 1 Cok Disiik Risk %0.75
Klinik evre 2 Diisiik Risk %5.9
Klinik evre 3 Orta Seviye Risk %8.4

SVS WIfl Klinik Evreleme
Bir yillik ampiitasyon orani tahminine gdre

AKI: Ayak bilegi kol indeksi; ABI: Ayak bilegi kol basing indeksi; APB: Ayak bag parmagi basinci; Tc0y: Transkiitan oksijen satiirasyonu; Yara:
wound (W); iskemi (ischemia (1); Ayak enfeksiyonu: foot infection (fl); SVS: Avrupa Vaskiiler Cerrahi Cemiyeti.
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3. infow hastaliyi (aortoiliyak ve ana femoral arterler) ayrica
degerlendirilir. infrainguinal bdlgenin sinifamasi yapilirken, bu
bolgedeki (varsa) problemin giderildigi 6ngorilir.

Aortoiliyak ve ana femoral arterler

Evre 1:
- Ana veya eksternal iliyak arter darhgi (sadece biri),
- Ana veya eksternal iliyak arter kronik tam tikanikligi (sadece biri),
- Infrarenal aort darhg
- Yukarida sayilan durumlarin kombinasyonlari

Evre 2:
- Aortun kronik tam tikanikligi
- Anave eksternal iliyak arterlerin kronik, tam tikaniklig

- Ana ve eksternal iliyak arterlerin ciddi yaygin hastaliji veya ¢ok
kiicuk ¢apta olmalari (<6 mm)

- Eslik eden anevrizmalar
- Aortoiliyak damarlarda ciddi, yaygin stent i¢i tikanikliklar

Kronik bacak iskemisinde basarili revaskilarizasyon, 6zellikle doku
kaybi olan hasta grubunda, ekstremiteye pulsatil akimin ulasmasini
gerektirir. Cunku, bireysel lezyon bazli semalandirma ydntemlerinin,
etkili revaskilarizasyon ile iliskisi zayiftir. Baypas greft ve endovaskiiler
girisimde, basarili bir sonucu etkileyen faktorler, 6zlinde birbirinden
farkhidir. Uygun baypas cerrahisi; uygun bir otolog greftle birlikte, hem
oncesinde hem de sonrasinda uygun bir kan akimi gerektirir. Buna karsilik,
endovaskuler tedavinin basarisini ise beklenen hedef arter yolu (target
arterial path-TAP) icindeki aterosklerozun karmasikhgi belirler.

Hedef arter yolu, birden fazla ardisik lezyon icerdiginde, teknik basari
ve aclk kalim her lezyonda triin fonksiyonu acisindan tahmin edilmelidir.
GLASS her bir bireyde, ylksek Kaliteli gorlntlleme ile hedef arter
yolunu tanimlamaya ve bir infrapopliteal arter se¢imine dayanir. Ayaga
akim saglamak icin, en az hastalikh krural arter baz alinarak segilir.
Ayrica, anjiyozom tercihi veya 6nceden enstriimante edilmis bir damardan
kacinma gibi diger etkili faktorler de g6z onlinde bulundurulmalidir.
Tikayici hastaligin modeli, secilen miidahalenin agikligi ve klinik basari
arasindaki iliski karmasik bir iliski olsa da, GLASS evreleme ydntemi bu
noktada, patolojiyi tanimlamak icin kritik bir Sneme sahiptir. Endovaskdler
girisim veya baypas cerrahisi igin secilen hedef arter yolu her zaman ayni
olmayabilir; bu nedenle karar verme, her biri i¢in karsilastiriimali bir risk
ve basari tahminine dayanir. GLASS yontemi 6ncelikle endovaskiler
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Global Ekstremite Anatomik Siniflama Sistemi (GLASS)-Femoropopliteal Hastalik

Fp Evre 0

Hafif veya dnemsiz (<%50) darlik

FpEvre 1

Toplam uzunluk SFA hastaligi <1/3 (<10 cm)
Fokal tek bolge AFA (<5 cm) icerebilir

Hafif ya da belirgin olmayan popliteal arter hastaligi

Fp Evre2

Toplam SFA'nin hastalik balgesi 1/3-2/3. (10-20 cm)
Toplam <1/3 (10 cm) kronik tikaniklik igerebilir.

Popliteal arter darliklari <2 cm, ancak trifurkasyon
icermeyen

FpEvre3

SFA hastalikli bolgesi toplam >2/3 (>20 cm)

<20 cm'den az tikaniklik veya 10-20 cm uzunlugunda
kronik tikaniklik

Kisa popliteal darlik 2-cm arasi, trifurkasyonu
icermeyen

FpEvre 4

Toplam SFA'nin tikanikhigi >20 cm

Popliteal hastalik >5 cm veya daha uzun trifurkasyonu
icine alan

Herhangi bir popliteal bolgenin kronik tikanikhigi

FP: Femoropopliteal; SFA: Superfisiyal femoral arter; AFA: Ana femoral arter; DFA: Derin femoral arter; Pop: Popliteal arter.
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Global Ekstremite Anatomik Siniflama Sistemi (GLASS-infrapopIiteaI)

FpEvre 0 Primer hedef arter yolunda hafif veya anlamlr hastalik

yok
iPEvre Tibial arterin bdlgesel darhgi <3 cm
iPEvre2 Toplam uzunlugu 1/3" iceren darlik

Bdlgesel kronik darlik icerebilir (<3 cm)

TP gévdesini veya tibial arteri icermeyen

iPEvre3 2/3 damar uzunlugu tutan hastalik

Kronik tikanikligin 1/3 uzunluga kadar (tibial damar
orijinini icerebilir ancak tibioperoneal gdvdeyi
icermeyebilir)

iPEvre 4 Yaygin darlik >2/3
Kronik tikaniklik >1/3

Herhangi bir kronik tikaniklik tibioperoneal govdenin,
AT arteri tutmayan

iP: infrapopliteal; AT: Anterior tibial; TP: Tibioperoneal trunkus.
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sonuglarla iliskilendirmek icin tasarlanmistir. Bu nedenle baypas greft
ile ilgili olan vendz konduit kalitesi ve distal kan akimi gibi faktérleri
icermez.

Kronik periferik arter hastaligina bagli olusan yaralarin cerrahi
revaskilarizasyonu ve iyilesmeye katkisi ile ilgili yayinlar kisithdir ve bu
konuda belli bir sistematik ile hazirlanmis rehber bulunmamaktadir. Temel
hedef yara iyilesmesini hizlandirmak veya major doku kaybini azaltmak
amaclyla uygun ve yeterli bir infowdan yara iyilesmesine katkida
bulunacak bir outfow saglamaktir. Revaskiilarizasyon adayi tim kritik
bacak iskemili hastalara anatomik sinifama amaciyla GLASS ydéntemi
uygulanmalidir. Doku yarasi, ayakta enfeksiyon veya islak gangreni olan
tim KETI'li hastalarda bir an énce cerrahi drenaj ve yara debridmani
(minér ampitasyon da dahil) yapilmasi ve genis spektrumlu antibiyotik
baslanmasi gerekmektedir. Bu islemleri yaptiktan sonra bir sonraki tedavi
asamasina ge¢meden dnce tekrar ekstremite arter sinifamasi yapmak
gerekmektedir. izole bir segment kanlanma bozuklugu iliskili major
doku kaybi (WIf wound grade 2 veya 3) ile ciddi bir iskemi yok (WIF 0)
ise revaskilarizasyon yapilmamalidir. Clnki uygun yara debridmant,
enfeksiyon kontrolii ve drenaj ile dort hafta icinde yarada gerileme
gozlenebilir.!

ilerlemis uzuvlari tehdit eden durumlari (6rn. WIFI evre 4) ve dnemli
perfiizyon bozuklugu (6rn. WIFI iskemi derece 2 ve 3) olan tim orta riskli
hastalara revaskiilarizasyon onerilir. Kronik ekstremite tehdit edici iskemi
(KETI) hastalarinda ampiitasyonu 6nlemek ve mortaliteyi azaltmak (izere
miimkiin olan en kisa stirede revaskilarizasyon onerilir.®

Uygun enfeksiyon kontroliine ragmen yara, yara bakimi ve teknik olarak
mumkin olan drenaj sonrasi dort hafta iginde %50 den az kigulur veya
kuculmezse, ileri uzuv tehdidi (6rn., WIFI evre 4) ve orta derecede iskemisi
(6rn., WIFI iskemi derecesi 1) olan yiiksek riskli hastalarda endovaskiler
revaskularizasyon distinilmelidir.®!

Onceki miidahale gegmisine bagh olarak orta ila siddetli (6rn. GLASS
evre 1A) aortoiliyak (Al) hastaliyi olan KETI hastalarinin tedavisi icin énce
endovaskdler yaklasim kullaniimasi 6nerilmektedir.®!

Femoropopliteal tikayici hastaligin baypas cerrahisinde dncelikle otolog
ven greftlerin tercih edilmesi 6nerilir.*

Diz alti baypas ameliyatlarinda otolog ven grefti kullanilamayacak
hastalarda heparin kapli greftlerin kullaniimasi dstintlebilir, 56201

Yara bakimi ve arteriyel revaskilarizasyon konusunda topuk
yaralarina ayri bir baslik agmak gerekir. Topuk yaralarinin iyilesmesi igin
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yara bakimi ve enfeksiyon kontroliinin yaninda topuga pulsatil bir akim
da saglayabilmek énemlidir.'Y Basiya bagli olusan Ulserlerin topukta daha
stk gortulmesine ragmen bunlara eslik eden periferik arteriyel hastalik
hi¢ de az degildir. Bes yiiz sekiz hasta lzerinde yapilan gozlemsel bir
calismada basi Ulserlerine eslik eden periferik arter hastaligi orani %83
olarak bildirilmistir.[*2

Topugun ana dolasim destegi posterior tibial (PTA) ve peroneal
arterlerdir. Peroneal arterin perforan dallari topugun lateral yuzini ve
derisini beslerken topuk yasti§i posterior tibial arterin medial kalkaneal
dali yoluyla beslenir. Topuk yaralarini da sinifarken bu anatomi g6z 6niine
alinmalidir.3

Grade I:  Patent PTA

Grade II: Peroneal arterden dolan tikali PTA

Grade I11: Dorsalis pedis arterden dolan tikali PTA

Grade IV: Kanlanma topuga giden kollateraller ile, patent major arter yok
Grade V: Avaskiler topuk

Teknik olarak mimkiin oldugunda revaskiilarizasyon disinilmelidir.
Acik cerrahi revaskularizasyon, iki yildan uzun yasam beklentisi
olan hastalar icin altin standart olarak kabul edilir.® Cerrahi
revaskilarizasyonda hedef anjiyografik olarak gorintilenebilen ve
baypasa uygun bir dorsalis pedis arteri varliginda buraya acik bir
baypastir. Berceli ve ark.nin yaptiklari bir calisma dorsalis pedis baypas
ile ilgili en genis calisma olup (n=437) calismada %85 yara iyilesmesi
(ortalama iyilesme siiresi 139 giin) ve %90 ekstremite kurtarma oranlari
bildirilmistir. Gentile ve ark.'® daha kiglk gruplarla yaptiklari bir
calismada ekstremite kurtarma oranini %91 olarak verirken, Treiman ve
ark.t'! sonuglari yara iyilesmesi ve ekstremite kurtarma oranlari olarak
sirasiyla %73 ve %89 olarak bildirmislerdir.
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Vaskulitler

Dr. Dilsad Amanvermez Senarslan, Dr. Adnan Taner Kurdz

iyilesmesinin dizenli olmadigi ve zamaninda tamamlanamadig,

uygun yara bakimina ragmen {i¢ aydan uzun stire iyilesmeyen yaralar,
kronik olarak tanimlanir. Kronik yaralarda yara iyilesmesinin dogal seyri
duraksamis veya iyilesme fazlari yavaslamistir.2 Normal yara iyilesmesi;
hemostaz, enfamasyon, proliferasyon ve remodeling olmak Uzere dort
fazdan olusur. Kronik yaralarda genellikle yara iyilesmesi enfamatuar fazda
duraksamistir ve proliferasyon fazina ilerleyemediginden yeterli anjiyogenez
ve doku matriksi olusumu saglanamaz, saglikh yara iyilesmesi tamamlanamaz.
Vaskailitler kronik yaralarin etiyolojisinde énemli bir yer tutmaktadir.

Yara, cilt ve yumusak dokunun normal yapisinin bozulmasidir. Yara

Vaskulitik ulserlere yaklasimda, yara bakimi ve tedavisini yurutecek
saghk gorevlileri yeterli bilgi ve deneyime sahip olmahdir. Kitandz
vaskdlitler; mikro damarlari ve ozellikle de kitandz vaskiiler sistemi;
arteriyoller, kapillerler ve postkapiller venilleri tutan enfamatuar
bozukluklardir. Vaskulitlerin patogenezinde dolagsan immin kompleksler
ve otoantikorlar (antin6trofl antikorlar) rol oynamaktadir. Vaskulitler
yalnizca ciltle sinirli olabilecegi gibi viseral organlari tutan sistemik
vaskdilitlerin bir parcasi da olabilirler. Mikro damarlardaki hasar, bélgesel
kan akimini azaltarak fokal cilt Glserlerinin olusumuna neden olur. Cilt
ulserlerinin %3-5i vaskilitle iliskilidir. Vaskdlitik tlserler, genellikle ¢ok
sayidadir, bacaklarin alt kisimlari ve ayaklarda yerlesirler.®! Vaskulitik
ulserler saghk harcamalarini artirmakta, hastalarin yasam kalitesini
bozmakta, psikososyal sorunlara yol agmakta ve 6nemli oranda mortaliteye
neden olmaktadir.

Genis seriler iceren epidemiyolojik calismalarda, kroniklesmis bacak
tlserlerinin %79.9’unun vaskiiler nedenli (vendz yetmezlik, periferik
arter hastahgr veya birlikte) oldugu ve yaklasik %20-23’inin vaskiilit,
pyoderma gangrenosum ve diger otoimmiin hastaliklardan kaynaklandigi
bildirilmistir.24 Vaskiler cerrahlarin, vaskilit grubu hastaliklarin farkinda
olmasi, ayirici tanisini yaparak tedavisini multidisipliner yaklasimla
yonlendirebilmesi 6nem arz eder. Multidisipliner yaklasimda basta
romatologlar olmak uzere, dermatologlar, endokrinologlar, ortopedistler ve
plastik cerrahlar tedavi ekibinde yer almalidir.!
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Tanida oOncelikli olarak vaskiler nedenler dislanmalidir. Bu amacla
ekstremite nabizlarinin kontroli, ayak bilegi-kol basing indeksi &l¢timi,
gerekli hallerde arteriyel Doppler ultrason (DUS), bilgisayarh tomografi
anjiyografi (BTA) ve vendz hastaliklarin dislanmasi igin vendz DUS gekilmesi
onerilir. Klinik stiphe, laboratuvar testleri ve goriintiileme yoéntemleriyle
dogrulanmalidir. Vaskdilitler, bag doku hastaliklari ve pihtilasma bozukluklari
ile iliskili bulgular dyktde ayrintili olarak sorgulanmalidir. Kesin tani icin
lezyondan biyopsi alinarak histopatolojik inceleme yapilmahdir.®S Tani
olasihigini artirmak igin dermis ve subkiitan dokuyu igeren deri biyopsisi,
enfamatuar infiltrasyonun daha hakim oldugu yakin zamanda ortaya ¢ikmis
olan lezyonlarin aktif kenarlarindan alinmalidir.58!

Standart tedaviye U¢ aydan uzun sire yanit alinamiyor veya hastada
vaskilitlerle iliskilendirilebilecek sistemik diger bulgular varsa
Tablo 1’de Ozetlenen laboratuvar testleriyle altta yatan vaskulitler
(romatoid artrit, sistemik lupus eritematozus [SLE], pyoderma
gangrenosum, thromboangitis obliterans, atrophie blanche (beyaz atrofi),
livedoid vaskulit), otoimmin hastaliklar, kronik viral enfeksiyonlar,
atipik mikobakteriler, kan hastaliklari (orak hiicre anemisi, hidroksilire
kullanimi), antifosfolipid antikorlar, kriyoglobulinemi, kolesterol
embolileri, Kkalsiflaksi, c¢esitli protrombotik genetik bozukluklar
romatologlarin da yer aldigi multidisipliner ekip tarafindan
arastirllmalidir.23%0 ilk olarak 1994 yilinda toplanan ve 2012 yilinda
revize edilen “International Chapel Hill Consensus Conference on
Nomenclature of Systemic Vasculitides (CHCC)” glinimuzde vaskdlitler
icin kabul edilen siniflandirma sistemidir. Buna gére vaskulitler blydk,
orta ve kiiglik damar vaskdliti, degisken (variable) damar vaskiilitleri,
sistemik hastaliklarla iliskili vaskulitler ve digerleri olmak Uzere alti
ana gruba ayrilmistir (Tablo 2). BlylUk damar vaskilitleri genelde
sadece buyuk damarlari tutarken, orta ve kiiglik damar vaskiilitleri her
boyutta arteri etkileyebilir. Ancak kigik damar vasklitleri genellikle
veniilleri ve kapillerleri tutar. immin komplekslere bagh kiigiik damar
vaskdlitleri ise nadiren arterleri etkiler.”? Asagida kronik ulserlere yol
acan vaskdlitlerin temel 6zellikleri belirtilmistir.

ROMATOID ARTRIT

Romatoit artrit (RA)’li 813 hastalik ¢alismada, tani konulmasindan bes
yil sonra hastalarin %4.8’inde, 25 yil sonra ise %26.2’sinde RA ulserleri
gozlenmistir. Ulserlerin %6’sinda ampiitasyon gerekmistir. Yas, romatoid
faktor pozitifigi, romatoid nodiller ve venéz tromboembolizm varhginda
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TABLO 1
Vaskiilitlerin ayirici tanisinda onerilen laboratuvar testleri

Tam kan sayimi
- ESR
(RP
Karaciger fonksiyon testleri (AST, ALT, LDH, bilirubin degerleri)
Babrek fonksiyon testleri
Tam idrar tahlili
« Hepatit B, hepatit C, HIV serolojisi, streptokok antikorlari
RF, anti-cyclic citrullinated peptid (romatoid artrit)
ANA, ASA, Anti-ds DNA, (3, (4 total, ENA (sistemik lupus eritematosus)
Anti-2-glikoprotein | antikorlar, antikardiolipin antikorlar, lupus antikoagiilani (Antifosfolipit sendrom)
RNP (Mixt bag doku hastaligi)
SSA ve SSB antikorlar (Sjogren sendromu)
Anti- sentromer antikor ve anti Scl70 antikor (skleroderma)
« ANCA (ANCA iligkili vaskiilitler)
Kryoglobulin
Serum protein elektroforezi ve immiinofiksasyon
Periferik yayma
Akcider filmi (gereginde bilgisayarli tomografi)
- Pihtilagma egilimine yol acan genetik faktdrler (Protrombin gen mutasyonu, Faktor-V Leiden mutasyonu,
MTHFR mutasyonlari, PAl mutasyonlan)

ESR: Eritrosit sedimentasyon hizi; CRP: C-reaktif protein; AST: Aspartat aminotransferaz; ALT: Alanin aminotransferaz; LDH: Laktat
dehid > HIV: Human i deficiency virus; RF: Romatoid faktor; ANA: Antiniikleer antikor; ASA: Anti-Smith antikor;
DNA: Deoksmbo niikleik asit; (3 ve C4: Kompleman 3 ve 4; ENA: Extractable nucler antigen; RNP: Anti-riboniikleer protein;
SSA: Anti-Sjogren’s Syndrome A; SSB: Anti-Sjogren’s Syndrome B; Anti Scl70: Skleroderma antikoru; ANCA: Antingtrofil stoplazmik
antikor; MTHFR: Metil tetrahidrofolat rediiktaz enzimi; PAl: Plazminojen aktivator inhibitori.

RAda ulser gelisme riski artmaktadir.2481 Ug yiiz altmis alti hastalik RA
serisinde Ug¢ yillik izlemde ulser sikhigr %4.37 bildirilmistir. Romatoit artrit
biyopsilerinde fibrozis, skar dokusu bulgulari izlenmektedir.[®

Kritik bacak iskemisi (KBi) olmayan RA’l1 hastalar medikal olarak tedavi
edilmektedir. Romatologlarin 6nerisi dogrultusunda glukokortikoidler,
hastalik modifye edici antiromatizmal ilag (DMARD), tumdr nekroz faktori
alfa (TNF-a) inhibitorleri, rituximab kullaniimaktadir. Kritik bacak iskemisi
durumunda revaskilarizasyon denenmelidir.? Literatuirdeki yayinlar kisith
olmakla birlikte, RA’ll 10 hastaya basarili endovaskuler tedavi bildiren bir
makalede hastalara majér ampitasyon gerekmemistir. On bir ekstremitenin
sekizinde tlser iyilesmesi saglanmistir.t®!

SISTEMiK LUPUS ERITEMATOSUS

Kronik dlserli 340 hastalik calismada hastalik nedeninin %2.6
oraninda SLE oldudu saptanmistir.? Sistemik lupus eritematozusta
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TABLO 2
Vaskillitlerin siniflandinimasi”’

Biiyiik damar vaskiiliti
Takayasu arteriti
Dev hiicreli arterit

Orta bilyiiklikte damar vaskiiliti
Poliarteritis nodosa
Kawasaki hastaligi

Kiiciik damar vaskiiliti
Anti-nétrofil sitoplazmik antikor (ANCA) iliskili vaskiilitler (AAV)
Mikroskopik poliangitis (MPA)
Poliangitisle birlikte graniil ozis (Wegener granil isi) (GPA)
Poliangitisle birlikte dzinofilik graniilomatozis (Churg-Strauss sendromu) (EGPA)
immiin kompleks aracil kiigiik damar vaskiilitleri
Anti-glomeriiler bazal membran (anti-GBM) hastaligi
Kriyoglobulinemik vaskiilit (CV)
1gA vaskiiliti (Henoch-Schdnlein purpura) (IgAV)
Hipokomplemantemik iirtikeryal vaskiilit (anti-C1q vaskiiliti)

Variable (degisken) damar vaskiiliti
Behget hastaligi
Cogan sendromu (CS)

Vaskiilitle iligkili sistemik hastaliklar
Lupus vaskiiliti
Romatoid vaskiilit
Sarcoid vaskillit
Diger
Hepatit Cviriisii ile ilikili kriyoglobiilinemik vaskiilit
Hepatit B viriisii ile iliskili vaskilit
Sifiliz ile iliskili vaskiilit

ilagla iliskili ANCA iliskili vaskiilit
Kanser ile ilikili vaskiilit

IgA: immiinoglobulin.

immin kompleksler ile iliskili veya eslik eden protrombotik duruma
(antifosfolipid sendrom) bagh lserler gbzlenebilir.! Patolojik tanida
SLE’de damar duvarinda fbrinoid nekroz, lokositoklastik vaskilit ve
polimorfoniikleer hiicre infltrasyonu izlenir. Tikayici histolojik bulgular
antifosfolipid antikorlarla iliskilidir.©2!

Tedavide genellikle glukokortikoidler kullanthr. Antifosfolipid antikoru
bulunanlarda antikoagtilan tedavi 6nerilmektedir. B-hiicre sagkalimini inhibe
eden, monoklonal antikor olan Belimumab (Benlysta®, GlaxoSmithKline
LLC - Philadelphia, PA, USA), muskuloskeletal ve kiitanéz bulgulari olan
SLE hastalarinda faydalidir.™
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SKLERODERMA VE MIKST BAG DOKU HASTALIGI

Skleroderma (SSc), vaskilopati, fibroblast stimiilasyonu ve ba§ doku
fibrozisi ile karakterize otoimmin hastaliktir. Mikst bag doku hastaligi
(Mixed Connective Tissue Disease; MCTD) cesitli otoimmiin hastalik
bulgularinin bir arada gozlendigi (siklikla SLE veya RA) ve anti-RNP
(riboniikleoprotein) antikorlarin pozitif oldugu vaskilittir. Skleroderma
ve MCTD’de ilerleyici doku fibrozisi ve vaskulopati izlenir. Uzun sureli
skleroderma hastalarinda alt ekstremite tlserleri %4 oraninda bildirilmistir.%

Skleroderma ulserleri %70 oraninda iki tarafidir ve histopatolojik
incelemede; enfamasyonla birlikte intimal kalinlasma ve tipik fibrin
tikaci vaskdilopati izlenir. Skleroderma ile beraber antifosfolipid antikorlar,
protrombotik genetik faktorler arastirilmalidir. Sklerodermali hastalarin
9%50’sinde arteriyel ve vendz hastaliklar eslik edebilir, vaskiiler de§erlendirme
onerilir..t!

Distal baypas uygulanmis kronik dlserli, sklerodermali hastalarda
yapilan calismada distal damar yatagl tutulumu nedeniyle tikanma
oranlari yiiksek bulunmus, erken dénemde agrinin rahatlatiimasi ve Ulsere
iyilesme zamani tanimasi agisindan faydah oldugu belirtilmistir.l'! Ayrica
endovaskiler tedavilerin de kabul edilebilir oldugu bildirilmistir.®! Medikal
tedavide kalsiyum kanal blokerleri gibi vazodilator ajanlar, prostanoidler
(iloprost), endotelin reseptdr antagonisti Bosentan ve agri tedavisi icin
topikal ve sistemik opioidler kullaniimaktadir.

PYODERMA GANGRENOSUM

Pyoderma gangrenosum (PG) kiitandz ulserlere yol agan, notrofilik
dermatozdur. Lezyonlar tipik olarak pistil veya buldur, pirilan drenaji
olan ulserlere donusebilirler. Lezyonlar hizli ilerler, yara kenarlari
nekrotik, ¢cevresi enflamasyonlu ve eritemlidir. Pyoderma gangrenosumun
Ozelligi paterji gostermesi ve debridman veya biyopsi sonrasi lezyonlarin
kotulesmesidir. Pyoderma gangrenosum, enflamatuar bagirsak hastaligi,
psoriasis, ankilozan spondilit, hematolojik bozukluklar (I6semi,
miyelodisplazi, immunoglobulin [Ig] A monoklonal gammopati) sonucu
gorilebilir. Histopatolojide dermisin nétrofilik infiltrasyonu izlenir.
Tedavi altta yatan nedene yonelik planlanmalidir.™

ANCA-ILiSKiLi VASKULITLER

Anti-nétrofil sitoplazmik antikor (ANCA) iliskili vasklitler; polyangitis
granilomatosa (Wegener’s granulomatozisi), mikroskopik poliangitis
(MPA), Churg- Strauss sendromu (CSS)’nu kapsar ve bu vaskdlitlerde bacak
ulserleri gozlenebilir. Sistemik bulgularin oldugu, ANCA serolojisi negatif
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olan hastalarda subkutikiler dokuyu da igeren deri biyopsisi tani koydurur.
Histopatolojide arteriyol ve postkapiller venillerin degraniile ve fragmente
nétrofiller tarafindan infiltre edildigi, l6kositoklastik wvaskulit gozlenir.
Retikller dermis ve yag icerisine uzanan kuglk-orta capli damarlarda
fibrinoid nekroz ve enfamasyon izlenebilir. Altta yatan romatolojik hastaligin
tedavisiyle Ulserler iyilesir. Bazi arastirmacilar rituximab ile iyi yanit
alindigini bildirmislerdir.22

THROMBOANGIiTiS OBLITERANS (BUERGER’S DISEASE)

Thromboangiitis obliterans (TO) kuglik-orta capli arterler ve venlerin
segmental enfamatuar tikanikli§i sonucu gelisen panvaskiilittir. Hastalarda
ekstremitede klodikasyo, istirahat agrisi, kritik ekstremite iskemisi ve
iskemik Ulserler gozlenebilir. Elli yas altindaki erkeklerde siktir ve
sigarayla iliskilidir. Laboratuvarda eritrosit sedimentasyon hizi (ESR)
ve C-reaktif protein (CRP) normaldir ve vaskilitlere iliskin serolojik
testler negatiftir. Histopatolojide oldukca seluler enfamatuar tikayici
tromboz izlenir. Damar duvari ve internal elastik lamina korunmustur.
Thromboangiitis obliteransta gozlenen segmental tikayici lezyonlara
benzer tutulum RA, skleroderma ve SLE’de de go6zlenebilir, bu nedenle
serolojik testlerle ayirici tani 6nemlidir.i?

Sigaranin  gecikmis hipersensitivite veya toksik angitise yol
actigr  distindlmektedir. Thromboangiitis obliteransta endotel bagimli
vazodilatasyonun bozuldugu gozlenmistir. Tedavide sigaranin birakilmasi
esastir, hastaligin ilerlemesini yavaslatmakta ve ampitasyon riskini
azaltmaktadir. Vazodilatattrler, prostasiklin analoglari, antitrombosit ajanlar
kullaniimaktadir. Bazi arastirmacilar kok hiicre nakli denemislerdir. Uygun ve
secilmis hastalarda revaskilarizasyon denenmelidir, endovaskiiler tedavilerle
basarili sonuclar bildirilmigtir.[22341

ENFEKSIYONLARLA ILISKILi VASKULITLER

Kitanoz tlserlere yol agan Hepatit C, B ve HIV gibi enfeksiyonlar
vaskilitlerin ayirici tanisinda arastiriimalidir. Hepatit C, esansiyel mikst
kriyoglobulinemiye (tip Il kriyoglobulinemi) yol agabilir ve kigiik-orta
capli damarlarda vaskilit ve dlserler g6zlenebilir. B-hiicreleri hedef
alan rituximab ile tedavide basarili sonuclar alinmistir. Hepatit C’ye
yonelik yeni antiviral ilaglar da faydahdir.'® Hepatit B, polyarteritis
nodosa (PAN) ile iliskilidir, bazen izole kiitan6z vaskdlite yol acabilir.
Hepatit B’nin tedavisinde antiviral ajanlar ve immiinosiipresyon
etkilidir.'! Tuberkiloz disi atipik mikobakteriler tedaviye yanitsiz
tlserlere neden olabilir.27
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ERITEMA NODOSUM VE PANNIKULITiS

Subkitandz ya§ dokusunun enfamasyonu, endurasyonu ve
tlserasyonuyla karakterizedir. Noduler vaskilit, erythema nodosum,
pankreatik hastaliklar ve al-antitripsin eksikligi ile iliskilidir.

Erythema nodosum geng, orta yasli kadinlarda, kalf bélgesinde gergin plak
ve nodillerin olusumu ve Ulsere olarak drenajidir. Biyopsilerde infiltrasyon
ve vaskilit izlenir.[

ORAK HUCRE ANEMISi iLE iLiSKiLi BACAK ULSERLERI

Orak hicre anemisinde hastalar homozigot olarak hemoglobin S
tasirlar. Reklrren agrili vazo-okluziv ve hemolitik krizler yasarlar ve
hastalarin yaklasik %2.5’inde bacak ilserleri gdzlenebilir.l’l Laboratuvar
tahlillerinde yiiksek laktat dehidrogenaz (LDH) devam eden hemolizin
gostergesidir. Ayrica orak hiicre anemisi ve diger miyeloproliferatif
hastaliklarin tedavisinde kullanilmakta olan hidroksitirenin dermatolojik
yan etkileri siktir. Hidroksiure alanlarin yaklasik %9’unda bacak Ulserleri
gozlenmektedir. Biyopsilerinde nonspesifk degisiklikler, dermal fbrosis,
livedoid vaskulite benzer fbrin tikayici vaskilit izlenebilir. Tedavide
onerilen hidroksitrenin birakilmasidir.[28

ATROPHY BLANCHE VEYA LIVEDOID VASKULOPATI

Atrophy blanche (beyaz atrofi) veya livedoid vaskiilopati,
tekrarlayan bacak ulserlerine yol acan kiuclik damar vaskilitidir.
Ulserler siklikla iki tarafli, bacak én yiiziinde ve ayak sirtinda yerlesirler.
lyilesen tlserler yildiz sekilli beyaz skarlar birakir. Kadinlarda siktir.
Etyolojisinde hiperkoagilabiliteyle seyreden otoimmin hastaliklarin
rol oynadi§i sdylense de yaklasik 1/3’0 idiopatiktir. Biyopside orta
ve Ust dermal damarlarda fibrinoid degisiklikler ve hiyalin trombis
izlenir.2%

KOLESTEROL EMBOLILERI

Kolesterol kristali embolilerine bagl, akut gelisen parmak
ucglarinda agrili livedo retikiillaris veya gangrenler ile birlikte olan
tlserler gozlenir, blue toe (mavi parmak) sendromu olarak da bilinir.
Elli yas uUzeri aterosklerozu bulunan erkeklerde izlenir ve oykiide
arteriyel manipulasyon olabilir. Biyopside derin dermal arteriyollerde
elonge kolesterol parcalari izlenir. Tedavide baslatici etmen olarak
dustinllen unstabil kolesterol plaklari ¢ikarilmali veya stentlenmeli ve
beraberinde statin tedavi verilmelidir. Aspirin, sigaranin birakilmasi ve
antienflamatuar tedavi 6neren yayinlar da mevcuttur.[22%
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KALSIFLAKSIS (CALCIPHYLAXIS)

Kalsifaksis, bobrek yetmezliginde goriilen kalsifik Gremik arteriyopatidir.
Dermal damarlarin progresif tikanikhgiyla seyreder, akut, agril, endure
plaklar zemininde nekroz ve Ulserler gelisir. Tam kat deri biyopsilerinde
adipoz damar yapilarinin mediasinda kalsiyum birikimi gézlenir. Tedavisinde
cerrahi yara debridmani, kalsiyum-fosfat trtinlerinin azaltilmasi fayda saglar.
Bazi yazarlar sodyum tiosulfat tedavisi dnermislerdir.[>24

KRYOGLOBULINLER

Kriyoglobulinler 37°C’nin altindaki vicut sicakliginda olusan immiin
komplekslerdir. Birkag tipi vardir. Tip 1 kriyoglobulinler, siklikla hematolojik
malignensiler, multipl miyelom ile iliskilidir. Hiperviskoziteye ve akral
purpuraya neden olur. Tip 2 ve 3 kriyoglobulinler kronik viral enfeksiyonlar
(Hepatit B, C ve HIV gibi) ve otoimmin hastaliklarla (SLE, RA, Sjdgren
sendromu gibi) iliskilidir. Kutantz ulserasyonlar, artralji, miyalji, yorgunlukla
seyrederler. Arastirilimadi§i strece tanisi atlanabilir, kan 6rneklerinin 6zel
sicaklik kosullarinda calisiimasi gereklidir.i?!

ANTIFOSFOLiPID ANTIKOR SENDROMU (APLS)

Antifosfolipid antikorlar protrombin aktivator kompleksinin fosfolipid
kismiyla reaksiyona girer ve kii¢iik dermal damarlarin tikanmasina neden
olabilir. Hastalar genellikle agrih livedo retikilarisle basvururlar. Splinter
hemoraji, bacak tlserleri, yiizeyel trombofebit ve fokal iskemiler gdzlenebilir.
Tedavisinde antikoagtlanlar iyilesmeye yardimcidir.2?2

GENETIK PIHTILASMAYA EGiLiM

Koagulopatiler bacak ulserleriyle seyreden livedoid vaskilopatili geng
hastalarda 6nemli komorbiditelere yol agabilir. Bu hastalarda deri greftlerinin
basarisizhigi siktir. Protrombin gen mutasyonu, faktér V leiden mutasyonu,
metil tetrahidrofolat rediiktaz enzim mutasyonu, protrombin aktivator
inhibitdrii mutasyonlari genetik olarak taranmalidir. Tedavide fibrinolitik
ajanlar ve antikoagilan tedaviler 6nerilmektedir.223

Vaskiilite bagh tlserin tedavisinde altta yatan hastali§in tedavisi esastir
ve siklikla yara iyilesmesini hizlandirir. Vaskilit tedavisi planlanirken
romatologlarin  danismanhigina basvurulmalidir.  Antienfamatuar ve
imminsipresif ilaglarin dengesi, bu ilaglarin aktif ¢cogalma (proliferasyon)
fazindaki yenilenmekte olan hicrelerin Uzerine olan etkileri takip
edilmelidir.2%9
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Vaskilite bagli lserlerde diger tlserlerde de gdzlenen, enfeksiyonlar gibi
komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir. Vaskilitik lezyonlarin topikal tedavisinde
kortikosteroidler, ¢inko-oksitli kremler, eksudasyonlu bélgelere diliie edilmis
antiseptikler faydalidir. Makrosirkiilasyonda sorun olmadi§i siirece bandajla
kompresyon tedavisi veya elastik goraplar tavsiye edilebilir.?!

Cerrahi debridman, yeni lezyonlarin ortaya ¢ikti§i vaskdlitlerin aktif
evresinde dikkatle yapilmalidir ve énceden var olan lezyonlarda kétulesmeye
yol acabilecegi unutulmamalidir. Nekrotik bdélgeler ve derin lezyonlarin
debridmaninin  paterji  fenomenini tetikleme riski vardir. Pyoderma
gangrenosum gibi bazi vaskdlit tiplerinde paterji daha 6n planda oldugundan
ayirict tantya yonelik testler tamamlanana kadar agresif debridmandan
kacinilmasi onerilir.®2 Yara bakim driinleri, yaranin drenaj miktari, nem
orani, enfeksiyon durumu ve agri varligina gore secilmelidir, genellikle otolitik
veya enzimatik debridman saglayan non-adherent (yapismayan) yara Ortileri
tercih edilir.’?

iyilesmeyen ilserlerde intravendz iloprost (prostasiklin analogu)
gibi vazodilatator tedaviler faydal olabilir. Sistemik vaskdlitlerin
prognozu, tedavide kortikosteroidler ve sitotoksik ilaglar (siklikla
siklofosfamid) kombine edildiginden beri daha iyi seyirlidir. Yakin
zamanda rituximab bir¢ok sistemik vaskdlitte iyi sonuglarin alinmasini
saglamistir. Pihtilasma egilimi yaratan durumlarda ise antikoagilan
tedaviler dnerilmektedir.33!

Vaskiilit ile iligkili iilserlerin tedavisinde oneriler;
1. Uzun siire iyilesmeyen kronik yaralarda vaskdilit kaynakli yaralar da
akla gelmelidir.

2. Vaskalit ile iliskili Glser tedavisi vaskdler cerrah, romatologlar,
dermatologlar, ortopedist ve plastik cerrahlarin dahil oldugu
multidisipliner ekip tarafindan dizenlenmelidir.

3. Standart yara bakimi yaninda altta yatan hastaliga yonelik tedavi
baslanmasi yara iyilesmesine en olumlu katkiyi saglar.

4. Vaskilitik ulserlerde debridman yaparken dikkatli olunmali “paterji
fenomeni” akildan ¢ikarilmamalhdir.

5. Lokal yara bakimi diger yaralarin bakimi ile aynidir.
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doku, debrisin ve bakterilerin yara alanindan uzaklastirilarak

granllasyon dokusu olusmasini saglayan dogal bir sirectir.
Yaradaki nekrotik dokular normal yara iyilesmesini engeller, bakteri
Urremesi icin uygun bir kiltir ortami olusturur ve yara iyilesmesine karsi
fziksel bir bariyer olusturur. Bu nedenle yara iyilesmesinin saglanabilmesi
icin butln bu cansiz dokularin ortamdan uzaklastirilmasi gerekmektedir.
Debridman bakteriyel yiki azaltir, enfeksiyonun kontroliini ve
onlenmesini saglar, yara duvarinin ve canhli dokunun gorilebilmesine
olanak saglar. Yara bakiminin en 6nemli ve ayrilmaz bir pargasi olarak
kabul edilir.

D ebridman yaralarda olusan, hasarli ve nekrotik dokularin, yabanci

Iyi yara bakim uygulamalarinda bes onemli konu vardir:

1. Vaskiler hastanin yonetimi,

2. Enfeksiyon varhginin dislanmasi varsa tedavisi,
3. Yikten kurtarma (Off-Loading),

4. Debridman,

5. Nemli yara iyilesme ortaminin saglanmasi.

Diyabetik hastalarda her tirli enfeksiyon hastaliklarina egilim artmistir.
Diyabetik ayak enfeksiyonlari (DAE), dider tiim diyabet komplikasyonlari
icinde en sik basvuru ve en uzun sure hastanede yatis nedenidir. Non-travmatik
major ekstremite ampitasyonlarinin %50-70’inin nedeni diyabetik ayak
enfeksiyonlaridir. Diyabetik ayakta akut enfeksiyonla karsilasildiginda ilk
yapilacak islem, fzik muayene sonrasi iskeminin dederlendirilmesini takiben,
etkilenen ekstremiteyi enfektif yukten bir an 6nce kurtarmak olmalidir.
Diyabetik ayak enfeksiyonlar siratli ve agresif bir sekilde ilerledigi igin,
tani ve tedavi de ¢ok hizli ve agresif tarzda yapiimahdir. Nekrotik, gangrene
ve enfekte dokular temizlenip, debride edilmelidir. Bu da apse odaklarinin
drenaji, etkilenen kompartmanlarin acilmasi, koéti, enfekte, nekrotik
materyalin debridmani ve mindr amputasyonlarla mimkindir. Eder tim
ekstremiteyi etkileyen yaygin bir enfeksiyon hali varsa ya da septik durum
s6z konusu ise, hi¢c beklemeden majér ampitasyon karari almaktan ve
uygulamaktan kaginilmamahdir.
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Diyabetik ayak enfeksiyonu kronik iyilesmeyen yara, enfeksiyon,
gangren ve sepsis nedeniyle, ekstremite ve hatta yasam kaybina neden
olabilen Kklinik bir tablodur. 2010 yilinda yapilan TURDEP-2 c¢alismasinda,
Ulkemizde diyabet prevalansi %213.7 olarak bildirilmistir.®! Yapilan
calismalarda, tim diyabetlilerin %10-15’inin ayagdinda halen yara oldugu
ongorilmekte ve yine, diyabetik hastalarin yasamlari boyunca ayaklarinda
yara acllmasi olasili§i yaklasik %25 olarak hesaplanmaktadir.!!

Diyabetik ayak enfeksiyonu, genellikle yaralarin nedeni degil sonucu
olarak ortaya cikar. Ciltteki asiri kuruluga bagh catlaklardan, sert nasirlar
veya boynuzsu tirnaklarin basisina bagli yaralardan veya diger travmalar
sonucu olusan yaralardan giren mikroorganizmalar, 6nce yumusak doku
enfeksiyonlarina ve yaygin sellitlere, 6nlem alinmazsa osteomiyelite kadar
gidebilen enfeksiyonlara neden olur.

Diyabetik ayakta cerrahi tedavi baglica ii¢ baslikta toplanabilir:

1. Ayaktaki enfeksiyona yonelik yapilan cerrahi tedavi,
2. Arteriyel sisteme yonelik revaskdlarizasyon islemleri,
3. lleri evrede gerceklestirilen ampiitasyonlar.

Butiin bu girisimleri yapmadan uygulanacak diger tedavi yontemlerinin
basari sansi azdir.

Diyabetik ayakta akut enfeksiyonla karsilasildiginda ilk yapilacak
islem, fzik muayene sonrasi etkilenen ekstremiteyi bir an énce enfektif
yukten kurtarmak olmalidir. Bu da apse drenaji, kompartmanlarin
acllmasi, kotl, enfekte, nekrotik materyalin debridmani ve min6r
ampditasyonlarla miimkindir. Ayni anda noropati ve iskeminin derecesi de
degerlendirilmelidir.

Debridman bazen sadece yara yataginin hazirlanmasi olarak anilsa da,
yara kenarlari ve cilt yaranin iyilesebilmesi ve kapatilabilmesi i¢in ¢ok dnem
arzetmektedir.

Cogu zaman yaranin temizlenmesi isleminin siratle ve agresif olarak
yapilmasi gerekir; debridman islemi hizlandirilirsa, iyilesmenin daha ¢abuk
olabilecegi bildirilmistir.™*

Yara igindeki 610 dokular ve debris;

- lyilesmenin 6niinde Fziki bir bariyer olusturarak, normal
ekstraselluler matriks olusmasini, anjiyogenezi, granilasyonu ve
yara ylizeyinin epidermal ortii ile kapanmasini engeller,

- Antimikrobiyal ve agr kesiciler gibi topikal preparatlarin etkilerini
azaltr,
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- Enfeksiyonu maskeleyebilir veya taklit edebilir,
- Bakteriler icin bir beslenme kaynagi olusturur,

- Enfamatuvar sitokinlerin asiri Uretilmelerine neden olarak, septik
bir yanitin dogmasina ve ardindan asiri matriks metalloproteinaz
(MMP) Uretilmesine yol agar,

- Ozellikle basi yaralari ve diyabetik ayak yaralarinda, doku hasarinin
gercek boyutlarinin gérilebilmesini ve tedavi uygulayicilarin yarayi
dogru bir sekilde degerlendirebilmesini engeller,

- Asiri eksuda ve koku uretilmesine neden olur.
Tum bu nedenlerden dolay1 debridman mutlaka yapiimalidir.

Yara yataginin hazirlanmasi prensipleri ve TIME konsepti; yara
degerlendirilmesinde sik kullanilan ve debridman kararini etkileyen sistematik
yaklasimlardir. Debridman ¢ok 6nemli bir parametredir ve TIME prensipleri
icinde T’yi temsil eder. T: Tissue management (Doku bakimi). Pratikte TIME
konsepti yaranin gercek anlamda degerlendirilmesini, devitalize dokularin
varhginin tanimlanmasini ve uygun girisimlerin planlanmasini saglar.®!
Yara yatagindaki 6li dokular ve debris uzaklastirilip-temizlenirse, yara daha
sonraki normal iyilesme sureglerini tamamlayabilir.

Kronik yaralarda, cogu zaman nekrotik 610 dokular ve atik zararli madde
birikimleri bulunur ve altta yatan hastaliin dogasina bagli olarak yeniden
olusma egilimindedir. Cogu zaman sirekli debridman denilebilecek, multipl
debridmanlar gerekebilir.

Akut vyaralarda, nekrotik doku olusabilmesi igin yeterli sure
gecmediginden, debridman daha ¢ok yabanci maddelerin ve yara olustugu
sirada 6lmiis veya bu potansiyeli tasiyan dokularin temizlenmesi icin yapilir;
yaray! temizlemek ve iyilesmeye hazirlamak amachdir ve cogu zaman sadece
bir kez yapilr.

Bazen debridman araliklarini siklastirmak ve iyilesmeyi hizlandirabilmek
icin baska debridman yontemlerini denemek gerekebilir. E§er dogru yontem
secilmis ise, debridmanin giivenli olmadi§i ¢ok az yara vardir. Genel bir kural
olarak, yara granulasyon dokusu ile kaplanmamis ise yaranin iyilesmeye
gidebilmesi igin, debridman uygulanabilir.

Debridman karari yaranin tipi, Kkontaminasyonu, boyutu eksuda
miktarina gore alinirken sikhgi ise hastanin klinigi, labaratuvar parametleri
ve tedavi planina gore degisir. Bir yara debridmaninda birden fazla yontem
kullanilabilir. Yara iyilesmesini saglayabilmek igin, nekrotik materyal, eskar,
devitalize dokular, yara kabuklari, enfekte dokular, hiperkeratoz, hematom,
apse materyali, yabanci cisimler, debris, kemik parcalari veya bitiin doku
artiklarinin temizlenmesi ortamdan uzaklastiriimasi gerekir (Sekil 1a, b).
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o i

25 i A
nekrotik dokularin ortamdan

FEa
SEKIL 1. (a, b) Yara iyilesmesini saglayabilmek icin kemik parcalar veya
uzaklastinimasi gerekir.

Debridman y6nteminin secimi, yara tedavi planlanmasina gore her hasta ve
yaraya gore 6zel olarak planlanir. Her bir yara, siireg icinde degisik debridman
yontemleri ile iyilesmenin hizlandiriimasi veya stabilize edilmesi ihtiyacina
gore temizlenir."

DEBRIDMAN YONTEMi VE UYGULAMALARI

Cerrahi debridman, mekanik debridman, otolitik, enzimatik (kimyasal),
biyolojik (maggot) ve yeni teknolojiler tercih edilebilir. Yukarida belirtildigi
gibi cok sayida debridman yontemi mevcut olup, bu bdlimde sadece cerrahi
debridman teknigi ele alinacaktir.

CERRAHi DEBRIDMAN

Hasta yataginda veya poliklinik sartlarinda yapilabilen ve dokularin
bistiiri veya makas ile temizlendigi kiiguk cerrahi girisimlere, literatiirde
keskin debridman denilmektedir. Cerrahi debridman ise ameliyathanede,
genel anestezi altinda ve degisik cerrahi aletlerin kullanildigi islemlere
denir. Ulkemiz sartlarinda cerrahi aletlerin kullanildigi tiim girisimler,
nerede ve hangi sartlarda yapilirsa yapilsin, cerrahi debridman olarak
antlir, 9l

Cerrahi debridman, diger teknikler yetersiz kaldiginda veya c¢abuk ve
major bir girisim gerektiginde disuntlmelidir. Nekrotik dokularin fazla
oldugu, saglikh ve sagliksiz dokular arasinda net bir ayrimin yapilabildigi,
ciddi yaraenfeksiyonu ve kompartman sendromu olan olgularda, gecikmeden
uygulanmahdir. Ulkemizde, 6zellikle diyabetik ayak yarasi olan hastalarda,
ilk basvuruda ¢cogu zaman cerrahi debridman gerekli olmaktadir.

Keskin debridman denen daha ufak islemler (nasirlar, tirnaklar, yara
kabuklari vb.), poliklinikte veya yatak basinda yapilabilecek diger islemler,
hekimler veya egitimli podiatristler tarafindan, dikkatli olmak kosulu ile
yapilabilir.
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SEKIL 2. (a, b) Crus posteriorundaki nekrotik dokularin bistiiri yardimiyla debridmani.

Cerrahi debridmanla, 6li ve zararli dokular ¢abuk ve etkin bir sekilde
temizlenerek uzaklagtirilir. Ozellikle nekrotik dokular hasta igin yasami tehdit
edici boyutlarda ise debridman acilen yapilmahdir (Sekil 2a, b).

Bazen, hemen debridman sonrasi, ayagin rekonstriiksiyonu da yapilabilir.
Doku kulturi ve antibiyogram igin, derin dokulardan mutlaka &rnek
alinmahdir.

Cerrahi debridman selektif bir yéntem olmadigi igin, asiriya kagma,
saglikli ve gerekli dokulara zarar verme risklerini tasir. Bu da yara
iyilesmesinde gecikme, kot ve sekilsiz yaralarin olusmasi ve fonksiyon
kayiplarina neden olabilir. Bu nedenle deneyimli, anatomik bilgisi yeterli
ve sorumlu Kisilerce yapiimahdir. Debridman, asiriya kagmamak kosulu ile
tim olgularda yara iyilesmesine olumlu katkilarda bulunur ve iyilesmeyi
hizlandirir.

Tum 6l ve nekrotik dokular agresif olarak debride edilmeli, purilan
materyal drene edilmeli ve enfekte kompartmanlar teknigine uygun sekilde

Medial
intermuskiler .
septum

bagi

Lateral
kompartman

Vaskiiler

Medial
kompartman

Lateral
intermuskiler septum

Santral

kompartman

SEKIL 3. (a) Ayak tabaninda kompartman gelisimi. (b) Ayak tabanindaki kompartmanin agilarak drenajin
sadlanmasi. (c) Ayak kompartmanlari: Medial plantar, Santral plantar, Lateral plantar, Derin interossedz.
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SEKil 4. (a) Mikrovaskiiler sorunlar nedeniyle yara erken dénemde acik birakilmal, (b) siitiire edilmemelidir.
(c) Debridman sonrasi yaranin agik birakilmasi.

genisce acilmalidir (Sekil 3a-c). Kompartmanin agilmasi basinci azaltip
enfeksiyonun daha proksimale ilerlemesini durdurur; enfektif yikin
azaltilip sepsisin 6nlenmesini ve arter Uzerindeki basinin kaldirilip kan
akiminin artmasini saglayarak iyilesmeye katkida bulunur.

Debridman sonrasi 6zellikle diyabetiklerde mikrovaskiiler sorunlar
nedeniyle yara erken donemde acik birakilmal, sitiire edilmemelidir
(Sekil 4a-c). E§er ¢ok gerekli ise mumkiin olan en az sayida cilt stapleri
ya da steri-strip adi verilen band yardimiyla gerilimsiz bir sekilde yara
dudaklari yaklastiriimalidir.

Periferik damar hastalii ve buna bagh iskemisi olan yaralarda,
debridman zamanlamasina karar vermek biraz daha esneklik gerektirir.

Aktif enfeksiyon varsa, revaskilarizasyon ihtiyaci olup olmadi§ina
bakilmadan, yara acilen debride edilmeli ya da drenaj saglanmalidir
(Sekil 5a). Enfeksiyonun klinik belirtileri olmadan, bir yara veya kuru
gangren varhiginda, once revaskiilarizasyon yapilmahdir. Debridman 6ncesi
yara holgesine yeterli kan akimi saglanarak, yasamini siirdiirmesi saglanir
ve muhtemel dokularin gereksiz yere eksize edilmesi engellenir.i:

SEKIL 5. (a) Aktif enfeksiyon varsa revaskiilarizasyon ihtiyaci olup olmadigina bakilmadan yara acilen
debride edilmelidir. (b) Enfeksiyonun klinik belirtileri olmadan, bir yara veya kuru gangren varliginda dnce
revaskiilarizasyon yapilmalidir.
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Revaskilarizasyon ~ sonrasi  debridman  zamanlanmasi  iyi
planlanmalidir. Enfekte olmayan yaralarda, eder cerrahi baypas yapilmis
ise debridman 4-8 giin sonra, endovaskuler girisim yapilmis ise 3-4 hafta
sonra yapilabilir. Revaskilarizasyonu yapilmis bir ekstremitede kuru
gangren varsa, eskarin altinda yeni doku gelisimi olup olmadigi kontrol
edilir. Purdlan materyal varsa veya yeni doku gelisimine ait bir belirti
gorilmez ise yara debride edilmelidir. Yeni ve saghkli doku gelisiyor
ise eskarin kendiliginden ayrihp dismesi beklenebilir, e§er enfeksiyon
belirtileri ortaya ¢ikarsa yeniden debridman yapiimahdir.

Diyabetik ayak cerrahisinde hem acil hem de elektif girisimlerin ana
amacl, hastayl yasam Kkalitesi artmis olarak tekrar yuruyebilir duruma
getirmektir. Acil cerrahi girisimler, lokal ve sistemik enfeksiyonun kontrolii
amactyla yapihir. Elektif cerrahi ise asil olarak, ayagin rekonstriiksiyonu,
ayak deformitelerinin diizeltilmesi ve eklem stabilitesinin saglanabilmesi
icin yapilr.

Yaray! temiz, enfeksiyondan arindiriimis, iyi kanlanan bir duruma
getirdikten sonra ise rekonstriiksiyon planlanmahidir. Gerektiginde
enfeksiyonun kontrol altina alinamadigi, septik, a§ir iskemik hastada
ampltasyon karari almaktan kaginilmamalidir.

AMPUTASYON

Ampitasyon seviyesinin belirlenmesi 6nemli bir konudur. Yk tasiyacak
plantar bolge gibi alanlarin planlamasi iyi yapiimalidir. Oncelikle plantar
kesilerden kaginilmali ve insizyon hatti 6ne tasinmahdir. Seviyenin dogru
tespit edilmesi ikincil girisimleri, mortalite ve morbiditeyi azaltir (Sekil 6).

Lisfranc
Metatarsofalengeal

dezartikiilasyon
SEKIL 6. Ayakta ampiitasyon seviyeleri.
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Bu nedenle bazi tetkik ve yontemlerle seviye tespiti yapiimalidir. Fizik
muayene, laboratuvar parametreleri, ayak bilegi kol basing indeks (ABI)
Olcumleri, Doppler ultrasonograf, bilgisayarli tomograf anjiyograf,
manyetik rezonans anjiyograf, konvansiyonel anjiyograf yontemleri
kullanilabilir.

Fonksiyonel agidan canhi olmayan bir ekstremitenin ampitasyonu,
fonksiyonlarin  yeniden kazanilmasi igin ilk adim olabilmektedir.
Fonksiyonunu yitirmis, canhligi sinirda bir ekstremiteyi kurtarmaya galismak,
hastanin genel durumunun bozulmasina ve yasam kaybina yol acabilir. Amag
hastanin fonksiyon ve yasam kalitesini artirmaktir. Ampitasyona Kkarar
verildikten sonraki en buylk sorun seviye se¢imi, maksimum fonksiyon icin
gerekli kurtarici ameliyat sonrasi tedavi ve protez segimidir.[1-161

Ampiitasyon Kkarari verirken;

- iskemi diizeyi,

- Enfeksiyonun yayginhigt,

- Gudugin guvenli bir sekilde kapatilabilmesi,

- Eslik eden kronik hastaliklar (malignite vb.)

- Hareket kabiliyeti gibi faktorler g6z éniinde bulundurulmalidir.
Sistemik riskleri ylksek, 6nemli eslik eden hastaliklari olan, yataga

bagimli, revaskilarizasyon igin uygun damarlari olmayan ve ayak biledinin

kurtariimasi mimkin olmayan hastalarda, primer majér amputasyon en iyi
secenek olabilir (Sekil 7).171

el | ~ =
SEKIL 7. Tiim ayagin tutuldugu ileri derecede iskemik-gangrene ayak.

45



Kalp Damar Cerrahisinde Yara Bakim Ortak Gorus

Kurtarilmasi disiinilen ayadin hastaya bir yarar saglamayacagi, agir,

yataga bagimh, yasam beklentisi ¢ok kisa hastalarda primer ampitasyon
bir secenek olmalidir. Bazen de kisa yasam beklentisi olan ve ameliyat riski
yiksek hastalarda sadece yara bakimi yapilarak hastaya yardimci olunabilir.
Yapilmasi distnilen revaskilarizasyon, ortopedik ve plastik cerrahi
girisimleri tolere edemeyecek veya revaskiilarizasyon yapma olanagi olmayan
ya da basarisiz olmus, gangreni kontrol edilemeyen, enfeksiyonu ayak bilegi
seviyesini asmis hastalarda majér ampiitasyon yapilir.

10.

11

12.

13.

14.

15.

16.

17.
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Vendz Ulserde Cerrahi ve

Girisimsel Tedavi

Dr. Ilker Kirig

TANIM VE EPIDEMiYOLOJi

iz alti bélgede ya da ayakta olusan ve iyilesme siresi alti haftadan
uzun siren acik cilt lezyonlari seklindeki kronik yaralara bacak

ulserleri denir.® Bacak Ulserlerinin nedenleri arasinda vendz
hastaliklar, arteriyel hastaliklar, diyabet, ndropatiler, vasklitler, enfeksiyon
ve kanser yer alir. Kronik alt ekstremite Glserlerinin en sik nedeni ventz
Ulserlerdir.231 Vendz Ulser, Amerikan Vendz Forum goris birligi bildirisinde
‘en siklikla ayak bilegi bolgesinde olusan, kendiliginden iyilesmeyen
ve kronik vendz yetmezlige eslik eden tam tabaka cilt lezyonu’ seklinde
tanimlanmistir. Amerikan Venéz Forum ve Vaskiler Cerrahi Dernegi
ortak kilavuzunda ise ‘vendz hipertansiyondan etkilenen bir bdélgede
olusan ayakta ya da bacakta acik cilt lezyonu® seklinde tanimlanmistir.t!
Venoz Ulser; vendz hastalik varhiginda, diz ile ayak bilegi eklemi arasindaki
bélgede dort haftadan uzun siredir iyilesmeyen agik cilt lezyonu seklinde
de tanimlanmistir.©

Vendz Ulserlerin nispeten yuksek insidans ve prevalans ile gérilmeleri
saglik sistemleri tizerinde belirgin yiike neden olmaktadir. Vendz iilserlerin
Bati Avrupa ulkelerinde eriskin niifusta gorilme sikliginin yaklasik olarak
%1 oldugu ve Amerika Birlesik Devletleri’nde her yil 2.5 milyondan fazla
kisinin venoz ulserden etkilendigi bildirilmistir."81 Venoz ulser gorilme
sikhgi ileri yasla birlikte artmaktadir. Venoz Ulser gériilme sikhgi 65-80 yas
arahgindaki niifusta %3-4 oranina kadar ylkselmektedir.!

PROGNOZ

Kronik vendz hastaligin son evresi olan vendz ulserler genelde
agrilidirlar ve eslik eden akinti ya da enfeksiyon nedeniyle yasam kalitesini
biylk 6lcide olumsuz etkileyebilirler. \endz ulserler zor tedavi edilir
ve iyilesme sonrasi tekrar olusabilir. Vendz bacak (lserleri, hastalarin
%?25’inden fazlasinda standart bakim ile iyilesmez ve iyilesen hastalarda
da iyilesme stireci alti ay ve daha uzun sire alir.% Chaby ve ark.*! kronik
bliyuk vendz Ulserlerin tam iyilesmesinin yetmezligi olan yiizeyel venin
ablasyonu ile ve tedaviden sonraki dort hafta i¢inde yara alanindaki kiigilme
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miktari ile iliskili oldugunu bildirmistir. Vendz ulserli hastalarda azalmis
vendz donus ve baldir kas pompasi yetersizligi iyilesmeyi engelleyen temel
faktorlerdir."2 yilesme agisindan kétii prognostik faktérler arasinda Glserin
¢ aydan uzun sireli olmasi, dlser uzunlugunun 10 cm’den fazla olmasi,
periferik arter hastaligi (PAH) varhgi, ileri yas ve vicut kitle indeksinin
yiiksek olmasi yer almaktadir.®

TANISAL DEGERLENDIRME

Bacakta vendz ulseri oldugu distinilen tim hastalara oncelikle klinik
degerlendirme yapilmalidir. Hastanin kronik vendz hastalikla ilgili olabilecek
belirti ve yakinmalarini iceren ayrintili tibbi dykist alinmalidir. Fizik
muayenede telenjiektazi, varikdz venler, 6dem, cilt ve ciltalti degisiklikleri
(korona febektatika [Sekil 1], beyaz atrof [Sekil 2],*4 lipodermatoskleroz
[Sekil 3]451vb.), ters sampanya sisesi deformitesi (Sekil 4)18 ve iyilesmis ya da
aktif vendz tlser (Sekil 5)7 gibi venoz hastalik belirtileri gdzden gegirilmelidir.

Ulserin; néropatik, metabolik, hematolojik, otoimmiin, eksojen, kanser,
enfeksiyon, ilaglara bagl, genetik ve cilt bozukluklari gibi vendz olmayan
olasi nedenleri akilda bulundurulmalidir.®! Fizik incelemede vendz ulserler
genellikle yuzeysel, akintili, diizensiz, sinirlari belirgin, etraf cilt dokusu frajil
ve kemik cikintilar tizerinde bulunurlar. \endz lserlerin tipik lokalizasyonu
medial malleol cevresi olmakla birlikte ‘Gaiter alani’ denilen ayak bilegi
ile diz arasindaki bolgede hem medial hem de lateral yerlesimli olarak
gorulebilirler (Sekil 6).0:°!

SEKIL 1. Korona flebektatikanin dort komponenti.™
a: Venler; b: Mavi telenjiektaziler; c: Kirmizi telenjiektaziler; d. Staz noktalari.
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SEKIL 2. Kronik venoz yetmezlige eslik eden beyaz atrofi (atrophie blanche)."

Vendz Ulserli hastalarda yaklasik %15-27 oraninda eslik eden PAH
bulunur ve bu tip Ulserlere mikst Glser denir.’%24 Fizik incelemede
ayakta Is1 ve renk degisikligi, kas atrofsi, killarda azalma ve tirnaklarda
hipertrof gibi PAH bulgular dikkate alinmalidir. Spesifk periferik
vaskiler muayenede femoral, popliteal, dorsalis pedis ve posterior
tibial arter nabizlar palpe edilmelidir. Periferik nabzi zayif alinan ya
da alinamayan hastalarda iki tarafi alt ekstremite distal arterlerde el

SEKIL 3. Kronik venoz yetmezlige eslik eden hiperpigmentasyon ve Iipodermatoslerbz.“sl
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SEKIL 4. ileri diizeyde lipodermatoskleroz deformitesi ve
pigmentasyon degisiklikleri ile karakterize ‘ters sampanya sisesi
deformitesi’.(

SEKIL 5. Aktif venoz iilser."”
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SEKIL 6. Kronik vendz yetmezlige bagh gaiter alaninda vendz iilser."™

Doppleri ile akim degerlendirilmeli ve ayak bilegi - kol basing indeksi
(ABI) hesaplanmalidir.i?? istirahat halinde ABIi <0.9 olmasi PAH’ye ve
ABI <0.4 olmas! kritik bacak iskemisine isaret eder.’ Periferik arter
hastaligindan suphelenilen hastalarda iki tarafi alt ekstremite renkli
Doppler ultrasonograf (USG) incelemesi yapilmasi standarttir. Kesin tani
amaciyla konvansiyonel yéntemle ya da bilgisayarli tomograf esliginde
anjiyografk inceleme yapilabilir. Vendz bacak ulseri ve eslik eden ciddi
PAH varliginda, hastalar venoz Ulsere yonelik tedaviler dncesinde olasi
revaskiilarizasyon gerekliligi agisindan degerlendirilmelidir.!

Bacak (lseri olan hastanin vendz USG ile incelenmesi kronik vendz
hastalik varhginin objektif dokiimantasyonunu saglar. Ultrasonografk
baki vendz refi ve tikanikhk degerlendirmesini igermelidir. B-mod gri
skala goruntileme, pulsed Doppler 6rnekleme ve renk akim analizini
iceren kapsayici renkli akim vendz dupleks USG vendz bacak ulserinden
suphelenilen tim hastalarda ilk olarak tercih edilmesi gereken tani
yontemidir.?*?71 Vendz yetmezlik degerlendirilmesi hasta ayakta iken
yapilmahdir. Vendz kapak kapanma suresinin femoral ve popliteal venler
icin =1 saniye, blylk safen ven, kiigiik safen ven, tibial venler, derin
femoral ven ve perforan venler igin =0.5 saniye olmasi kapak yetmezligi
kriteri olarak Gst sinir kabul edilmistir.?121%-281 Derinden ylizeyele dogru
akim igeren, kapak kapanma surresi 0.5 saniye, ¢apl =3.5 milimetre olan ve
aktif ya da iyilesmis vendz Ulser altinda yerlesimli perforan venler patolojik
olarak tanimlanmistir.12=0
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Vendz Ulser, vendz tikaniklik ve eslik eden vendz hipertansiyona
bagl gelistiginde iliofemoral vendz segmentin tanisal degerlendirilmesi
6nem kazanir. Kronik iliofemoral derin ven trombozu ve vendz ¢ikim
yolu tikanikhgr varliinda duplex USG incelemesinin guvenilirligi ve
yeniden yapilabilirligi hasta viicut yapisi, bagirsak gazi ya da uygulayici
degiskenligi gibi faktorlere bagh olarak kisitlanabilir.®¥ Vendz Glseri olan
ve iliofemoral vendz tikanikliktan suphelenilen hastalarda taniya destek
amaciyla bilgisayarli tomograf ya da manyetik rezonans esliginde venograf
incelemesi  yapiimahdir.®233 jliofemoral vendz tikaniklik tanisinin
onaylanmasi igin ise gerektiginde intravaskiiler USG ve kontrast venograf
incelemeleri yapiimalidir.[5:343%1

TEDAVi ENDIKASYONLARI VE YONTEMLERI

Vendz ulserlere yonelik cerrahi ve endovaskiiler girisimsel tedavi
yontemlerinin iki temel amaci Ulser iyilesmesini saglamak ve dlserin
tekrar olusmasini dnlemektir. Cerrahi ve endovaskiler girisimsel tedavi
yontemlerini arastiran yeterli sayida karsilastirmali prospektif randomize
klinik calisma olmadidi igin onerilerin cogu bilimsel olarak Kanit C
diizeyindedir.® Venoz ulserli tim hastalarda, ciddi PAH gibi hastaya 6zgi
kontrendikasyon olmamasi sartiyla, Ulser iyilesmesini desteklemek igin
uygun kompresyon tedavisinin yararhi olduguna yonelik gucli bilimsel
kanitlar vardir.539 Bu nedenle, venoz llserlere yonelik cerrahi ve girisimsel
tedavi yontemleri, kompresyon tedavisine ek olarak uygulanmalidir. Venéz
tlserlere ydnelik cerrahi girisimler (agik ya da endovaskiiler) ile kompresyon
tedavisi sonuclarini karsilastiran bir meta analiz Mauck ve ark.“! tarafindan
2014 yilinda yayinlanmistir. Bu meta analizde, acik cerrahi girisimlerin
venoz lser iyilesmesini kolaylastirdi§i fakat bilimsel kanit diizeyinin diisiik
oldugu bildirilmistir. Ancak meta analizde endovaskdler girisimlerin vendz
ulser iyilesmesi agisindan sadece kompresyon tedavisine kiyasla belirgin
bir Ustlinligd oldugunu destekleyen giincel bilimsel kanit olmadigi da
bildirilmistir.

Tedavi yontemleri ile ilgili 6nerileri belirtmek icin vendz ulsere neden
olan patolojileri anatomik olarak sinifandirmak uygun olacaktir. Veendz ulser
etyolojisinde; ylzeyel vendz yetmezlik, perforan ven yetmezligi, derin ven6z
yetmezlik ve derin ven trombozu yer alir.

Yiizeyel vendz yetmezlige eslik eden vendz dlser tedavisinde, ylzeyel
vendz cerrahi ile konservatif tedavinin etkinliklerini karsilastiran randomize
klinik calismalari gozden gegiren bir derlemede, Ulser iyilesmesi agisindan
yuzeyel vendz cerrahi ve kompresyon tedavisi kombinasyonu ile sadece
kompresyon tedavisi arasinda anlamli fark olmadigi ancak Glser tekrarlama

54



Venoz Ulserde Cerrahi ve Girigsimsel Tedavi

oraninin sadece kompresyon tedavisine kiyasla ytizeyel vendz cerrahisi
ve kompresyon tedavisi kombinasyonu sonrasinda daha dustk oldugu
bildirilmistir.* Amerikan Vendz Forumu ve Vaskiiler Cerrahi Dernegi ortak
kilavuzunda ise yizeyel vendz yetmezlik ve vendz ulseri olan hastalarda
ylzeyel ven ablasyonu tedavisi, Glser iyilesmesi icin Sinif 2 Kanit C
diizeyinde ve dlserin tekrarlamasinin &nlenmesi icin ise Sinif 1 Kanit B
duzeyinde onerilmistir.! Yiizeyel ven ablasyon ydntemi olarak acik cerrahi,
radyofrekans ve lazer ablasyon tedavi yontemlerinin etkinlik ve guvenlik
acisindan birbirlerine es deger olduklarini gosteren bircok randomize klinik
calisma vardir.#4 Yiizeyel vendz yetmezligi olan hastalarda iyilesmis
venoz Ulser varhginda Glserin tekrar olusmasini engellemek igin kompresyon
tedavisine ek olarak yiizeyel ven ablasyonu yapilmasi 6nerilir.“47 Buna
ek olarak, ylizeyel vendz yetmezlige eslik eden cilt ve ciltalti degisiklikleri
(CEAP-C4b) ve ulser gelisme riski olan hastalarda tlser gelismesini 6nlemek
icin ylizeyel ven ablasyonu yapilmasi 6nerilir.[#841

Perforan venler kronik vendz hastalik ve vendz ulser gelisiminde énemli
bir role sahiptir. Capi 3.5 mm’den buylk ve refii zamani 0.5 saniyeden
uzun olan perforan venlerin tedavi edilmesi onerilmektedir.®! Avrupa
Damar Cerrahisi Dernegi kilavuzunda ise perforan venlerde refi siresinin
0.35 saniyeden uzun olmasi patolojik olarak kabul edilmistir.!5%

Perforan venlere yonelik cerrahi ve girisimsel tedaviler arasinda cerrahi
ligasyon, subfasyal endoskopik perforan ven cerrahisi (subfascial endoscopic
perforator surgery; SEPS), endovendz ablasyon teknikleri ve koplk skleroterapi
yer alir. Teknolojik gelismelerle birlikte perforan venlerin kapatilmasina
yonelik konvansiyonel agik cerrahi ydntemlerin yerini minimal invaziv
yontemler almistir.® Vendz (lser tedavisinde SEPS yonteminin etkinligini
gozden geciren ve 2019 yilinda yayinlanan Cochrane analizinde vendz
ulser iyilesmesinde SEPS yodnteminin kompresyon tedavisine gore belirgin
Ustinligl olduguna yonelik yeterli bilimsel kanit olmadigi belirtilmistir.52
Aktif vendz (lseri olan (CEAP-C6) hastalarin (n=170) tedavisinde SEPS
ve yizeyel vendz yetmezlik tedavisi ile sadece ambulatuar kompresyon
tedavi yontemi bir randomize klinik calismada karsilastiriimistir.*! Bu
calismada, vendz Ulser iyilesme oraninin SEPS ile tedavi edilen hastalarda
daha yiksek oldugu ancak aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli
olmadig bildirilmistir. Tekrarlayan vendz ulseri ya da medial lokalizasyonlu
Ulseri olan hastalarda SEPS yo6ntemi uygulanmasi izlemde vendz Ulsersiz
stirenin daha uzun olmasini saglamistir. Bu ¢alismanin arastirmacilari, ayni
hasta grubuna ait 10 yillik izlem verilerini g6zden gegirerek 2015 yilinda
yeniden yayinlamislardir.® On yillik izlem siresinde SEPS grubundaki
hastalarda venoz Ulser gelismeme orani kompresyon grubundakilere kiyasla
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anlamh derecede daha yiksek bulunmustur. Yetmezligi olan perforan ven
sayisinin dlser durumu ve tekrarlama orani Uzerinde anlamli etkisi oldugu
bildirilmistir. Subfasyal endoskopik perforan ven cerrahisi yénteminin vendz
ulser tedavisinde etkinligini degerlendiren bir meta analizde ise kompresyon
tedavisine ek olarak SEPS + safen ven ablasyonu yontemleriyle 21 ayhk
izlemde hastalarda %88 oraninda Ulser iyilesmesi ve %13 gibi disik bir
oranda tekrar Ulser gelismesi bildirilmistir.

Patolojik perforan venlerin endovendz lazer ydntemiyle tedavisinin
gvenilirlik ve etkinligini arastiran ¢ok merkezli prospektif bir ¢alismada,
girisimden 10 giin ve bir yil sonraki kapanma oranlari sirasiyla %76 ve %68
bulunmustur.® Kronik venoz yetmezligi olan (CEAP C5-C6) hastalarin
tedavi sonuclarini bildiren bir calismada SEPS (n=41) ve radyofrekans
ablasyon (n=23) yodntemleri sonrasi Ulser iyilesme oranlari sirasiyla %88
ve %100 olarak bildirilmistir.® Y{izeyel venoz yetmezlik ve perforan ven
reflsinln birlikte tedavi edilmesinin CEAP C5-C6 evrelerindeki hastalarda
hizli Glser iyilesmesi ve disik Glser tekrarlama oranlari sagladigini bildiren
bilimsel ¢alismalar vardir.l5758

Vendz ulserli (CEAP C6) hastalarda yiizeyel venodz yetmezlik ve
patolojik perforan ven varliginda kompresyon tedavisine ek olarak
yuizeyel venler ve perforan venlerin ablasyonu Sinif 2 Kanit C diizeyinde
Onerilmektedir.®! Ayni kilavuzda, iyilesmis (C5) ya da aktif (C6) venoz tlser
yatag ile iliskili ya da komsulugunda izole patolojik perforan ven varliginda,
derin venlerin durumundan bagimsiz olarak, kompresyon tedavisine ek
olarak patolojik perforan ven ablasyonu Sinif 2 Kanit C diizeyinde dnerilir.®!
Patolojik perforan ven kapatilmasi amacli endovendz termal ablasyon (lazer
ya da radyofrekans) ya da ultrason kilavuzlugunda skleroterapi gibi perkiitan
tedavi yontemlerinin agik cerrahi yontemlerin yerine tercih edilmesi
enfeksiyon, hematom, insizyon iyilesmesinde gecikme, lokal travma ve
genel anestezi gereksinimi gibi olumsuzluklari &nler. Perkiitan tedavi
yontemleri kolaylikla tekrar uygulanabilir, komplikasyon riski dustktir ve
erken-orta dénem sonuglari konvansiyonel cerrahi yéntemlerin sonuglariyla
esdeger ya da daha Gsttindir,5559-61

Derin vendz yetmezlik etyolojisindeki iki temel faktdr primer valviler
yetmezlik ve post-trombotik sendrom (PTS)’dur. Derin vendz yetmezligin
dizeltilmesine yonelik girisimsel tedaviler artmis ambulatuar ventz basincin
azaltilmasini amaglar. Derin vendz yetmezlik ameliyatlari, genellikle yiizeyel
vendz yetmezlik ya da perforan ven yetmezligine yonelik girisimsel tedavilerle
birlikte uygulandid icin sonuclari net olarak degerlendirmek giictir. Primer
valviler yetmezlige yonelik ameliyatlar arasinda; eksternal bantlama,
eksternal valviloplasti, internal valviloplasti, femoral ven transpozisyonu,
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valv transpozisyonu ve valv transplantasyonu yer alir.¥>¢%1 Masuda ve ark.[!
tarafindan, ileri evre vendz yetmezli§i olan (CEAP C4-6) ve derin vendz
valv rekonstriiksiyonu (femoral ven kapak onarimi, transpozisyonu ya da
transplantasyonu) uygulanan 49 hastanin uzun dénem sonuglari bildirilmistir.
Primer valviiler yetmezligi olan hasta alt grubunda uzun dénem Kklinik
sonuclarin PTS’si olan hastalardaki sonuglara gore anlamli derecede daha iyi
oldugu bulunmustur (%73’e karsin %43, p=0.029). Derin vendz yetmezligi
olan ve valviler restorasyon cerrahi teknikleri (valviloplasti, transpozisyon,
transplantasyon ve Psathakis teknidi) uygulanan 144 hastada vendz (lser
tekrarlamama orani primer valviler yetmezlik ve PTS hasta gruplarinda
sirasiyla %50 ve %75 olarak bildirilmistir."1

infrainguinal derin vendz yetmezligi olan ve CEAP C4b-6 evrelerindeki
hasta gruplarinda derin vendz valvleri yapisal olarak korunmus ise vendz ulser
iyilesmesi ve tekrarlamasinin dnlenmesi amaciyla kompresyon tedavisine
ek olarak bireysel valviloplasti yapilmasi Sinif 2 Kanit C dizeyinde
onerilmektedir.®! Ayni kilavuzda, infrainguinal derin vendz yetmezligi olan
ve CEAP C4b-6 evrelerindeki hasta gruplarinda, yapisal olarak korunmus
derin vendz valvler bulunmuyorsa ve yeterli vendz ¢ikim yolu anastomoz
icin uygunsa valv transpozisyonu ya da transplantasyonu yapilmasi Sinif 2
Kanit C diizeyinde 6nerilmektedir.

Derin ven trombozu (DVT), 6zellikle iliofemoral yerlesimli oldugunda,
hastalarin yaklasik %20-50’sinde PTS’ye yol agabilmesi nedeniyle venéz
llser gelisiminde onemli bir faktordir.®6 Cok merkezli, randomize
klinik bir calisma olan ATTRACT (Acute Venous Thrombosis: Thrombus
Removal with Adjunctive Catheter-Directed Thrombolysis) calismasinda
akut DVT hastalarinda farmakomekanik kateter aracili trombolitik tedavinin
antikoagilan tedaviye gore PTS gelismesinin dnlenmesi agisindan anlamli
Usttnlagi olmadidi bildirilmistir.’® ATTRACT calismasindaki iliofemoral
akut DVT hasta alt grubunda farmako mekanik kateter aracili trombolitik
tedavinin etkileri bir baska ¢alismada g6zden gegirilmis ve bu tedavinin PTS
gelismesini anlamh derecede etkilemedigi bildirilmistir.”™ Bunun yaninda,
ATTRACT calismasinin metodolojisi ve sonuglari ile ilgili bircok elestiri ve
soru isareti oldugu da unutulmamalidir. Akut DVT tedavisinde trombolitik
tedavinin (sistemik, loko-rejyonel ya da kateter aracili) etkinligi 2016 yilinda
bir Cochrane analizinde g6zden gegcirilmis ve PTS gelisme riskinde orta ve
ge¢ donemde sirasiyla %34 ve %42 oraninda azalma bulunmustur.’2 Bu
Cochrane analizinde, veriler sinirli olmakla birlikte venoz ulser oraninda da
azalma oldugu bildirilmistir.

Kronik iliofemoral DVT, vendz ¢ikim yolunda tikaniklik ve artmis
ambulatuar vendz basing yoluyla vendz ullsere zemin hazirlar. Endovaskiler
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teknolojideki gelismelerle birlikte, iliofemoral DVT’ye bagh PTS
tedavisinde stent uygulamalari 6n plana ¢ikmistir.! Kronik femoro iliokaval
DVT tedavisinde endovaskiler yaklasim (balon anjiyoplasti ve stent
uygulamasi) ile iliyak ven tikanikhginin giderilmesi ve safen ven valviiler
refiiniin endovendz termal ablasyon ile tedavi edilmesinin bes yillik izlemde
%58 oraninda venoz Ulser iyilesmesi sagladigi bildirilmistir.”® Perkiitan
iliyak ve kaval ven stent uygulamalari, yuksek aciklik oranlari ve dusik
morbidite ile glivenle uygulanabilir.® inferior vena kava ya da iliyak ven
kronik total tikanikli§i ya da ciddi darligi olan CEAP C4b-6 evrelerindeki
hastalarda vendz ulser iyilesmesi ve tekrarlamasinin 6nlenmesi amaciyla
kompresyon tedavisine ek olarak vendz anjiyoplasti ve stent uygulamasi
Sinif 1 Kanit C diizeyinde, endovaskiiler girisimin basarisiz olmasi
durumunda ise polytetrafuoroethylene greft ile agik cerrahi baypas
yapilmasi Sinif 2 Kanit C diizeyinde dnerilmektedir.®™ Tek tarafi iliofemoral
vendz tikanmaya ya da ciddi darliga baglh gelisen ve endovaskdler girisimin
basarisiz oldugu vendz Ulserlerde safen ven kullanilarak kros-pubik agik
cerrahi baypas (Palma prosediirl) yapilmasi Sinif 2 Kanit C diizeyinde
onerilmektedir.® iliofemoral kronik DVT tedavisinde uygun endikasyon
varhginda hibrid yaklagimlar da uygulanmaktadir. iliokaval ve ana femoral
tikaniklik ya da ciddi darlik tedavisinde stent ile endovendz rekanalizasyon,
femoral ven endofebektomi ve yama anjiyoplasti tedavi kombinasyonu
kullaniimaktadir.’#7 Dumantepe ve ark.,[’® iliofemoral venlerde kronik
post-trombotik tikanikhgr olan hastalarda (n=157) iliyak vendz stentleme
ve ana femoral vene cerrahi endofebektomi ve yama plasti hibrid tedavi

TABLO 1
Vendz iilsere eslik eden venoz patolojiler ve tedavi dnerileri
Tedavi yontemleri Venoz iilser Vendz iilser
iyilesmesi tekrarlamasinin
onlenmesi

Yiizeyel vendz yetmezlik (YVY)  Acik cerrahi, lazer, radyofrekans) Sinif 2 Kanit ¢ Sinif 1 Kanit B®

Perforan ven yetmezligi (PVY) ~ Endovendz termal ablasyon (lazer Sinif 2 Kanit ¢ Sinif 2 Kanit ¢
ya da radyofrekans) ya da ultrason
kilavuzlugunda skleroterapi

Derin vendz yetmezlik (DVY) Eksternal bantlama, eksternal Sinif 2 Kanit ¢ Sinif 2 Kanit ¢
valviiloplasti, internal valviiloplasti,
femoral ven transpozisyonu,
valv transpozisyonu ve valv
transplantasyonu
Vena cava inferior ya da iliyak Sinif 1 Kanit ¢ Sinif 1 Kanit ¢
Derin ven trombozu (DVT) anjiyoplasti ve stent uygulamasi

Palma prosediirii Sinif 2 Kanit ¢
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yaklagimi ile ortalama 14 aylik izlemde %81 oraninda primer agiklik ve
%89.7 oraninda vendz Ulser iyilesmesi bildirmislerdir. Derin ven trombozu
ve vendz Ulser iliskisi, kilavuzumuzda ‘Postfebitik sendrom’ bashgi altinda
ayrintili bir sekilde yer almaktadir.

Venoz Ulserli hastalarda cerrahi ve girisimsel tedavi endikasyonlar

Tablo 1’de yer almaktadir.
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Medikal Tedavi

Dr. Serkan Burg Deger

kapillerler gecirgenligini artirmak suretiyle intravaskiler alandan

interstisyel alana protein kaybina ve bu alanda 6dem olusmasina
ayni zamanda dokularin oksijenlenmesinde azalmaya neden olarak sonucta
fobrin kaf, lipodermatoskleroz/sklerozis veya ulser olusumuna neden
olmaktadir.™ Tedavide kullanilan dogal veya sentetik venoaktif ilaclarin
amaci vendz tonusu artirip, kapiller permeabiliteyi azaltmak, antienfamatuar
etkiyi ve kan akiskanligini artirmak, mikrosirkiilasyonu korumak, cilt parsiyel
oksijen basincini artirmak, 6dem ve ayak biledi cevresini azaltmaktir.>4
Dilretiklerin tek basina 6dem tedavisinde yeri bulunmamaktadir, ancak kalp
yetersizligi veya kronik bobrek yetersizligi gibi ek hastaliklarda verilebilir.
Sistemik antibiyotik tedavisi yalnizca aktif enfeksiyon varliginda endikedir.

Kronik vendz yetersizligin (KVY) neden oldugu lokosit aktivasyonu,

a) Alfa benzopiron
. Kumarin (melilot-melilotus offcinalis, kokulu yonca, sari yonca)
(woodruf, asperula odorata, yapiskan otu, yogurt otu)
1. Esculetin (kumarin derivesi)

b) Gama benzopiron
i. Flavonlar
1. Diosmin (citrus spp., sophoro japonica, turuncgil, narenciye)

1. Mikronize safastirilmis favonoid fraksiyonu (MPFF) (rutaceae
aurantiae, diosmin+hesperidin)

I11. Rutin-Rutosidler- beta hidroksietilrutosid (HR, okserutin),
sophoro japonica, eucalyptus spp.)

ii. Flavonoller (kuersetin glikozit, vitis vinifera, red wine leaf extract)
iii. Flavanlar, favanonlar

I. Hesperitin, hesperidin, katesin

1. Antosiyanidin (yaban mersini 6z(t, vaccinium myrtillis)

111. Proantosiyanidin (Uziim gekirdegi, vitis ninifera)
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a. Essin (at kestanesi 0z(- horse chestnut extract [HCE], aesculus
hippocastanum)

b. Ruskus ekstresi (tavsan kirazi- Butcher’s broom-Ruscus aculeatus)

Kalsiyum dobesilat
. Benzarone
Naftazone

o o o

. Aminafton

Centella asiastica 6zuti

. Gingko biloba 6zt
Heptaminol 6ziitl (sahil cami)
. Trokserutin

Antokiyan (yaban mersini)

-h ® o O T ®

Proantosiyanidler

Mezoglikan (cesitli hayvan dokularindan elde edilen polisakkaritler)

Venoaktif ilaglar anti-6dem, febotonik, venotonik, vazoprotektif,
febotropik, venotropik ilaglar olarak da adlandiriimaktadir.®™ Venoaktif
ilaglar kiir saglamamakla beraber semptomatik diizelme saglarlar. 2016
yilinda hazirlanan Periferik Arter ve Ven Hastaliklari Ulusal Tedavi
Kilavuzuna gére; venotonik ilaglar ile ilgili olarak halsizlik, 6dem, gece
kramplari, huzursuz bacak, agirhk hissi gibi kronik vendz yetersizligin
subjektif semptomlarinin giderilmesinde kalsiyum dobesilat, MPFF ve
okserutin gibi venotonik ilaclar etkilidir. At kestanesi ekstresi (Essin) KVY
tedavisinde bir secenek olarak kullanilabilir.t!

A. BENZOPIRONLAR

Kumarin ve derivesi olan esculetinden olusmaktadir. Kokulu yonca/
yapiskan otundan elde edilen kumarin lenfatik sividaki biyiuk molekulli
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proteinleri kiigiik molekdillii proteinlere cevirerek bunlarin intersitisyumdan
damar igine dénustni kolaylastirir.

Bu grubu olusturan favonoidler arasinda; rutin, rutosid, diosmin ve
hidrosmin, disodyum flavodat, piknojenol, fransiz deniz cam kabugu ekstresi,
Uizm cekirdegi ekstresi ve bunlarin gesitli kombinasyonlari bulunmaktadir.

Diosmin

Norepinefrinin  ven duvari (zerindeki etkisini artirir, bdylece
vazokonstriksiyona bagli vendz tonus artisina neden olur. Diosmetinin
bir favon glikozidi olan diosmin, narenciye kabuklarindan elde
edilmekte olup hemoroid veya kronik vendz vyetersizligi tedavisinde
her evrede kullanilmaktadir. Diosmin endotel yapisma molekillerinin
(ICAM-1, VCAM-1) ekspresyonunu azaltmakta ve kilcal damarlarin duvarina
I6kositlerin yapismasini, goglnli (migrasyon) ve aktivasyonunu inhibe edip,
serbest oksijen radikallerinin salinmasini azaltir.

Mikronize saflastirinug flavonoid fraksiyonu (MPFF)

Mikronize edilmis iki favonoid olan diosmin ve hesperidin
karisimindan  olusmaktadir.™  Lokositlerin  adezyonunu  azaltarak
mikrosirkiler permeabiliteyi korur. Enfamatuar aracilari azaltir, vendz
tonus ve lenfatik drenaji artirir ve hiperpigmentasyonu azaltir. Mikronize
safastirilmis favonoid fraksiyonu vendz ulser, 6dem, trofk degisiklikler
ve hiperpigmentasyon gibi bircok semptom lizerinde en biyik etkiye sahip
ajan olmakla beraber diger venoaktif ilaclarla karsilastirildiginda MPFF, alt
ekstremite 6demini daha blytik 6lglide azaltmaktadir.l"#!

Hidroksietilrutosid (okserutin)

Hidroksietilrutosid bacak hacmini, 6demi ve kronik vendz yetersizlik
semptomlarini azaltmada etkilidir.®? Enfamatuar aracilari ve eritrosit
agregasyonunu azaltir, mikrosirkilasyonu diizeltip doku oksijen iceriginde
artisa neden olur.l’ Hidroksietilrutosid damar duvarinin gegirgenligini
azaltmak igin esas olarak mikrovaskdiler dolasiminda endotele etki eden yari
sentetik Favonoidlerin standart bir karigimidir.i4

Hesperidin (hesperitin, katesin)

Hesperidin, turunggillerde bulunan bir favanon glikozittir. Aglikon
formuna hesperetin denir. Adi, narenciye agaclarindan Uretilen meyveler
icin “hesperidium” kelimesinden tlremistir. Bacaklarda interstisyel alanda
sivi birikmesine bagh 6dem ve ¢ap artisinda, agri, halsizlik ve kramp gibi
sikayetlerin tedavisinde kullanilir.
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B. SAPONINLER

Essin (at kestanesi 0zii- horse chestnut extract [HCE])

Bacak hacmini ve ddemi azaltmaktadir.l*?l Plasebo ile karsilastirildiginda
kronik vendz yetersizlik ilgili semptomlari iyilestirdigi bildirilmistir.l®! Essin
kompresyon tedavisi yapamayan veya yapmak istemeyen hastalarda veya
periferik arter hastalifi gibi kompresyon tedavisinin kontrendike oldugu
hastalarda kullanilabilir.

C. SENTETIK iLAGLAR

Kalsiyum dobesilat

Dobesilik asitin kalsiyum tuzundan tretilen vazoprotektif bir molekdldir.
Vazoaktif maddelerin (histamin, serotonin, bradikinin, hiyalironidaz ve
prostaglandinler) etkisini inhibe eder ve bazal membranin bozulmus kolajen
sentezini diizeltir. Lenfatik drenaji ve kan akiskanli§ini artirir ve antioksidan
o6zelliginden dolay! kapiller gecirgenligi azaltir. Ayrica endotel seviyesinden
nitrik oksit sentaz aktivasyon ve antiagregan 6zelligi bulunmaktadir. Diyabetik
retinopati ve hemoroit tedavisinde de kullaniimaktadir.*41

Benzarone

Venoprotektif bir ajan olup hepatit ve fotosensitizasyon yan etkilerinden
dolayi Uretimi yapiimamaktadir.

Naftazone

Vazokonstriksiyon ve damar duvari gegirgenligini azaltic etkisi vardir.

Aspirin

Siklooksijenaz (prostaglandin sentetaz) enzimini asetilasyon ile geri
donusiimsuz inhibe ederek analjezik, antipiretik, antienfamatuar ve
antiagregan etkilere neden olur. Gunliik 300 mg Aspirin (Asetil salisilik asit,
ASA) kompresyon tedavisine ek olarak alinirsa vendz ulserlerin iyilesmesinde
fayda gosterdigi belirtilmektedir.'® Bununla beraber aspirinin vendz Ulser
iyilesmesinde faydali olmadi§ini gosteren meta analizler de mevcuttur.(®!
Ayrica bu konuyla ilgili bir randomize kontrollli ¢alisma “Aspirin in venous
leg ulcer study (ASPiVLU)” devam etmektedir.

Stanozolol

Dihidrotestosterondan turetilen bir oral androjen ve anabolik steroid ilag
olan stanozolol, kan fbrinolizini uyarir, lipodermatoskleroz ile iliskili daha
ileri cilt degisiklikleri ve Ulser tedavisi igin kullaniimaktadir.i*”
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Pentoksifilinin

5’nlikleotidaz enzimini inhibe ederek dokuda ATP (adenozin trifosfat)
kaybini ve iskemi-reperflizyon hasarini azaltir. Eritrosit deformabilitesini
artirir, eritrosit ve trombosit agregasyonunu, lokositlerin adezyonu azaltir,
fbrinojen seviyesini distrir, kan akiskanligini artirarak antitrombotik etki
gosterir ve mikrodolasim perfiizyonunu artirir. Periferik arter hastaliginda,
beyin dolasimi hastaliklarinda, go6ziin dejeneratif bozukluklarinda ve
kronik vendz yetersizligine bagli vendz (lser tedavisinde kullanilir.l81
Gastrointestinal yan etkiler (bulanti, hazimsizlik, ishal) bildirilmistir.

Prostosiklin analoglar

Prostasiklinin sentetik analogu iloprost (karboprostasiklin, parenteral
olarak dakikada 0.5-2 ng/kg olarak verilir), trombosit agregasyonunu
ve yapismasini inhibe eder, kirmizi kan hicresi deformasyonunu artirir,
nétrofl fonksiyonunu (serbest radikal tretimi dahil) degistiren gucli bir
vazodilatordur ve kilcal damar gegirgenligini artirarak hasarli endotelin
onarimina yardimci olabilir.?? Ug haftalik intravendz iloprost infiizyon
tedavisinin, salinle karsilastirildiginda alt ekstremite Ulser iyilesmesini
artirdigr saptanmistir.24

Sulodeksid

Kronik vendz yetersizligi olan hastalarda Ulser iyilesmesindeki etki
mekanizmasi net olmamakla birlikte 16kosit-trombosit aktive edici etkisi,
antitrombin I11 ve heparin kofaktor 11’ye afnitesi nedeniyle antitrombotik ve
profbrinolitik etkisi ile fbrinojen seviyesinde azalmaya neden olmaktadir.??

Defibrotide

Yiizeyel ve derin ven trombozu tedavisinde antitrombotik ve profbrinolitik
ozelliklere sahip bir deoksiribonikleik asit tirevidir, bacaklarda 6dem azaltici
etkisi bulunmaktadir.[?*

Bas donmesi, bas agrisi, diyare, konstipasyon, deri dokintisi gibi yan
etkiler venoaktif ilag kullanimi sonrasinda gorilebilmektedir. Kumarin ve
benzarone hepatite neden olabilmektedir. Genel kani venoaktif ilaclarin alti ay
stire ile verilmesi, eder yan etki gelismiyorsa semptomlar devam ettigi stirece
kontrolll bir sekilde tedaviye devam edilmesidir. Siite gectigi icin gebelerde
kullaniimasi énerilmemektedir.

1. Halsizlik, 6dem, gece kramplari, huzursuz bacak, agirlik/yorgunluk
hissi gibi KVY’nin subjektif semptomlarinin tedavisinde kalsiyum
dobesilat, MPFF ve okserutin gibi venotonik ilaglar etkilidir.
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2. Vendz Ulseri olan hastalarda sulodeksid, pentoksiflin fraksiyon
Onerilmektedir.

3. At kestanesi ekstresi (Essin) KVY tedavisinde kullanilabilir.

KOMPRESYON TEDAViSi

Damar capinda artis, ddem, cilt degisiklikleri ve ulserasyon ile
seyreden KVY tedavisinde kompresyon &nemlidir.? Kompresyon
tedavisi sonucunda ven caplari kigilir ve buna bagl olarak
vendz kapakgiklarin birbirine yaklasmasi neticesinde refll, vendz
hipertansiyon/basing, vendz gdéllenme, ven duvarinda bozulma azalir
ve vendz pompa etkisi artar. Vicudun belli bir bdlgesine statik veya
dinamik mekanik kompresyon saglayan giysiler veya cihazlari icerir.
Tedavinin hedefi Glser iyilesmesi, 6dem, lipodermatoskleroz ve agrinin
azaltilmasidir. Ayak bilegi seviyesinden en az 40 mmHg olacak sekilde
yiiksek basingli kompresyon tedavisi énerilir.[?]

a. Periferik arter hastahigi

Ayak bilegi kol basinci indeksi (ABI) <0.9 ise kompresyon tedavisi
sliresince hastalar yakin takip edilmeli, <0.5 ve mutlak ayak bilegi basinci
<60 mmHg ise kompresyon tedavisi kontrendikedir.[26-281

Uygun olmayan kompresyon tedavisinin bir sonucu olarak cilt nekrozu
olusabilir.

b. Kalp yetersizligi

Akut ve kronik kalp yetersizligi olan hastalarda kompresyon sonucunda
dolasima fazladan katilan sivi hacmine bagl artan 6n yiik sonucunda kalbin
pompalama fonksiyonu daha da bozulabilir.

A. STATIK KOMPRESYON TEDAVISi

Ambulatuar vendz basing (AVB) izlemi, KVY’nin hemodinamigini
degerlendirmede standart kriterlerden biridir. Bu test, bir basing
donusturicusine bagli bir ignenin ayak sirtinda bulunan yiizeyel bir vene
yerlestirilmesi ve devamli olarak vendz basincin izlenmesine imkan verir.
Kronik vendz yetersizliginin ciddiyetini ve klinik sonuclarini degerlendirmede
degerli oldugu gdsterilmistir.

Ekstremitede distalden proksimale kademeli basing gradyani
saglar. Kompresyon (sikistirma) bandajlari elastik veya elastik olmayan
malzemelerden veya bunlarin kombinasyonlarindan olusabilir. Kompresyon,
derin vendz akis hizini ve donlsiind artirarak, lenfatik akisi ve kitandz
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mikro dolasimi iyilestirir. Ambulatuar vendz basinglari azaltarak vendz
hemodinamigini iyilestirir.? Kronik vendz yetersizliginden etkilenen
bacaklarda kilcal ekstidasyonu dnlemek igin ayak bileginde 40 mmHg’lik
bir dis basing gereklidir. Proenfamatuar matriks metalloproteinazlarin
ekspresyonunu azaltabilir ve bu da dlser iyilesmesini saglar.

a. Kompresyon coraplari

Proksimalden distale dogru kademeli olarak basinci azalarak, en yiksek
basing ayak bilegine uygulanir (Sekil 1). Varisli damarlari sikistirir, vendz
reflyl azaltir ve baldir kas pompasi islevini iyilestirir.?® Kompresyon
coraplarinin etkili olmasi icin ayak bile§ine minimum 40 mmHg basing
uygulamasi gereklidir. Bacak cevresi tercihen sabah erken saatlerde alt
ekstremite 6demi en diisiik seviyede iken dl¢tilmelidir. Kompresyon coraplari
llser pansumanlari yapildiktan sonra giyilmelidir. Diz alti coraplar ¢ogu hasta
icin yeterlidir ve genellikle iyi tolere
edilir. Coraplarin popliteal fossaya
kadar cekilmemesi 6nemlidir, burada
toplanabilirler ve darhda, cilt tahrisine
veya rahatsizlia neden olabilirler.!

Vendz ulserlerde niks riski,
oOzellikle yara iyilesmesi saglandiktan
sonra kompresyon tedavisine uyumun
az olmasi nedeniyle yuksektir.
Vendz ulserin iyilesmesinden sonra
kasinti, gerginlik, uygulama guclugu,
karincalanma hissi  ve kizarikhk
gibi sikayetlerden dolayi, hastalarin
%60-70’i  kompresyon tedavisine
uyum  saglayamamaktadir.?2  Bu
sikayetlerin bir kismi corap tekstil
materyalinin glin boyu bacak derisinin
nemini emmesine ve deri kuruluguna
yol agmasina baghdir. Hastalara giin
sonunda  coraplarini  cikardiklari
zaman, kasintlyl azaltmak igin deri
LT nemlendirici kremleri kullanmalari
onerilir. Ayrica geng hastalar ve erken
evre hastalar kompresyon tedavisine

(=8

SEKIL 1. Kompresyon coraplan®
« Sinif A: 10-14 mmHg (cok az basing)

§ 28]
« Sinif I: 15-21 mmHg (hafif basing) daha QOk uyum Saglar_n?ktad'r'

- Sinif Il: 25-32 mmHg (orta basin) Kompresyon gorabi tedavisi alan her
+ Sinif lll: 34-46 mmHg (gicli basing) hasta periferik arter hastaligi agisindan
= SinifIV:>49 mmHg ok giclibasing) - degerlendirilmelidir. Hastakompresyon
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corabini sabah bacagini 5-10 dakika yukari kaldirdiktan ve venler bosaldiktan
sonra giymelidir.[

b. Kompresyon bandaji

Kompresyon bandajlama sistemleri, bir ila dért katman arasinda degisen
elastik kompresyon sistemleri veya elastik olmayan bandajlardan olusur.®

I. Elastik olmayan bandajlar

Kas kasilmasiyla, dolayisiyla ambulasyon sirasinda yiksek bir basing
saglar, ancak dinlenme sirasinda basing uygulamaz bu yiizden bacaktaki hacim
degisikliklerine uyum saglayamaz.4 Elastik olmayan kompresyon terapisinin
en yaygin yontemi, ¢inko oksit, gliserin, sorbitol, jelatin ve aluminyum silikat,
kalamin (gliserinli veya gliserinsiz) iceren ve uygulamadan sonra sertlesen
elastik olmayan ve haftalik degistirilen Unna botudur.*® Dome paste olarak
da adlandirilir. Unna botu metatarsofalangeal eklemden baslar ve tuberositas
tibianin hemen altinda biter (Sekil 2). Adir ekstidatif yaralarda Unna botunun
stk degisimi gerekebilir. Ayak sirtinin sarilmamasi hizli 6dem birikmesine

SEKIL 2. Elastik olmayan bandaj.
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neden olabilir. Kademeli bir kompresyonda ayak bilegi seviyesinde en yiiksek,
kademeli olarak dize dogru azalacak sekilde uygulanmalidir.®® Giniimiizde
elastik olmayan bandaj kullanimi 6ne gikmaktadir ve diinya elastik olmayan
bandajlara dénmektedir. Unna botu bu bandajlarin ilk &rneklerindendir,
Ulkemizde zor bulunmaktadir ve maalesef yayginlik kazanmamistir. Bunun
yerine bircok medical frmalar artik Glkemize kompresyon terapisi i¢in dortli
bandaj yerine ikili bandaj sistemlerini getirmektedir.

Bu bandajin en 6nemli 6zelligi hareketi azalmis ve/veya arteriyel
problemleri olan hastalarda istirahat basincinin az olmasindan dolayi
daha emniyetli olmalaridir. Mikst bir Glserde (ven6z ve arteriyel dolasim
problemi olan) bandaj secilirken elastik bandajlar tercih edilmemektedir.

11. Elastik bandajlar

Elastik sargilar veya stre¢ bandajlardan olusur (Sekil 3). Unna botundan
farkli olarak bacak boyutundaki degisikliklere uyar, boylece yiirime veya
dinlenme sirasinda kompresyonu strdirir. Cok siki sarilirsa sinirlerin daha
yiizeysel oldugu yerlerde sinir sikismasi meydana gelebilir. iyi bir kompresyon
bandaji bacagin her tarafini sikica sarmali ve distalden proksimale dogru
basinci azalmalidir.

I11. Cok tabakali kompresyon bandajlari

Kompresyon seviyesi, kumasin fziksel/elastomerik 6zellikleri, uzvun
boyutu, sekli ve klinisyenin uygun gerginlik seviyesini saglama becerisi veya
teknigi ile belirlenir.® Cok tabakali kompresyon bandajlari en az bir emici
yin ve bir elastik katmandan olusan iki veya dért katmanlidir. Gerginlik ve

SEKIL 3. Elastik bandajlar.
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basing ¢ok disuk ise, bandaj etkisiz olacaktir, eger basing cok yuksek olur
ise doku iskemisi veya nekroz gelisme riski vardir. Ayaga uygun gerginligin
uygulanmamasi ayak sirtinda hizli édeme neden olabilir (Sekil 4).

B. AYARLANABILIR KOMPRESYON

Ayarlanabilir kompresyon cihazlari esas olarak lenfédem tedavisinde
kullanilmaya baslanmistir fakat vendz lser tedavisinde bazi olgularda sargi
sarildiktan sonra, bazilarinda ise sargi sarilmadan énce tercih edilmektedir
(Sekil 5). ileri dermatitli vendz ilser olgularinda giinde 2-3 defa pansuman
yapilacak olgularda tercih nedenleridir. Cirt cirt (Velcro bant) kullanilarak
tutturulmus bir dizi Gst Uste binen, birbirine bagh kayistan olusur.!

C. DINAMIK KOMPRESYON TEDAViSi

Aralikli pnomatik kompresyon (APK) olarak da bilinen dinamik
(aralikh) kompresyon tedavisi, bacag! cevreleyen ve ayaktan dize dogru
sirayla periyodik olarak sisip-inen, bir veya birden fazla bélmeden olusan
bir silindirdir (Sekil 6). Genellikle glinde dort saat uygulanir ve statik
sikistirmay! tolere edemeyen hastalarda fayda saglayabilir.? Harici
basing olusturmanin yani sira, aralikli kompresyon, fbrozu azaltmada
ve Ulser iyilesmesini artirmada potansiyel olarak énemli bir mekanizma
olan fbrinolizi de artinr.“ Morbit obezite, siddetli 6dem ve/veya
lipodermatosklerozu olan hastalarda kompresyon coraplari etkisiz olabilir
veya tolere edilemeyebilir. Aralikli pnématik kompresyon, hemodinamik,
hematolojik ve endotelyal etkileri igeren faydal fzyolojik degisiklik

. | SN
SEKIL 4. Dértlii kompresyon bandajinin sirasi ile sarilmasi.
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SEKIL 5. Ayarlanabilir kompresyon cihazi.

SEKIL 6. Dinamik kompresyon tedavi cihazi.
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saglar. Bununla birlikte, kalp yetersizligi, tikayici arter hastaligi veya akut
selllit nedeniyle d6demi olan hastalarda kullaniimamalidir. Kompresyon
coraplari gibi standart yontemlerle alti aylik bir tedavi kiriinden sonra
sadece tedaviye direngli 6demi ve ddemli bacak Ulseri olan hastalarda
kullanilabilmektedir.

Akut alt ekstremite ylizeyel veya derin ven trombozu, akut veya kronik
kalp yetersizligi veya akut selilit, enfeksiyon veya nekrotik doku bulunan
hastalarda kullanimi énerilmez.

Kompresyon tedavisi nedeniyle iskemi, ayak parmaklarinda uyusma,
karincalanma, renk degisikligi, deri nekrozu, mantar enfeksiyonu ve kontakt
dermatit goralebilir.

1. Elastik kompresyon coraplari kronik vendz hastaliginin septomatik
tedavisinde ve hastaligin progresyonunun yavaslatilmasi amaciyla
onerilir.

2. Vendz llser tedavisi igin kompresyon tedavisi 6nerilmektedir.

Kompresyon tedavisi &dem, akintili iltihaph wveya egzamal
hastalarda da kullanilabilir.

4. Vendz Ulserin baslangi¢ tedavisinde elastik olmayan tek katmanli
bandajlar yerine elastik, ¢ok katmanli kompresyon bandajlari
onerilmektedir.

5. Vendz llserli hastalarda bilek seviyesinde 40 mmHg basing
olusturan yiiksek basingli coraplar kullaniimalidir.

6. Periferik arter hastaligi, akut alt ekstremite ylizeyel veya derin ven
trombozu, akut veya kronik kalp yetersizligi olan hastalarda veya
akut selllit, enfeksiyon veya nekrotik doku varhiginda kompresyon
tedavisi kontrendikedir.

7. Cerrahi, endovenoz ablasyon ve skleroterapi sonrasi kullaniimalidir.
Bandajin tam sikistirici etkisini elde etmek icin yiriimek gerekir.

9. Kompresyon tedavisi sonrasi hasta asiri agridan sikayet ederse, ayak
veya ayak parmaklarinda renk degisikligi veya uyusma varsa bandaj
derhal cikariimalidir.

10. Dinamik kompresyon terapisi, standart kompresyon tedavilerinin
etkisiz olabilecegi veya tolere edilemeyebilecedi (6rn., Morbid
obezite, siddetli 6dem ve/veya lipodermatoskleroz) C3-6 hastalar
icin faydali olabilen alternatif bir kompresyon terapisidir.
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Post-Trombotik Sendrom

Dr. Suat Doganc, Dr. Emre Kubat, Dr. Kubilay Karabacak

TANIM VE EPIDEMiYOLOJi

ost-trombotik sendrom (PTS), akut derin ven trombozu (DVT)’nun en
P O6nemli ge¢ komplikasyonu olarak 6nemli sosyoekonomik morbidite

nedeni olan kronik vendz hastalik belirtileri ve bulgularini ifade eder.™
Post-trombotik sendrom semptomlari, trombotik tikaniklik ve ven6z refiiniin
kombinasyonu ile olusan kronik vendz hipertansiyona sekonder mikrodolasim
disfonksiyonu ve édem sonucunda ortaya gikar.??*!

Bati nufusunda her 1000 yetiskinde 1-2 kiside alt ekstremitede
DVT gelisir.B!l Kanitlanmis DVT atadi gecirmis hastalarin hepsinde PTS
gelismez. Yeterli antikoagiilasyona ragmen hastalarin %20-50°sinde PTS
semptomlari gériliir ve bu hastalarin %5-10’unda siddetli PTS gelisir.“ ileri
semptomlar %7-23 hastada gorilirken, venoz tlser %4-6 hastada goruliir.58
Post-trombotik sendrom gelismesi i¢in tanimlanan bazi risk faktorleri vardir:
proksimal DVT’si (iliyak ve femoral ven) olan hastalarda distal DVT’si olan
hastalara kiyasla iki ila U¢ kat; gecirilmis ayni taraf DVT’si olan hastalarda,
primer vendz yetersizlik, obezite (viicut kiitle indeksi >30), yaslilik varhginda
iki kata kadar daha fazla PTS riski vardir. Derin ven trombozunun provoke
edilmemis olmasi, trombofli varhdi ve cinsiyet gibi etkenlerin PTS gelisme
riski agisindan etkilerinin az oldugu belirtilmistir.[47]

PROGNOZ

Post-trombotik sendrom genel olarak yasami tehdit eden bir patoloji
olmamakla birlikte venoz Ulser benzeri siddetli PTS semptomlari varhginda
yasam kalitesi ve uretkenlik olumsuz yodnde etkilenir. Bunlarin yaninda
dogrudan ve dolayl maliyetlerle degerlendirildiginde yiksek saglik kaynagi
kullanimi géz 6niine alindiginda ciddi fnansal ylke ve toplumsal maliyete
neden olur.[®!

TANISAL DEGERLENDIRME

Post-trombotik sendrom tanisi, daha 6nce kanitlanmis DVT dykisu
olan bir hastada tipik kronik vendz hastalik semptom ve bulgularinin
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varliginda, klinik temelde fzik muayene ile konulur. Ek tani testleri
genellikle gerekli degildir.®} Post-trombotik sendrom semptomlari
kisiden kisiye degiskenlik godstermekle birlikte hastalarin %29-79’unda
agri, 6dem, agirlik hissi, egzersiz intoleransi, 6dem, parestezi, kramplar,
kasinti, hiperpigmentasyon, lipodermatoskleroz ve Ulser gibi uzun dénem
semptomlar goriilebilir.® Odem en sik goérillen semptom olup hastalarin
yaklasik Ugte ikisinde bulunmaktadir.®! Ayirici tanida; travma, dogumsal
vendz hastaliklar (ven6z malformasyonlar, kapak atrezileri vb.) ve diger
tlseratif lezyonlar (lupus, skleroderma, bazal hicreli kanser, siflis vb.)
bulunmaktadir.1014

Akut DVT, vendz cikis yolunun (outfow) kismi veya tam olabilen
tikanmasina neden olur. Akut tromboza enfamatuar yanit ve rekanalizasyon
stireci venoz kapakgiklara dogrudan zarar verir. Zamanla, trombis miktari
azalir ve trombdisiin hizli ¢ozilmesi kapak fonksiyonlarini koruyabilir. Bu
nedenle, DVT’den kaynaklanan akut semptomlar ile PTS’den kaynaklanan
semptomlar arasinda onemli derecede cakisma oldudu icin, PTS tanisi
koymadan &nce akut DVT’yi takiben alti aya kadar beklenmesi gerektigi
belirtilmektedir.*12

Post-trombotik sendrom varligini saptamak ve hastaligin ciddiyetini
sinifandirmak igin cesitli skorlama sistemleri vardir. Villalta, Ginsberg,
Brandjes, Widmer, CEAP (Klinik, Etyolojik, Anatomik, Patolojik) ve
Venoz Klinik Siddet Skoru sistemleri PTS ¢alismalarinda skorlama sistemi
olarak kullanilmistir.®1 Hangi 6lgek kullanilirsa kullanilsin, klinisyen bu
skorlama sistemlerinin hicbirinin PTS’ye 6zgu olmadigini unutmamalidir.
Bu skorlama sistemlerinden Villalta 6lgedi daha duyarli olma egilimindedir,
ancak Ginsberg 6lciistinden daha az 6zguldir.* Buna karsin Villalta skoru,
PTS tanimlamasinda kullanilan parametreler, kullanim kolayhgi, tani, tedavi,
sinifandirma ve tedavinin degerlendirilmesi asamasinda diger skorlama
sistemlerine karsi avantaji nedeniyle daha sik kullanim alani bulmustur.3
Bes semptom ve alti klinik bulgu icin puan verilir. Siddet derecesine gére bu
11 tanimlayicinin her biri, olmayanlar icin 0, olanlar igin siddet derecesine
gore 1-3 arasinda puanlanir. Vendz dlser varlifinda, diger belirti veya
semptomlarin varhgina veya yokluguna bakilmaksizin, hastalik ciddi olarak
kabul edilmektedir. Villalta skoru 5’in Uzerinde ise veya ventz ulser varsa
PTS tanisi konulmaktadir (Tablo 1).0!

Kronik vendz yetersizlik hastalarinin yasam kalitesini 6lgen anketler
mevcuttur. Short Form 36 (SF-36) ve EuroQoL, EQ-5D (EuroQol-5
Dimension) genel saghkla ilgili délcutleri baz alirken, AVVQ (Aberdeen
Varicose Veins Questionnaire), CIVIQ (Chronic Venous Insuffciency
Questionnaire) kronik venoz yetersizlige bagh hastahiga 6zgl hasta yasam
kalite anketleri olarak on plana ¢ikmaktadir.” Buna ek olarak, Venodz
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TABLO 1
Villalta skoru

Yok Hafif Orta Ciddi
5 Semptom
Adn 0Puan 1Puan 2Puan 3Puan
Kramp 0Puan 1Puan 2Puan 3Puan
Agirhik hissi 0Puan 1Puan 2Puan 3Puan
Parestezi 0Puan 1Puan 2Puan 3 Puan
Kaginti 0Puan 1Puan 2Puan 3 Puan
6 Klinik Bulgu
Pretibial 6dem 0Puan 1Puan 2Puan 3 Puan
Hiperpigmentasyon 0Puan 1Puan 2Puan 3 Puan
Venoz ektazi (Veniiller veya varikoz venler) 0Puan 1Puan 2Puan 3 Puan
Kizaniklik 0Puan 1Puan 2Puan 3 Puan
Cilt sertlesmesi 0Puan 1Puan 2Puan 3 Puan
Kalf basisinda agri 0Puan 1Puan 2Puan 3 Puan
Vendz iilser Yok Var

Yetersizlik Epidemiyolojik ve Ekonomik calismasi sonucu olusturulan
VEINES QoL/Sym anketinin DVT’li hastalarda yasam kalitesi ve
semptomlarin bir 6lciiti olarak glivenilir ve gecerli oldugu bulunmustur.6:171

Kronik vendz hastaligin tedavisi, dogru gorintilemeye baglidir. Post-
trombotik sendrom hastalarinin tani, tedavi plani ve takibinde ilk ve en
degerli gortintileme araci Doppler ultrasonografi (DUS)’dir.1?! Baslangic
olarak yapilacak DUS, vendz ¢ikis yolunda tikanma varhigi, yiizeysel
ve derin vendz sistemde olan refli varhgi, femoro-popliteal bdlgedeki
tikanma varhgi, damar duvarinin degerlendirilmesi ile potansiyel olarak
pthtinin yasinin hesaplanmasi gibi ¢ok ayrintili bilgiler verebilir.[t]
Buna ek olarak non-invaziv olmasi ve tekrarlanabilir olmasi en biylk
avantajidir. Doppler ultrasonografi kullaniminin artmasiyla birlikte
pletismografi gibi invaziv yontemler pratikte nadir endikasyonlar disinda
kullanilmamaya baslanmistir. Vendz rekonstriiksiyon planlamasinda
DUS’ye ek olarak bilgisayarli tomografik venografi (BTV) veya manyetik
rezonans venografi (MRV), flebografi ve secilmis olgularda intravaskuler
ultrasonografi (IVUS) uygulanmasi yapilarak derin vendz patolojinin tam
olarak ortaya konulmasi gerekmektedir.['%2! Femoropopliteal kesimde
faydali olan DUS hassasiyeti batin bélgesinde (6zellikle obez hastada)
azalir. Kesitsel goruntuleme yontemleri inguinal ligament Ustindeki
ven yapisi ile ilgili daha ayrintili bilgi verir. Bilgisayarli tomografik
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venografi, uzun zamandir kesitsel goriintilemede ana gorintileme
yontemi olarak kullanilmaktadir. En 6énemli avantajlari, standart ¢ekim
protokollerinin kolayca olusturulmasi ve gorintinin tekrar dretilebilir
olmasidir.! Anatomik detaylari mikemmel bir dogrulukta gdsterebilir
ve de@erlendirmesi kolay bir yéntemdir. Diger bir yontem olan MRV
kollateral venlerin tespiti ve damar ici yapisikliklarin gdsterilmesinde
BTV’ye kiyasla daha ustin olup kontrastsiz gorintiileme yapilabilmesi
en onemli avantajidir.?? Fakat MRV’nin en o6nemli dezavantajl,
cekim deneyiminin az olmasi nedeniyle islem standardizasyonunun
saglanmasindaki zorluktur.2 intravaskiiler ultrasonografi ise diger
tekniklerin tamamlayicisi olarak kullanilan ve genellikle iliokaval vendz
kompresyonu, damar ici post-trombotik degisimleri ve vendz stent ¢ap ve
yerlesim bolgelerini belirlemek igin kullanilan bir yontemdir.24

Oneriler:

1. Post-trombotik sendrom varliginda alt ekstremite ve abdominopelvik
venlerin dupleks ultrason ile incelemesi yapiimahdir.

2. Post-trombotik sendrom varhiginda supra-inguinal vendz patolojinin
tanimlanmasi igin ek goruntileme yontemi (MRV ve BTV)
Onerilmektedir.

3. Villalta skorlama sisteminin PTS tani, sinifandirma, tedavi ve
takibin degerlendirilmesi asamasinda kullaniimasi &nerilir.

4. VEINES QoL/Sym anketinin, DVT hastalarinda yasam kalitesi
indeksi olarak hasta takibinde kullaniimasi 6nerilir.

TEDAVi ENDIKASYONLARI VE YONTEMLERI

Post-trombotik sendromun tedavisi basit kompresyon coraplarindan
baslayip ¢ok komplike vendz rekonstrilksiyonlara kadar degismektedir.
Tedaviye ilk baslangic hasta egitimi olmalidir. Post-trombotik sendromun
tedavisi, hastanin semptomlarina ve dogru sekilde konmus taniya gore
sekillendirilir.

HASTA EGiTiMi

Post-trombotik sendrom tedavisinde egzersiz egitimini destekleyen
kanit yetersizdir. Bacak kas sistemini gulgclendiren fziksel egzersiz,
baldir kasi pompa fonksiyonunu iyilestirerek PTS’yi rahatlatabilir.(!
Post-trombotik sendromu olan 43 hasta ile yapilan randomize kontrolli
bir ¢alismada, alti aylik egzersiz egitimi yapildiginda venoz hastaliga
6zgu yasam kalitesi skorlarinin daha iyi oldugu ve PTS semptomlarinin
siddetinin azaldi§i gosterilmistir.[2¢]
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Obezite ve visseral yaglanma, PTS varligi ve ciddiyeti ile
iliskilendirilmistir.?1 Kilo kaybi, karin ici basincin diismesi ve venéz
kompresyonun alt ekstremitelerde vendz hipertansiyonun azalmasina neden
olacagi teorik temelde dnerilmektedir.

Sigarayl birakmak genel kardiyovaskiiler saghga fayda saglasa da,
PTS’li hastalarda faydayi degerlendiren az sayida ¢alisma vardir. Derin ven
trombozu olmayan 353 kontrole kiyasla gebelikle iliskili DVT geciren 313
kadinin olgu-kontrol ¢alismasi sonucuna gére gebelikten énce gunliik sigara
igmenin PTS’nin bagimsiz bir dngordiricisi oldugu bildirilmistir.[®!

Post-trombotik sendrom varliginda ekstremite yikseltilmesinin roliini
spesifk olarak arastiran bir ¢alisma literatirde bulunmamaktadir. Bununla
birlikte, glin i¢inde aralikli olarak (toplamda en az 3-4 saat) alt ekstremitenin
kalp seviyesine yikseltilmesinin cilt mikro dolagimini artirarak vendz
gbllenmeyi azalttigr saptanmistir.2s-34

Oneri

1. Tolere edebilen PTS hastalari icin en az alti aylik bacak giicii egitimi
ve aerobik aktiviteden olusan denetimli bir egzersiz e§itimi programi
yapilmasi onerilir.

2. Post-trombotik sendrom varliinda hastalara kilo vermesi ve sigaray!
birakmasi énerilir.

3. Bacak elevasyonu veya bacak tilseri olan hastalarda akut enfamasyon
nedeniyle kompresyon tolere edilemedijinde ya da dinlenme
periyotlarinda kompresyona ek olarak dustinulebilir.

VENOZ ULSERLER IGiN YARA ORTULERI

Vendz Ulser tedavisinde birgok pansuman materyali kullaniimistir. Bu
konu “Yara bakim riinleri” bashiginda genis olarak degerlendirildigi icin bu
bélimde bahsedilmeyecektir.

Diger yontemlerde gozlenen énemli gelismelere ragmen kompresyon
tedavisi PTS tedavisinin temel tasi olmaya devam etmektedir. Bu konu
“Vendz Ulserde medikal tedaviler ve kompresyon” basliginda genis olarak
degerlendirildigi icin bu bélimde bahsedilmeyecektir.

MEDIKAL TEDAVi

Venoaktif ilaclar, kronik vendz hastalik semptomlarini azaltmak icin
diinya capinda yaygin olarak kullaniimaktadir. Bu konu “Ven6z Ulserde
medikal tedaviler ve kompresyon” bashginda genis olarak degerlendirildigi
icin bu bolimde bahsedilmeyecektir.

81



Kalp Damar Cerrahisinde Yara Bakim Ortak Gorus

GiRISIMSEL TEDAVi

Post-trombotik sendrom 6lime veya uzuv kaybina neredeyse hi¢ yol
acmadigindan, tedavisi miimkiin oldugu kadar invaziv olmamalidir. Maksimal
konservatif tedaviye ragmen PTS semptomlarinin devam etmesi ve hastanin
yasam kalitesinin énemli 6lgiide bozulmasi durumunda segilmis hastalarda
cerrahi veya endovaskiiler tedavi; post-trombotik morbiditeyi azaltma
potansiyeline sahiptir. Orta veya siddetli PTS’si olan hastalar icin iliyak ven
tikanikliginin saptanmasi ve ortadan kaldirilmasi girisimsel tedavide ilk amag
olmalidir. Refiyl diizeltmek icin girisimler, olduk¢a semptomatik bir hastada
iliyak venin agik oldugu bilindiginde diisiniilmelidir.2129

DERIN VENOZ TIKANIKLIKTA CERRAHI TEDAVI iSLEMLERI

Tek tarafi iliyak ven tikanmalarinda Palma ve Espero’nun tanimladigi
safen ven femorofemoral “crossover” baypas ameliyati yapilabilmektedir.
Bu islemde saglam olan ekstremitedeki safen ven uzun bir segment olarak
mobilize edilir ve tlnel olusturularak karsi ekstremitedeki femoral vene
anastomoze edilir® Palma isleminde agiklik oranlari %70-85, klinik
iyilesme %80-85 civarinda saptanmistir.¥! izole femoral ven tikanmalarinda
safenopopliteal veno-vendz baypas islemi (May-Husni proseduirl) kullaniimig
olmakla birlikte bu cerrahi ydnteminin basari oranlar kicik calisma
gruplarinda %42-100 arasinda gosterilmistir.*4 Gliniimiizde bu tarz cerrahiler
sadece endovaskiiler tedavinin basarisiz oldugu veya endovaskiiler tedavi
uygulanamayan se¢ilmis hastalarda yapilan islemlerdir.

DERIN VENOZ TIKANMADA ENDOVASKULER
TEDAVI ISLEMLERI

iliokaval tikanikligin endovenéz tedavisi; tikanikhgin bir kilavuz tel
ile gecilerek rekanalize edilmesi, balon anjiyoplasti ile tikali segmentin
dilatasyonu, ardindan bu segmenti acik tutmak icin bir stent yerlestirilmesini
icerir. Arteriyel sistemde ¢ogu durumda tek basina PTA kullanmak yeterlidir.
Vendz sistemde, vendz lezyonlarin ylksek elastik geri tepme 0Ozelligi
nedeniyle PTA her zaman bir stent yerlestirme ile tamamlanmalidir, 2121931
Post-trombotik sendrom tedavisinde komplikasyon oranlari, mortalite
ve morbidite oranlarinin disik olmasi nedeniyle endovaskdiler tedavi
secenekleri tercih edilen ydntem olarak 6n plana ¢ikmaktadir. Yapilan bir
meta analizde vendz stent uygulanan hastalarda primer agiklik orani birinci
yilda %91.4 iken uciincu yilda %77.1; sekonder agiklik oranlari ise birinci
ve Giglincii yilda sirasiyla %97.8, %94.3 olarak saptanmustir. Ulser iyilesme
oraninin PTS hastalarinda %70.3 oldugu, bununla birlikte stent aciklik
oranlarinin ileri diizey PTS hastalarinda diger hasta gruplarina kiyasla daha
disiik oldugu saptanmistir.8 On alti calismanin degerlendirildigi diger bir
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meta-analizde uygulanan vendz stentin primer aciklik oranlarinin %32-98.7,
sekonder agiklik oranlarinin %66-96 ve Ulser iyilesme oranlarinin ise
%58-100 arasinda degistigi saptanmistir.1 Buna ilaveten venéz klodikasyo,
yasam kalitesi skorlamalarinda, venéz klinik ciddiyet ve Villalta skorlarinda

anlamli iyilesmeler oldugu gozlenmistir.

DERIN VENOZ TIKANIKLIKTA HiBRiD TEDAVi

Vendz gelen akim (infow), ana femoral ven bélgesinde post-trombotik
trabekdller tarafindan engellendidinde, stent anjiyoplastisine ek olarak,
ana femoral venin ve Kkollateral ven orifslerinin, 6zellikle derin femoral
venin tikali segmentindeki tikaniklarinin cerrahi olarak ortadan kaldiriimasi
(endovenektomi, endofebektomi) gerekmektedir. Bu sayede, rekanalize
edilmis ven segmentine yeterli kan girisi saglanir ve erken trombotik
tikanmay! Onler: ana femoral venin uzunlamasina venotomisinden sonra,
post-trombotik trabekiller ¢ikarilir ve venotomi bir yama ile kapatilir.
Gelen akimi iyilestirmek icin ek olarak femoral arter ile ven arasinda
bir arteriyovendz fstul olusturulabilir. Fistll daha sonra sag kalbin asiri
ylklenmesini 6nlemek icin ameliyattan alti hafta ila G¢ ay sonra kapatilir.
Ancak bu sure ¢ok tartismah bir konudur. Fistul kapatilmasi sonrasi erken
stent kayiplari yuksektir. Giniimuzde bu nedenle farkl yaklasimlar ortaya
cikmaktadir. Yapilan bir ¢calismada PTS ve nontrombotik iliyak tikaniklik
icin stent yapilanlar ve hibrit islem uygulanan hastalar karsilastiriimistir.
Calismanin sonuglarina gére hibrid islem yapilan hastalarin besinci yildaki
primer aciklik oranlari %32, sekonder agiklik oranlari %72 olarak bulunmus
olup diger hasta gruplarina gére bu agiklik oranlari anlamh olarak dusiik
saptanmistir.B8l Hibrid islem yapilan 157 hastanin degerlendirildigi bir
baska calismada bir yil sonunda primer aciklik orani %81, sekonder agiklik
orani %89.5 olarak bulunmustur. Hastalarin yasam Kkalitesi skorlari ve
vendz hastahigin siddetinde anlamh azalma olmasina ragmen hastalarin
yaklasik %25’inde yara yeri komplikasyonlari ile karsilagiimistir.®! Bu
teknik konusunda randomize calismalara ihtiyac vardir.

REFLUNUN CERRAHI TEDAVISI

Derin ven trombozuna sekonder olan kapak yetersizliginde tromboz
sonrasi yetersizlige, trombusun damar duvari ve vendz kapakgiklar Uzerinde
olusturdugu enfamatuar yanitin bir sonucu olarak kapakg¢igin tahrip
olmasi neden olur. Rekonstriksiyon icin iki secenek vardir. Biri, etkilenen
kapagi, bir kapak iceren bir damar segmentinin transpozisyonu veya
transplantasyonu ile degistirmektir; ikincisi, kalinlasmis damar duvarindan
bir neovalv olusturmaktir.2240 Fakat kullanilan bu tekniklerin etkinligi
acisindan literatirde yeterli kanit olusturabilecek diizeyde bir calisma
bulunmamaktadir.©2
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Oneri:

1. Derin vendz tikanikhk ve yetersizlik Dbirlikteliginde, tedavi
distinulduginde oncelikle tikanikliin tedavi edilmesi énerilir.

2. Klinik olarak anlamli kronik iliokaval ya da iliofemoral tikanma
olan hastalarda perkitan transluminal anjiyoplasti ile kendiliginden
acilan stent kullanilarak genis bir stentleme disunulmelidir.

3. Ana femoral ven gelen akimin zayif oldugu PTS’ye bagli yaygin
vendz tikanikhidl olan ve siddetli PTS semptomlari olan hastalara
hibrid islem uygulanmasi disundlebilir.

4. Derin ven tikanikli§i tedavisinde femorofemoral, safenopopliteal,
femorokaval veya iliokaval veno-vendz baypas gibi cerrahi
girisimler, endovaskiler tedavinin basarisiz oldugu veya
endovaskuler tedavi uygulanamayan secilmis hastalarda
dasuntlebilir,

5. Derin vendz tikanikligi olmayan ve yiizeyel vendz yetersizligi
tedavi edilmis, radyolojik olarak kanitlanmis aksiyel derin vendz
yetersizlige bagh siddetli kalici semptomlarin varliginda hastalara
derin venodz refiinin cerrahi tedavisi dustintlebilir.

6. Siddetli semptomlari ve kronik vendz yetersizlik bulgulari olmayan
hastalara cerrahi tedavi 6nerilmez.

HASTA TAKiBi

Post-trombotik sendromu olan hastalar tek basina konservatif
Onlemlerle takip edilebilir. Hastalara alti ay araliklarla poliklinik
kontroli  onerilir. Eger hastaya girisimsel tedavi uygulanmissa
islemden sonra ilk dort saat iginde terapdtik antikoagilan tedavi
baslanmalidir. Hasta tamamen hareketli hale gelene kadar gece boyunca
pnémotik kompresyon ve sonrasinda diz Ustd varis ¢orabi kullanmasi
gerekmektedir. Taburculuk 6ncesi DUS kontroli gereklidir. Taburculuk
sonrasi 2. ve 6. haftalar ile 3, 6. ve 12. aylarda, sonrasinda ise yillik DUS
kontrolii yapiimalidir. islem sonrasi her klinik kontrolde hastaya Villalta
ve Veines-QQL/Sym skorlamasi yapilarak hastanin islemden gordigi
yarar mutlaka kaydedilmelidir. Girisimsel tedavi uygulanan hastalara
omir boyu kompresyon tedavisi zorunludur. Kompresyon tedavisi,
vendz ¢ikis yolunu iyilestirir ve rekonstriiksiyonun agikhgini artirabilir.
Antikoagilasyon takibi dizenli olarak yapilmalidir. Antikoagilasyonun
stresi konusu tartismali olmakla birlikte eger 6mir boyu antikoagiilan
kullanim zorunlulugu yoksa en az bir yil antikoagilasyon kullaniimasi
gerekmektedir.[*9
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Lenfodemde Yaraya Yak

Dr. Aybanu Tuygun

karsilasilan ve belki de en gok ihmal edilen problemlerden biri olan

“Alt Ekstremitede Lenfddem” yasam Kalitesini azaltan, kronik ve
ilerleyici bir hastaliktir. Tek basina olabilir ya da vaskdiler problemlere eslik
edebilir. Miks 6dem tipleri tani ve tedavi agisindan en zorlayici alt gruptur.
Lenfodemin kendisi tek basina zaten ilerleyici ve morbiditesi yiksek bir
hastalik iken beraberinde vaskdler patolojilerin olmasi durumu daha da
zorlastirmaktadir. Bu nedenle primer vaskiler hastalik (vendz/arteriyel)
ortadan kaldiriimadigi stirece lenfédem tablosu daha da komplike olacak
(enfeksiyon, enfamasyon, ulserasyon) ve ciddi kalici hasarlara yol
acacaktir.t

Kalp ve Damar Cerrahisi’nin polikliniklerinde oldukca sik

Lenfatik sistem; lenf sivisini (interstisyel alandaki rezidUel interstisyel
sivi, proteinler, yag asitleri, hiicre beslenmesinden kaynaklanan atiklar,
viicuda giren mikroorganizmalar ve immin hicreler vb.) interstisyel alandan
toplayip lenf kanallari ve lenf damarlari araciliiyla lenf nodlarina oradan da
vendz dolagima taslyan transport sistemidir. Bu transport sisteminin konjenital
anomalisi (aplazi/ hipoplazi/ hiperplazisi) ya da disfonksiyonu (hasar veya
islev bozuklugu) sonucunda interstisyel alanda olusan sivi birikimi ile kendini
gbsteren tablo “lenfédem” olarak tanimlanir. Son calismalar patogenezin;
sadece ddem olmadigini, enfamasyon, fbrozis, adipogenezis ve tekrarlayan
enfeksiyonlar gibi klinik ozelliklerin bir kisir déngu icinde devam ettigi
kompleks bir hastalik tablosu oldugunu géstermektedir.®!

Lenfédem tedavi edilmediginde 6deme ek olarak cilt lezyonlari, fbrozis
ve tekrarlayan enfeksiyonlarla yasam Kalitesini azaltan, ayni zamanda
fonksiyonel ve psikolojik sorunlara yol acan ilerleyici bir hastaliktir.

LENFODEM TIPLERI

Primer lenfodem: Konjenital olarak lenfatiklerin aplastik, hipoplastik ya
da hiperplastik anormalligi ile kendini gosterir. Geleneksel olarak, baslangig
yasina gore sinifandirihr (Sekil 1).
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“Konjenital lenfédem” dogumda veya dogumdan sonraki bir yillik
doénemde

“Lenfodem prekoks” ergenlik déneminde veya 35-40 yas arasinda
(en sik gorulen tiptir)

“Lenfodem tarda” 35 yasindan sonraki dénemlerde ortaya gikar.24!

Sekonder lenfodem: Temel olarak lenfatik sistemin herhangi bir

dlizeyinde cesitli nedenlere baglh hasar olusmasi sonucunda ortaya gikar.®®

a.

Kanser ve ameliyatlari (tumor invazyonu veya lenf kanallar ve lenf
bezlerinin eksize edilmesi)

. Radyoterapi

Enfeksiyon ve enfestasyon (tekrarlayan selilit ataklari ile lenf
kanallari gevresindeki skar doku olusumu, flariazis gibi bir takim
parazit enfestasyonlari)

. Enfamasyon (romatizmal hastaliklarda olusan enfamasyon ve

egzema tipi enfamasyonlar)

Kronik vendz yetmezligin (KVY) (vendz yetmezlik/venoz tikaniklik)
yol actii vendz hipertansiyona sekonder interselliler sivi artisina
ve lenf drenajin kapiller Fltrasyonun altinda kalmasina bagh olarak
lenfédem tablosu gelisir.

Obezite

. Travma
. immobilite

SEKIL 1. Primer lenfodem.
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i. Kalp yetmezligi, karaciger yetmezligi ve renal yetmezlik
intravaskiler hacim ylkinun artisina neden olmasi ve bu durumda
lenf Fltrasyonun yetersiz kalmasi ile lenfédeme neden olabilir.

EPiDEMiYOLOJi

Primer lenfédem prevalansi 1/6000 ila 1/10000 olarak belirtilmektedir.
Lenfodem prekoks, primer lenfédem olgularinin %80'ini olusturmaktadir.
Hem konjenital lenfédem hem de lenfddem prekoks agirlikli olarak kadinlari
etkilemektedir.

Sekonder lenfédem, hastaligin en yaygin nedenidir ve yaklasik 1000
Amerikalinin 1’ini etkiler.® Kansere sekonder lenfddem gelisme riski
%15.5’tir.[ Ek olarak, ameliyat sonrasi U¢ yil iginde lenfodem ortaya ¢ikma
ihtimali %80 ve geri kalaninda yilda %1 oranindadir. Sekonder lenfédem
gelisme riskini artiran faktorler arasinda ileri yas, kronik enfamasyon ve artan
vicut kiitle indeksi bulunur. Literatiirde lenfédemin her ne kadar en sik kanser
ve terdpatiklerine sekonder olarak goruldigu belirtilse de, biz kalp damar
cerrahlari alt ekstremitede tek basina ya da vaskuler problemlere sekonder
olan tablolarla daha gok karsilasmaktayiz.1®%°! Yapilan bir calismada vaskiler
cerrahi polikliniklerine alt ekstremitede lenfédem sikayeti ile gelen olgularda
en sik KVY’ye sekonder febolenfédeme (%41.8) rastlanirken, diger nedenler
arasinda azalan siklikta sirasiyla kanser baglantili (%33.9), primer lenfodem
(%12.5) ve lipodeme sekonder lenfodem (%11.8) yer almaktadir.[®!

HASTANIN DEGERLENDIRILMESI

Hastanin ilk degerlendirmesinde oncelikle postiri, asimetri olup
olmamasi, asimetrinin derecesi ve obezite ile birlikte olup olmamasina,
ekstremitedeki sisligin toraks, abdomen ya da genital bdlge yayginhgina,
kavsak bolgelerdeki lenf bezlerine mutlaka bakilmalidir. Fizik muayenede ise
cildin kalinhgi, deri alti bag dokusu degisiklikleri, sertlik, elastikiyet, sicaklik,
sislik ve gode birakma kontrol edilmelidir.!

“Stemmer bulgusu” lenfédem ayirici tanisinda 6nemlidir. El veya ayak
parmaklarinda dorsum tizerindeki deri kolayca kaldirilamiyorsa buna “Pozitif
Stemmer bulgusu” denir. Stemmer bulgusunun pozitif olusu lenfédemin
derecesinin en az 2 oldugunu gdsterir. Ayirici tanida lipédemde ve cok ileri
asamalari hari¢ feboddemde Stemmer negatif kalir. Negatif Stemmer bulgusu
lenfédemin olmadi§ini géstermez.

Yara deg@erlendirilmesinde ise hem yara hem de yara cevresi birlikte
olmak (izere; yaranin yerlesimi, deri rengi, hiperemi, papillomat6z yapi, deri
katlanmasi, hiperkeratozun derecesi, intertrigo ve kas atrofsi, lenfore, yara
yerinde ply olup olmamasi not alinmalidir. Ayrica alt ekstremitede tirnak
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ve ayak mantarlari ¢ok 6nemli sekonder enfeksiyon kaynagi oldugundan
mutlaka kontrol edilmelidir.

LENFODEMDE CILT DEGISIKLIKLERI

Hastali§in tedavisine gegmeden énce bu yazinin daamaci olan lenfédemde
gorilen cilt bulgularinin klinik &zelliklerinden biraz daha bahsetmek
gerekebilir. Bu bulgular tek tek veya birlikte ayni hastada bulunabilir. C6ziim
Onerilerinde, kullanilacak kremler ve yara ortileri degisebilir ancak her bir
bulguda temel lenfédem tedavi modalitesinin dedismeyecedi her zaman
akilda tutulmahdir.

Lenfodem rubra AP, PA

Seliilit

SEKIL 2. Lenfodem ve enfeksiyon. Lenfanjit
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Lenfodem rubra: Cilde basmakla solan vazodilatasyona bagl
kizarikhik, hiperemi halidir (Sekil 2). Elevasyonla dizelir. Protein
birikimine bagh baslayan proenfamatuar degisiklikler sonucu olusur.
Kizarikhgin belirgin sinirlari ve 1si artisi yoktur. Selllitle karisabilir.
Selulitte ise 1s1 artisl, agri vardir ve kabarik keskin kenarlar mevcuttur.
Erken donemde kompresyon coraplari kizarikhgi bir miktar azaltabilir.

Deri fissiirleri: Derinin katlanti yerleridir. En sik bileklerde ve diz
cevresinde olur. Derideki bu yarik seklindeki degisiklikler yiizeyel ya da
derin olabilir, nemli kalma meyili nedeniyle maserasyona ve ardindan
yara agilmasina neden olabilir. Mantar enfeksiyonlari i¢in zemin hazirlar
(Sekil 3). Kompresyon ¢oraplari bu alanlara istenmeyen basing uygulayabilir.
Bandajlama islemleri sirasinda bu alanlarin yikanmasi, kurulanmasi, 6zel
pedlerle doldurulmasi, kuru tutulmasi ve koku takibi gok dnemlidir. Ekstremite
hacmi kiguldiikge bu katlanti alanlari da azalacaktir.

SEKIL 3. Deri fissiir, cilt katlantilari.

Hiperkeratoz/dermal likenifikasyon: Stratum korneumun
kalinlasmasiyla olusan fazla keratin Gretimine badl hiperkeratoz,
parakeratoz ve duzensiz akantoz alanlaridir. Cilt rengi kahverengiden
sariya degisebilen, kalin, mumlu, pullu, kabuklu, sert vasifta gozlenebilir
ve ayrica staz dermatitine baglh kasintili olabilir (Sekil 4). Bu alanlarda
kuru ciltle beraber olusan kiigik catlaklar enfeksiyon girisine olanak
saflar. Bu durumda yikama, nemlendirme, besleme yapici driinler ve
cilde peeling yapici pansuman malzemeleri degisimli kullaniimahdir.
Kompresyon sarttir.
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Dermal fibrozis: Deride odunsu
degisikliklerin gozlenmesidir.
Genellikle kronik ventz yetmezlik
ile iliskilidir.  Bacaklar  “ters
sampanya sisesi” veya  “ters
lobut”  seklindedir  (Sekil 5).
Lipodermatosklerozise bagh
olarak cilt sertlesir ve elastikiyetini
kaybeder; cilt alti dokusu azalir;
fbrozisin sertlestirdigi bilek alani
6deme izin vermediginden &dem
yukari kayar. Fleboddem tablosunda
hemosiderin birikimine bagh koyu
renk ve siyahlasma 6n plandadir.

Nodiiler ~ fibrozis:  Digarlya
dogru ¢ikinti yapmis lenfatikler
ve cevresi izole enfamatuar
fbrotik dokuya baghdir. Kronik
enfamasyon  sonucu  fbrotik
deri cikintilari  seklinde goéralir

(Sekil 6). Kompresyonla
1 gerileyebilir.  Steroidli  kremler
enfeksiyonun olmadi§i dénemlerde

SEKIL 5. Dermal fibroz, lipodermasklerozis. bir miktar yardimei olabilir.
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Lenfore: Deri ylzeyinden lenf sivisinin sizmasidir (Sekil 7). Direkt lenf
sivisinin ciltten tasmasi seklinde olabilir ya da lenfokiitandz Fstil gelismesiyle
olabilir. Enfeksiyona meyil artmistir. Mutlaka kultir alinmasi onerilir.

SEKIL 6. Nodiller fibrozis.

Akintinin miktar1 6nemlidir. Kompresyon sarttir ve kompresyon altina
akintinin miktarina gore siviyr emecek ve cildi kuru tutarak maserasyonu
onleyecek kopiik ya da alginath yara ortileri tercih edilmelidir. Bandaj

IR

SEkil 7.Lenfore.
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degistirme sikhgr yakin takiple yapilmali ve cildin maserasyonuna izin
verilmemelidir.

Flebolenfédem: Sekil 8’de de gorildigu gibi hastanin KVY’si asikar fakat
ayni zamanda sag ayak Stemmer bulgusu pozitif ve eslik eden bir lenfodemi
var. Bu tip hastalarda KVY’nin ortadan kaldiriimasi lenfédemin kontrolun
saglamada ve morbiditesini azaltmakta 6nemlidir.

Elefantiazis verrucosa nostra: Arnavut kaldirnmi seklinde, papller
halinde hiperkeratotik likenifkasyon alanlanidir (Sekil 9). Kronik

" e R
SEKIL 8. Flebolenfodem.

SEKIL 9. Elephantiazis verrucosa nostra.
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vendz yetmezlikte ve lenf 6demde ekstrem blylime alanlarinda goralir.
“Elefantiazis Nostra” terimi, Castellani tarafindan Filarial nedenli elefantiazis
hastahigindan kaynaklanmadigi anlaminda kullaniimistir. Ciltte dilate olmus
lenfatik bosluklar, bunlara eslik eden enfamasyon ve fbroblast cogalmasina
(proliferasyon) baglidir. Hem lenf sivisinin sizmasina hem de bakteri girisine
cok musaittir. Enfeksiyon acisindan cok dikkat edilmelidir. Peeling islemleri
ve kompresyonla gerileyebilir.

HASTALIGIN DERECELENDIRILMESI

Lenfddemde klinik, etyolojik, anatomik ve patolojik (CEAP)
bulgularla bir sinifama yaparak hastaligi derecelendirmek aslinda oldukga
zordur. Kronik vendz yetmezlikteki CEAP sinifamasinin lenfédem icin
tasarlanmig CEAP-L sinifamasi 2009 yilinda italya’da genis capli bir hasta
serisinde uygulanmis ancak sistemin karisikhgi nedeniyle ¢ok yaygin bir
kullanima gecememistir.®”! Gunimizde Uluslararasi Lenfédem Dernegi
(The International Society of Lymphedema; ISL) tarafindan yapilan
sinifama en yaygin kabul goren sinifamadir. Ekstremite hacmi hastaligin
agirhgi agisindan énemli bir parametre olarak bu sinifamaya eslik edebilir
(Tablo 1).t9

TABLO 1
Uluslararasi Lenfodem Dernegi lenfodem siniflandirmasi®™
Karsi ekstremiteye Oneriler
gore hacim artigi
Evre 0 Latent evre Lenfatik dolagim bozulmus,
(Subklinik evre) ama ddem yoktur.

Evre 1 Erken evre Gode birakan ddem <20% Kompresyon corabi,
vardir ama sekonder deri egzersiz, basit ve
degisimleri yoktur. 0dem kendiliginden elevasyonla

elevasyonla diizelir. lenf drenaj, cilt korumasi

Evre2 Lenfostatik fibrozis Pozitif Stemmer bulgusu, 20-40% 0zel kompresyon corabr, ¢ok

az gode birakan ya da katli bandajlar, egzersiz, self
birakmayan, elevasyonla drenaj ya da manuel lenf
gerilemeyen ddem vardir. drenaj, cilt bakimi
Sik enfeksiyon gelisir
Evre3 Gegevre Pozitif Stemmer bulgusu, >40% Cok kath bandaj, cilt bakimi,

(Lenfostatik elefantiazis)

asirt hacim artigi, tipik deri
degisimleri (papillomatdz
biiyiimeler, hiperkeratoz,
fibrosis ve deri
katlanmalan) eslik eder

egzersiz, manuel lenf drenaj
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TANI

Ultrasonograf lenfédem tanisi ve tedavi takibinde oldukca kullanisli
bir yontemdir. Cilt kalinhi§i ve cilt alti rahatlikla kantitatif olarak
Olculebilir. Lenfodemde tipik olarak cilt ve muskuler fasya arasindaki cilt
alti dokusunda yogun igerikli sivi birikimi vardir. Yagli dokularda ekojenite
artisi ve heterojen ve taneli goériinim vardir, anatomik demarkasyon
hatlari silinmistir, lenfatik sivi birikim adalari goralar.t Bu gorinti
“Catlamis toprak gorunumi” olarak tarif edilebilir. Lenfédem takibinde
konvansiyonel ekstremitede ¢ap ve hacim élgtimleri disinda ultrasonograf
ile cilt ve cilt alti dokularin takibi énemli bir yer tutar. Ayirici tanida
feboddemde hem cilt alti hem de derin kompartmanda 6dem vardir. Odem
sivisi da daha az yogunluktadir (Sekil 10).

SEKIL 10. Lenfodem ultrason goriintiisii. Catlamis toprak manzarasi, cilt kalinhii arts, cil-
talti dokularda demarkasyon hatlarinin silindigi, yogun icerikli sivi adaciklan goriilmektedir.

Lenfosintigraf lenfodemi gorintilemek icin altin standarttir. Bir
radyoizotop ile isaretlenmis kolloid birinci ve ikinci ayak parmaklari arasina
enjeksiyon yapilir. Gamma kamerasi ile kolloid proksimal lenf nodlarina
gecisi izlenir. Bu yontemle periferal lenfatiklerin hipoplazisi (radyoizotopun
yavas ilerleyisi), dermal geri akis, cekilme (6rn. radyoizotopun lenf
kanallarindan deriye kagist) gdzlemlenebilir. Fakat lenfosintigrafnin

96



Lenfédemde Yaraya Yaklasim

temel dezavantajlar 6zel ekipman gerekmesi, hastayl radyasyona maruz
birakmasi ve zaman alan bir teknik olmasidir. Lenfosintigrafnin duyarliligi
%92 ve 6zgulligi %100 olarak bildirilmistir.[t231

Ayirict  tanida 6nemlidir. Lenfatik 6demde tipik olarak cilt
kalinlasmasi vardir, birlikte olan epifasyal komponentte bal petegi
goriinimii mevcuttur. Odemli subkitan yaglh dokuda trabekiler doku
gortinimi icinde dilate lenf kollateralleri tespit edilebilir. Flebo6demde
hem epifasyal, hem de subfasiyal dokularda ddem izlenir. Lipddemde
ise sivi birikimi olmadan yad kimeleri mevcuttur. Ayrica MRG
genislemis lenf kanallari ve lenf nodlarinin tespiti ve timér etyolojisinin
degerlendirmesi agisindan da énemlidir.i4

TEDAVI

Bu boélimin amaci lenfédemde yara tedavisi olsa da yukarida da
belirtildigi gibi lenfédem tedavisini gergeklestirmeden yara tedavisi
disunllemez. Yara ile klinige basvuran lenfédem ve feboddem hastalarinda
doku i¢i basing dusurilmeden ve ddemi geriletmeden yara iyilesmesini
saglayabilmek mimkin degildir.

“Lenfédem, ne yazik ki kiir saglanamayan kronik bir hastaliktir”. En
bastan hastaya bunun bir tedavi streci olmadigini, bir yasam tarzi oldugunu
sOylemek ve anlatmak gerekir. Temel amag ekstremite hacminin geriletilmesi,
ilerlemesinin engellenmesi, cilt bakimi ve enfeksiyonlara karsi agresif
tedavi ile tekrarlayan lenfanjit ataklarindan korunmasidir. Cok Kkugtk bir
hasta grubunda cerrahi tedavi gerekebilir. Lenfodem tedavisi daha dogru bir
deyisle lenfddem ydnetimi gesitli basliklar altinda toplanir. Ama asil yaklagim
“Kompleks Dekonjestif Terapi” dir.[5

Kompleks dekonjestif tedavinin birbirini tamamlayan birgok ayagi
vardir. Bir yandan dekonjestif manuel fzyoterapi ile lenf sivisinin
hareketlendirilmesi diger yandan kompresyon teknikleri ile hem hacim
azaltilmasi hem de azaltilmis hacmin korunmasi énemli adimlardir. iki ana
fazdan olusur: “Yogun baslangi¢ faz1” ve uzun dénem “Takip, koruma fazi”.
Yogun fazin amaci bacak hacmini azaltmak ve doku basincini normalize
etmektir. Manuel lenfatik drenaj (MLD), ardindan ¢ok kath kisa gekisli
bandaj uygulamasi ve lenfddem egzersizleri kombine edilir. Bu arada hasta
egitimi ve cilt bakimi yapilir. Bacak hacmi azaltilip stabilize edildikten
sonra hasta bakim ve koruma fazina girer. Burada hasta cilt bakimina,
self drenajini yapmaya, kompresyon giysileri giymeye ve egzersizlerini
yapmaya devam eder.
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Manuel lenfatik drenaj butiinsel dekonjestif terapinin 6zel bir
bolimadar. Lenfédem tedavisinde uygulanan manuel lenfatik drenaj
yontemi sertifkali fzyoterapistler tarafindan yapilmalidir. Asil amag
lenfokinetik aktiviteyi artirmak ve lenf kanallarinin fonksiyonel
Unitelerini stimule etmektir. Manuel lenfatik drenaja klasik olarak santral
lenf nodlarinin 6zellikle drenaj noktalarinin gevresindeki bozulmamis lenf
nodlarinin manuel stimilasyonu ile baslanir. Ardindan nazik sivazlayici
hareketlerle proksimalden distale dogru uygulanir. Sivazlama hareketi
asla agrili ve rahatsiz edici olmamalidir. Yaklasik 35-40 dakika surer.
Ayni zamanda agri ve agirhik hissini de azaltir. Manuel lenfatik drenaj tek
basina bir tedavi degildir. Mutlaka kompresyon ile kombine edilmelidir.
Hangi tip kompresyon uygulanacagi tedavinin hangi asamasinda olduguna
baglidir.isl

Takip fazinda hasta egitim programina yerlestirilerek kendi kendine
uygulayacagi self MLD hastaya dgretilebilir.

Manuel lenfatik drenaja baslamadan dnce kontrendikasyonlar gézden
gecirilmeli; kardiyak 6dem, seliilit, enfeksiyon ve derin ven trombozu (DVT)
varliginda asla MLD yapilmamalidir.

Bandajlama kompleks dekonjestif tedavinin kose tasidir.'7 Dogru
uygulanmis kompresyon bandaji ultrafltrasyonu azaltir ve lenf
transportunu artirir. Ayni zamanda kas pompasini ve eklem aktivitesini
destekler. Uygulama sirasinda genellikle ekstremite diizgiin bir silindir
seklinde olmadigindan girinti ve katlanti yerleri, kemik ustleri, eklem
yerleri kopik destek pedleri ile desteklenmeli, bacak sekli bandaj
travmasini engelleyecek sekilde duzlestirilmelidir. Ardindan pamuk
bandaj tim ekstremiteye sarilir. Bandajlama en distalden tiim ekstremiteyi
kaplayacak sekilde aksilla ya da kasiga kadar ilerletilir. En Ustte “kisa
germe bandaj” uygulanir. Burada elastik bandaj tercih edilmemesi ¢ok
O6nemlidir. Kisa germe bandajlar disiuk dinlenme basincina ve yiksek
calisma basincina sahiptir. Bu dinlenme sirasinda agri olmamasini,
hareket halinde de sivinin interstisyel sahadan intravendz sahaya gegisini
ve doku basincinin dusirilmesini saglar. Bandajl sire iginde hastanin
hareket etmesi, yurimesi hatta basit fzyoterapi hareketlerini yapmasi
saglanir. Zaten hasta hareket ettikge ve kas pompasini calistirdikga bandaj
bol gelmeye baslayacak ve ekstremite hacmi yavas yavas azalacaktir.
Bandaj en az 24 saat tutulur ve tekrar sarilir. Kompresyon bandaji altinda
basing ortalama 10-40 mmHg arasinda olmalidir. Yapilan calismalar
30 mmHg’den daha disik basingli kompresyonun 50 mmHg’den yiiksek
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olana kiyasla daha etkili oldugunu, hatta 60-90 mmHg arasinda uygulanan
kompresyonun 6demi azaltamadigini gostermistir. Eksternal basing gok
arttiginda lenfatik akimi kesintiye ugramaktadir. Bu nedenle deneyimli
kisiler tarafindan optimal basin¢gta kompresyon yapilmasi tedavi
modalitesinin uygulanmasi acisindan ¢ok dnemlidir.tt”!

Kompresyonun kontrendikasyonlari, arteriyel tikayici hastalik, kardiyak
6dem, DVT ve seldlittir. Arteriyel tikayici hastalikta kritik iskemi varsa
(ayak bilegi-kol indeksi [ABI] <0.5 ve ayak bile§i basinci <60 mmHg
ise) kompresyon uygulanmaz. Cok gerekli oldugu durumlarda sirekli
kompresyon yerine aralikli kompresyon cihazlarindan faydalanilabilinir.
Ancak kritik seviyelerde iskemi yoksa (ayak bilegi basinci <60 mmHg,
ABI 0.5-0.8 ise) hasta monitorize edilerek kisa germe bandaj ile 30-40
mmHg’nin altinda olmak kosulu ile kompresyon yapilabilir.lt®!

Ozellikle hastahigin erken evrelerinde ya da yogun dekonjestif fazi
gectikten sonra, devam fazinda hastanin kendi kendine uygulayabilecegi
ulasilabilir, daha az maliyetli ve kolay bir yontemdir. Hicbir zaman manuel
lenfatik drenajin yerini alamaz. Uluslararasi Lenfédem Dernegi 2013
konsensus raporunda ev tabanli tedavi modalitesi olarak dnermistir. Cihaz,
25-60 mmHg basing aralijinda, yarim saatten birka¢ saate kadar sire
boyunca, giin iginde uygulanabilir. Cok odacikli cihazlar tercih edilmeli ve
cilt ylizeyine zarar vereceginden asiri basing uygulamaktan kaginiimalidir.
Su bir gercek ki; 6zellikle kavsak bolgelerindeki lenf nodu disfonksiyonu
olanlarda kompresyon cihazlari bélgesel yiklenmelere neden olabilir, genital
ve gbvde 6demine neden olarak tabloyu agirlastirilabilir. Bu nedenle hangi
hasta igin uygun olduguna hekim ve fzyoterapist karar vermelidir.:!

Ekstremite hacmini lenf drenaji saglandiktan ve ¢ok katli bandajlarla
azaltihp stabil seviyelere indirildikten sonra lenfédem basi giysilerine
gecilebilir. Bu giysiler hem hacmin tekrar artmasini engelleyecek hem de
harekete daha fazla olanak taniyacaktir. Degisik o6rgi tipi (sirkiler veya
diiz orgli) ve degisik basinglari olan giysilerden hangisinin tercih edilecegi
hastanin ekstremite tipine ve hastaligin evresine gdre belirlenir. Sirkiler
oOrgi klasik varis goraplarinda olan 6rgu tartidur. Erken dénemde lenfédemde
ve Teboddemde kullanilabilir. Ancak ekstremitenin dizgiin olmadigi ve
odemin ¢ok ileri seviyelerde oldugu hastalarda cilt fssurlerinin arasina
girecek ya da eklem yerlerinde turnike etkisi yaratacaktir. Bu durumda altta
ped desteklemesi yapilip diiz 6rgii kullanilmalidir. Standart 6l¢llerde corap
bulmak erken evrelerde kolay iken ilerlemis evrelerde kisiye 0zel corap
uretilmesi gerekecektir.[02
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Kurumus ve catlamis bir lenfédem cildini dustindigimizde
temel bakim cildin nemlendirilmesi ve hidrasyonunun saglanmasidir.
Cilt bitinligu bozulmamissa ve bandajlama yapilacaksa @ncesinde;
kompresyon coraplari ya da basi giysileri kullanilacaksa ¢ikarildigi aksam
saatlerinde nétr pH iceren nemlendirici kremlerin kullanilmasi uygundur.
Zamanla catlaklar olusacag! icin cilt battinliginin korunmasi, catlaklarin
tedavisi, papullomatéz yapinin geriletilmesi ¢ok 6nemlidir, gereginde
bandajlamanin altina ihtiyaca uygun yara ortleri kullanilabilir.

Tam tersi akintinin fazla oldugu, lenforenin varlifinda ise bu sefer
cildin maserasyonunu engelleyecek koplik ya da aljinath emici pedler
tercih edilmelidir. Burada da bir yandan cilt masere olmamali ama nemsiz
de kalmamahdir. Bandaj kalis streleri kisaltilmali ve hasta yakin takipte
olmahdir.

Yara Ortulerinin se¢imi ciltte nekrotik ve hiperkeratoz alanlarinin
yayginhgi, yara derinli§i, eksuda ve lenfore miktari, enfeksiyon olup
olmamasi gibi birgok parametreye baglidir.2!

Cilt enfeksiyonunun kontroll ve engellenmesi de ayri bir sorundur.
Catlak alanlardan iceriye ¢ok kolay bakteri girisi ve cilt alti proteinden
zengin sivinin  besi yeri islevi gorerek bakteri kolonizasyonunu
kolaylastirmasi enfeksiyon kontrollinli zorlastirmaktadir. Bu tekrarlayan
lenfanjit ve selilit ataklarina neden olmakta, enfamasyon ve ardindan
fbrozisi artirmakta, sonugta mevcut tablonun daha kétlye gitmesine neden
olmaktadir. Bu nedenle enfeksiyonlar acil ve agresif tedavi edilmelidir.
Lokal enfeksiyon icin gimis ajan gibi antibakteriyel icerikli yara ortuleri
kullanilabilir.

Diger yandan 6zellikle tirnak ve ayak mantarlari da tekrarlayan ataklarin
sorumlusu olabilir. Mantar tedavisi ve takibi, nikslerin engellenmesi hastanin
takibinde 6n planda olmali, 6nemsenmeli, aileye bunun énemi anlatiimali,
tedaviye erken baslanmali ve sorun tamamen ortadan kalkmadan tedavi
kesilmemelidir. Gereginde lenfédem ekibindeki podolog tarafindan yapilan
bakimi ile tedavi hizlandiriimalidir.

Hasta egitimi belki de hasta hekim, fzyoterapist is birliginde en énemli
ayagl olusturmaktadir. Bu tedavinin kisa soluklu bir sey olmadigi, daha
¢ok bir yasam tarzi oldugu hastaya anlatilmalidir. Bu hem fziksel hem de
psikolojik uyumu artiracaktir. Kimi zaman hasta igin psikiyatrik destek
almak gerekebilir. Kullanilacak materyallerle uyum hem bandaj hem de basi
giysileri asamasinda 6nemlidir. Giyilecek ayakkabinin 6zelliklerini bilmek,
ciplak ayak ile yurimemek, sinek isingina karsi korunmak, ekstremiteyi
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tam kapatacak sekilde ¢orap ya da eldiven kullanmak, hastalikli koldan kan
aldirmamak ya da damar yolu actirmamak, sicak terapiler, termal spa ve
saunadan uzak durmak gibi ¢ok basit ama koruyucu onlemler konusunda
hastanin bilinglendirilmesi daha katastrofk yerlere gelmeden bircok olayi
engelleyecektir.

Kuru ve catlamis derinin enfeksiyon agisindan riski hastaya anlatilmali,
ginluk yasaminda yumusak, sabun icermeyen, noétral pH’de temizleyici
solusyonlar, nemlendirici kremlerin tedavi siireci disinda da destek agisindan
gerekliligi bir yasam bigimi olarak hastaya 6gretilmelidir.

En 6nemli noktalardan biri de kilo kontroliidir. Lipédem ile olmasa bile
bilinmektedir ki asiri kilo alimi nedeniyle cilt altindaki yag adaciklari lenf
drenajini bozmaktadir. Sadece kilo vermek bile lenfédemde gerilemeye
neden olacaktir. Ancak ileri evre lenfodemler hareket azligi nedeniyle
kilo almaya zaten egilimlidir. Diyet ve egzersiz programi hayatin igine
sokulmali, kilo verilmesi ve kilonun korunmasi temel hedeferden
olmahdir.

Agirlikli ya da agirliksiz, tekrarlayici, progresif, hem izometrik, hem
aerobik egzersizler terapist esliginde hayatin igine sokulmali ve hasta
kapasitesi elverdigince egzersizlerin dozu ¢ok yavas olarak artiriimahdir.
Ayni zamanda abdominal nefes teknikleri 6gretilmelidir. Egzersiz sirasinda
basi giysilerinin kullanilip kullanilmayacag! konusunda bazi yazarlar karsit
gorigslere sahipse de genel kani egzersizin basi giysileri ile yapilmasi
yoniindedir.[2022.23]
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Cerrahi Insizyon Yaralari

Dr. Serif Yurt

TANIM VE EPIDEMiYOLOJi

meliyathane veya cerrahiye uygun bir ortamda, bistliri veya baska
keskin cihazlarla agilan ve cerrahi bitiminde sitlr, stapler veya

yapistirici ajanlarla kapatilan insizyonlara cerrahi insizyon yaralar
denir.! Cilt viicudu dis etkenlerden koruyan bir bariyer ve termoregiilasyonu
saglayan, ¢ok katl bir organdir. Cilt hasarinda viicudun biyofizyolojisinde
degisiklikler olusur ve siddetli sivi kaybi, yuzeyel velveya derin doku
enfeksiyonu olusabilir.® Vicutta yara iyilesmesi mekanizmasinin olmasi
cerrahiyi mimkin kilan en énemli etmenlerden biridir.

Cerrahi insizyon yaralari (CiY) hastanelerde en sik gbrillen
yaralardir, dinya genelinde her yil 22 kisiden birine cerrahi islem
uygulanmaktadir.®! Cerrahi alan enfeksiyonu (CAE) CiY igin 6nlenebilir
en ©Onemli komplikasyondur. Cerrahi alan enfeksiyonu uzamis
hospitalizasyona, yara iyilesmesinde gecikmeye, yasam kalitesinde
bozulmaya, artmis morbitide ve mortaliteye neden olur. Cerrahi sonrasinda
kaybedilen hastalarin %77°si enfeksiyon nedeniyle kaybedilmektedir.[
Cerrahi alan enfeksiyonu cerrahi uygulanan hastalarda en sik goriilen saglik
bakim iliskili enfeksiyondur. Birlesik Devletler Hastalik Kontrol Merkezleri
(CDC), CAFE’leri azaltmak amaciyla yayinladigi raporda ameliyathane
odalarinin  havalandirma sistemlerinin, sterilizasyon yontemlerinin,
koruyucu bariyerlerin, cerrahi tekniklerin ve antibiyotik profilaksisinin
gelistirilmesini  ve tekrar dlzenlenmesini 6nermistir. Cerrahi alan
enfeksiyonunun; ameliyat dncesi, ameliyat sirasi ve ameliyat sonrasi titiz ve
odaklanmis bir yara bakimi ile azaltilmasi mimkind(ir.®!

PROGNOZ VE TANISAL DEGERLENDIRME

Yara iyilesmesi; en iyi estetik sonuc ile doku fonksiyonlarinin geri
kazanilmasini iceren kompleks hiicresel ve biyokimyasal olaylarin
bitinidur. Yara iyilesmesi dort evrede incelenir; hemostaz, enfamasyon,
cogalma (proliferasyon) ve yeniden sekillenme (remodelling). Basarili bir
yara iyilesmesi igin bu evrelerin zincirleme devam etmesi gerekmektedir.
Bu evrelerde olusacak aksaklik yara iyilesmesini bozmaktadir. Yara bakimi
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ile ugrasanlar, yarada olusan degisiklikleri daha dogru de@erlendirebilmek
icin, yara iyilesme evrelerini bilmek durumundadir. Bdylece sihhatli bir yara
iyilesme sureci ile patolojik sureci ayirt etmek mimkiin olabilmektedir. Yaranin
normal iyilesme surecinde ilk Ui¢ giinde insizyon alaninda epitelizasyon olusur
ve enfamasyon baslar. Dordiincii ve besinci giinlerde enfamasyona sekonder
yarada 6dem kizarikhk olabilir, bu tabloyu enfektif durumdan ayirt etmek
gerekir. lyilesme basamaklarini etkileyen bircok kompleks faktér mevcuttur
ve ana bagliklari Tablo 1’de verilmistir.

Yara iyilesmesinde takip edilen en énemli iki klinik durum; yara yeri
enfeksiyonu ve yarada ayrismadir. Cerrahi alan enfeksiyonlarinin cogunlugu
hastanin taburculujundan sonra gorilir. Cerrahi alan enfeksiyonunun
erken tanisi ¢cok onemlidir; yiizeyel dokulari tutan seldlit kliniginde olan
yaraya erken ve uygun bir midahale ile yaranin nekrotizan fasiite ilerlemesi
onlenebilir. Yarada yeni baslayan agri, kizariklik, hassasiyet, 6dem ve sicaklik
erken enfeksiyon semptomlaridir. Baslica CAE risk faktorleri Tablo 2’de
verilmistir.

CERRAHi INSiZYON YARA BAKIMI

Oneri 1: Cerrahi éncesi hastamn biitiinciil olarak degerlendirilmesi
gerekir®l

Arastirmacilar  yara bakimini; yaranin  Ortilmesi olarak degil,
hastanin  genel saghk durumunun iyilestirilmesi, yasam seklinin
diizenlenmesi ve iyilesmeyi geciktiren etmenlerden uzak durulmasi olarak
tanimlamislardir.®! Hastalar ameliyat oncesi fiziksel, emosyonel ve yasam
sekli bakimindan degerlendirilmeli ve hazirlanmahdirlar. Hasta sigara

TABLO 1
Yara iyilesmesini etkileyen faktorler®

Sistemik Lokal

Yas Mekanik yaralanma
Nutrisyon Enfeksiyon

Travma Odem

Metabolik hastalik iskemik/nekrotik doku
immiinsiipresyon Topikal ajanlar

Konnektif doku hastaligi ~ Radyasyon

Sigara Yabanai cisim
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TABLO 2
Cerrahi alan enfeksiyonu risk faktdrleri”!

Risk faktorii

Hasta kaynakli
Degistirilemez
ileri yas
Radyoterapi dykiisi
Gegirilmis cilt ve cilt alti yumugak doku enfeksiyonu
Dedgistirilebilir
Diyabet
Obezite
Alkol kullanimi
Aktif sigara kullanimi
Ameliyat 6ncesi hipoalbuminemi
immiinsiipresyon

islem kaynakli
islem
Adil
Kompleks
Kontamine, kirli yaralar

Saglik kurumunun donanimi
Yetersiz ventilasyon
Ameliyat odasina giris ¢ikisin cok olmasi
Kontamine ortam
Non-steril ekipmanlar

Ameliyat oncesi
Ameliyat 6ncesinde var olan enfeksiyon
Yetersiz cilt hazirhgi
Uygunsuz profilaktik antibiyotik secimi, uygunsuz zamanlama ve uygunsuz doz
Tirag yontemi
Yetersiz glisemik kontrol

Ameliyat sirasi
islem siiresinin uzun olmasi
Kan transfiizyonu
Asepsis durumun ihlali
Uygunsuz antibiyotik idamesi
Uygunsuz eldiven kullanimi
Uygunsuz cerrahi kiyafet
Yetersiz glisemik kontrol

iciyorsa sigara birakilmal, fiziksel aktivite desteklenmeli, glisemik kontrol
saglanmali, beslenme yetersizligi ve imminstpresyon durumu varsa gerekli
tedbirler ahinmalidir.

Oneri 2: Hastalar ve hastaya bakim saglayacak olanlar bakim siireci
oncesinde siireg ile ilgili detayli ve acik bir sekilde bilgilendirilmelidir*)
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iletisim yetersizligi neredeyse tiim tibbi hatalarin ve yan etkilerin ana
kaynagidir.» RNAO (Registered Nurses' Association of Ontario) kilavuzu
her insanin kendi yasaminin ve kendi viicudunun uzmani oldugu gercegine
saygl duyulmasini 6nermektedir. Hasta bakim ekibi olusturulmali ve hasta
bu ekibin sef olmalidir. Hastanin inanclari, dogrulari, kiltirel 6zellikleri,
etnik oOzellikleri, daha 6nceki tibbi deneyimleri bakim sirecinde yol
gosterici olarak kabul edilmeli ve hasta yargilanmadan dinlenmeli ve hasta
taninmaya calisiimahdir.' Her hastanin essiz bir insan oldugu anlasiimali
ve o sekilde yaklasiimalidir.t2

Oneri 3: Ameliyat éncesi hastamin uygun bir antiseptikle (hastann alerji
oykiisii ve/veya medikal durumuna gore karar verilerek) banyo yapmasi veya
dug almast gerekmektedir.™"!

2016 Amerikan Cerrahlar Birli§i ve Cerrahi Enfeksiyon Cemiyeti glincel
raporunda sadece sabun ile ameliyat 6ncesi yikanma yeterli gortlirken,
Kanada Yara Cemiyeti ve ingiltere Ulusal Saglik ve Klinik Mikemmellik
Enstitiist (National Institute for Health and Care Excellence; NICE) 2020
kilavuzlarinda antiseptik ile yikanilmasi 6nerilmektedir.

Oneri 4: Riskli hastalarda ameliyat éncesi nazal —mupirosin
uygulanmalidir.

Son 10 yil icinde metisiline direncli Staphylococcus aureus (MRSA)
prevelansinda ciddi artis gorulmastur. Gilincel literatiirde hastalarin
%7’sinde MRSA pozitif tespit edildigi bildirilmektedir.? Cerrahi planlanan
hastalarin %18-30’unun Staphylococcus aureus taslyicisi oldugu ve CAE ve
bakteriyemi agisindan g kat riskli olduklari gortilmusttir.3 Metisiline direngli
Staphylococcus aureus agisindan yabanci cisim kullaniimasi planlanan
ortopedi hastalari, kalp cerrahisi uygulanacak hastalar ve yapay damar greftleri
kullanilmasi planlanan hastalar riskli hastalar olarak kabul edilmektedir.

Oneri 5: Ameliyat oncesi rutin kil temizligi yapilmasi énerilmemektedir.
Cerrahi sahay! engelleyen yogun kil varsa ve temizlik gerekmekte ise
tiras ameliyat giinii yapilmalidir ve jilet yerine elektirikli tiras makineleri
kullamilmalidir®

Oneri 6: Hastamin damar yollarmna, bagl olan medikal ekipmanlara ve
hastanmin cerrahi alanina kolay ulagim imkani saglayan, konforlu ve hastanin
kiiltiirel yapisina uygun cerrahi kiyafetler giyilmelidir.*"!

Oneri 7: Ameliyathane personeli standart ameliyathane kiyafeti
giymelidir, gerekmedikce ameliyat sahasina girig-cikis yapimamalidir ve
personel ameliyat oncesinde takilarindan ve aksesuarlarindan armmmalidirM

Oneri 8: Kontamine cerrahilerde, temiz kontamine cerrahilerde ve
implant veya protez uygulanacak temiz cerrahilerde antibiyotik profilaksisi
onerilmektedir.*®
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Bircok cerrahi islem icin tek doz profilaksi yeterli olmaktadir.
Antibiyotik uygulamasi insizyondan bir saat dnce yapilmahdir, fakat
vankomisin veya florokinolon uygulanacaksa insizyondan iki saat dnce
antibiyotik yapilmalidir. Ameliyatta turnike kullanilacaksa insizyondan
iki saat once antibiyotik uygulanmalidir. GlnlUmdizde bircok cerrahi
uygulama icin sefazolin kullanimi uygun goriulmektedir. Fakat
antibiyotik tercihinin hastane &zelliklerine ve bireysel 6zelliklere gore
kisisellestirilmesi gerekmektedir. implant veya protez kullaniimayacak
olan temiz cerrahi islemlerde profilaksi gerekmemektedir. Ameliyat
suresi uzadiginda ve hastanin kan kaybi fazla oldugunda antibiyotik
dozu, ilacin yarilanma suresi hesaplanarak gerekli olursa, yenilenmelidir.

Oneri 8: Ameliyata baglamadan hemen éncesinde alkol bazli antiseptik
ajanlarla (povidone iodine veya klorheksidine) cilt boyanmalidir*]

Alkoliin hizli bakterisidal etkisi vardir. iodinin veya klorheksidinin alkol
solusyonu ile karisimi uzun sireli bakterisidal etki saglar.'”? Bebeklerde ve
yenidoganlarda klorheksidinin siddetli kimyasal hasar olusturabilme riskine
karsi dikkatli olunmalidir.

Oneri 10: Ameliyat ekibi ellerinde ve tirnaklarinda kirli alan
kalmadigina emin olana kadar ellerini tek kullamimlik firca ve antiseptik
ajanla yikamalidur.9

Oneri 11: Insizyon bélgesi iodophor icermeyen drapelerle ortiilmemelidir,
drape kullamlmas: diigiiniiliiyorsa da iodophor emdirilmis drapeler
kullamilmalidur2®)

Oneri 12: Ameliyat ekibi ameliyat siiresince steril kiyafet giymelidir. Ve
eldivenin delinme ve yirtilma riskinin fazla oldugu durumlarda cift kat eldiven
giyilmelidir.:

Oneri 13: Aktif sogutmamin cerrahi iglemin bir parcast olmadigt
durumlarda, genel ve rejyonel anestezi uygulanacak olan hastalarda ameliyat
siiresince ve ameliyat sonrast siirecte normotermi saglanmalidir.t9

Oneri 14: Cerrahi esnasinda normovolemi korunmalidir.??)

Hipovolemi ve azalmis kardiyak output dokularda vazokonstriksiyona
neden olmakta dolayisiyla dokularda hipoksi olusmaktadir. Yeterli doku
perfiizyonunun saglanmasi CAE’nin azalmasini olanakli kilmaktadr.

Oneri 15: Ameliyat siiresince ve ameliyattan hemen sonra, hemoglobin
oksijen satiirasyon orant %95’in iizerinde olacak sekilde oksijen destegi
verilmelidir.l2
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Oneri 16: Cerrahi alamin povidine iodine ile veya serum fizyolojik ile
irrige edilmesi énerilmemektedir.??!

Oneri 17: Cerrahi alana vankomisin tozu gibi lokal antimikrobiyal
ajanlarin  uygulanmast onerilmemektedir® Fakat kardiyak cerrahide
gentamisin-kolajen kaply implantlarin kullanimi dnerilmektedir.%

Gunumuze kadar yapilan calismalarda ampisilinin, vankomisinin ve birgok
antibiyotigin lokal olarak cerrahi alana uygulanmasinin CAE’yi azalttigi
gorulmastar. Fakat bu uygulamalarin antibiyotik direncini ¢ok fazla artirdigi
gorilmis ve lokal olarak antibiyotik ajanlarin kullanimi durdurulmustur.4

Oneri 18: Antibiyotikli triclosan kapli siitiirler yara iyilesmesi acisindan
riskli hastalarda ve cocuk hastalarda onerilmektedir)

Oneri 19: Cerrahi insizyon yarast hemen cerrahi bitiminde ve uygun
interaktif bir cerrahi értii ile kapatilmalidir.*®

Yara yeri iyilesmesinde ve yara yeri yonetiminde yarada ayrisma ve
cerrahi alan enfeksiyonu en yaygin komplikasyonlardir. Ameliyat sonrasi
3. ve 4. hafta en kritik donemdir.?) Ameliyat sonrasi erken dénemde agri
yonetimi yara iyilesmesini kolaylastirmaktadir, bu sirecte temel ilaglar
opioidlerdir. Non-steroid antienfamatuar ilaglar erken dénemde opioid
dozunun ve opioid yan etkilerinin azaltiimasina olanak saglar.l? Hastalarin
agri yonetimi konusunda kendi inanglari ve deneyimleri dikkate alinmalidir.
Hastada malnitrisyon varsa yara iyilesmesi icin elzem olan proteinler
yetersiz kalmaktadir dolayisiyla hastanin beslenmesi desteklenmelidir.

Optimum sartlarda ameliyata hazirlanan ve ameliyat sirasinda iyi bir
cerrahi teknikle kapatilan yaranin ameliyat sonrasi siiregte, hasta kaynakl ve
cevre kaynakl risk faktorleri cok yoksa, komplike olma ihtimali dusiktir. Bu
slirecte yara ortiilerinin agilmasi, tekrar yara ortiistine ihtiyag olup olmadigl,
ne tr yara Ortulerinin kullanilacagi, yaranin temizlenmesi, yaranin giinlik
izlemi ve yarada glnlik olusan degisiklikler, yarada enfektif durum varhgi,
debridman ihtiyaci, hasta ve bakim saglayanlarin egitimi ve taburculuk
sonras! yara bakimi konulari irdelenecektir.

Oneri 20: Yarada akinti yoksa ve/veya yaramn goriilmesini gerektiren
bir durum hasil olmamissa ilk 48 saat yara ortiilerinin acilmamasi
onerilmektedir. ")

Yara bakimi saglayan Kkisilerin yara ile temasindan dnce el hijyeni
saglamalari ve “no touch” yéntemi ile steril olarak yaraya yaklasmalari
gerekmektedir. Yaraya ve/veya hastaya o&zglil bir neden yoksa
(yarada akinti, insizyon alaninin ¢ok travmatize olmasi, hastanin tedirgin
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TABLO 3

ideal yara ortilsii ozellikleri?!

Yarayi nemli tutmali

Kotii kokuyu gidermeli

Fiziksel ve antimikrobiyal bariyer olusturmali
Debridman yapmali

Kanama durdurucu etkisi olmali

Dokuya yapiskanhigi az olmali

Istyalitimi saglamali

Diisiik maliyetli olmali

En az sayida pansuman degisimine elverisli olmali
Toksik ve alerjik olmamali

insizyon alaninda sabit kalabilmeli

olmasi gibi) 48 saatten sonra yara yerinin kapatilmasi gerekmemektedir.
insizyonun Uzeri yara ortileri ile kapatilacaksa hastaya ve yara yerine
uygun interaktif yara ortileri kullanilmahdir. Tablo 3’te gérildigu
lizere glinlik rutinde kullandigimiz spanclarin bu 6zellikleri karsilamasi
mimkin degildir. Guniimizde birgok interaktif yara ortist Gretilmistir
ve ginlik uygulamalarimizda dogru Grlin secimi yaparak bu ajanlarin
kullaniimasi gerekmektedir.

Oneri 21: Ameliyat sonrasi 48. saatten sonra cerrahi alanda dren veya
baska bir ekipman yoksa hastamin dus almasi desteklenmelidir.*

Hastanin dus almasi cerrahi alanda ve viicudun dider bolgelerinde
mevcut patojenlerin azalmasina olanak saglar. Devaminda birgok
yaranin temizlenme ihtiyaci olmaz, fakat insizyon cidarinda krut
olusumu, yabanci cisim ve nekrotik doku varhginda yara yeri no-touch
yontemi ile yogun basing ve tazyik olusturmadan serum fzyolojik ile
yikanmalidir.2" insizyonda kiiciik bir ayrisma varsa ve saglam doku zemini
net ayirt edilemiyorsa bu agikliktan yaranin igi irrige edilmemelidir. Boyle
bir tabloda yapilacak olan irrigasyon ile yizeyel dokudaki patojenlerin
derin dokulara hapsolma ihtimali yiiksektir.28 insizyon bdlgesinde
nekrotik dokular yogun ise debride edilmelidir (Tablo 4).

Oneri 22: Cerrahi insizyon alaminda yara iyilesmesini engelleyen
enfeksiyon gsiiphesi varsa, antibiyotik direncine neden olan etmenler goz
oniinde bulundurularak; hastaya ve cerrahi isleme en uygun antibiyoterapi
baslanmalidir (Tablo 5).1%

Oneri 23: Yara iyilesmesini hizlandirmak, epidermal biiyiime faktorlerini
daha saglikli calistirmak icin yara yerinin uygun ortiilerle nemli tutulmast ve
ekstidayr artirip nem iliskili cilt hasart olusturmayacak kadar da yara yerinin
kuru tutulmasi gerekmektedir.*!
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TABLO 4
Akut cerrahi alan enfeksiyonlarina genel yaklasim®®

Ameliyat sonrasi siireg Klinik tablo
Ameliyat sonrasi 48. saat oncesinden - Bu siirecte CAE riski diisiiktir.
96. saate kadar ateg yiiksekligi olmasi - Sistemik bulgu ve semptomlar yoksa hasta tekrar degerlendirilmelidir.

- Busiirecte gercek bir yumusak doku acili olan nekrotizan fasiit gelisebilir,
bdyle bir tablo gelismesi halinde acil cerrahi miidahale gereklidir.

Ameliyat sonrasi 96. saatten sonra - Yara yerinin ve sistemik olarak hastanin enfeksiyoz bulgu ve semptomlar
ates yiiksekligi olmasi agisindan degerlendirilmesi gerekmektedir.
- Eger uygunsa siitiirler alinmali cerrahi alanda bir pos olusumu varsa
insizyon agilmali drenaj saglanmali ve kiiltiir alinmalidir.
- Ultrason esliginde apse varligi degerlendirilmelidir.
- Uygun sistemik antibiyotik baslanmalidir.

CAE: Cerrahi alan enfeksiyonu.

TABLO 5
Cerrahi islem ile iliskili yaygin patojenler®®!

Cerrahi islem Yaygin olan patojenler
Kardiyotorasik cerrahi Stap hylococcus aureus, koagiilaz negatif stafilococcus
Vaskiiler cerrahi Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, Gram negatif basil

Oneri 24: Hasta ve hastaya bakim saglayacak olanlarin taburculuk
sonrast yara bakimi acisindan egitilmesi gerekmektedir.*?

Cerrahi insizyon yaralari b6limi olusturulurken NICE 2020 Guideline,
Center for Disease Control and Prevention 2017 Guideline, Wound
Care Canada Best Practise Recommendation 2018, American Collage
of Surgeons and Surgical Infection Society 2016 Guideline, Asia Pacifc
Society of Infection Control (APSIC) 2019 Guideline ve guncel literatiirden
faydalaniimstir.

Sonug olarak gorildig tizere yara bakimi yaranin pansumanindan ibaret
bir kavram degildir, yara bakimi; butuincil olarak fizyolojik, psikolojik, etnik,
kaltirel ve sosyal bir biitiin olan hastanin bakimidir. Yara nankdr degildir.
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Sternal Yaralara Yaklasim

Dr. Eymen Recep, Dr. Murat Ugur

TANIM VE EPiDEMiYOLOJi

¢ik kalp cerrahisinde kalp, buylk damarlar ve g¢evre dokulara
sternum dstl jugular ¢entikten ksifoidin altina kadar yapilan median

sternotomi insizyonu mikemmel erisim sa§lamaktadir. Yapilan
bu insizyon yerinde gelisen enfeksiyonlara sternal yara enfeksiyonu denir.
Sternal yara enfeksiyonunun genel insidansi %1-4 arasinda olmasina karsin,
ciddi morbidite ve mortalite ile iliskilidir.™"

Sternal yara enfeksiyonlari ikiye ayrilir:
1. Yizeyel sternal yara yeri enfeksiyonu
2. Derin sternal yara yeri enfeksiyonu (DSYE)

Yizeyel sternal yara yeri enfeksiyonlari cilt, cilt alti dokular ve/veya
pektoralis fasyay! icermektedir; ancak fasyayi gecmez. insidansi %0.5 ile
%8 arasindan degismektedir. Mortalite ve morbidite orani ise %0.5-9 olarak
bildirilmistir.[

Derin sternal yara enfeksiyonlari; pektoralis fasyayl gecer.
Retrosternal organlari ve kemigi icermesi durumunda mediastinit olarak
tanimlanir.®! Gelisimi ge¢ olmakla birlikte genellikle taburculuk sonrasi
ortaya ¢tkmaktadir.! Kardiyak cerrahi sonrasi insidansi %0.4-5.1 olup,
mortalite orani %50 olarak bildirilmistir.®!

Sternal yara enfeksiyonlarinin etyolojisi multifaktoryeldir.57 Ameliyat
sirasinda ve sonrasinda yara bakimi iyi olsa da ameliyat 6ncesi risk faktorleri
kontrol edilmedigi takdirde yara yeri enfeksiyonu gelisme riski yiksektir.

Risk faktorleri hastaya ve ameliyata bagli olarak iki sekilde incelenir.
Hastaya 0zg risk faktorlerit®

¢ Diyabet
¢ Obezite
« lleri yag
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« Kadin cinsiyet

e Sigara

e Malnitrisyon

* Renal yetmezlik

+ immiinsiipresyon

¢ Osteoporoz

* Kronik tikayici akciger hastaligi

Ameliyata bagl risk faktorlerit®!

* Yetersiz cerrahi teknik

e Uzamis ameliyat

* Uzamis ventilasyon

* Yetersiz sternum fksasyonu

« iki tarafi internal mammarian arter kullanimi
« Hipoperfiizyon

» Bonewax kullanimi

Sternal yaralar ameliyattan sonra haftalar ve aylar icinde gelisebilir.
Pairolero ve Arnold® ameliyattan sonra sternal insizyonda gelisen yaray! siire
bakimindan tge ayirmistir:

Tip 1 yara ameliyattan birka¢ gun sonra ortaya ¢ikar. Sternal instabilite
ile birlikte veya sternal instabilite olmadan ortaya cikar. Yara dudaklarindaki
ayrilma serohemorajik drenaj seklindedir. Mediastinit, kostokondrit veya
yumusak doku enfeksiyonu yoktur.

Tip 2 yara ameliyattan sonra 2-6 hafta arasinda ortaya ¢ikar. Drenaj
pirdlandir. Pozitif kiltlr ile tanimlanir.

Tip 3 yara enfeksiyonu ameliyattan alti hafta sonra ortaya ¢ikar. Kronik
sinus traktlari, lokalize apseler ve osteomiyelit bulgulari vardir.t®!

Yuzeyel sternal yara enfeksiyonlari insizyon yerinde kizariklk,
sislik ve ser6z akinti gibi belirtiler verir. Yara pansumani ve intravendz
antibiyotikler ile sekelsiz iyilesir.@ Derin yara enfeksiyonlarinda ise
hastalarin cogunda ates, tasikardi, sternum instabilitesi ve gogis agrisi
yakinmalari saptanir. Yara yerinde plrilan akinti vardir. Kronik zeminde
ise osteomiyelite bagh sternokiitandz traktlar olusur. Tedavi edilmeyen
hastalarda sepsis ve endokardit gelisebilir. Bu durumda hastalarin
tamamina yakini kaybedilir.[%
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Rupprecht ve Schmid™* DSYE'yi tice ayirmistir.

1. Enfeksiyon olmadan sternal instabilite: Ameliyattan sonra sternum
kenarlarina uygulanan yiiksek strese (siddetli 6ksirik vb.) bagl
gelisen sternal instabilite.

2. Sternal instabilite olmadan DSYE: lyi sternum yapisi olmasina ragmen
cilt ve cilt alti dokulardaki gerilim yarada enfeksiyon gelisimine neden
olur. Ozellikle obez ve diyabetik hastalarda sik gérilir.

3. Sternal instabilite ile birlikte DSYE: En ciddi durumdur. Sternum
kenarlarinda gevseme veya tel kopmasina bagl sternum kenarlarinda
enfamasyon, sivi birikimi, sternum bitiinliginde bozulma ile
karakterizedir. Pnémoni gibi sekondar enfeksiyon gelisimine zemin
hazirlar. Purtilan mediyastinit ve nekroze sternum en tehlikeli seklidir.'!

Sternotomi sonrasi yara yerinde cikan komplikasyonlar yiiksek
mortalite ve morbiditenin yani sira, uzun hastane kalis siireleri ve ylksek
maliyet gibi zorluklar getirir. Bu nedenle yara yeri enfeksiyonlarini 6nleyici
protokoller, erken tani ve sternal yara gelistiginde invaziv tedaviler blyik
Onem tasimaktadir.

Karakteristik belirtiler arasinda bulunan sternal akinti ve dehissans
ameliyat sonrasi ilk 30 giinde ortaya cikabilir.®! Ates ile birlikte kan
tetkiklerinde akut faz reaktanlarinin ytksekligi, yara yerinde akinti, fzik
muayenede sternum instabilitesi tanida belirleyicidir. Klinik tani laboratuvar
ve radyolojik bulgular ile desteklenmelidir. Tam kan sayimi, C-reaktif
protein ve eritrosit sedimantasyon hizi yaygin olarak kullanilir ancak bu
testlerin highiri spesifk degildir. Radyolojik olarak posteroanterior ve
lateral akciger rontgenleri sternum bélgesinde hava-sivi imajlari ve sternum
telleri hakkinda fkir verebilir.l*2l Bilgisayarli tomograf stpheli durumlarda
mediastinitin boyutu, sternum ayrilma derecesi, hava-sivi golgeleri ve
apse imajlari hakkinda bilgi verir. Bu cerrahi planlama acisindan 6nem
tasir.®! Enfeksiyonun kemige invaze oldugu durumlarda manyetik rezonans
goruntileme (MRG) ile invazyon tespit edilebilir.i4l

Hastallk Kontrol ve Onleme Merkezi tarafindan sternal yara yeri
enfeksiyonu tanisinda ug kriter belirlenmistir. Bunlardan en az birinin varlig
tani koydurucudur (Tablo 1). Sternal yara yeri enfeksiyonunun énlenmesi igin
yapilan dneriler Tablo 2’de verilmistir.

TEDAVi ENDIKASYONLARI VE YONETIMI

Butin 6nlemlere ragmen sternumda yara gelisebilir. Tedaviden 6nce
hastanin genel durumu, yaradan alinan kiltlrde bakteri saptanmasi ve yara
derinligi arastiriimahdir.
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TABLO 1
Sternal yara yeri enfeksiyonu tani kriterleri™!

1. Mediastinal dokulardan veya sividan alinan kiiltiirlerde bakteri iremesi,
2. Tekrarameliyat sirasinda veya doku drneklerinin histopatolojik incelemesinde mediastinitin varligi,

3. Hastada gdgiis agrisi, sternal instabilite (dehissans) veya yiiksek ates (>38°C) ve beraberinde alttaki kriterlerden
en az birinin olmas;
a.  Mediasten bdlgeden piiriilan akinti
b.  Radyografik goriintilemede mediastinal genisleme.
¢.  Kan veya mediastinal akintidan alinan mikrobiyolojik kiiltiiriin pozitif saptanmasi

Genis spektrumlu antibiyotik tani konulan hastalarda mikrobiyal
duyarlihga gore gecikmeden baslanmalidir.” Bilinen en eski tedavi yontemi
yara revizyonu sonras! agik sternum pansumani ya da kapali irrigasyondur.
Tedavi yonteminden ba§imsiz sternum stabilizasyonunu saglamak cok
Onemlidir. Ylzeyel yara enfeksiyonlarda apse varliginda drenaji saglamak
amaciyla insizyon yapilmali, kiltir alinmali, steril pansuman yapilmali ve
uygun antibiyotik baslanmalidir. Gerektiginde negatif basing yara tedavisi
uygulanmalidir.™™

Hastanede kalis sresinin ti¢ giinden fazla olmasi, hastanin diger yatakli
servislerden transfer edilmesi, greft veya implant iceren kardiyak cerrahi,
metisiline direncli Staphylococcus aureus (MRSA) prevelansi yuksek
olan hastanelerde sternal yara gelismesi durumunda MRSA g6z 6ninde
bulundurulmalidir. Kiiltiir sonuglanmadan bagslanan antibiyotik bu durum g6z
onune alinarak planlanmalidir.

Enfekte olmayan sternal dehissanslarda sternum kenarlarinin batinlagu
arastiriimalidir. Cogu hastada sternum klasik yéntemler ile kapatilabilir, ancak
bazi hastalarda tekrar revizyon ihtiyaci duyulabilir. Bu durumda titanyum
plak ile sternum bitinlagina saglamak, tekrar debridman ve revizyon
gereksinimini onleyebilir ve daha iyi sternal stabilite saglar. Sternal plak
uygulamasinin tekrar tel fksasyonu ile karsilastirdiinda mortaliteyi %19.2
den %11.1"e dusurdigu gosterilmigtir. (el

Derin yara enfeksiyonlarinda sternumun stabil oldugu durumlarda agresif
debridman nekrotik dokulari icermeli yeterince perfiuze dokular gorilene
dek devam edilmeli, tellerin giris yerleri debride edilmelidir. Gerekirse
teller cikartilmalidir.™! Geride birakilan dokular enfekte olmamalidir ve
sternumu kapatmak icin yeterli dokunun varhgi arastirilmalidir. Primer
kapatma sekonder enfeksiyon gelisimini onleyebilir.’) Primer kapatmaya
uygun olmayan yaralarda irrigasyon ve vakum destekli kapama (VAC)
tedavisi dusunilmelidir.
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TABLO 2

Sternal yara yeri enfeksiyonlarinin 6nlenmesi igin Gnerilers¢!

Ameliyat oncesi alinmasi gereken tedbirler

1.

Stafilokok nazal tastyicilarinin taranmasi

a. Miimkiin ise ameliyat dncesi biitiin hastalardan nazal siiriintii alinmali veya PCR
testi yapiimalidir.

b.  Topikal antibiyotik olan mupirocin uygulamasl, nazal siiriintii pozitif saptanan
hastalara ya da PCR testi yoklugunda biitiin hastalara onerilir.

Ameliyat dncesi klorheksidin ile banyo yapmak ciltteki bakteri sayisini azaltabilir.

Beslenme durumu kotii olan hastalarda hipoalbiminemi ameliyat dncesi miimkiinse
diizeltilmelidir.

Toraks disi enfeksiyonlar ameliyat dncesi tedavi edilmelidir.

Ameliyat dncesi aclik kan sekeri >200 mg/dL ve HbAlc >7.5 saptanan hastalarda glisemi
kontrolii saglanmalidirb

Aktif sigara kullanan hastalar sigarayi en az 30 giin 6nce hirakmali ve kronik tikayici akciger
hastaligi tanili hastalarda solunum fonksiyon testi yapilmali ve tedavi edilmelidir.

Perioperatif antibiyotik profilaksisi

7.

10.

Cefalosporin grubu intravendz olarak ameliyattan dnce 60 dk icinde verilmeli ve 48 saat
devam edilmelidir.

Kiloya gdre doz ayan yapilmali ve ameliyat 4 saati asarsa veya kardiyopulmoner baypas
siiresi >120 dk fazla uzarsa tekrarlanmalidir.

Vankomisin, MRSA'nin etken oldugu durumlarda veya B-laktama alerjisi olan hastalarda
uygulanabilir.

Vankomisin tek profilaktik tedavi olarak uygulandiginda Gram negatifi kapsayan
aminoglikozid eklenmelidir.

Kardiyak cerrahi islemlerinde vankomisin tek profilaktik olarak tavsiye edilmez.

intraoperatif onlemler

.

17.

Glisemik kontrol; kan sekeri >200 mg/dL olan hastalarda, 180 mg/dL altinda olacak sekilde
siirekli intravendz insiilin infiizyon yapilmalidir.

Topikal antibiyotikler sternotomi sonrasi kenarlara uygulanmali ve kapatmadan dnce
tekrarlanmali

Skletonize IMA ¢ikartilmasi, diyabetik hastalarda veya iki tarafli IMA kullaniminda gnerilir.
Bonewax sternum kenarlarina uygulanmamalidir.

Sternumu 8 seklinde teller ile kapatmak 6zellikle yiiksek riskli hastalarda sternum
dehissansini ve yara enfeksiyonunu dnlemekte faydali olabilir.

Kirik olan sternumda Robicsek teknigini uygulamak sternum dehissansini ve yara
enfeksiyonunu dnleyebilir.

Plaklarla sternumu fikse etmek, sternum dehissansini ve yara enfeksiyonu nleyebilir

Ameliyat sonrasi onlemler

18.
19.

20.

Profilaktik antibiyotikler ameliyattan sonra iki giinden fazla verilmemelidir

Ameliyatta insiilin infiizyonu baslanan hastalarda kan sekerinin 180 mg/dL altinda tutmak
amaciyla yogun bakimda en az 24 saat devam etmelidir

Sternum stabilizasyonunu destekleyen gogiis korsesi sternum dehissansini ve yara
enfeksiyonu riskini azaltabilir

PCR: Polimeraz zincir reaksiyonu; MRSA: metisiline direncli Staphylococcus aureus; IMA: inferiyor mezenterik arter

Cok Giiglii Oneri
Cok Giilii Oneri

Giiglii Oneri
Cok Giilii Oneri

Cok Giilii Oneri
Cok Giiglii Oneri

Cok Giilii Oneri

Cok Giilii Oneri

Cok Gilglii Oneri
Zayif Oneri

Onerilmez

Cok Giilii Oneri
Cok Gilglii Oneri

Cok Giiglii Oneri
Zayif Oneri
Zayif Oneri

Giilii Oneri

Zayif Oneri

Cok Giilii Oneri
Cok Giilii Oneri

Zayif Oneri
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Vakum destekli kapama tedavisi yontemi olarak 1990 yilinda ortaya
cikmistir. Yara Uzerinde kan perflizyonunu artirir, bakteri sayisini azaltir,
toksik drtinleri ve sekresyonu uzaklastirir, graniilasyon doku olusumunu
kolaylastirarak, yara boyutlarini azaltir ve yara iyilesmesine katki saglar.’2”
Olii bosluk siinger ile doldurularak -50 ile -125 mmHg arasinda negatif basing
uygulanabilir. Optimal basing -75 mmHg olmakla birlikte drenaj miktari
arttikca basing -125 mmHg’ye kadar yikseltilebilir.?y Vakum destekli
kapama tedavisi; yara kapatmanin primer tedavisi olarak, rekonstriiktif
cerrahi dncesi yarayi stabilize etmek icin veya komplike, enfekte olgularda
rekonstriiksiyon sonrasl iyilesmeye yardimci olmak amaci ile kullanilabilir.?2

Derin sternal yara enfeksiyonlari ile birlikte dehissans varhigi diger iki tip
sternal yaraya gore daha kritik bir komplikasyondur. Dehissans parsiyel ya da
tam olabilir ve sternumun pargalanmasiyla sonuclanabilir. Radikal debridman
yaray1 ve sternumu icermelidir. Kalan dokular temiz olsa da, primer kapatma
halen tartisma konusudur. Pirilan drenaj varhginda VAC kopri tedavi olarak
uygulanabilir.2

Sternumda genis debridman sonrasi ortaya ¢ikan defekt pektoral,
latissimus dorsi ve rektus abdominis kaslari veya omentum ile kapatilabilir.
Sternumun Ust yarisindaki defektler i¢in pektoralis major kasi, alt yarisindaki
ve tam sternum defektleri i¢in kombine pektoralis major ve rektus abdominis
kas fepleri uygulanabilir. Tedavi algoritmasi Sekil 1’de verilmistir.

HASTA TAKiBi

Sternal vyaralarin tedavisi enfeksiyon ile micadele ve sternal
stabilizasyonu icermelidir. Gerek ylizeyel yara sonrasi gerekse genis
debridman sonrasi yara izlenmeli ve eritem, sislik, agri, akinti agisindan
takip edilmelidir. Literatlirde dnleme ve debridman konusunda fkir birligi
olsa da debridman sonrasi primer veya sekonder kapatma konusunda halen
herkes tarafindan kabul edilmis bir kilavuz bulunmamaktadir.

Eskiden DSYE genis debridman sonrasi omentum fep cevirme ve
antibiyotik veya antimikrobiyal sollsyonlar ile kapali irrigasyon ile drenaj
en az yedi gun yapiimaktaydi. Vakum destekli kapama tedavisi ile birlikte
tekrar revizyon ihtiyaci, zaman ve kaynak kullanimi azaldi. Debridman ve
agresif irrigasyon sonrasi gerekirse kiltlr tekrar alinmalidir. Vakum destekli
kapama tedavisi uygulamasinda yara 2-3 gin araliklarla kontrol edilir.
Kontrol sonucuna gére devamina karar verilir. Akinti azalana ve granilasyon
dokusu olusana kadar VAC tedavisine devam edilmelidir. Ancak uzun sireli
VAC uygulamasi tekrarlayan problem riskini artirir.2

Vakum destekli kapama tedavisi sistemini sonlandirmak igin;
« Kilinik olarak enfeksiyon bulgularinin ve enfamasyonun azalmasi
(CRP <50 mg/L),

120



Sternal Yaralara Yaklasim

Sternal yara

iki hafta sonra ‘ Iki hafta icinde

DSYE ' Dehissans + Serohemorajik drenaj
Dehissans + Piriilan akinti + Kiiltiir + Kiltiir

v

Genig spektrumlu antibiyotik ve
debridman

v

VAC

Y oy

' Yara temiz ‘ Yara temiz
Doku defisiti+ Doku defisit yok >

Dehissans +

, v

Yiizeyel

Revizyon ya da
sekonder
iyilesmeyi VAC
altinda bekle

\ 4

p p 4 ' Robicsek plakile
iyilesme yok ‘ Flep ‘ fiksasyon )

SEKIL 1. Sternal yaralarin tedavi algoritma semasi.
VAC: Vakum destekli kapama.

 Bakteri kultirinin negatifesmesi,
 Granilasyon dokusu olusmasi gerekir.!
Proliferatif iyilesme fazi baglamis ise sternum kapatilabilir.?" Sonug
olarak lokalize dehissans yara pansuman ve VAC tedavisi ile iyilesir ancak

komplike dehissans ve derin yara enfeksiyonlari multidisipliner yaklasim ve
rekonstriktif cerrahi gerektirir.

121



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

122

Kalp Damar Cerrahisinde Yara Bakim Ortak Gorus

KAYNAKLAR

Lazar HL, Salm TV, Engelman R, Orgill D, Gordon S. Prevention and management of
sternal wound infections. J Thorac Cardiovasc Surg 2016;152:962-72.

Singh K, Anderson E, Harper JG. Overview and management of sternal wound infection.
Semin Plast Surg 2011;25:25-33.

Tegnell A, Arén C, Ohman L. Coagulase-negative staphylococci and sternal infections after
cardiac operation. Ann Thorac Surg 2000;69:1104-9.

Sarr MG, Gott VL, Townsend TR. Mediastinal infection after cardiac surgery. Ann Thorac
Surg 1984;38:415-23.

Ridderstolpe L, Gill H, Granfeldt H, Ahlfeldt H, Rutberg H. Superficial and deep sternal wound
complications: Incidence, risk factors and mortality. Eur J Cardiothorac Surg 2001;20:1168-75.
Abu-Omar Y, Kocher GJ, Bosco P, Barbero C, Waller D, Gudbjartsson T, et al. European
Association for Cardio-Thoracic Surgery expert consensus statement on the prevention and
management of mediastinitis. Eur J Cardiothorac Surg 2017;51:10-29.

Wouters R, Wellens F, Vanermen H, De Geest R, Degrieck |, De Meerleer F. Sternitis and
mediastinitis after coronary artery bypass grafting. Analysis of risk factors. Tex Heart Inst
J 1994,21:183-8.

Goh SSC. Post-sternotomy mediastinitis in the modern era. J Card Surg 2017;32:556-66.
Pairolero PC, Arnold PG. Management of recalcitrant median sternotomy wounds. J Thorac
Cardiovasc Surg 1984;88:357-64.

Gib MC, Alvarez JS, Wender OC. Mediastinitis: Mortality rate comparing single-stage
surgical approach and preconditioning of wound. Rev Bras Cir Cardiovasc 2013;28:200-7.
Rupprecht L, Schmid C. Deep sternal wound complications: An overview of old and new
therapeutic options. Open J Cardiovasc Surg 2013;6:9-19.

Akman C, Kantarci F, Cetinkaya S. Imaging in mediastinitis: A systematic review based on
aetiology. Clin Radiol 2004;59:573-85.

Cowan KN, Teague L, Sue SC, Mahoney JL. Vacuum-assisted wound closure of deep sternal
infections in high-risk patients after cardiac surgery. Ann Thorac Surg 2005;80:2205-12.
Gualdi GF, Bertini L, Colaiacomo MC, Lanciotti S, Casciani E, Polettini E. Imaging of
median sternotomy complications. Clin Ter 2005;156:19-22.

Horan TC, Andrus M, Dudeck MA. CDC/NHSN surveillance definition of health care-
associated infection and criteria for specific types of infections in the acute care setting. Am
J Infect Control 2008;36:309-32.

Lazar HL. A review of the AATS guidelines for the prevention and management of sternal
wound infections. Indian J Thorac Cardiovasc Surg 2018;34(Suppl 3):349-54.

Borger MA, Rao V, Weisel RD, Ivanov J, Cohen G, Scully HE, et al. Deep sternal wound
infection: Risk factors and outcomes. Ann Thorac Surg 1998;65:1050-6.

Wang W, Wang S. Titanium plate fixation versus conventional approach in the treatment of
deep sternal wound infection. J Cardiothorac Surg 2016;11:46.

Chan M, Yusuf E, Giulieri S, Perrottet N, Von Segesser L, Borens O, et al. A retrospective
study of deep sternal wound infections: Clinical and microbiological characteristics,
treatment, and risk factors for complications. Diagn Microbiol Infect Dis 2016;84:261-5.
Voss B, Bauernschmitt R, Will A, Krane M, Kréss R, Brockmann G, et al. Sternal
reconstruction with titanium plates in complicated sternal dehiscence. Eur J Cardiothorac
Surg 2008;34:139-45.

Borgquist O, Ingemansson R, Malmsjoé M. The influence of low and high pressure levels
during negative-pressure wound therapy on wound contraction and fluid evacuation. Plast
Reconstr Surg 2011;127:551-9.

Scholl L, Chang E, Reitz B, Chang J. Sternal osteomyelitis: Use of vacuum-assisted closure
device as an adjunct to definitive closure with sternectomy and muscle flap reconstruction.
J Card Surg 2004;19:453-61.



Sternal Yaralara Yaklasim

23.

24.

25.

26.

27.

Morisaki A, Hosono M, Murakami T, Sakaguchi M, Suehiro Y, Nishimura S, et al. Effect of
negative pressure wound therapy followed by tissue flaps for deep sternal wound infection
after cardiovascular surgery: Propensity score matching analysis. Interact Cardiovasc
Thorac Surg 2016;23:397-402.

Greig AV, Geh JL, Khanduja V, Shibu M. Choice of flap for the management of deep sternal
wound infection--an anatomical classification. J Plast Reconstr Aesthet Surg 2007;60:372-8.
Bapat V, El-Muttardi N, Young C, Venn G, Roxburgh J. Experience with Vacuum-assisted
closure of sternal wound infections following cardiac surgery and evaluation of chronic
complications associated with its use. J Card Surg 2008;23:227-33.

Berg LT, Jaakkola P. Kuopio treatment strategy after deep sternal wound infection. Scand J
Surg 2013;102:3-8.

Horch RE, Willy C, Kutschka I, editors. Deep sternal wound infections. Berlin: Springer-
Verlag Berlin Heidelberg; 2016.

123



Enfekte Greft Yonetimi

Dr. Yiicesin Arslan

TANIM

ortun ve periferik arterlerin tikayici, anevrizmal ve travmatik hasara
ugradigi patolojilerde prostetik yamalar (patch), greftler ve damar

ici stentler tedavide kullanilmaktadir. Bu prostetik materyallerin
enfeksiyonlari ‘prostetik greft enfeksiyonu’ olarak adlandirilir. Enfeksiyonun
ortaya gikma siresine gére siniflandirildiginda, islem sonrasi ortaya ¢ikma
sresi dort aydan kisa ise erken, dérdiinci aydan sonra gelismis ise ge¢ greft
enfeksiyonu olarak siniflandirilir. insidansi greftin/endogreftin anatomik
lokalizasyonuna gore degismekte olup, kasik ve alt ekstremitede olusanlar
(ekstrakaviter) %1.5-2, karin veya toraks iginde olusanlar (kaviter) ise %1-5
arasinda degismektedir. Gorulme sikhgr kullanilan antibiyotik profilaksisi,
sterilizasyon ve malzemelerin ambalajlarindaki iyilesmeler, aseptik islemler
ve gelisen cerrahi teknikler ve deneyim ile azalmaktadir.

Prostetik greft enfeksiyonu nadir gorilmesine ragmen, damar
ameliyatlari veya endovaskiler girisimleri takiben ortaya ¢ikan ciddi bir
komplikasyondur. Yizeyel ya da derin doku enfeksiyonundan farkli olarak
prostetik materyalin bakterilerce tutulmasidir. Prostetik vaskiler materyaller
gegici slre ile fonksiyon goriip cikartilmak 0zere tasarlanmadigindan,
enfeksiyon nedeniyle cerrahi olarak c¢ikartilmalari durumunda %18-30
oraninda yiiksek mortaliteye neden olur.*%! Eger enfekte greft ¢ikartiimadan
yerinde birakilacak olursa, uzun sireli antibiyotik tedavisine ragmen iki
yillik mortalitesi %2100 olarak bildirilmistir.[®

Bu nedenle prostetik enfeksiyonlarin tedavisinde dogru ve erken
tani ile en uygun tedavi yaklasiminin belirlenmesi 6nemlidir. Klinik
bulgularin non-spesifik olmasi, derin ya da yizeyel yara enfeksiyonu
varhginin greft enfeksiyonuyla birlikte olmayabilecegi ve radyolojik olarak
benzer bulgularin normal olarak da saptanabilir olmasi tanisal zorluklar
yaratmaktadir. Mevcut siniflandirmalarin®  tanisal amagh olmamasi
nedeniyle damar cerrahlari, enfeksiyon hastaliklari uzmanlari ve radyoloji
uzmanlarindan olusan bir ekibin karar kildigit MAGIC (Management of
aortic graft infection collaboration) kriterleri 2013 yilinda yayinlanmistir.©!
Greft enfeksiyonlarinin komplike tani ve tedavisinde Avrupa damar cerrahisi
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dernegi tarafindan en son yayinlanan kilavuz (guideline) dnemli bilgiler
vermektedir.' Ug farkli kategoride major ve minor Kriterler belirlenmistir.
En az bir major kriterle birlikte mindr kriter varliginda ‘enfekte greft’
tanisi konulmasi tavsiye olunmustur. Ylzeyel enfeksiyonlar ve ameliyat
sonrasi enflamatuar degisikliklerin greft enfeksiyonundan ayirici tanisinin
yapilmasi amaglanmistir. Minér kriterler non-spesifik karakterde olmakla
birlikte bircok nedene bagli olabilir.

PATOGENEZ

Greft enfeksiyonunun en sik nedeni bakteriyel kontaminasyondur.
Arteriyel prostetik greftler multifiber veya gozenekli yapidadir ve
organizma igin yabanci cisim olarak duslnilebilir. Kontaminasyondan
sonra mikroorganizma dokuma ve 6rme greftlerin icerisine yerlesir ve
burada Uremeye devam eder. Enfeksiyon genellikle prostetik greftte
psodointima boyunca ilerler ve arteriyel anastomoz tutulup yalanci
anevzirma (psédoanevrizma), hemoraji ve dokuda harabiyet olusturuncaya
kadar fazla Kklinik bulgu vermez. Greft enfeksiyonu gelisimi igin bir¢ok
neden vardir. Bazilari klinik godzlemlerle ispat edilmistir, bazilari da
laboratuvar calismalari sonucunda tespit edilmistir. Sonug olarak prostetik
greftlerin bir sekilde kontamine olduguna inanihir. Genellikle kabul géren
goriis greftin implantasyon esnasinda kontamine oldugudur.™ ikinci en
onemli neden cerrahi yara enfeksiyonu, abdominal ya da pelvik apse gibi
bir enfeksiyon zemininden kirlenmedir. Femoral ticgende yara enfeksiyonu
gelisimi riski ylksekliginden dolay!r komplikasyonlar ve greft enfeksiyonu
riski ylksektir. Diger bir neden ameliyat sonrasi greft cevresinde gelisen
kan veya serum koleksiyonudur. Bu durum mikroorganizmalar icin iyi bir
besi yeri olusturur.*d

Genellikle erken greft enfeksiyonlarinda islem esnasinda sterilitenin
bozulmasi veya anevrizma duvarindaki trombdisiin bakteriyel igerigi rol
oynamakta iken, ge¢ greft enfeksiyonlarinda bakterilerin hematojen ve
lenfatik yolla yayilmasi (Uriner veya respiratuar sistemden), bakteriyel
translokasyon ve kateterizasyon esnasindaki iyatrojenik kontaminasyon
sorumlu tutulmaktadir.

Enfeksiyon etkenlerinin %58’ini Gram pozitif etkenler (Staphilococcus
aureus [S. aureus], enterokok ve koagilaz negatif stafilokok) olusturmakta
iken %34’ inden Gram negatif etkenler ve %8’inden anaeroblar sorumludur.
Erken greft enfeksiyonlari viriilan hastane kaynakli bakterilerden (S. aureus
ve Gram negatif bakteriler) meydana gelmektedir. Ge¢ enfeksiyonlar ise
S. epidermidis veya daha nadiren Candida turleri gibi disik virtlansh
organizmalar tarafindan greft kolonizasyonu sonucu meydana gelir. Metisilin
direncli S. aureus artan siklhikla gortilmektedir. Pseudomans aeruginosa
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en stk Gram negatif enfeksiyonlarin nedeni olup, greft enfeksiyonlarinin
en az %10’una tekabiul etmektedir. Escherichia coli, Pseudomonas,
Klebsiella, Enterobacter, Serratia ve Proteus tirleri gibi Gram negatif
bakterilerle olusan enfeksiyonlar, virulansi yiksek enfeksiyonlar olup
anastomoz hattinda ayrilma/riptir riski olduk¢a yuksektir. Tekrarlayan
enfeksiyonlardan genellikle virilan organizmalar sorumludur.

Bakterilerin antimikrobiyal direnci ve biyofilm olusturma egilimi
iyilesmeyi azaltir. Bakteriler biyomateryal ylzeye yapisir daha sonra
biyofilm kolonizasyonu olusturur. Stafilokok cinsi bakterilerin rifampisin
ile biyofilm olusturmasi tekrarlayan enfeksiyonlarda énemli bir sorun
teskil etmektedir.[*161 Bakteriyel kolonizasyon ve olusan asidik ortam,
timor nekroz faktoriyle uyariimis makrofajlar, metalloproteinazlarin asiri
uretilmesi, greftin g6zeneklerinde bakterilerin hapsolmasi sonucunda greft
sepsisi, sinirli perigreft apse, anastomotik yalanci anevrizma, greftten cilde
agizlasma veya greftin erozyonu ve cevreye fistiilizasyonu dahil olmak
tzere cesitli klinik tablolar ortaya cikabilir. Anatomik bdlgelere gore tani ve

TABLO 1
Greft enfeksiyonu risk faktorleri

Vaskiiler greft/endogreft enfeksiyonu icin risk faktorleri

Ameliyat 6ncesi risk faktorleri
1. Uzamig ameliyat dncesi hastane yatisi
Greft bolgesinde ve cevresinde enfeksiyon bulunmas
implantasyon bélgesinde eski arteriyel enfeksiyon
Acil ameliyatlar
Tekrar ameliyatlar ve ameliyat bélgesine ikincil girisimler
Kasik insizyonlan
Alt ekstremitede ampiitasyon, iilser gangren ve seliilit varlg

S e

Ameliyat risk faktorleri
1. Aseptik zincirin kirllmasi
2. Uzamisameliyat siiresi
3. Eszamanli gastrointestinal ve genitoiiriner islem

Ameliyat sonrasi risk faktorleri
Ameliyat sonrasi yara komplikasyonlari (yiizeyel yara enfeksiyonu,
lenfosel, cilt nekrozu, seroma ve hematom)

Hasta iliskili risk faktorleri
1. Malignite
Lenfoproliferatif hastalik
Bagisiklik sistemi bozukluklan
Kortikosteroid kullanimi
Kemoterapi
Malniitrisyon
Diabetes mellitus ve perioperatif hiperglisemi
Kronik renal yetmezlik
immiinosiipresyon

Ve N A WwN
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tedavi prensipleri farklilik géstermektedir. Greft enfeksiyonu risk faktorleri
Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Supraaortik dallarin prostetik yama, baypas greftleri ve endovaskdiler
stent enfeksiyonlari ¢ok nadir gorilmektedir. Karotis endarterektomisi
sonrasi yama enfeksiyonu sikli§i %0.25-0.5 oraninda bildirilmistir. Risk
faktort olarak ameliyat sonrasi dénemde gelismis olan hematom sorumlu
tutulmustur. Supraaortik dallarin endogreft enfeksiyonu ¢ok nadir olmakla
birlikte 1/10.000 olgu oranindadir.[*7181

Torakal ve torakoabominal aort greft/endogreft enfeksiyonlari %6
oraninda bildirilmekle birlikte, klinik bulgularin ciddiyetine bagli olarak
mortalite orani %75’lere yukselmektedir. Bu bdlgenin enfeksiyonlarinda
tedavisi cok daha komplike olan aortodzofageal, aortobronsiyal ve
aortoplevral fistlller gelismektedir. Torasik endovaskiiler aort tamiri
(TEVAR) sonrasi aortodzofageal fistul gelisim sikhgr %1.7-1.5 oraninda
saptanmistir. EUREC (European Registry of Aortic Endovascular Repair
Complications) calismasinda aortobronsiyal fistil gelisimi sikh§r %0.56
olarak bildirilmistir.*

Abdominal aortun vaskiler/endovaskiler greft enfeksiyon orani 13.902
olgunun iki yillk takibinde %0.19-0.16 olarak saptanmistir. Endovaskuler
aort tamiri (EVAR) sonrasi anastomoz hattinda yalanci anevzirma gelisen
olgularda aortoenterik fistll gelisimi riski artmaktadir.l2%

Alt ekstremitede her iki kasik insizyonunun oldugu femoro-femoral
prostetik baypaslarda %2.5 ve femoropopliteal baypaslarda %2.8 oraninda
greft enfeksiyon insidansi bildirilmistir. Kritik bacak iskemisinin birincil
ameliyat endikasyonu oldugu olgularda ve eger periferik baypas éncesi bir
ay icinde ampitasyon 6ykisu var ise greft enfeksiyonu insidansi artmaktadir.

Klinik belirti ve bulgular; greft implantasyonundan enfeksiyonun ortaya
cikisina kadar gecen zaman araligina, greftin lokalizasyonuna ve etken
mikroorganizmaya baglidir. Erken greft enfeksiyonunda genelde cerrahi
alan enfeksiyonunu gosteren lokal enflamasyon bulgulari olur. Geg greft
enfeksiyonunda ise kiitandz siniis trakti, greft-enterik-bronsiyal erozyon
veya fistul gelisimi gorialir (Tablo 2).

Klinik bulgular ¢ok hafif semptomlar (ciltte kizariklik, cerrahi
yaradan non-pirilan bir drenaj olmasi gibi) olabildigi gibi cok ciddi
sepsis, anastomoz hattindan kanama, ayrisma ile birlikte hipovolemik
sok da gortlebilir. Nedeni bilinmeyen ates ve agiklanamayan lokositoz ile
birlikte C-reaktif proteinde artis tek klinik ve laboratuvar bulgusu olabilir.
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TABLO 2
Greft enfeksiyonu evrelemesi?®!

Derece 1% Enfeksiyon sadece cilt seviyesinde

Derece 2* Enfeksiyon cilt alti dokuda fakat damar greftine ulasmamis durumda

Derece 3* Damar grefti enfekte durumda

Evre 1t Damar grefti enfekte durumda fakat sepsis, kanama veya tromboz gibi komplikasyonlar yok
Evre 2t Damar greftinin anastomoz hattinda sizinti seklinde kanama var fakat sepsis veya tromboz yok
Evre 3t Damar greftinde siddetli kanama veya sistemik sepsis seklinde derece ve evreler belirlenmistir.
Grup 1% Dermisden daha derin olmayan enfeksiyon

Grup 2 Subkiitan dokuda greft ile direkt temas yok

Grup 3 Greft tutulmus anastomoz salim

Grup 4¢ Anastomoz acikta kanama ve bakteriyemi yok

Grup 5% Anastomoz kanamasi ve bakteriyemi var

Szilagyi klasifikasyonu* Koenig ve von Dongent Samson$ modifikasyonuna gdre.

Bazi olgularda apse olusumu, kitle, septik embolizasyon ve distal iskemi,
septik sok, kanama, melena, hematemez, hemoptizi, karin agrisi, ileus ve
abdominal distansiyon gelisimi bulgu olabilir.

Tedavi edilmedigi takdirde greftlerde ayrisma/riiptur, greft tikanmasi,
sepsis gibi agir sonucglara neden olur. Prostetik materyalin bulundugu
bélgeye bagl olarak, karotis arterin tikanmasi/ruptiri buna bagli olarak felg
ve 6lum, subklaviyan arter tikanmasi ve septik embolizasyonlara bagl distal
iskemi gorilebilir. Torakal/torakoabominal aort greft enfeksiyonlarinda,
benzer sekilde yalanci anevzirma olusumu, kanama ve aortoézofageal fistil
gelisimi gorulebilir. Zaman zaman olan sinsi az miktardaki hemoptizi,
melena greftin ani olarak organ limenine aciimasiyla abondan olabilir.
Toraks ve batin kavitesine ruptir gelisebilir. Bu komplikasyon tedavisinin
kompleks karakteri nedeniyle 6limcil seyretme orani oldukga yuksektir.
Femoral arter anastomozlarinda kanama, greft ayrismasi, greft tikanmasina
bagh uzuv kaybi gelisebilir.

Klinik bulgular esliginde, MAGIC kriterlerine gdre greft enfeksiyon
sliphesi olan hastalarda tani koyabilmek icin mikrobiyolojik, radyolojik ve
laboratuvar degerlendirme yapilir (Tablo 3).

a) Mikrohiyolojik degerlendirme

Farkli ydntemler kullanilarak 9%75-98 olguda mikroorganizma
izole edilebilir. Etken bakteriye yonelik antibiyotigin belirlenmesi ve
antibiyotik direnclerinin dikkate alinmasi dnemlidir. Stafilokoklarin
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TABLO 3
Magic siniflamasina gore tani kriterleri

Kriter

Major kriterler

Klinik/cerrahi

Greft etrafina veya
anevrizma kesesi icinde
enfekte sivi (mikroskobik
olarak kanitlanmis)

Agik yara ve iliskili fistil

Aortoenterik veya
aortobronsiyal fsitill
gelismesi

Radyoloji

BT'de greft etrafinda sivi
(3 aydan sonra sebat eden)

Greft etrafinda gaz
(7 haftadan sonra)

Seri goriintiilemelerde greft
etrafindaki gaz miktarinda
arti

Laboratuvar

Cikartilmig greftten izole
edilmis mikroorganizma

Ameliyet sirasinda alinmig
ornekten mikroorganizma

Perkiitan radyolojik
yolla alinmig aspiratta
mikroorganizma

Eski fistiil, mikotik anevrizma
veya enfekte yalanci
anevrizma sahasinda
implante edilmis greft varligi

Minor kriterler  Lokalize klinik bulgular
eritem, Is1 artisi, sisme,

piiriilan akinti, agn

Greft etrafinda gaz/sivi
tespiti, yumusak dokuda
enflamasyon, anevrizma da
biiyiime, yalanci anevrizma
olusumu, bagirsak duvarinda
kalinlagma, osteomiyelit,
FDG-PET BT'de siipheli
metabolik aktivite artigi,
isaretli [okosit tutulumu

Kan kiilltiirii pozitifligi ve
baskaca enfeksiyon odag
olmamasi

38 derecenin iizerinde ates Artmig enfeksiyon

belirtecleri (CRP; eritrosit
sedimentasyon hizi, beyaz
kiire sayisi)

BT: Bilgisayarli tomografi; FDG: Florodeoksiglukoz; PET: Pozitron emisyon tomografi.

rifampisin ile biyofilm olusturma kapasitesi degerlendirilmelidir.
Ornekler antibiyotik baslanmadan énce alinmalidir. Kontaminasyondan
kagintimalidir, uygun sekilde alinan érnek bekletilmeden laboratuvara
ulastiriimalidir. Eger beklenecek ise +4 derecede bekletilmelidir. Cerrahi
olarak cikartilmis materyaller, dokular, greft biyopsileri veya cerrahi
alandan alinmis en az (¢ adet sivi 6rnedi tanisal amach degerlidir.
Sirintd ornekleri tercih edilmemelidir.

Tanisal amagh cerrahi doku ya da materyalin cikartilmadigi olgularda
indirekt tani yodntemlerine basvurulur. Ultrasonografi ve bilgisayarli
tomografi (BT) esliginde greft etrafinda toplanmis sividan aspirasyon ve
ponksiyon ile 6rnek alinabilir. E§er greft cevre dokulardan ayrismis olarak
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duruyorsa greft etrafindan alinan 6rneklerde bakteriyi izole etme orani
yuksektir. MicroDTTECT teknolojisi ile biyofIm olusmus zeminlerde dahi
bakterinin izole edildigi bildirilmistir.2% indirekt yontemlerle alinmis, sinis
agzindan veya yizeyel yaralardan alinmis olan kuilturlerde cilt florasiyla
kontaminasyon riski fazladir. Negatif basin¢ yara siingerlerinden alinan
Ornek Kkultar icin kullanilmamahdir. Gelismis sonifikasyon inceleme
yontemlerinin kullanilmasiyla etken mikroorganizmanin yapistigr greft
materyali yiizeyinden dékiilmesi saglanir. Ultrasonik banyoda 25-40 Hz
frekansla greftlerin muamelesi ve beraberinde sivi kiltiirlerinde polimeraz
zincir reaksiyonu (PCR) yonteminin kullanilmasiyla bakterilerin daha kolay
izole edilecegi bildirilmistir.it

b) Radyolojik gdriintiileme

1) Bilgisayarli tomografi: Tanisal olarak birinci 6ncelikle tercih
edilmektedir. intravendz kontrasth arteriyel faz anjiyografk gériintiileme
ile ektopik gaz, greft etrafi sivi, bagirsak duvari kalinlasmalari, yumusak
doku tutulumu, yalanci anevrizma, anevrizma duvarinin bozulmasi,
greft trombozu, aortoenterik fstil gelisimi tespit edilebilir. Vaskiler
greft enfeksiyonu tanisinda duyarhihdi %67 ve 6zgulligu %63 olarak
bildirilmistir.’ Beraberinde 18F-Florodeoksiglukoz-pozitron emisyon
tomograf/bilgisayarli tomograf (18F-FDG-PET/BT) veya beyaz kan hiicresi
(WBC) isaretli tek foton emisyonlu bilgisayarli tomograf (SPECT)/BT
kombinasyonuyla tanisal degeri artar.

2) Manyetik rezonans (MR) goriintiileme: Magnetik rezonans
gorintileme greft etrafindaki enflamatuar degisiklikler ve perigreft
hematom ayrimi hakkinda BT den daha iyi bilgi saglar. 18F-FDG-PET ile
MR anjiyografinin birlikte kullanimi enflamatuar degisikliklerin tespitinde
daha iyi sonuglar verir. Ameliyat sonrasinda altinci haftadan sonra T1
gorintilerde sivilarda hipointense sinyal ve T2’de hiperintens sinyal
alinmasi kuvvetle greft enfeksiyonu lehine bulgudur. Duyarlihgr %68,
Ozgullugu %97 olarak bildirilmistir.2%

3) Pozitron emisyon tomografi: 18F-FDG-PET/BT ile kombine
edildiginde duyarhhk %95 ve 6zgillik %80 olarak bildirilmistir.
Antibiyotik kullanimi ve diyabet gorunti kalitesini etkiler. Sonuclarin
yorumlanmasinda greft ¢cevresinde maksimum standardize tutulum degeri
(SUVnmax) >8 saptaniyorsa greft tutulumu i¢in anlamlidir. Damar etrafinda
lineer, homojenize ve difiiz tutulum enfeksiyon lehine degerlendirilir.

3) Lokosit sintigrafisi: Radyoaktif isaretli 16kositlerin gérintiilenmesidir.
Goruntl 2-4. saatlerde ve 20-24. saatlerde alinir. Zaman araligi iginde
I6kositlerin belirli bir bélgedeki yogunlugunun artmasi enfeksiyon lehine
degerlendirilir. Kemik iligi tutulumu ve intestinal bolgedeki ekskresyona
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bagl olarak torakal gélgedeki duyarliligi diismekle birlikte periferde daha
iyi sonug verir. SPECT/BT ile birlikte kombinasyonunda duyarlihdi %90
6zgulligu %82 olarak bildirilmistir.

4) Ultrasonografi: Ultrasonografi ile greft etrafinda normal olarak
yedi haftaya kadar gaz, l¢ aya kadar anekoik sivilar gorilebilir. Gaz ve
sivi goruntisinin bu sireler disinda sebat etmesi, artis gostermesi greft
enfeksiyonu lehine degerlendirilecek bulgulardir. Hematom ve apse ayirimi
yapilabilir.

5) Endoskopi: SUpheli aortoenterik, aortodzofageal ve aortoduodenal
fistl varliginda mide duodenum ve proksimal jejunum limeni kanama igin
incelenir.

6) Bronkoskopi: Hemoptizi sikayeti olan hastalarda ayirici tanida
degerlidir. Pihti varsa kaldiriimamalidir. Ani olarak ciddi kanamaya neden
olabilir.

¢) Laboratuvar testleri: LOkosit sayisinin, eritrosit sedimentasyon
hizinin (>20 mL/dak) ve C-reaktif proteinin artmasi spesifik olmayan
bulgulardir. Ancak takip stresi igindeki artis ve azalma duzeyleri seyir ile
ilgili bilgi verir.

( Greft enfeksiyonu siiphesinde diagnostik goriintiileme J

Torasik/abdominal

BTA
kontrendike ise
MRA

Ekstremiteler

BTA
kontrendike ise

18F-FDG-PET/BT

Lokosit isareti SPECT/BT

SEKIL 1. Greft enfeksiyonu tanisinda goriintiileme algoritmasi.
BTA: Bilgisayarl tomografi anjiyografi; MRA: Magnetik rezonans anjiyografi; 18F-FDG: 18F-Florodeoksiglukoz; PET: Pozitron emisyon tomog-
rafi; BT: Bilgisayarli tomografi; SPECT: Tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi.

18F-FDG-PET/BT veya
[okosit isareti SPECT/BT

gerekmez
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TEDAVi YONTEMLERI

Bu bodlim Avrupa Damar Cerrahisi Dernedi (European Society
for Vascular Surgery; ESVS) 2020 vaskiler ve endovaskuler greft
enfeksiyonlarinin  tedavi kilavuzuna bagli kalinarak hazirlanmistir.
Enfekte greft yonetimi igin bir ekip ¢alismasi gerekmektedir. Kalp damar
cerrahisi, genel cerrahi, enfeksiyon hastaliklari, plastik cerrahi ve radyoloji
kliniklerinin ortak takibi gerekir.

Antibiyoterapi: Enfekte greft cikartildiktan sonra antibiyoterapi en
az iki hafta siireyle devam ettirilir. Sonrasinda etkene goére iki ila dort
hafta oral tedavi verilebilir, gerekli durumlarda tedavi bir yila kadar
uzatilabilir. Eger enfekte materyal ¢ikartildiktan sonra yeni bir greft
replasmani yapildiysa dort ila alti hafta intensif antibiyoterapi verilmelidir.
Enfeksiyonun tam olarak eradike edilemedigi ve cerrahi yapilamayan
hastalarda cok uzun sireli (hayat boyu) antibiyoterapi verilmesi de
Onerilmektedir. Tedavi antibiyotik direngleri gozetilerek strdurilmelidir.
ilgili brans uzmanlarinca ortaklasa degerlendirilmelidir.

Metisilin direngli Stafilokok, beta laktamaz (reten enterobakter ve
glikopeptit direncli enterokok ile enfekte hastalar temas izolasyonuna
alinmalidir. Biyolojik materyallere olan tiim temaslar eldivenle yapiimalidir.
Akciger enfeksiyonu veya kolonizasyonu var ise maske kullanilmalidir.
Hasta tek Kisilik odada izole edilmelidir.

Cerrahi tedavi genel prensipler: Cerrahi girisimin temelini enfekte
greftin tamamen c¢ikartilmasi tum enfekte dokularin debridmaninin
saglanmasi, yaranin irigasyonu ve sonrasinda Yyeni bir greftle
revaskiilarizasyonun saglanmasi olusturur. Revaskilarizasyon
basamakli olarak da yapilabilir. Enfekte greftin cikarilmasi sonrasi
acil revaskularizasyon gerekmiyorsa birka¢c glnluk tedavi sonrasina
birakilabilir. Tekrarlayan enfeksiyon riskini azaltmak amaclanir.
Ekstraanatomik baypas, enfekte alanlardan uzak bélgeden yeni bir baypas
yaptImasidir. Gudik ayrismasi komplikasyonlari gérilebilir. Bazi cerrahi
gruplar ise ginimizde in situ replasman yontemini tercih etmektedir.
Tim enfekte dokular ¢ikartildiktan sonra etkili antibiyoterapi altinda
enfeksiyon direnci yiiksek materyallerle anatomik baypas yapilmaktadir.
Torasik ve abdominal bélgenin ameliyatlarinda in situ replasman ydntemi
birinci secenek olarak tercih edilmelidir. Anastomoz ve greft omentum,
kas dokusu ve perikard yama ile desteklenmeli ve értllmelidir. Direkt
bagirsak ve organ temasi engellenmelidir. Anastomoz ve sitir hatlar
fasya ve plejitlerle desteklenmelidir. Eger yeterli canli destek dokusu
yoksa bovine perikard kullanilabilir. Greftin korunmasi veya in situ
replasman yapilmasi icin karar verilirken etken mikroorganizma g6z
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onunde tutulmalidir. Metisiline direncli Staphylococcus aureus (MRSA),
P. aeuroginosa veya ¢oklu direngli mikroorganizmalar ile enfeksiyon var
ise tercih edilmemesi énerilmektedir.

Supratrunkal aort dallarinin greft/endogreft enfeksiyonlarimin tedavisi

Supraaortik dallara uygulanmis greftlerin enfeksiyonunda boyunda
sislik, kanama, apse olusumu gorilur. Geg enfeksiyonlarda tek semptom
drene olan bir sinls agizidir. Stent enfeksiyonu olan hastalar ates,
halsizlik ve agr sikayeti ile basvurabilir. Ciddi kanama nedeniyle
acil girisim gerektirmeyen hastalarda elektif sartlarda greft/endogreft
cikartilmali ve arteriyel replasman saglanmalidir. Otolog materyaller
tercih edilmelidir. En cok otolog safen ven baypas grefti veya safen ven
ile yama tercih edilir.

Acil sartlarda e§er enfekte greft tromboze olmussa ve herhangi
bir norolojik komplikasyon yoksa ya da serebral enfarkt oturmussa
revaskilarizasyon sendromuna ve serebral kanamaya yol a¢gmamak igin
primer ligasyon yapilabilir. Genellikle karotis yama veya baypas greft
boylarinin kisa olmasi nedeniyle enfekte greft tamamen cikartilir. Servikal
insizyon ile proksimal arteriyel kontroliin saglanamadigi durumlarda
(ciddi kanama, boyun bdlgesinde radyoterapi, karotis patlama sendromu
[blowout]) intraaortik balon kateteri veya torakotomi gerekebilir.

Hayati tehdit edici ciddi kanamasi olan olgularda endovaskiler
tedavi tercih edilebilir. Ozellikle karotis patlama (blowout) sendromu
gelismis olgularda boyun bélgesinde timdr nedenli ameliyat gegirmis ve
radyoterapi gérmis olmasi nedeniyle cerrahi girisim zor olacaktir. Bu
olgularda karotis stenti veya koil embolizasyon uygulanabilir. Sonrasinda
antibiyoterapi ve debridman yapilabilir. Bu sekildeki yaklasimla
perioperatif mortalite ve inme (strok) riski azalir. Sternokleidomastoid
kasi ve pektoralis major flebi ile servikal bélgedeki yara lojunun
kapatilmasi tercih edilir. Negatif basin¢l vakum destekli kapama (VAC)
tedavisiyle granulasyon dokusu olusumu uyarilir ve yara iyilesmesi
saglanir. Endo-VAC teknigi ¢ adimh hibrid bir tedavi yéntemidir. ilk
asamada enfekte alana stent greft implante edilir, sonrasinda, kros klemp
konulmaksizin enfekte greft ¢ikartilir ve antibiyoterapi altinda negatif
basingli yara tedavi yontemleriyle granilasyon dokusunun gelismesi
saglanir. Bu sekilde iyi secilmis, yiksek riskli hastalarda basarili sonuglar
bildirilmistir.:o

Yuz kirk olguluk supratrunkal yama/greft enfeksiyonlarinin ameliyat
sonuglarinin degerlendirildigi bir seride perioperatif komplikasyon orani
%27.9 olarak bildirilmistir.!% Ciddi kanama, periferik sinir hasarlari,
serebrovaskiiler olay ve 6lum 6nemli komplikasyonlardir.
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Torakal ve torakoabdomial aortun greft ve endogreft enfeksiyonlarinin
cerrahi tedavisi

Torakal ve torakoabdominal bdélgenin greft enfeksiyonlarinda
post-implantasyon sendromuyla karigan halsizlik, I6kositoz sikayetleri gibi
hafifbirklinik olabildigi gibi sepsis, masifkanamave septikembolizasyonlara
bagh organ ve ekstremite iskemileri gorilebilir. En dnemli klinik tablo
aortoenterik ve aortobronsiyal fistil gelisimidir. Hematemez ve hemoptizi
ilk klinik bulgular olabilir. Acil ve komplike tedavi gerektirir. Es zamanli
olarak aort, 6zofagus ve bronsiyal defektlerin de tamiri gerekir. Es zamanli
fisttl tamiri gereken olgularda fistll gelismemis greft enfeksiyonlarina gére
mortalite iki kat daha fazladir.

Fistiil olmayan hastalara yaklasim: Ameliyat teknigi enfekte greft/
endogreftin lokalizasyonuna bagl olarak degisiklik gosterir. E§er aortik
arkusa uzanan bir greft var ise sternotomi veya clampshell insizyon ile
kardiyopulmoner baypas altinda total sirkulatuar arrest ve selektif serebral
perfiizyon kullanilmasi gerekir. Sol subklaviyan arter distalindeki greftlerde
sol torakotomi, tek akcifer ventilasyonu ve sol kalp baypas teknikleri
kullanthr. Sol subklaviyan arter ve sol karotis arasi bdlgenin enflame ve
enfekte oldugu bélgelerde diseksiyon oldukca zor olur. Torakoabdominal
aortun ekspojuru icin torakofrenolaparotomi insizyonu gerekir. Ameliyat
esnasinda splanknik arterlerin sicak kan ve bébreklerin soguk kristalloid
sivi ile perflizyonu gerekir.

Greft olarak kriyopreserve aortik allogreftler birinci secenek olarak
kullanilir. Biyolojik materyal olmasi nedeniyle enfeksiyona karsi yliksek
direnclerinin yaninda erken dejenerasyona u@rama, riptir ve kanama
riskleri vardir. Nekrotizan nitelikli (P. aeruginosa veya Candida spp. vb.)
mikroorganizma enfeksiyonlarinda riskli olabilir. Torasik lokalizasyonda
uzun dénemde kalsifikasyon ve anevrizmal degisim dnemli bir sorun teskil
eder. Rifampisin emdirilmis PET ve gimus kaph greftler kullanilabilir.
Bovine perikarddan yapilmis tiip greft de bir alternatif olarak kullanilabilir.
interkostal kas flepleri, omentum ve perikard greftin iizerini kapatmak igin
kullanilmahidir. Omentum laparaskopik olarak hazirlanip diyafragmadan
aortik hiatusdan gegirilir.

Ekstranatomik baypas: Aortun ligasyonunu takiben aksillobifemoral
veya iki tarafli aksillofemoral baypas yapilabilir. Bu durumuda viseral
organ kan akiminda azalma s6z konusu olacaktir. En sik tercih edilen
ekstranatomik replasman teknii cikan aorttan alinan greftin retrosternal
olarak supra¢6lyak abdominal aorta veya iliyak arterlere anastomozudur.

Greft gudigu kendi Ustune kapatilir, ayrismay1 énlemek igin omentum
ya da kas flebi ile kuvvetlendirilmesi gerekir. Alternatif olarak aortu ayirmak
icin stapler kullanilabilir bunlarin guglendirilmesi icin canli perikardiyal
flep kullanthr.
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Eger Kklinik ve goruntiileme olarak enfeksiyon kanitlanmissa greftin
kismi olarak ¢ikartilmasi da -tercih edilmemekle birlikte- bir secenektir.
Erken ve ge¢ mortalite igin risk olusturur.

Ozofagus ve brongiyal fistiilii gelismis hastalarda yaklagim: Bu
hastalarda yasami tehdit edici kanama olmasi durumunda kopri tedavi
olarak endovaskiler yontemler (EVAR, TEVAR) tercih edilebilir.
Hizlica kanamanin kontrol altina alinmasi ve hemodinamik stabilitenin
saglanmasi amaclanir. Sonrasinda kalici kesin tedaviye gecilmelidir Avrupa
endovaskuler aortik tamir kompikasyonlari calismasi (EUREC) radikal
tedavi yapilan hastalarin tim diger tedavi yontemlerine sagkalim yoniinden
Ustlin oldugunu bildirmektedir.'! Kesin ve radikal tedavi, enfekte greftin
cikartilmasi ve in situ replasman yapilmasidir. Torasik endovaskdiler aort
tamiri sonrasi 25 hastanin sonuglarini degerlendiren ¢alismada 23 aylk
takip suresi icinde, 30 gunlik 6lum orani %28, toplam 6lum orani %44,
TEVAR sorunlari nedeniyle ikincil girisim orani %28 ve ikincil girisimler
nedeniyle 6lim orani %60 olarak tespit edilmistir."!

Bazi hastalar ¢ok ciddi komorbiditeleri ve kéti klinik tablo nedeniyle
cerrahi girisim adayi olamayabilir, bu hastalara yanlizca konservatif tedavi
verilir: antibiyoterapi, irrigasyon, perigreft sivi ve apsenin 10-14 F kateter
drenaji yapilabilir.

Ozofagusdaki defekt mediastinit ile sonlanan bir klinige neden olur.
Mediastinitin ve fstil tekrarinin dnlenmesi igin defekt kapatilmalidir.
Damar rekonstriiksiyonuyla birlikte veya izole bir islem olarak yapilabilir.
Nazogastrik tlpten verilen metilen mavisi sonrasi lezyon tespit edilir,
sinirli lezyon cift kat sttir ile kapatilir. Perikardial fep veya interkostal
kas febiyle desteklenmelidir. Primer tamir ¢ok yakin takip edilmelidir.
Anastomotik kacak veya mediastinit gelisebilir. Defektin biylik oldugu
durumlarda primer tamir yapilamaz &zofajektomi gerekir. Sonrasinda
gastrik ve kolonik pull-out ile devamhlik saglanir. Hastaya bu siirede
beslenmesi igin gastrojejunostomi yapilir. Ozofagus protezi 6zellikle
acik cerrahi icin uygun olmayan hastalarda tercih edilmelidir. Stent gocu
(migrasyonu) ve tekrardan repoze edilmesi ciddi bir dezavantajdir.

Havayolu  fistilu  gelismis  hastalarda;  Bronsiyal  fistilun
kapatilmasi i¢in acil TEVAR bir secenektir ve %93.2 teknik basari ile
gerceklestirilebilmektedir. islem sonrasi %5.9 8liim orani ve %11 oraninda
tekrarlama bildirilmistir.l’% Tek basina TEVAR ile kanama durdurulmus
olmasina ragmen hava yolundaki kalici tedavi saglanmamis olarak kalir.
Acik cerrahi tedavi mortalitesi %15-41 arasindadir.'% Tedavide genel
durumu iyi olan hastalar icin acik cerrahi yontem tercih edilmelidir. Brons
tamiri ya da akciger rezeksiyonu yapildiktan sonra giidik mutlaka perikard
ya da interkostal flep ile kapatiimalidir. Sinirli deneyim olmakla birlikte
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pulmoner fistiile bagh kanamasi endovaskdler olarak durdurulan hastalarda
konservatif yontemle ve antibiyoterapiyle izlenen olgular vardir. Enfeksiyon
tekrari halinde akciger rezeksiyonu yapilir (Sekil 2).

Abdominal aortun greft/endogreft enfeksiyonlarinda cerrahi tedavisi

Abdominal aortun greft enfeksiyonlarinda hastalarin genelinde agri,
ates ve lokositoz olur. Kilo kaybi ve yorgunluk sikayetleri bazi olgularda
gorilir. Aortoenterik fistll gelisimi varsa en sik semptom kanama, septik
sok ve hemorajik sok tablosudur. Etken olarak polimikrobiyal Gram negatif
ve enterik bakteriler, Candida veya mantarlar sorumludur.

(Torasik aort vaskiiler greft enfeksiyonu J

v
( Akut kanama J
v v
( Evet J ( Hayir J

A
Endogreft ile kdprii -
g e ( Cerrahiye uygun hasta J

Konservatif veya palyatif Y Y

Y
tedavi antibiyotik 4—( Hayir J ( Evet J
drenaj irigasyon ‘

Fistiil yok 0zofageal fistil

Fistiilin kapatilmasi
kiigiik fistill ise siitiire edilir
biiyiik ise dzefajektomi

Greftin gikartilmasi tam ve [
kismi olarak
A4

Vasku!er'rekonstruk5|yon Uzun siireli antibiyotik ve kiigik ve sinirli enfeksiyon
L DI e uzun siireli taki varsa yiiksek operatif riskli
yoksa ekstraanatomik p y P

hasta

Bronsiyal fistil

siitiir ya da akciger
rezeksiyonu

Hava yolunu tamiri

Endogreft secenegi diisiin

SEKIL 2. Torakal aort greft enfeksiyonlarina yaklagim algoritmasl.
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Konservatif tedavi segene§i yanlizca palyatiftir. Uzun sireli
antibiyoterapi, perkitan drenaj ve irrigasyondan olusur. Otuz gunlik
mortalite %100 oranindadir. Perkitan drenaj yoluyla greft etrafi sividan
hem tanisal amach kiltur igin 6rnek alinir hem de lokal bakteriyel yuk bu
sivinin drenaji yoluyla azaltilmis olur. Kesin tedavi greft ¢ikartiimasidir
ve aortun in situ veya ekstraanatomik replasmanidir. Karar verilirken
her hasta kendine 0zgu risk faktorleriyle degerlendirilmeli tedavi
kisisellestirilmelidir (Sekil 3).

Abdominal greft enfeksiyonunda greftin eksize edilmesi sirasinda en
kritik nokta proksimal klempaj alaninin giivenliginin saglanmasidir. Burada
endovaskiler tekniklerden, intra-aortik balondan yararlanilabilir. In situ
replasmanda otolog venler, kriyopreserve allogreftler, rifampisin ve glimis
kaph politetrafloroetilen (PTFE) greftler tercih edilmelidir.

( Abdominal aortik greft enfeksiyonu J

4( Akut kanama Ji

A4

Evet Hayir
( EVAR ile koprii tedavi planla J Cerrahiye uygun hasta

KonsAer'vatl'f veya pg!){aﬂftedam Fistiil yok J ( Aortoenterik fistil J
antibiyotik drenaj irigasyon ¢ ¢
Grefti cikar Eger ameliyat icin

yiiksek riskli ise EVAR
planla

Damar ile rekonstriiksiyonu

Uzun siireli antibiyotik in situ replasman
tedavisi ve uzun siireli takip 1. tercih ekstraanatomil

omentoplasti

4

Bagirsak tamiri

SEKIL 3. Abdominal aort greft enfeksiyonlarina yaklasim algoritmasi.
EVAR: Endovaskiiler aort tamiri.
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Otolog venler; disiik enfeksiyon ve tromboz oranlarina (%0-6)
sahiptir. Yiksek derecede viriilan patojenlerde tercih nedenidir. Otolog
ven hazirlanmasi acil durumlarda ve komorbideteleri olan yasl hastalarda
mumkin olmayabilir. Gegirilmis derin ven trombozu kontrendikasyon
olusturur. Cikartilmalari sonrasi gelisebilecek vendz yetersizlik bazi
hastalarda sorun olusturabilir. Gram negatif mikroorganizmalar, MRSA
ve Candidanin etken oldugu sepsis ve aortoenterik fistiilli olgularda két
sonuglar bildirilmistir.t:!

Kriyopreserve allogreftlerle yapilan in situ replasman ile disuk
tekrar enfeksiyon oranlari (%0-7) bildirilmekle birlikte allogreftlerde
yapisal bozulma (%21), anevrizmatik dilatasyon ve greft riptlri baslica
olumsuzluklardir. Allogrefte bagli ikincil girisim gereksinimi bes yillik
takip siresinde %55 olguda gerekmektedir.

Rifampisin kapli greftler; S. aureus veya koagulaz negatif stafilokok
enfeksiyonlarinda kullanilabilir. Tekrar enfeksiyon oranlari %11.5 olarak
bildirilmistir.’® Rifampisinin grefte yeterli emilimi icin 600 mg’lik dozda
15-30 dakika bekletilmesi tavsiye edilir. Acil durumlarda elde hazir
bulunmalari ciddi bir avantajdir.

Gumis kapli greftlerde giimis asetat iki ila dort haftada ¢oziinir ve
etkisini kaybeder. Tekrar enfeksiyon oranlari 2.5 yil siiresinde %11 olarak
bildirilmistir.:0

Bovin perikardi kullanimi ile az sayida olgu sunumunu ihtiva eden
deneyimler bulunmakta olup henliiz tavsiye diizeyinde degildir.

Yardimciyontemler: In situreplasman yapilan olgulardaanastomozlar,
pedikulli omentum flebi, kas, fasya ve retroperitoneal dokularda
desteklenmelidir. Biyo-emilebilir ya da emilemeyen nitelikte antibiyotik
emdirilmis stngerlerin kullanimiyla ilgili ekstrakaviter enfeksiyonlarda
calisma sonuglari mevcuttur. intrakaviter enfeksiyonlarda tavsiye
duzeyinde degildir. Vakum destekli kapama (VAC) tedavileri
kullanilabilir, 3-5 giinde bir VAC’in degistirilmesi gerekmektedir.

Ekstranatomik baypas: Aksillobifemoral ya da aksillobipopliteal
baypaslar ile ekstraanatomik rekonstriksiyon diger bir alternatiftir, fakat
greftin dusik aciklik oranlari (5 yillik %64-75) nedeniyle ampitasyon orani
(y1llik %11.5) yiksektir. iliyak ve mezenter perfiizyon bozulmasi nedeniyle
kolon ve pelvik kan akiminda azalma olur ve komplikasyonlara yol acar.
Gudik ripturt %27 olguda hayati tehdit edici kanama ile ortaya cikabilir.
Guduk rapturinden kaginmak igin iki kat sutlr teknigi ile plejitlerle ve
fasya destekli olarak kapatilmasi tavsiye edilmektedir. Gudiik omentum ve
pedikalll latissimus dorsi flebiyle kapatilabilir. Tekrar enfeksiyon oranlari
9%0-27 oranlarinda bildirilmistir.l:!
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Enfekte greft bacaginin kismi olarak c¢ikartilmasi ve allogreft veya
otojen ven ile in situ replasmani, eder greftin diger kisimlarinin enfekte
olmadigi kanitlandiysa, yapilabilir. Bu yéntem ile 20 hastalik bir seride
tekrar enfeksiyon orani %9.5 olarak bildirilmistir. Ylksek virtlansli
organizmalarla enfekte ise kismi ¢ikartma ve replasman dustinilmemelidir.
Metanalizlerde in situ replasmanin ekstranatomik replasmana oranla daha az
komplikasyon, tekrar enfeksiyon ve mortalite oranlari oldugu bildirilmistir.

Endovaskdiler stent greft enfeksiyonlarinda anevrizma boynunun renal
ostiumlarla olan iliskisi nedeniyle eger hastada radikal cerrahi yapilamiyorsa
ve hasta cerrahiyi kaldiramayacak dizeyde duskin ise greft ¢ikartilmaksizin
uzun sireli antibiyotik tedavisi ve perkiitan drenaj tercih edilebilir. Otuz
glinlik mortalitesi %63 olarak bildirilmistir.

Enterik fistiil gelismis olgularin tedavisi: Enfekte greftin tamamen
cikartilmasi, drenaj ve irrigasyon temel prensipleri gecerlidir. Guvenli
proksimal klempaj alani icin genellikle supragdlyak alan uygundur.
intraaortik balondan yararlanilabilir. Enterik fistiil bélgesindeki greft
pargasi sokilmemeli ve bagirsak icerigi ile yeni greft temas ettirilmemelidir.
Tedavi sonuglari mortalite yoniinden kiyaslandiginda basamakli tedavi ile
ekstraanatomik baypas in situ replasmana goére daha iyi sonuclara sahiptir.
Son yillarda stent greftlerin enterik fistullerin tedavisindeki kullanimi
artmistir. Erken mortalitede ciddi bir avantaj saglarken (%0-35), ge¢ sepsis
gelisiminde ise radikal cerrahi ydntem daha avantajli bulunmustur. Stent
greft uygulamasi, greft cikartilmasi ve in situ baypas oncesi bir kdpri
tedavi yéntemi olabilir. Bagirsak tamiri yapilirken pedikillii omentoplasti
yapilmasi énerilmektedir.

Viseral organ damarlarimin baypas greft enfeksiyonlari: Literatlirde
bildirilmis iki olgu sunumu bulunmakta, inferior mezenterik arter baypas
greft enfeksiyonlarinda yaklasim olarak, tikayici lezyonun endostent ile
rekanalizasyonu ve greft ¢ikartilmasi veya otojen ven yamaplasti ile tedavisi
saglandigi bildirilmistir.

Ureteral fistiil: Arterio-Ureteral fistil aortoiliyak ameliyat gegirmis
olgularda gelisebilir. iliyak arterde gelismis anevrizma ve yalanci anevrizma
ile iliskili olabilir. Tekrarlayici Uriner enfeksiyonlar ve hidronefroz klinigi
ile ortaya cikabilir. Akut kanama kliniginde kopri tedavi olarak stent
greft ilk segenek olabilir. Kalici tedavisi; enfekte greftin cikarilmasi,
fistiil rezeksiyonu reimplantasyon ve nefrostomidir. in situ replasman igin
allogreft, rifamsipin ya da gumus kaph greftler tercih edilmelidir.

Periferik arterlerin greft /endogreft enfeksiyonlarinin cerrahi tedavisi

Alt ekstremite greft enfeksiyonlarinda en yiiksek riskli hasta grubu kritik
iskemi nedeniyle revaskiilarize edilmis gruptaki hastalardir. Ampitasyon
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Oncesi dort hafta icinde greft implantasyonu yapilmis hastalarda yiksek
oranda enfeksiyon gelisimi bildirilmistir.®® Kasik bolgesindeki yara
komplikasyonlari greft enfeksiyonuna zemin hazirlar. Ayrica ylzeyel
yara enfeksiyonlari da greft enfeksiyonuna zemin hazirlar. Derin doku
enfeksiyonlari ile greft enfeksiyonu ayirici tanisi en kritik noktadir.

Tedavide Oncelikli olarak greftin cikartilmasi ve otolog materyalle
rekonstriiksiyon planlanmalidir. Blyik safen ven ile in situ replasman
oncelikli tercih olmalidir. Kriyopreserve allogreftler ikincil segenek
olarak kullaniimalidir. Allogreftler yapisal bozulma, yalanci anevrizma
ve dejenenatif anevrizma gelisimi riski nedeniyle takip gerektirir. Bir
yillik primer ve sekonder aciklik oranlari sirasiyla %56 ve %75 olarak
bildirilmistir.’ Bes yillik aciklik oranlari ise %17 ve %38 oranindadir.
Diger secenek olarak rifampisin emdirilmis ve gimus kapli PTFE greftler
tercih edilebilir.

Alt ekstremitede enfekte kasik yaralarinin  tamirinde, greft
cikariimasina ek olarak kas fepleri ile yaranin kapatilmasi tercih edilen
yontemdir. Sartorius kas febi ile kasigin kapatilmasi standart teknik
olarak kabul gdrmektedir. Kasik bolgesine yakinligi, cerrahi sonrasi
fonksiyonel kisithiligin minimal olmasi ve mobilizasyonunun rahat olmasi
sartorius kas febinin baslica avantajlaridir. Sartorius kasi siperfsyal
femoral arter (SFA) ve derin femoral arterden beslenir. Superfsyal
femoral arter tikanikhgina derin femoral arter tikanikhgr da eslik
ediyorsa, dncesinde mutlaka derin femoral arterin revaskilarizasyonu
saglanmalidir. Rektus femoris febi lateral sirkumfeks arterden beslenir
ve genis doku defektlerinin kapatilmasinda avantaj saglar. Grasilis kas
febi hizli iyilesme potansiyeline sahiptir. Rektus abdominis Febi bir diger
alternatiftir. Antibiyotik yukli boncuklar, vankomisin, tobramisin ve
gentamisin icerigiyle adjuvan tedavi olarak kullanilabilir. Obturator kanal
yoluyla yapilan ekstraanatomik revaskiilarizasyon, otolog femoral ven
kullanilan olgularda daha iyi sonuglar bildirilmistir. Lateral retrosartorius
baypas yontemiyle eksternal iliyak arterden distal SFA’ya ekstra anatomik
baypas yapilabilir. iki yillik aciklik oranlari %83 olarak bildirilmistir.

Greft enfeksiyonlarinda takip siireci

Periferik damar greft enfeksiyonlarinda eger enfekte greft tam olarak
cikartilamadiysa ampitasyon ve tekrarlayici enfeksiyon riski ylksektir.
Eslik eden tikayici arter hastaliginin uzun dénem takibi de 6nemlidir. Yillik
olarak laboratuvar tektikleri ve BT incelemesi yapilmasi gerekir. ilk yil iig
ayda bir; sonra senede iki kez kontrol yapilmasi dnerilir (Tablo 4).

Abdominal aortun greft enfeksiyonlarinda erken mortalite %16-22,
ampltasyon orani %3-18, tekrar enfeksiyon orani %6-20 oranindadir. Erken
hasta aortoenterik fistiil nedeniyle ameliyat edildiyse ¢ok daha yakin takibi
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TABLO 4

Greft/endogreft enfeksiyonlari tedavisi kilavuzu ESVS 20201

Tavsiye Oneri seviyesi

21-

Greft enfeksiyonu siiphesinde MAGIC kriterleri kullanilmalidir.

Greft enfeksiyonu siiphesinde mikrobiyolojik kanit icin tiim cabalar gosteriimelidir.

En az li derin kiltiir drnedi alinmalidir. Giiclii 6neri
Negatif basingli vakum tedavisi singerlerinden kiiltiir rnegi alnmamalidir.

Ultrasonografik teknikler yardimiyla ¢ikartilan greft materyalleri
mikroorganizmalarin izole edilmesi icin kullanilmalidir.

Ultrasonografi tani koymak icin tek goriintiileme yontemi olmamalidir.

Bilgisayarli tomografi anjiyografi birinci tercih edilmesi gereken gériintiileme
yontemidir.

Bilgisayarli tomografi anjiyografi kontrendike ise MR anjiyografi tercih edilmelidir.

Diisiik doz BT ile 18 F-FDG-PET kombine edildiinde siipheli goriintiilerin
aydinlatilmasinda fayda saglar.

Periferik damar greft/endogreft enfeksiyonlari siiphesinde SPECT goriintiilemeden
faydalanilmasi dnerilir.

Tiim implante edilecek greft/endogreft antibiyotik profilaksisi 24 saati kapsamali,
1. jenerasyon sefalosporin, penisilin alerjisi varsa vankomisin tercih edilmelidir.

Greftimplantasyonundan dnce tiim potansiyel sepsis kaynaklari ozellikle dis kokenli Giiglii Gneri
olanlar gozetilmelidir.

Enfeksiyon kaynag olabileceginde tiim dis tedavileri yapilirken islem dncesi Giiclii oneri
antibiyotik profilaksisi yapiimalidir.

Tiim enfekte greft/endogreftlerde antibiyoterapi uygulanmalidir.

Enfekte greft/endogreft hastalar deneyimli /tam tesekkiillii merkezlerde tedavi
edilmelidir.

Karotis endarterektomi sonrasi ultrasonografik incelemede yamada kirisma varsa Giiglii neri
enfeksiyondan siiphelenilmeli ve ilave tetkik yapilmalidir.

Supraaortik dallarin greft enfeksiyonunda enfekte materyal tamamen ¢ikartiimali ve
otolog materyalle rekonstriikte edilmelidir.

Acil sartlarda kanamasi olan hastalarda kombine endovaskiiler ve cerrahi yontemler
kullanilabilir.

Torasik greft/endogreftli hastada devam eden ates ve enflamatuar bulgular
varliginda diyagnostik goriintiileme yapiimalidir.

Kanitlanmig torakal/torakoabdominal greft enfeksiyonunda fiziksel kondisyonu iyi
olan hastada greft tamamen ¢ikartiimalidir.

Torakal/torakoabdominal greft enfeksiyonu icin yapilan in situ replasmanda greft
otolog tercih edilmeli ve vaskiilarize dokuyla drtiilmelidir.
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TABLO 4
Devami

27-

Tavsiye Oneri seviyesi

Torasik vaskiiler greft/endogreft enfeksiyonu olup cerrahi riski yiiksek hastalarda
konservatif tedavi yapilabilir.

Sepsis, havayolu/6zofaqus fistiilii olmayan siipheli torasik greft/endogreft
enfeksiyonu olan hastalarda uzun siireli antibiyoterapi ile birlikte perigreft sivi drenaji
ve irigasyon yapilabilir.

Torasik/torakoabdominal greft/endogreft enfeksiyonlarinda greftin kismi gikartiimasi
eger enfeksiyon sinirli alanda ise yapilabilir.

Torasik/torakoabdominal greft/endogreft enfeksiyonlarinda rekonstriiksiyonda
kriyopreserve allogreftler birinci secenek olarak tercih edilmelidir.

Torasik/ torakoabdominal greft/endogreft enfeksiyonlarinda rekonstriiksiyonda Giiglii 6neri
ekstraanatomik revaskiilarizasyon tercih edildiyse aortik giidiik vaskiilarize dokuyla
kapatiimalidir.

Torasik/ torakoabdominal greft/endogreft enfeksiyonlarinda aortodzofageal fistiil
gelistiyse tedavisinde tiim enfekte materyal ¢ikartilmali, 6zofagus tamir edilmeli ve
canli dokuyla kapatilmalidir.

Torasik/torakoabdominal greft/endogreft enfeksiyonlarinda aortodzofageal fistil Giiglii neri
gelistiyse ve acil kanama var ise kalici tedaviye gecene kadar aortik endogreft ile ilk
miidahale yapilabilir.

Torasik/ torakoabdominal greft/endogreft enfeksiyonlarinda aortodzofageal fistiil
gelistiyse tedavisinde palyatif durumlar hari¢ konservatif tedavi yapiimamalidir.

Torasik/torakoabdominal greft/endogreft enfeksiyonlarinda aortobronsial veya Giiglii 6neri
aortopulmoner fistiil gelistiyse endogreft korunarak yanlizca havayolu tamiri yapilir
lizeri canl doku ile kapatilir.

Torasik/torakoabdominal greft/endogreft enfeksiyonlarinda tedavi tamamlandiktan
sonra hayat boyu rekiirren enfeksiyon ve fistiil gelisimi icin takip gerekir.

Abdominal aort vaskiiler greft/endogreft enfeksiyonlarinda greft ve enfekte materyal
tamamen ¢ikartilmalidir.

Abdominal aort vaskiiler greft/endogreft enfeksiyonlarinda sinirl enfeksiyon varsa
greft kismi olarak ¢ikartilarak diger kismi korunabilir.

Abdominal aort vaskiiler greft/endogreft enfeksiyonlarinda genis apse ve ¢oklu
direncli organizma ile enfeksiyon var ise, ekstra anatomik revaskiilarizasyon tercih
edilmelidir

Abdominal aort vaskiiler greft/endogreft enfeksiyonlarinda in situ replasman
ile kriyopreserve allogreft kullanildiysa allogreft dejenerasyonu icin dmiir boyu
goriintileme ile takip edilmelidir.

Abdominal aort vaskiiler greft/endogreft enfeksiyonlarinda in situ replasman otolog Giiglii Gneri
ven kullanilarak yapilmalidir

Abdominal aort vaskiiler greft/endogreft enfeksiyonlarinda kriyopreserve allogreft, Giiglii oneri
giimiis kapli greft, rifampisin kapli polyester greft veya bovine perikardi alternatif
olarak kullanilabilir.
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TABLO 4
DEZI]

Tavsiye Oneri seviyesi

38-  Aortoenterik fistiile miidahale edilirken supracdlyak klemp zonu kontrolii aortik
okliizyon balonu vasitasiyla yapilabilir.

39-  Abdominal aort vaskiiler greft/endogreft enfeksiyonlarinda arterio-iireteral
fistiil gelismis ve kanama var ise gegici bir ¢dziim olarak endogreft secenegi
degerlendirilebilir.

40-  Abdominal aort vaskiiler greft/endogreft enfeksiyonlarinda arterio-iireteral Giilii oneri
fistiil gelismis ise komple greftin gikartilmasi ve in situ arteriyel rekonstriiksiyon
yapiimalidir.

M- Periferik vaskiiler greft/endogreft enfeksiyonlarinda greftin ¢ikartilmasi bacak
iskemisine yol acacaksa otolog ven ile rekonstriiksiyon dnerilir.

42-  Periferik vaskiiler greft/endogreft enfeksiyonlarinda enfeksiyon greftin yanlizca sinirli
bir parcasinda ise veya hasta cerrahi tedavi icin uygun degilse lokal yikama ve negatif
basingli yara tedavileri uygulanabilir.

43-  Periferik vaskiiler greft/endogreft enfeksiyonlarinda in situ rekonstriiksiyonda Giiglii Gneri
kriyopreserve allogreft ile revaskiilarizasyon yapilabilir.

44-  Genis doku defektlerinin kapatilmasi icin kas flepleri kullaniimalidir. Giiglii Gneri
Revaskiilarizasyon yapilmig ve yapilmamig hastalarda yara iyilesmesine olumlu
katkida bulunur.

MAGIC: Management of aortic graft infection collaboration; MR: Manyetik rezonans; BT: Bilgisayarli tomografi; 18F-FDG:
18F-Florodeoksiglukoz; PET: Pozitron emisyon grafi; SPECT: Tek foton emisyonlu bilgisayarl grafi

gerekir. Ultrasonografi ve gereginde BT incelemesi ile takip edilmelidir. i1k
yil (i ayda bir, sonraki yillarda yilda iki kez takibi onerilir. in situ allogreft
implante edilen hastalar, allogreft dejenerasyonu ve anevrizma gelisimi
acisindan takip edilmelidir.

Torakal aortun greft enfeksiyonlarinda takiplerde BT anjiyografi ve
enfeksiyon suphesi olmasi durumunda 18F-FDG-PET/BT ile tetkik edilmesi
uygundur.
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Basing Yaralanmasi

Dr. Esra Ugur, Dr. Yasemin Uslu

TANIM VE EPIDEMIYOLOJI

asing yaralanmalari, tek basina, basincin ya da yirtilma ile basincin

B bir arada neden oldugu, genellikle belirgin bir kemik ¢ikinti Gzerinde

veya tibbi ya da diger cihazlarla iliskili cilt ve/veya alttaki yumusak

dokuda ortaya ¢ikan lokalize yaralardir. Ulusal Basing Ulseri Danisma Paneli

(National Pressure Injury Advisory Panel; NPUAP) 2016 yilinda, saghk

calisanlari arasinda kavram birligi ve ortak bir dil olusturulmasi igin “basing
yaralanmasi” kavraminin kullanimini 6nermistir.t*2

Hastane iliskili basing yaralanmasi yaygin goriilmekle birlikte prevelansi
%6.4-17.6 arasinda degismektedir. Akut bakim Unitelerinde basing
yaralanmasi insidansinin %0.4-38, uzun donem bakim Unitelerinde %2.2-23.9
ve evde bakim birimlerinde %0-17 oldugu; prevelansin ise akut bakim
Unitelerinde %10-18, uzun donem bakim Unitelerinde %2.3-28 ve evde bakim
birimlerinde %0-29 arasinda oldugu belirtilmistir.24

Basing yaralanmalari hastanin yasam Kkalitesini olumsuz etkilemesi,
tedavi surecini zorlastirmasi, hastanede kalig suresini uzatmasi, maliyeti
artirmasl, inatgi enfeksiyonlara ve 6liime yol agmasi nedeniyle 6nemli bir
saglik sorunudur.® Ulusal Basing Ulseri Danisma Panelinin 2016 verilerinde
Amerika’da basing yaralanmasi gorilme sikhgi 1.3 ila 3 milyon arasinda
degistigi ve yillik maliyetinin 2.2-3.6 milyar dolar oldugu belirtilmektedir.?!
Basing yaralanmasinin énlenmesi ve tedavisi, hasta givenligi ve bakim kalite

standartlarinda 6ncelikli kiiresel bir sorun olarak yer almaktadir.

RiSK FAKTORLERI

Basing yaralanmalarinin yaklasik %90°1 dogru risk degerlendirmesi
yapilarak ve uygun hemsirelik girisimleri ile &nlenebilir. Basing
yaralanmasinin etyolojisinde rol oynayan risk faktorleri ekstrensek ve
intrensek faktorler olarak ele alinabilir.

Ekstrensek risk faktorleri; basing, yirtiilma/makaslama, surtiinme, doku
toleransi, 1s1 artisi ve nemdir. Basing yaralanmasinin olusumunda basincin
siddeti ve suresi ¢ok kritiktir. Cilt (zerindeki basing, end-kapiller arteriyel
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basincin iki kati kadar (70 mmHg) siddette ve iki-alti saat kadar devam
ederse oncelikle doku iskemisi, alti saatten uzun siirmesi durumunda basing
yaralanmasi olusur.

ileri yas, malniitrisyon, dehidratasyon, motor ve duyusal algilamada
bozulma, immobilizasyon, doku perfiizyonunda bozulma ve komorbidite gibi
faktorler doku dayaniklihgini azaltarak basing yaralanmasinin gelismesini
kolaylastiran intrensek risk faktorleridir.[>7

Basing yaralanmalari viicudun her yerinde gorilebilmekle birlikte %95
oranda vicudun alt yarisinda ve en sik sakrum bélgesinde gorulmektedir.
Basing yaralanmalarinin en sik gorildigu diger bélgeler iskium, trokanter,
topuk, diz ve ayak bilegidir. Basing yaralanmasi icin riskli bolgeler Sekil 1’de
belirtilmisgtir.

SINIFLANDIRMASI

Basing yaralanmalarinin sistematik bir sekilde sinifandiriimasi tedavi
sirecini ve prognozu etkilemektedir. Basin¢ yaralanmalari sinifandirma
sistemi Avrupa Basing Ulseri Danisma Paneli (European Pressure Ulcer
Advisory Panel; EPUAP) ve NPUAP tarafindan olusturulmustur. Basing
yaralanmalarinin sinifandirmasi Tablo 1°de belirtilmistir.lt#

Sakrum

SEKIL 1. Basing yaralanmasi icin riskli bolgeler.
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TABLO 1
sing Yaralanmalarinin Siniflandirimasi

Evre 1: Basmakla solmayan kizariklik

Genellikle kemik cikintilart iizerinde parmakla basildiginda beyazlamayan eritem/kalia
kizaniklik s6z konusudur. Kizarikhidin oldugu bdlge, diger bolgelere gare daha sicak/soguk,
odemli, sert/yumusak olur. Bu evre uyari evresidir.

Evre 2: Kismi kalinhkta deri kaybi

Dermiste kismi kalinlikta deri hasari vardir. Deri biitiinligii bozulmug, pembe veya kirmizi,
eksiidasi olmayan aik yara yatag goriiliir. Nekrotik doku yoktur. ici seréz swi ile dolu,
saglam veya biitiinliigii bozulmus biil/vezikiil seklinde de gdriilebilir.

Evre 3: Tam kalinhkta deri kaybi

Dermis, epidermis ve subkiitan dokunun etkilendigi deri kaybi vardir. Fakat kemik, tendon,
kaslar, fasya ve kikirdak doku etkil istir. Yara yatag c is veya tiinellesmis
olabilir.

|
PIe2

Evre 4: Tam kalinlikta deri ve doku kaybi
Kemik, tendon ve kaslarin agikca gorildiig, tiinellesmis derin tam kalinlikta deri ve doku
kayb vardir. Yarada eskar ve eksiida goriilebilir.

Siipheli derin doku hasari

Mor, bordo veya koyu kahve renkli eritemlerin cilt izerine lokalize oldugu, yara derinliginin
bilinmedigi vezikiillerdir. Vezikiillerin i¢i kanhidir ve hasarin oldugu bdlge agnli, sicak,
yumusak olabilir. Yaranin iizeri hasar arttikca ince bir eskar dokusu ile kaplanabilir.

Evrelendirilemeyen basing yaralanmasi

Eskar (siyah, kahverengi) dokusunun deriyi kapladigi, deri ve dokunun tiim tabakalarinda
kayip olan, debride edilene kadar derinligi bilinemeyen evredir. Yara yataginda sari/yesil/
kahverengi, yumusak nekrotik doku veya eskar dokusu goriliir.

Tibbi cihazlara bagh gelisen basing yaralanmasi

Tibbi cihazlanin cilde yaptigi basing sonucu gelisir. Yaralanmanin boyutu genellikle
cihazin sekline uygundur. Yara yatagi ozelliklerine gore evrelendirme sistemi kullanilarak
yapiimalidir.

Mukozal membran basing yaralanmasi
Tibbi cihazlarin mukozada yaptigi basing sonucu gelisir. Miikéz membranlarin anatomisi
nedeniyle bu yaralar evrelendirilemez.
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ONLEME GiRiSiMLERI

Basing yaralanmalarimin onlenmesinde ve tedavisinde uygulanacak
anahtar girigimler asagidaki gibidir;

» Risk degerlendirme

 Cilt degerlendirme ve cilt bakimi
* Yara degerlendirme

* Beslenme destegi

» Agri degerlendirme

» Pozisyon verme ve mobilizasyon

Kapsamli bir hasta 0Oykust ve fFzik muayeneyi igeren risk
degerlendirmesinin yapilmasi, basin¢ yaralanmasina neden olabilecek
faktorlerin  énceden 6nlenebilmesini sa§lamaktadir. ideal bir risk
degerlendirme araci guvenilir, gecerli, hassas ve spesifk olmalidir.
Risk degerlendirme araclarinin kullanilmasi, risk altindaki bireylerin
saptanmasi ve Onleyici girisimlerin planlanmasi tedavinin ilk basamagi
olarak kabul edilmektedir. Literatlrde ¢ok sayida basing yaralanmasi risk
degerlendirme araglari bulunmaktadir. Ulkemizde gegerlik ve giivenirligi
olan risk degerlendirme araglari; Braden, Norton, Waterlow, Suriadi
Sanada ve Jackson/Cubbin’dir. Olgeklerde puanlama yontemi ile risk
degerlendirmesi yapilmaktadir. Risk degerlendirme araclarinin ele aldigi
risk faktorleri Tablo 2’de karsilastiriimistir.

Risk  degerlendirme araglarinin  uygulama  sikhgi,  bireyin
fonksiyonel durumu veya kurum politikalarina gore degismektedir. ilk
risk degerlendirmesi hasta kabulliinin ardindan ilk 2-4 saatlik dilimde
yapilmahdir. Akut bakimda her vardiyada, uzun siireli bakimda haftada bir
(4 hafta boyunca) sonra l¢ ayda bir, evde bakimda her hemsire ziyaretinde
olacak sekilde diizenlenmelidir.[*1%

NPUAP ve EPUAP’In gelistirmis oldugu kilavuza gére risk
degerlendirmesinin bir parcasi olarak tam bir cilt degerlendirmesinin
yapilmasi basin¢ yaralanmalarinin énlenmesinde énemli bir adimdir. Cilt
degerlendirme kapsaminda; renk degisikligi, 6dem, lokalize isi farkliligr,
eritem ve agri izlenmelidir. Cilt bakiminda oncelikli olarak asiri nem ve
kuruluk énlenerek, cildin kuru ve temiz tutulmasi saglanmalidir.

Cilt degerlendirmesi kapsaminda,

 Riskli hastalarin cildi sekiz saatte bir degerlendirilmelidir,
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TABLO 2
Basing yaralanmasi risk degerlendirme araclarinin karsilastiriimasi

Risk degerlendirme araglari

Basing yarasi olusumunu etkileyen faktorler Braden Norton ~ Waterlow  Jackson/Cubbin
ileri yas - - X X

Genel durum bozuklugu - X - -
Komorbidite - - X -
Nérolojik bozukluklar = = X -
Duyusal algida bozulma
Kas aktivitesinde azalma
Hareketsizlik

>< > > >

Cildin durumu (nem, islaklik)
inkontinans - X
Beslenme bozuklugu, malniitrisyon X -

>< > > > ><

Mental durum - X -
Siirtiinme, yirtilma ve makaslama X - -
Doku yikimina yol agan ilaglar (sitotoksit) - - X
Vazokonstriiksiyona yol acan ilaglar X X -
Viicut kiitle indeksi - - X X
Doku perfiizyonunda bozulma - - -

Hijyen = = = X
Hemodinamik durum (hipotansiyon) - - - X
Major cerrahi-travma - - X

Dehidratasyon a o R

Hipotermi/hipertermi - - -

Hemoglobin, Hematokrit, albumin diizeyi diisiikliigi - -
Sigara = -
Kan vizkositesinin artmasl - - -
Psikolojik faktdrler (stres hormonlan) - - -
Tibbi cihaz varligi = o R

Braden (6-23 puan): 15-16 puan Diisiik Risk, 3-14 puan Riskli, 12 ve alti puan yiiksek riskli.
Norton (5-20 puan): 12 ve iizeri puan Risk Yok, 1-11 puan Yiiksek Risk.

Waterlow: 10+ Risk altinda, 15+ Yiiksek Risk, 20+ Cok Yiiksek Risk. Puan arttikca risk artar.
Jackson/Cubbin (12-48 puan): 29 puan ve alti Yiiksek Risk.

¢ Derideki herhangi bir degisim kaydedilmeli ve ekip Ulyelerine
bildirilmelidir,

» Risk altinda bulunan deri kuvvetli bir bigcimde ovalanmamali ve
masaj yapiimamalidir,

 Cilt temizli§i tahrisi en aza indirgeyen pH dengeli bir Grin ile
yaptimalidir,

« Cildi kuru hastalarda gtinde en az bir kez cilt nemlendirilmelidir,
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 Sicak su ve tahris edici Urlinlerden kaginiimalidir,

« Cildi, nemle iliskili hasarlardan (idrar, defekasyon, terleme vb.)
korumak icin bariyer kremler kullanilmalidir,

« Giydirilen kiyafetler pamuklu ve sirtinmeye elverisli olmahdir,

» Hasta, basing altinda kalan ve kizariklik bulunan viicut bélgesinin
bulundugu tarafina dondirilmemelidir,

* Yatak takimlari temiz ve gergin olmali, 6dem varligi takip
edilmelidir.1#481112]

Basing yaralanmalarinin degerlendirilmesinde yaranin boyutlari, yara
yatag1, yara kenarlari ve etrafindaki doku, ekstida varhgi, agri ve enfeksiyon
g6z onunde bulundurulmalidir. Yara degerlendirmesinde kullanilabilecek
gecerli araclar; Bates Jensen Yara Degerlendirme Araci (BWAT), Basing
Ulseri lyilesme Degerlendirme Olgedi (PUSH), Basing Yarasi Durum
Araci (PSST), Fotografk Yara Degerlendirme Araci (PWAT) ve DESIGN/
DESIGN-R’dir. Degerlendirme sirasinda bu dlgekler disinda TIME (doku
canlihgi, enfeksiyon ve/veya enfamasyon, nem dengesi, yara sinirlari) ve
ASSESSMENT (anatomik lokasyon, yara boyutlari, sinisler, ekstida, septik
yara, saglam deri, maserasyon, epitelizasyon, nekrotik doku, tercih edilen
yara yatad1) prensipleri de kullanilabilir.l**!

Beslenme destedinin saglanmasi basing yaralanmasi olusumunun
onlenmesi acisindan 6nemli bir adimdir. Beslenme yetersizligi basing
yaralanmas!i gelisiminde geri doénisimi olan ve onlenebilir bir risk
faktoradur. Bu nedenle erken tanilanmasi ve yonetimi oldukga 6nemlidir.

Basing yaralanmasi riski bulunan tiim hastalarin beslenme durumlari
degerlendirilmelidir. Bu degerlendirme sirasinda gegerli, guvenilir ve
pratik bir ara¢ kullanilmasi dnerilmektedir. Hastalarin beslenme durumlari
degerlendirilmeli, kalori gereksinimleri hesaplanmali ve hasta mutlaka
uygun beslenme sekline goére beslenmelidir. Bireyin kilo kaybinin olup
olmadig1, kendi kendine ve yeterli yemek yeme durumu, yeterli sivi ve kalori
alimi de@erlendirilmelidir. Hastanin laboratuvar parametreleri beslenmenin
bir parcasi olarak degerlendirilmelidir. Bobrek fonksiyonlarinin uygunlugu
dogrultusunda protein destedi saglanmalidir. Hastanin beslenme planlamasi
sirasinda uzman bir diyetisyenden destek alinmalidir.

Beslenme riski ve basing yaralanmast riski bulunan tiim hastalarda;

 Enerji alimi hastalik genel saglik durumu ve aktivite dlizeyine gére
belirlenmelidir,
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* Normal diyetine ek olarak protein icerigi ylksek beslenme
destek Urinleriyle oral ve/veya tiiple enteral beslenme destegi
saglanmalidir,

» Gunde 1.25-1.5 g/kg/glin protein ve kalori basina 1 mL sivi ahmi ile
birlikte 30-35 kcal/kg/giin seklinde planlanmalidir,

e Hastanin genel saghk durumu ve hedeferi ile uyumlu olarak
hidrasyonu saglamak icin yeterli guinluk sivi alimi saglanmahdir,

e Oral alimi yetersiz olan hastalarda, hedef ile uyumlu enteral veya
parenteral beslenme destedi distinilmelidir.81112

Agri  degerlendirme, basing yaralanmasinin  sinifandiriimasi  ve
tedavisinde dnemli bir diger adimdir. Tum hastalarda agri degerlendirmesi
sirasinda gegerli ve gulvenilir bir dlcek kullaniimalidir. Basing yaralanmasi
nedeniyle yasanan agri hastalarda cogunlukla hareket azalmasina neden olur,
hastanin zihinsel durumunu etkileyerek iyilesmeyi geciktirebilir ve iyilesme
stirecini olumsuz etkileyebilecek analjezik kullanimina neden olabilir.

e Hastaya viicudunun herhangi bir bolgesinde basing yaralanmasini
gosteren rahatsizhk hissi ya da agrinin olup olmadigi sorulmalidir.

e Agri, her risk degerlendirmesi yapildiginda sorgulanmalidir.

e Pozisyon degisimi sirasinda surtinme ve yirtilmadan kaynakl
olusabilecek agriy1 6nlemek amaci ile transfer carsafi kullaniimalidir.

e Yara bakimini ve tedavisini etkilemeyecek sekilde analjezik
uygulanmali ve pansuman agrisini azaltan bakim drinleri
kullaniimalidir. Yaranin ve yara ortlisiiniin kuru kalmamasina ézen
gosterilmelidir.

« EQ@er mumkinse hastalarin yara értilerini kendilerinin ¢ikarmalarina
izin verilmelidir.

e Agcik yaralarin yikanmasi agril bir islem oldugundan lokal, topikal
ya da bolgesel anestezi kullaniimalidir.t81112]

Pozisyon verme basing yaralanmalarinin 6nlenmesinde en 6nemli
faktordir. Cilt Gzerindeki basincin yer degistirmesi adina riskli olan tim
hastalarda pozisyon degistirilmelidir. Cildin maruz kaldi§i basincin siddeti ve
stiresi azaltiimahdir.

» Pozisyon verirken yumusak ve dogru sekilde yapiimahdir,

» Hastaya pozisyon verilirken, basin¢g ortadan kaldiriimali veya
dagitiimalidir,
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» Pozisyon en az iki saatte bir degistirilmelidir (pozisyon degistirme
sikhgr; hastanin genel saglik durumu, hastanin doku ve cilt toleransi,
mobilite diizeyi, tibbi durumu, tedavinin amagclari, kullanilan destek
yuzeye gore belirlenir)

 Topuklar ve diger kemikli gikintilar korunmalidir (oksiput, kulaklar,
skapula, omuzlar, dirsekler, iliyak krest, sakrum/koksiks, iskiyal
tliberozite, trokanterler, dizler, malleus ve ayak parmaklar)

Hastaya 30 derece yan yatis pozisyonu verilmelidir (ardisik olarak sag
yan, sirtiistil (supine), sol yan, uygunsa yuzusti (prone) pozisyonu)
« Pozisyon verirken hasta kaldirilmalidir, stiriklenmemelidir

¢ Nem, beslenme, sirtlinme ve yirtilmayr énlemek icin yatak basi
30 dereceden fazla yukseltilmemelidir

» Hastada 90 derece yan ¢evirme ya da yari oturma pozisyonundan
kaginiimahidir

» Hastaya, kizariklik bulunan kemik ¢ikintilari Gizerinde olan pozisyon
verilmemelidir

 Tibbi cihazlarin basing olusturacadi sekilde pozisyon verilmemelidir
» Basing azaltan destek yuizey 6nlemleri alinmahdir

» Hava bdlmeli yataklarin kullanimi 6nerilmemektedir. Koyun postu
(dogal koyun postu kullanilabilir), i¢i doldurulmus eldiven ve simit
uygulamalarindan kaginilmalidir.

e Oturabilen hasta; tim etkinligini kendisi saglayabilecek sekilde
oturtulmahdir

e Hastanin oturtuldugu sure kisaltilmahdir

e Topuklarin yatak yiizeyine degmesi onlenmeli, baldirlarin altina
yastik koyarak topuklarin kaldirilmasi saglanmalidir

 Pozisyon degisikligi kayit edilmelidir.[481112

TEDAVi

Basing dlseri tedavisinin temel adimlari; basincin kaydirilmasini,
enfeksiyon alanlarinin yeterli drenajini, cansiz dokunun debridmanini ve
iyilesme siirecini desteklemek tizere diizenli yara bakimi yapilmasini igerir.t4!

Basincin dagitilmasi/kaydiriimasi

Tedavinin ilk adimi, yara bdlgesindeki basincin dagitilmasidir.
Basing dlserlerinin 6nlenmesi igin aciklanan tim &nlemler, tedavileri
icin de ayni sekilde gecerlidir. Bu nedenle yara gelisen hastada,
kontrendike oldugu durumlar disinda, dizenli pozisyon degisimi
strdurtlmelidir.®*4  Pozisyon verirken hasta direkt yaranin Uzerine
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yatirilmamali ve her pozisyon de@isiminde yara bdlgesi iyilesme veya
kotuye gidis yontunden degerlendirilmelidir.®! Pozisyon degisim sikhgi; cilt
ve doku tolerasyonu, hastanin genel tibbi durumu, tibbi hedefer ile hastanin
konforu ve agrisi g6z éniinde bulundurularak belirlenmelidir.E!

Pozisyon degisiminin yani sira basincin  da@itilmasi, yirtilma
kuvvetinin azaltilmasi, 1s1 ve nem kontrolinin yapilabilmesi i¢in hastanin
gereksinimlerine uygun destek ytizeyi saglanmalidir.®4 Hastaya uygulanacak
destek yiizey, hastanin hareket veya hareketsizlik diizeyi, bireyin boyutu ve
agirhgi, mevcut basing yaralanmalarinin sayisi, ciddiyeti ve yeri, yeni basing
yaralanmalari gelistirme riski g6z 6nlinde bulundurularak belirlenir. Hasta,
basing Ulserinin bulundugu taraftan baska bir taraf (izerine yatirilamiyorsa;
pozisyon degisimini kisitlayacak sekilde birden fazla noktada basing dlseri
varsa (6rn. sakrum ve trokanterler); uygun ve kapsamli bir bakima ragmen
basing tlseri iyilesemiyor ya da kétllesiyorsa; baska tlser gelisme riski varsa
veya hastanin tizerinde yatti§i destek yizeyde ¢c6kme olduysa daha etkili bir
destek ylzeyle degistirmelidir.

Destek yiizey ve pedlerin disinda, 3. ve 4. evre yaralanmalarda cilt
sicakhgini ve asiri hidrasyonu azaltirken, iyilesmeyi kolaylastirmak igin
basing noktalarini sirekli olarak degistirmek amaciyla hava akiskanli yatak
kullanimi distindlebilir (Kanit diizeyi orta). Bu yataklar kullanilirken de
hastalarin diizenli olarak pozisyon degisikligi gerekir.®4

Enfeksiyon, basing yaralanmalarinin etyolojisinde, iyilesmesinde,
onariminda ve komplikasyonlarinda farkli sekilde rol oynar. Bu nedenle, bu
kosullarin her birinde enfeksiyon tedavisinin nasil ele alinacagini gdsteren
kilavuzlar gereklidir.[*!

Basing yaralanmasinda ilk degerlendirmenin &nemli bir kismi,
yetersiz tedavi edilmis enfeksiyon kaniti olup olmadiginin belirlenmesini
icerir. Basing ulseri, cevresinde eritem veya fuktuans varhigi agisindan
incelenmelidir. Krepitus varhginda ise nekrotizan yumusak doku
enfeksiyonu olasiliginin hizli bir sekilde degerlendirilmesi gerekir.4
Nekrotik doku bakteri yuklidir, viicudun enfeksiyonla savasma yetenegini
bozar ve bakteri biuyimesi i¢in bir besin gérevi gorir. Bu nedenle cerrahi
kesi, enzimatik, biyolojik, mekanik veya otolitik debridmanla tim nekrotik
veya cansiz doku ¢ikarilmahdir (Kanit diizeyi yiiksek).t!

Sistemik olarak uygulanan antibiyotikler, granilasyondaki yaralarda
bakteri seviyelerini etkili bir sekilde azaltmaz. Bu nedenle yeterli debridmani
takiben herhangi bir dokuda veya doku diizeyinde >1x10°® CFU/gram beta
hemolitik streptokok igeren Ulserlerde, topikal bir antimikrobiyal (povidon
iyot, gimis sulfadiazin, hidrojen peroksit veya sodyum hipoklorit) ile bakteri
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seviyesi azaltilmalidir. Bakteriyel dengeye ulastiktan sonra, antimikrobiyal
ajana dirence baglh olasi sitotoksik etkileri en aza indirmek igin topikal
antimikrobiyal kullanimi  birakilmalidir  (Kanit diizeyi yiksek).[4151
intravendz antibiyotikler yalnizca énemli seliiliti olan veya enfeksiyonun
sistemik belirti ve semptomlari gorilen hastalarda kullaniimali ve bu
belirtiler duzeldiginde durdurulmahdir.® Yine basing Ulseri egilimli
hastalarda veya yerlesik tlseri olan hastalarda uzak enfeksiyonlari (6r. idrar
yolu, kalp kapakgiklari, kraniyal sinisler) uygun antibiyotiklerle tedavi
etmek gereklidir (Kanit diizeyi orta).™*!

Bir gram dokuda >10° organizma ile kontamine odak iceren bir yarada,
izleyen yara enfeksiyonu insidansi %50-100 oldugundan hemen kapatilamaz.
Deri grefti, dogrudan yara yaklastirma, pedikillii veya serbest fep ile cerrahi
olarak kapatmaya baslamadan 6nce basing ulserinde bakteriyel denge
saglanmahidir (Kanit diizeyi ytiksek).[*"!

Belirgin nekrotik dokuyu, asiri bakteri yikini, cansiz ve yaslanmis
hicrelerin hucresel yukinu gidermek icin ilk dénce debridman gereklidir.
lyilesme icin yara yata§inin gériinimiini ve hazirhigini korumak igin idame
debridmanina ihtiyag vardir. Cansiz ve supheli veya dogrulanmis biyofilmin
basin¢ hasari debride edilmeli ve yara yataginda cansizlasmis dokudan
kurtulana ve graniilasyon dokusuyla kaplanana kadar idame debridmani
gerceklestirilmelidir (Kanit dizeyi yiiksek).! Onemli miktarda nekrotik
doku oldugu durumlarda, ilk debridmanin ameliyathanede yapilmasi daha
kesin bir isleme olanak tanir. Sonraki debridmanlar daha sonra yatak basinda
daha kolay yonetilir.2451 Debridmanin gerekli olmadi§i veya yapilmamasi
gereken durumlar vardir. Pirilan veya fuktuans olmaksizin kuru bir eskar
ve minimal eritem varsa, eskar yerinde birakilabilir. Topuk gibi eskar altinda
deri alti dokunun az oldugu durumlarda debridman dikkatli yapiimalidir.t4

Mekanik debridman amaciyla ultrason seklinde akustik enerji de
kullanilabilir. Yaranin biyolojik yikini azaltmak icin diisik frekansli ultrason
kullanildiginda basing (lseri iyilesmesini hizlandirdigi belirlenmistir.®l
Ayrica jakuzi, darbeli lavaj ve titresim terapisi gibi hidroterapi uygulamalari
da basing Ulseri debridmani igin kullanilmaktadir.i4

Nekrotik dokuyu ¢ikarmak icin eksojen enzimlerin yara yizeyine
topikal uygulanmasiylaenzimatik debridmanelde edilebilir. Acil debridman
ihtiyaci olmadiginda, zamanla otolitik veya enzimatik debridman yapan ek
dranler kullanilabilir.*¥ Bu pansumanlar, dogal yara sivisinin ve endojen
enzimlerin, kabugu yumusatmasina ve sivilastirmasina ve graniilasyonu
desteklemesine izin verir. Nekrotik birikintilerin giderilmesi icin
debridman sonrasi yaranin temizlenmesi gerekir. Doku otolizi 1-2 hafta
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TABLO 3
Basing iilseri tedavisinde kullanilan yara drtiilerinin avantajlari, dezavantajlari ve ideal kullanimi alanlan'™!

Yara ortilsii cesidi Avantajlan Dezavantajlan ideal kullanimi

Aljinath ortiiler Emici, degistirme sikhgraz ~ Pahali Enfekte yaralar

Kopiik ortiiler Emici, dolqu saglar Pahali Enfekte yaralar, cevreleyen
hassas cilt, 1. derece yaralar
ve dnleme igin

Gazli bez Ucuz, mikrodebridman Sik degistirme Eksiida veya biyofilm iceren
biiyiik kompleks yaralar

Balli ortiiler Hafif antibiyotik Zayif etkinlik 2. derece hafif yaralar

Hidrokolloidli drtiiler Emici Pahali Minimal akintili yaralar,
Ivell. evre

Hidrojel drtiiler Nemlendirici Cabuk gikar Kuru veya susuz yaralar,
enfekte olmamis graniil
yaralar

Gilimiisli ortiiler Antibiyotik Epitelizasyonu engeller Enfekte yaralar, enfeksiyon

temizlendiginde ¢ikarilir

Transparan film ortiiler  Viicut sivilarina bariyer Gozenekli degildir, Ivell. evre
saglar, dedistirme sikhgiraz ~ ¢ikanldiginda cildi yirtabilir - eksiidasiz yaralar

icinde gorilmezse, baska bir debridman yéntemi kullanilmalidir. Otolitik
debridman, enfekte yaralar veya paketleme gerektiren ¢ok derin yaralar
icin onerilmez.l*%

Yara Ortuleri tedavi edilecek yaranin turiine gore se¢ilmelidir (Tablo 1).
Dikkate alinmasi gereken hususlar arasinda yaranin boyutu, derinligi, sekli
ve yeri, eksiida varligi ve hacmi, tinel ve doku zedelenmesi varhgi, yara
yatagindaki doku turd, cevredeki cilt durumu ve agri yer alir (Tablo 3).[!

Bu dogrultuda;®4

« Enfekte olmayan kategori/Evre Il basing yaralanmalari igin, basing
yaralanmasinin klinik durumuna gére hidrokolloid yara ortuleri
kullaniimalidir (Kanit diizeyi orta).

« Enfekte olmayan kategori/Evre Il basing yaralanmalari igin, basing
yaralanmasinin klinik durumuna gére belirtilen hidrojel yara ortiileri
kullaniimalidir (Kanit diizeyi orta).

« Enfekte olmayan kategori/Evre Il basing yaralanmalari igin, basing
yaralanmasinin klinik durumuna gére belirtilen polimerik yara
ortaleri kullaniimalidir (Kanit diizeyi orta).
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» Enfekte olmayan kategori/Evre Il ve IV basing yaralanmalari
icin, minimum eksudali ise bir hidrojel yara orttst kullaniimahdir
(Kanit duzeyi orta).

» Ortaderecede eksudal kategori/Evre 111 ve IV basing yaralanmalari
icin kalsiyum aljinat yara ortuleri kullanilmahdir (Kanit diizeyi
orta).

e Evre Il ve orta/agir eksudali daha biyik basing yaralanmalari
icin kopik yara ortuleri (hidropolimerler de dahil) kullaniimalidir
(Kanit diizeyi orta).

e AQir sekilde sizan basing yaralanmalarini yénetmek icin yiiksek
emilim kapasitesine sahip siiper emici yara ortuleri kullaniimalidir
(Kanit duzeyi orta).

e Gelismis yara pansumanlari kullanilamadiginda veya temin
edilemediginde uygun nemli bir yara ortami saglamak icin nemli
gazli bezler kullanilmahdir (Kanit diizeyi orta).

e Gelismis yara pansumanlari kullanilamadijinda veya temin
edilemediginde ikincil pansuman olarak seffaf bir film pansuman
kullaniimalhidir (Kanit diizeyi orta).

« lyilesme oranini  artrmak ve yara enflamasyonunun
belirti ve semptomlarini azaltmak icin iyilesmeyen basing
yaralanmalarinda kolajen pansuman uygulanmasi disiintlebilir
(Kanit diizeyi orta).

Basi yaralarinin cerrahi tedavisi, daha az agresif mudahalelere direng
gosteren yaralarda, ilerleyen selllit durumunda veya slpheli bir sepsis
kaynagi olusturdugunda, koruyucu debridmanla kolayca ¢ikarilamayan,
zay1famis, tinel, sinds yollari ve/veya genis nekrotik doku gelismis yaralarda
kullanilabilecek son bir invaziv segimdir.®5 Basing yaralanmalarinda cerrahi
tedavinin etkinligine iliskin yeterli diizeyde randomize kontrollii calismaya
rastlanmamaktadir.!5171

Cerrahi miidahale karari verirken; cerrahi olmayan tedaviyle iyilesme
olasiligi, bireyin bakim hedefleri, klinik durumu, tedavi rejimine uyma
motivasyonu ve yetenegi ile bireye 6zel ameliyat riskleri g6z éniinde
bulundurulmalidir.® Cerrahi islemler, hastayl basarili bir sekilde
iyilesmeye hazirlayanlar ve kesin kapatmayi saglayanlar olarak ikiye
ayrilabilir. Secilen cerrahi isleme bagl olarak perioperatif morbidite
ve komplikasyon riski degisebilir.’5! Basing yaralanmasinin cerrahi
tedavisinde;[!
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Sinusler veya bosluklar olusturan diizensiz yara uzantilari
arastirilmali, tavanlari  acilmali  ve tedavi edilmelidir
(Kanit dizeyi orta).

Nekroik doku debride edilmelidir (Kanit diizeyi yiiksek).

Cerrahi yara iyilesmesini bozabilecek veya bir basing
yaralanmasinin tekrarini etkileyebilecek fiziksel ve psikososyal
faktorler de@erlendirip hafifletilmelidir (Kanit duzeyi orta).

Diger tedaviler

Dogrudan elektrik uyarimi, darbeli elektromanyetik alan ve darbeli
radyo frekansi enerjisi dahil olmak Uzere biyofiziksel tedaviler, yara
iyilesmesini desteklemek icin kullaniimis tedavi yaklagimlaridir. Basing
ulserlerinin fototerapi tedavisi lazer, kiziltesi ve ultraviyole dalgalari
kullanilarak yapilmistir. Calismalar, lazer ve kizil6tesi tedavilerle ilgili
supheli kanitlar gostermistir, ancak ultraviyole C isik tedavisinin bakteri
yukind azalttigi ve kalici olarak enfekte yaralarda yara debridmani
sonrasinda kullanilabilecegi gosterilmistir. Basing dlseri tedavisi icin
supheli sonuglarla hiperbarik oksijen tedavisi ve topikal oksijen tedavisi
kullanilmistir.*4 Bu tedavi yaklasimlarina yonelik oneriler asagida
sunulmustur;®

Biyime faktori

Basing yaralanmalarinda iyilesmeyi desteklemek igin
trombositten zengin plazma uygulamasi distnalmelidir (Kanit
duzeyi orta).

Evre 111 ve 1V basing yaralanmalarinda iyilesmeyi desteklemek icin
trombosit kaynakli bllyime faktdri uygulamasi dustndlmelidir
(Kanit duzeyi orta).

Biyofiziksel ajanlar

Rekalsitrant Kategori/Evre Il basing yaralanmalarinda ve Evre 111
veya IV basing yaralanmalarinda yara iyilesmesini kolaylastirmak
icin darbeli akim elektrik stimillasyonu uygulanmahdir (Kanit
dizeyi yiiksek).

Kategori/Evre 11l ve IV basin¢ yaralanmalarinda ve supheli derin
doku yaralanmalarinda iyilesmeyi kolaylastirmak igin ek tedavi
olarak temassiz disik frekansh ultrason tedavisi kullaniimasi
dusunilmelidir (Kanit diizeyi orta).

Kategori/Evre 1lIl ve IV basing yaralanmalarinda iyilesmeyi
kolaylastirmak icin ek tedavi olarak 1 MHz’de yiksek frekansli
ultrason tedavisi dustuntlmelidir (Kanit dizeyi orta).
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Basing yaralanmalari ‘
Tedavi et-koru-tedavi et

v

. Olasi ve ortadan kaldirilabilir nedenleri ordan kaldir (basing, makasla-
ma, friksiyon vb.) (KORU).

2. Beslenmeyi iyilestir (protein, demir, C vitamini, inko vb.)

3. Komorbid hastaliklari tedavi et/kontrol altina al (diyabet, kardiyak/

renal yetmezlik, KOAH)

4. Yara tedavisi

.

Y

v

+ Kabukyok
« Epitelize yiizeyel iilserler

Doku veya sistematik
enfeksiyon bulgulan

Kabuk mevcut, akintili iilser
Derin ve dlii doku

v

v

v

Yara ortiisii
(Islak ya da nemlendirici orti)

Antibiyotik

Debridman

e

Iyilesti

Korumaya devam et

« Uygunsuz ayakkabi veya
protezlerden kagin

+  C(arsafve yastiklar

« Koruyucu araglar

+ Komorbid hastaliklari
tedavi et

iyilesmedi

! v

v

Yiizeyel saghkh
iilser
+ Maruz kalan
hayati doku yok

Agir kabuk o

Derin iilser

+ Kemik, kas,
tendon etkilenmis

(NegatifbasmgllyaratedavisiJ

v

v

( Deri grefti J( Etkili J( Etkili degil J(Flapbrtﬂsii J

Lokal flap (transpozisyon,
rotasyon, Limberg)

Rejyonel flap (ters sural flap,
fasiyokiitandz flap, lateral
veya medial kalkaneal flap)
Uzak veya serbest flap

SEKIL 2. Basin yaralanmalari tedavi algoritmasi®™®

KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi.
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» Kategori/Evre 1l ve IV basing yaralanmalarinin boyutunu ve
derinligini azaltmak igin negatif basin¢h yara tedavisi erken yardimci
tedavi olarak dustinilmelidir (Kanit dlizeyi orta).

Basin¢ yaralanmalarinin dnlenmesi; yaralarin tedavisi ve yaraya bagli

ilave saglik sorunlari, komplikasyonlar, bakim maliyetlerinde artis ve hasta
konforunda bozulma gibi sonuglarin 6niine gecilmesinde dnemli bir etkiye
sahiptir. Bununla birlikte, gereken tiim ¢abalara ragmen, yeterli risk faktori
varsa basing Ulseri gelisebilir. Tedavi adimlari; hastanin genel durumu,
yaralanmanin boélgesi ve 6zellikleri, hasta bakim hedeferi ve sahip olunan
olanaklar dogrultusunda mimkin olan en koruyucu yontemden, en agresif
tedavi segenegine dogru ilerlemektedir. Hastanin ve yara olusumuna yol acan
bireysel-cevresel tiim etkenlerin detayli olarak ele alinmasi tedavinin basarisi
icin dnemlidir.
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Yara Bakim Uriinleri

Dr. Emre Dogan

1.YARA BAKIMI URUNLERI

alp ve damar cerrahlari olarak yara bakimi driinleri konusunda
Kteorik ve pratik eksiklerimizi ne kadar erken sure icinde

kapatabilirsek, hastalarimiza o kadar ileri derecede yardimci
olabiliriz. Yara bakimi triinli seciminde bircok faktdr vardir. Bu faktorler;
yaranin tipi (yuzeyel, tam Kkat, kavitern vs.), yara iyilesmesinin hangi
asamasinda patoloji oldugu, yaranin o&zellikleri (kuru, nemli, asiri
eksudal, kot kokulu, agrili, kolay kanayan vs.), yaranin bakteri profli
(steril, kolonize, enfekte vs.), hastanin spesifk ozellikleri (yasl, gebe,
diyabetik, ¢ocuk vs.), tedavinin yapilacagi yerin 6zellikleri (hastanede,
evde vs.) ve Urlin maliyetleri-geri 6deme kosullari vb. olarak sayilabilir.

Uriin  seciminde esas olan, yaranin dogru degerlendirilmesi,
gereksiniminin belirlenmesi ve yaranin temiz ve nemli tutulmasidir.i}
Farkli yara bakimi dranleri, farkh 6zellikler saglar. Yara ile tGrinlin uygun
eslestirilmesi gerekir. Biitiin yara tiplerine uygun tek bir yara bakimi
iiriinii yoktur.

Yara bakim driinlerinin tarihcesi cok eski zamanlara dayanmaktadir.
M.O. 2200’lerde yaralarin yikanmasi, cesitli bitki, merhem ve yaglarin
kullanimi ve bandaj uygulamalarindan soz edilen kanitlara rastlanmissa da
M.O. 1600’ lere kadar tip tarihi kaydedilmemistir.

Eniyi kayitlar Misirlilara ait olup Edwin Smith Papirusunda tamami yara
bakimina ait 48 hastada bas-boyun omuz ve gogus yarasi tedavisi gizilmek
sureti ile anlatilmistir. ) “Irrite ise sakinlestir, sert ise yumusat, sicak ise
sogut, gis ise sondiir, agrili ise rahatlat’ seklinde ifadeler bu papirusta
mevcuttur. M.O. 1500’lere ait bilgiler iceren Ebers Papirusunda keten
tiftigi, hayvan yaglari ve balin, yaralarin topikal tedavisinde kullanimindan
s6z edilir.2®

Hipokrat deri ulserleri ile ilgili olarak; sarapla islatilanlar disindaki
yaralarin kuru tutulmasini 6nermistir. Onerisi; “Kuru haldeki yara saglama
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yakindwr, nemli saglam degildir. Eger bir iilser nemli ise saglikli kismi
kurudur’ M.O. 400’lerde Eski Yunan’da, Pergamon’dan Galen (Cerrah),
ilk kez ‘taze ve iyilesmeyen yara’ tarif ile akut ve kronik yaralari ortaya
koymus (M.S. 120-201) ve yaralarin nemli olarak tutulmasi gerektigini
vurgulamistir.

ibn-i Sina (980-1037), yara bakimi ile ilgili olarak; devamliligi bozulan
dokular icin: 1. stabilizasyon, kanama kontrolii, 2. uygun ila¢ ve gidalar,
3. sepsisin engellenmesini onerir. ibn-i Sina ayni zamanda primer-sekonder
iyilesme ve granilasyon dokusundan da soz etmistir.Y! ‘Kiiciik yaralarda
arada toz ve yag yoksa giivenilir olarak yara kenarlart birlestirilir. Eger
doku kaybi varsa iyilesme skar ile olacaktir. Derin yaralarda skatrizasyon
icin acele etmemeliyiz. Temiz, kirmizi renkte graniilasyon dokusunu
beklemeliyiz.” ifadeleri kitabinda gegmektedir.

Orta ¢aj ve Ronesansta, yara ile ilgili blyilk gelismeler olmamistir.
Teknolojik ve klinik olarak en &nemli yenilikler, mikrobiyoloji ve hiicresel
patolojideki asamalara paralel olarak 19. yiizyilda yer alir.2 “‘Ben pansuman
yaptum, tanr iyilegtirdi’ s6zilyle Ambroise Paré tasradan gelen bir “berber
cerrah’ olarak Paris Hotel-Dieu’da yara pansumancisi Unvani kazanmistir.
I1. Henry’nin ordusuna 1537°de cerrah olarak katilmistir. O ana kadar kaynar
su ve sicak koter ile tedavi edilen yaralara giil yagi ve yumurta sarisindan
olusan bir karisim uygulamistir. Askerlerin rahatladigini ve yaralarinin
iyilestigini gdrmustir. Dokulara nazik davranmanin, yara temizligi ve nemli
kapatmanin éneminden sz etmistir.! Ayrica ilk yara kitabinin yazaridir.

19. yuzyilda ilk énemli gelisme, bir Macar obstetrist olan Ignaz Philipp
Semmelweis’in “steril cerrahi midahale’yi lanse etmesidir. Daha sonra
da mikrobiyolojinin babasi olarak taninan Louis Pasteur’iin ¢alismalari
sayilabilir.  Semmelweis’in sterilite calismalarini izleyerek, Joseph
Lister’in Karbolik asitli (Phenol) steril gaz kullanimi, mortaliteyi %45
oraninda azaltmistir. Gergek sterilizasyon Lister ile anithr. Bu yuzyilin
sonlarinda, Robert Wood Johnson, iyot emdirilmis pansuman materyallerini
kullanmistir.[231

Dr. Albert Christian Theodur Billroth, yaralarin kapatilmasi konusunda
cerrahi tedavinin onceliginden soz etmistir. ‘Bir cerrah icin en onemli
gereksinim yaralarin uygun tedavisidir’. 20. ylzyilin ortalarinda polimer
sentetiklerin bulunmasi ve nemli yara bakimina geri donls, 6nemli
gelismelerdir. Ozellikle 1. diinya savasi sirasinda olusan genis yaralanmalar,
yeni arastirmalara yol agmistir. Ornegin ilk parafn gaz (Tulle Gras) kullanimi
da bu donemdeki 6nemli gelismelerden biridir.2-3

Owen, ince mesh gazini yarada ilk kullanan kisidir. 1960’larda George
Winter ve Howard Maibach, nemli polimer malzemelerin kullanimini ortaya
koymuslardir, 1970 ve 1980’lerde de modern yara bakimi malzemeleri
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gelismistir. 1990’larda kompozit ve hibrid polimerlerin genislemesi, yara
bakimi malzemelerini artirmistir. Doku mihendisliginin gelismesine paralel
olarak, ‘canli deri esdegerleri’ kullanilmaya baslanmis, bilyiime faktorleri ve
yaranin hiicresel gereksinimleri karsilayan kok hiicre teknolojileri de, kronik
yaranin yeni giindemini olusturmustur.2°!

Son olarak hastalarin agrinin giderilmesi gibi gereksinimleri de, yara
bakimirdnlerinin, yaralarin hastalardayarattigi sikintilari gidermek amacina
yonelmesine neden olmustur. Buyime faktord iceren mikrokirelerden
polimer teknolojisiyle birlestirilmis kahverengi deniz yosunu hicrelerine
uzanan, 30 nanometre ¢apinda liferden pansuman materyali tUreten nanolif
teknolojisi, nanokristal gimis pansuman, doku ve organ eksikligine karsi
ekstraselliler matriks treten doku mihendisligi gibi pek g¢ok gelisme
pansuman teknolojisine katilmistir. Bdylece pansumanlardaki istenen
ozellikler olan oksijen gegirgenligi, kontrolli buharlasma, artmis drenaj
kabiliyeti, ekzojen patojen girisinin 6nlenmesi gibi konularda iyilesme
saptanmistir.

“Yara yataginin hazirlanmasi -Wound Bed Preperation- (WBP)”
kavrami yukarida bahsedilen felsef degisim sonunda ortaya c¢ikmistir.
Organizma, normal isleyisi gere§ince bitunliginin bozuldugu yerleri
dis ortamdan izole edecektir. Yeter ki “yaray! iyilestirme” iddiasinda olan
bizler yara iyilesmesinin en uygun ortamini hazirlamada viicuda destek
olalim. EWMA’ya (European Wound Management Association) gére, WBP
dinamik bir strectir. Klinisyen yaranin durumuna gére degisen faktorleri
dengeye getirecek mudahalelerde bulunmalidir.

Kronik yara, 6-8 haftada tamamen iyilesmeyen ya da dort haftada hig
iyilesme belirtisi gdstermeyen yara olarak tanimlanir. Ancak bu surecin
uzamasinda, intrensek (diyabet, vendz yetmezlik, kronik hastalik vb.) veya
ekstrensek (eksternal basing, yetersiz beslenme vb.) bazi faktérler rol almakta
ya da hastalar dogru tedaviye ulasamamaktadir. Kronik yaralarda ortaya ¢ikan
eksikliklerin tamamlanmasi yani bir diger soyleyisle, her yaradaki spesifk
gereksinimin karsilanmasi, tedavinin temelini olusturur.®!

Bugilin artik her yaradaki gereksinimi karsilayacak, cok sayida ve
cok farkh ozelliklere sahip driinler kullaniimaktadir. Kronik vyaralar,
konvansiyonel tedavi yontemleri ile de tedavi edilebilir. Ancak bu, tedavi
strecini uzatir ve iyilesmeyi guglestirir. Modern yara bakimi Grunleri ile
ekonomik kayiplarin, isgict kayiplarinin ve sakathklarin biyik &lgtde
azaltilabildigi bilinmektedir.57  Unutulmamahdir ki, tim pansuman
materyalleri sadece iyilesmeye yardimci araglardir. Modern tedavi trinleri
yara iyilesmesinin eksiklerini tamamlar ve iyilesmeyi hizlandirir.

165



Kalp Damar Cerrahisinde Yara Bakim Ortak Gorus

Gunumuzdeki gelismis yara pansumanlarinin  miladi ise; yara
iyilesmesinde “nem”in éneminin anlasilmasi olmustur. Yaray! nemli tutacak
pansuman malzemeleri gelistirilmeye baslanmistir. Yaradaki nem, dokuyu
dehidratasyondan korur; hucre canlihgini, ¢ogalmasini ve anjiyojenezi
artirir, otolitik debridman saglar, bilyime faktori potansiyeli ile hedef hiicre
iliskisini, yaradaki parsiyel oksijen basincini ve iyilesmeyi artirir. Nemli yara
enfeksiyonu ve agriyi azaltir. Kuru yaralarda, otolitik debridman saglayan
oksijen, nem ve bakteriye gecirgen olmayan hidrokolloid pansuman daha
yararl olur.

Pansuman, temiz bir yaray! dis enfeksiyon kaynaklarindan korumak ve
kirli yaray1 temizleyip kapanmasini saglamak igin yapilan islemdir. Pratik
uygulamada, pansuman dedigimiz zaman, aklimiza hep kirli, akintili, irinli
bir yaranin antiseptik soliisyonlarla temizlenmesi gelir.

Yara (izerine steril gaz, onun uizerine hidrofl pamuk koyarak ve bunu bir
sargl ile kapatarak yapilan pansumana aseptik pansuman (kuru pansuman)
denir. Glnumiizde en sik yapilan pansuman seklidir. Enfeksiyonun meydana
¢tkmasina ve yayllmasina mani olmak, enfeksiyon yerlesmis ise iyilesmesini
saglamak amaciyla antiseptik maddeler kullanilarak yapilan pansumana da
antiseptik pansuman denir. Sahip oldugu 1s1 ve rutubetten yararlanarak
yapilabilen pansumana da yas pansuman denir. Yas pansuman; su, alkol ya
da etkili maddelerin suda eritilmesiyle hazirlanan sivilarla yapilir. Kapatici
pansuman, fazla agik g6gus ve karin yaralanmalarinda (karin organlarinin
disari ¢iktigi eviserasyonlar) genis pansuman malzemesi kullaniimasidir.
Bunlardan cevreye sizinti yapmamasi igin vazelinli olanlari da vardir.
Yara iyilesmesinin haftalik takipleri ¢cok dnemlidir. Yara alaninda haftada
%10-15 lik bir azalma yara iyilesme sirecinin normal seyrettigini ve tedavi
seklinin degistirilmesine gerek olmadigini gostermektedir.®!

Gelismis yara ortiilerinin; kuru gazla yapilan pansumanlara Gstlinlikleri:

» Daha agrisiz ve konforlu pansumanlardir,

e Daha hizh iyilesme nedeniyle inanilanin aksine pansuman
malzemelerine 6denen yiiksek ticrete ragmen daha ucuz maliyetlidir,

» Daha az siklikta pansuman degisimi gerektirir,
» Bakteriyel kontaminasyona daha direnclidir.

Bu gelismis yara pansuman malzemelerinden beklenen fonksiyonlar:

e Yaray! korumak,

» Absorbsiyon (asiri eksudayt), dengeli bir yara eksiidast,
* Yara nemini ve Isisini korumak,

* Debridman,

» Skarin yeniden modellenmesidir.
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Tum bu fonksiyonlari ayni ortiiden beklemek mimkin degildir. Yaranin
gereksinimine gore hangi fonksiyonu 6ne ¢ikan malzeme gerekliyse o segilip
kullanilacaktir.&7

Yara bakimi driinleri uygulanmadan 6nce, uygulayicinin su sorulari
cevaplayabilmesi dogru olan yoldur:

Uriiniin uygulama bélgesi ve cevresine etkisi nedir?

Hangi durumda ve ne zaman kullaniimalidir?

Uriiniin dezavantajlari, sinirlamalari/kontrendikasyonlari nelerdir?
Uygulama ve geri alma yontemi nasil olmalidir?

Uriin hakkinda egitimim yeterli midir? Maliyeti nedir?

Yara bakimi Giriinlerinin kullaniminin esas nedenleri sdyle siralanabilir:9

Hizli ve kozmetik olarak yeterli iyilesme saglanmasi,
Nemli yara iyilesmesi ortami saglanmasi,

Yaradan kokunun uzaklastiriimasi,

Agrinin azaltilmasi veya giderilmesi,

Enfeksiyonun dnlenmesi veya tedavisi,

Eksiida kontrol,

Hasta sikintilarinin azaltiimasi,

Estetik agidan, yaranin gizlenmesi veya kapatiimasi.

Bakteri ve yabanci maddelerden korumali

Sicak ve nemli bir ortam olusturmali

Ekstiday1 absorbe etmeli

Toksik ve alerjik olmamali

Isi ve sivi kaybini énlemeli

Cevre saglikli dokulara zarar vermemeli

Kompresyon saglamali

Kendi yapisi bozulmamali (tiftiklenme vb.)

Yapismaz olmali, yenisi ile kolay degistirilebilmeli, iyi bir yasam
kalitesi saglamall,

Estetik olmali, gunliik aktivitelerde yerinde sabit durabilmeli,
Dusiik maliyetle malzeme ve bakim saglamali,

Minimal sayida pansuman degisimi ile basariya ulasabilmelidir.
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« Enfekte yaralar

e Asiri eksudalh yaralar

» Kuru yaralar

» Nekrotik materyal iceren yaralar
» Toksik materyal iceren yaralar

Tirk Yara Bakim Uriinleri Kodlama Sistemi; Amerikan geri ddeme
(Reimbursement) ve ingiliz geri 6deme (Drug Tariff) sistemlerinden
esinlenerek Yara Bakimi Dernegi tarafindan hazirlanmistir. Bu béliimde konu
bu kodlama sistemine bagli kalinarak anlatiimistir.

Tirk Yara Bakim Uriinleri Kodlama Sistemil®® Kodlama sistemi, yara
Urunlerinin kendi aralarindaki farklarini ve hangi rlinin, hangi kategoride
degerlendirilmesi ve nasil kullanilmasi gerektigini belirtir. Yara drinlerinin
kullanilmasi icin éncelikle yara degerlendirmesi yapilarak kullanilacak triine
karar verilmesi ve degistirme siresinin belirlenmesi gerekir.

Yara Bakimi Uriinleri, her ne kadar ideal olarak prospektiislerinde
belirtilen sireler igin, yara (zerinde kullanilabilseler de, esas olan yaranin
durumuna gore hekimin verecegi karardir. Ancak giinde birden fazla degisim
gerekiyorsa, bu durum bir rapor ile tespit edilmelidir. Ornegin; yaradaki asiri
eksiida nedeniyle giinde birkag pansuman degisimi gerekebilir.

Ayaktan pansumanlar icin maksimum bir aylik rapor olusturulmali,
yaradaki degisikliklere gore raporlar aylik olarak yenilenmelidir. Sosyal
Guvenlik Kurumu (SGK) kriterlerine gore "Ebatlari 100 cm?ye kadar
(100 cm? dahil) olan driinler kiigiik yara 6rtiist, 101-225 cm? arasi (225 cm?
dahil) olan Uriinler orta yara ortlsl, 226 cm?’nin (zerinde olan urlnler ise
blyik yara ortiisti olarak kabul edilir.

KAPSAMA KRITERLERI

1. Burada birincil (direkt yara tzerine uygulanan) ve ikincil (birincil
Ortliyl destekleyen veya yarada tutan) ortiiler dahildir (FIm ortdler,
bantlar, fasterler ve bandajlar ikincil &rtiilere rnektir).

2. Asagidaki yaralari kapsar:
a) Cerrahi islem sonucu olusmus yaralar.

b) Travmatik yaralar.
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c) Basi yaralari.

d) Diyabetik, néropatik yaralar.

e) Arteriyel, vendz, lenfatik bacak yaralari

f) Yaniklar.

g) Onkolojik yaralar.

h) Greftlenmis ya da cerrahi olarak kapatilmis yaralar.

A. Pasif Kapamalar (KOD)
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Kompozit értuler (A0L)
Transparan FIm ortiler (A02)
Hidrokolloid ortller (A03)
Hidrofber ortuler (A04)
Hidrokapiller értiiler (A05)
Kdplk (foam) ortiler (A06)
Alginat ortller (A07)

Yara dolduruculari (A08)
Silikon jel tabakalar (A09)

. Antibakteriyel ortiiler (A10)

. Hidrojel ortller (A11)

. Kompresyon bandajlari (A12)

. Ozel emici ve yapismaz yara ortileri (A13)
. Koku absorbe ediciler (A14)

. Yara temas tabakalari (A15)

. Yara temizlik Grunleri (A16)

. Deri greftleri ve greft esdegerleri (A17)

. Digerleri (A18)

a- Polisakkaritli ortiler (A18a)

b- Paste bandajlar (A18b)

c- Balli ortiler (A18c)

d- Parafn gaz yara ortiileri (A18d)

e- Bariyer krem ve ortiiler (A18e)

f- Kolajenli ortliler (A18f)

g- Buylime faktorlu ortuler (A18g)

h- Hyaluronik asitli ortller (A18h)

I- Enzimatik debridman drtinleri (A181)
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B. Aktif Kapama Sistemleri ve Diger Yontemler (KOD)

Topikal negatif basing (B01)
Elektrik stimilasyonu (B02)

Isin tedavisi (B03)

Hiperbarik oksijen (B04)

Topikal oksijen tedavisi (B05)
Ozon tedavisi (B06)

Larva debridmani (Maggot terapi) (B07)
Jet-Lavaj irrigasyon sistemi (B08)
Kok hiicre teknolojileri (B09)

10. Lazer (LILT) tedavisi (B10)

11. Ultrason tedavisi (B11)

© 0 N ok whPE

Aktif kapama sistemleri konusu bu bélimde incelenmeyecektir, ancak
diger bélumlerde ayrintili ele alinmistir.

PASIF YARA BAKIM URUNLERI

1- Kompozit értiler (A01)

Kompozit trunler birkac islevi olan, tek bir 6rtl Uzerine Fziksel ilavelerle
yapilmis Uriinlerdir.

a. Bariyer
b. Alginat, siinger, hidrokolloid veya hidrojelden tabakalari olmasi
c. Yapismaz olmasl

2- Transparan film ortiler (A02)

Yari gegirgen yapidadirlar, bakteriyel kontaminasyona engel olur ve
yaranin nemli ortamini korurlar. Nem, buhar ve gazlara gegirgen, sivilara
ise gecirgen degildirler. Nekrotik doku otolizine yardimci olurlar. Ozellikle
yizeyel ve dusik ekstdali syaralarda kullaniimalidir. Haftada t¢ kez
degisim dnerilir. Yara iyilesmesinin son asamasinda, yeni epiteli travmadan
korumasi nedeniyle yuzeyel ve az eksudah yaralarda kullanimi uygundur.
Jelleri, alginatlari ve hidrofberleri yarada tutan sekonder pansuman olarak
da kullanilirlar. Yaradan dikkatli kaldinilmahdirlar. ikincil kapatici, dolgu
veya bir baska absorbtif pansuman malzemesinin Uzerinde kullanilmasi
tercih edilir. Dezavantaji enfekte yaralarda kontrendikedir. Yapistigi alan
cevresinde maserasyon ihtimali akilda tutulmahdir. Damar yollari ve
kateterlerin stabilizasyonunda klinikte tercih edilir.
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3- Hidrokolloidler (A03)

1970’lerde stoma drlinlerinden gelistirilmistir. Cogunlukla seliiloz
yapidadir. Okluziv ve adeziv gdzenekli yapidadirlar. Jelatin, pektin ve
karboksi metil seliiloz (CMC) gibi maddelerden olusurlar. Absorban kolloid
+ adeziv elastomerden olusan yapl, diisiik ve orta derecede eksiliday1 absorbe
eder. Yara eksidasi ile karsilasinca jel haline gelerek, mikroorganizmalara
karsi bariyer olusturur. Otolitik debridmana yardimcidir. Bunu nekrotik
dokularin  rehidrasyonunu hizlandirarak yaparlar. Epitelizasyon ve
graniilasyon doku olusumu asamasinda kullanimi Onerilir. Yara kenarini
2 cm kadar asacak sekilde kullanilmasi dnerilir. Haftada u¢ kez degisim
onerilir.
Yapiskan kenarh yari-gegirgen ortiler (A03a)
Yapiskan olmayan kenarli yari-gegirgen ortiiler (A03b)
Yapiskan kenarli ince yari-gegirgen ortiiler (A03c)
Yapiskan olmayan kenarli ince yari-gegirgen ortiler (A03d)
Yapiskan kenarli yari-gecirgen ortiiler (AO3e)
Yapiskan olmayan kenarli yari-gegirgen ortiler (A03f)
Hydrocolloid paste (A03g)

Hydrocolloid powder (A03h)
4- Hidrofiber ortuler (A04)

S@e@ o oo o

Tamami sodyum karboksimetil seliiloz (NaCMC) yapisinda, dokunmamis
liferden olusur. HidroFlik, orta-agir ekstdali yaralar icin kullanilir. Siviyi
direkt liferinin icine emen bir yapisi vardir. Sivi ceken kuru pansuman jellesir.
Emilen sivi iceride hapsedilir. Deriye/yara yizeyine minimum sivi birakilir.
Maserasyon riski azalir. Yari gegirgen sekonder kapama onerilir.

* Yapiskan olmayan kenarh Fibrous ortiler (AO4a)
5- Hidrokapiller ortiler (A05)
6- Kopuk (foam) ortuler (A06)

Hidroflik politretan, yumusak silikon ve hidropolimer yapida olabilirler.
Yiiksek absorbsiyon kapasitesi ile kavite yaralarda onerilir. Ozellikle skar
ayrilmasi, graniilasyon dokusu asamasinda yararli olur. Orta ve agir ekstidah
yaralarda uygundur. Kompresyon bandajlari altinda kullanilabilir.

Yarada asir1 kurumaya dikkat edilmelidir. Haftada (i¢ pansuman, ginliik
kdplk degisimi onerilir.
a) Poliuretan kdpik ortller (A06a)
b) Poliliretan kopik film ortiiler (A06b)
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Yapiskan kenarli, az-orta ekstidali yaralar icin (A06b1)
Yapiskan kenarsiz, az-orta ekslidali yaralar i¢in (A06b2)
Yapiskan kenarli, az-ekslidasiz yaralar i¢in (A06b3)
Yapiskan kenarli, orta-agir ekstidal yaralar icin (A06b4)
5. Yapiskan kenarsiz, orta-agir eksiidali yaralar (A06b5)

Hw e

c) Poliuretan matriks orttler (A06c)

1. Yapiskan kenarli
2. Yapiskan kenarsiz

d) Jellesen kdplk (A06d)
e) Poliuretan kopiik sargi (A06e)

7- Alginat ortiler ve alginath yara doldurucular (A07)

Deniz yosunlarinin bir bileseni olan kalsiyum alginattan elde edilir,
dokunmamis lifer halindedir. Fazla miktarda eksida absorbsiyonu ile
yara Uzerinde jel kivamina gelir, orta ve agir eksudali yaralarda uygundur.
19. yiizyilda deniz savaslarinda yaralanan denizcilerin yaralarinda kullanilarak
etkinlikleri teyit edilmistir. Enfekte yaralarda ve kuru yaralarda kullaniimaz.
Yara ylzeyindeki kalsiyum, ekstidadaki sodyum ile degismektedir. Bu olay
GrinQ jel haline getirir. Alginatlar dogal bir hemostatik ajan olduklarindan
kanayan, kanamaya egilimli kirilgan yaralarda tercih edilir. Atravmatiktir,
yaradan kaldiriimalari da agrisizdir. Cevre deride maserasyon ve yarada
kurumaya dikkat edilmelidir. Yapismadig icin sekonder pansuman gerektirir.

a) Alginat ortiiler (AQ7a)
b) Hidrokolloid iceren alginat ortiiler (AO7b)

8- Yara doldurucular (A08)
9- Silikon jel tabakalar (A09)

a) Silikon jel tabakalar (A09a)
b) Topikal silikon krem ve jeller (A09Db)

10- Antibakteriyel 6rtiler (A10)

MIiKROORGANIZMA DAVRANISINA GORE
YARA ENFEKSIYONU SINIFLAMASI:
- Kontaminasyon: TUm yaralar kontaminedir. Mikroorganizma,
konak defansini yenemez. Yara iyilesmesi gecikmez. Yarada

mikroorganizma ureyebilir; ancak konakta bir reaksiyon yaratacak
dizeyde degildir.
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- Kolonizasyon: ~ Mikroorganizmalar ~ ¢ogalir.  Doku  hasari
olusturmaz. Yara iyilesmesi olumsuz etkilenmez. Yarada bulunan
mikroorganizmalar, konakta bir reaksiyon baslatabilir.

- Kritik kolonizasyon: Yara iyilesmesi bozulur. Agri baslayabilir,
ancak sistemik konak reaksiyonu goriilmez.

- Enfeksiyon: Mikroorganizmalar ¢ogalir. Enfeksiyon belirtileri vardir.
Doku hasari olusturur. Yara iyilesmesi olumsuz etkilenir.[t234

Kritik kolonizasyon asamasinda antibakteriyel &rti kullanimi
uygundur. Yarada agri artmasi veya olmayan agrinin ortaya ¢ikmasi,
ates, kot koku, yetersiz granilasyon, asiri pirulan ekslda, yara
kenarlarinda tiinel, cep olusumu, 6dem, eritem ve yaranin genislemesi
enfeksiyon lehinedir.>%1 Genel kural olarak, antibiyotikler yaraya
topikal uygulanmaz. Topikal kullanim, antibiyotiklere direng gelismesini
indlkleyebilir. Duyarlilik ve alerjik reaksiyonlar, iyilesmede gecikme ve
yarada olumsuz etki yapabilir. Genelde iki haftadan fazla kullaniimaz.
iki haftada iyilesmeyen lokal enfeksiyon, derin dokularda enfeksiyon
(osteomiyelit vb.) ve sistemik enfeksiyon varhigi sistemik antibiyotik
kullanimini gerektirir.

Antibakteriyel ajanlardan famazine, %1 oraninda silversilfadiazin igerir
ve Pseudomonasa karsin ¢ok etkilidir. 1968°den bu yana yaniklar ve enfekte
yaralarda kullanilmaktadir. Haftada Ui kez degistirilen bir absorban pansumanla
kullanilir. Lokopeni yapabilir. Duyarlilik reaksiyonu nadir goriiliir.2%-24

Antiseptikler, belirli miktarda ve seyreltik olarak uygulandiklarinda,
doku hasar1 azaltilabilen, bakteriyostatik veya bakterisidal (genis
spektrumlu) kimyasal maddelerdir. Antiseptikler genel olarak
yara temizli§i ve irrigasyonunda kullanilmazlar. Ancak topikal
kullanimda bazilari antibiyotiklere tercih edilirler.!52.22 Cetrimide
(Savlon, Steriwipes, Tisept) gibi bilinen antiseptikler cok distk
konsantrasyonlarda da fibroblastlara toksik etkilidir. ideal antiseptik,
non-toksik, non-sensitizan olmali, alkol icermemelidir. Alkol hicreleri
fikse eder ve iyilesmeyi geciktirir. Chlorhexidine ve povidoneiodine
iceren antiseptikler yarada kullanima en uygun olanlardir. Inadine,
iodosorb driinleri ve iodoflex, enfekte, agir ekstidali yaralarda &nerilir.
Genis bir mikroorganizma populasyonuna etkilidir. Stabil, uzun raf dmri
olan, ucuz drtnlerdir.2%

a) GUmasli ortaler (Al0a)
Giimiigiin etkisi:

1. GUmds iyonlari bakterinin dmrini etkileyen enzimlerle etkinleserek
bakteri hiicresinin icine ve hicreler arasina dagilr.
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2. Gumis iyonlari bakteri DNA'sini bozar, hiicre bélinmesini ve
¢ogalmasini engeller.

3. Gumids iyonlari hiicre duvarlarina tutunur ve hiicre zarinin 6zelligini
bozarak bakteri hiicresini yok eder.?*?1 Gimis, genis spektrumlu
antibakteriyel bir ajandir (Gr+, Gr-, metisiline direncgli S. aureus
[MRSA], vankomisin direncli enterekok [VRE]) Gumdis vicutta
birikmez. Absorbe edilen gimus %90-99 oraninda, gaita ve idrar
ile 2-4 giin icinde vicuttan atihr.222428 Giimuslu Grunler, hidrofber,
alginat, komr, koplk, hidrokolloid ile kombine olarak bulunabilir.
Yaralarin kritik kolonizasyon-enfeksiyon asamalarinda kullanihr.
iki-tig haftadan fazla kullanilmalari 6nerilmez. 2527

Giimiis  kontrendikasyonlari:??4  Diyabetik ve arteriyel bacak
yaralarinda doktor gdzetiminde uygulanmalidir. Gimdise duyarli Kisilerde
kullaniimamalidir. Hamilelik ve emzirme doéneminde kullanim guvenli
degildir. Enzimatik debridman trinleri ile birlikte kullanim 6nerilmez. Yara
temizliginde salin sollisyonu veya distile su kullanimi dnerilir.

1. Uzerine emici tabaka gerekenler (A10a1)
2. Kendisi emici olanlar (A10a2)

b) Iyot Bilesigi iceren Ortiiler (A10b)

iyot (iodine) iceren iiriinler antiseptik olup, genis bir mikroorganizma
spektrumuna etkilidir. Inadineaz yapiskan, ¢rgult, viskdz yapida,
%310 povidone iyot icerir. Uriiniin turuncu kahve olan rengi beyaza
dondiginde, icerdi§i povidone iyot kullaniimis demektir. Uriin
lodoflex/lodosorb, cadexomeriodine igerir; pasta, pomat veya pudra
formunda bulunabilir,[27.18.19.21.22]

¢) Klorheksidin igerenler (A10c)
d) Digerleri (A10d)
11- Hidrojel értiler (A11)

Yarada mikemmel nemli ortam olusmasini saglarlar. Temel katkisi
otoliz ve debridmandir. Bazilari absorbsiyon, deslough ve debridman
katkisi saglar. Yapisinin %80°den fazlasini su olusturur. Hidrokolloid,
alginat ya da nisasta bazli polimerlerle kombine edilmistir. Yaranin
durumuna g6re vyarayr nemlendirir ya da eksiida absorbsiyonu
sa§layabilirler. Amorf veya yaprak halinde olabilirler. Kenari adezivli
olanlari vardir. Minimal veya eksida icermeyen yaralarda uygundur.
Gunluk pansuman 6nerilir.

a) Jel formu (Alla)
b) Yapiskan kenarli hidrojel tabaka (A1lb)
c) Yapiskan kenarsiz hidrojel tabaka (Allc)
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12- Tek veya cok katl yuksek kompresyon bandaj & coraplari (A12)

Bu gruba giren bandajlar 6zellikle vendz ulser tedavisinde mutlaktir.
Yapilari genellikle pamuklu ipliklerden degil, sentetik deforme olmayan
ipliklerden yapilmistir.224 Bu konu ilgili boliimde ayrintih anlatiimistir.

13- Ozel emici ve yapismaz ortiiler (A13)
14- Koku absorbe ediciler (A14)

Koku gidericiler, kémir iceren, yani gaz molekiillerini absorbe eden,
képuk, gimus, alginat ve absorban petlerle kombine olarak bulunan
Urtinlerdir.it”

15- Yara temas tabakalari (A15)

ince ve seffaftir, yaraya direkt uygulanir ve diger ajanlarin temasini énler.
Poréz yapida oldugundan absorbsiyona izin verir. Absorban bir sekonder
pansuman gerektirir. Haftada bir degisime uygundur. Az eksiidali yaralarda
uygundur. Bir absorban tabaka ile kombine edilmis olanlari orta-yiiksek
ekstidal yaralarda kullanilabilir. ince ve seffaftirlar.

a) Yumusak polimer yara temas tabakasi (A15a)

b) Yumusak silikon yara temas tabakasi (A15b)

c) Poliuretan sunger sirti olan yumusak silikon temas tabakasi (A15c)

d) Politiretan stinger sirti ve silikon yapiskan kenari olan temas tabakasi
(A15d)

16- Yara temizlik Grunleri (A16)

17- Deri greftleri ve esdegerleri (A17)

Epidermal, dermal, epidermal+dermal ve aseliiler yapilarda deri esdegeri
tipleri vardir. Alloplastik materyal (sentetik) veya biyolojik materyal olarak
(allojenik, otojenik, xenojenik dermis, aseliler dermis) kullanimina gére
cesitlenmistir.[28-32

18- Digerleri (A18)

a) Polisakkaritli ve gliserinli ortiiler (A18a)

b) Paste bandajlar (A18b)

Paste bandajlar, egzema, enfamasyon gibi bulgularla birlikte gérilen
bacak Ulserlerinin tedavisi icin kullanilir. Kompresyon bandaji ile yara
arasinda eksuda absorbsiyonu ve deslough i¢in yardimcidir. Bazi hastalarda
bu bandajlara karsi duyarhlik gorilebilir. Cinko paste bandajlar (steripaste,

viscopaste PB7 ve zincaband) koruyucudur. Ichthammol bandajlarin
(ichthopaste, icthaband) tolere edilemedidi hallerde deriyi yatistirmak icin
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kullanihr. Coal tar bandajlar (coltapaste, tarband) antienfamatuar ve kismi
antiseptik davranislari nedeniyle kullanilir. Calaband (calamine igerir) irrite,
frajil deriyi yatistirir. Quinaband, calamine ve clioquinol icerir; antibakteriyel
ve deodoranttir. Kompresyon bandaji olmamakla birlikte, vendz tlserlerde
yara kontakt tabakasi ile kompresyon bandaji arasina uygulanabilir.t17

c) Balli ortiler (A18c)

ibn-i Sina dénemine kadar kullanimi eskidir. Eski Misir’da ve 2. Diinya
savasindayaratedavisinde bal kullaniimistir. van Ketel, balin antibakteriyel
aktivitesini ilk ortaya koyan arastirmacidir. Bu aktiviteyi balin osmotik
etkisine baglamistir. Ancak eksuda ile dilisyonu sonucu enfeksiyon
kontroliinin azalmasi beklendigi halde, 7-14 kat dillie edildiginde bile
Staphylococcus aureus (S. aureus)’a etkinligi gosterilmistir. 1919°da
dilie balin antibakteriyel aktivitesinin arttigi, inhibine adi verilen enzimin
(glukozoksidaz) hidrojen peroksit olusturdugu gosterilmistir (bakterilere
etkili, ancak doku hasari yok).?2251 Biitiin ballar hidrojen peroksit olusturur.

Ancak Yeni Zelanda ve Avusturalya’da goriilen Manuka calilarindan
elde edilen ballarda UMF (Unique Manuka Factor) olarak adlandirilan
ikinci bir antibakteriyel komponent vardir. Yeni Zelanda Waikato
Universitesinden Dr. Peter Molan’in genis ¢alismalari, UMF’nin S. aureus
ve Helicobacter pylori dahil genis etki spektrumuna (UMF 10+ kuvvetli
antibakteriyel etkili) sahip oldugunu gdstermistir. Manuka bali, lser,
gastrit, yaniklar, iist solunum yolu enfeksiyonu (USYE), akne tedavisi,
egzema ve deri c¢atlaklari i¢in kullaniimaktadir. Yarada, antibakteriyel,
antienfamatuar, koku giderici, granitlasyon ve epitelizasyonu stimile
edici ve debridman &zellikleri vardir.®¥ Uygulamasi da kolay olan bu balli
yara Ortilerinin glinimizdeki tek dezavantaji, Avustralya’da Uretilen 6zel
bal kullanimi nedeniyle pahali olusudur.

d) Parafin gaz yara ortiileri (A18d)

Yaranin korunmasi amaciylakullanilir. Genelde parafn/vaselin emdirilmis
gazli bezlerdir.

Temiz, ylzeyel yaralar (dermabrasion, ylzeyel yanik) igin kullanihirlar.
Her (nite bolge basina icerdigi az (90-130 g/m? paranet) ve normal
(175-220 g/m?, jelonet) agirliktaki parafn miktarina gére ayrihr. Parafn,
pansumanin yaraya yapismasini azaltir. Sik degistirilmesi gerekir ve mutlaka
bir sekonder pansuman ile kapatilmasi zorunludur.

Bactigras, clorhexitulle ve serotulle, %0.5 oraninda chlorhexidine
icerir. Bir antiseptik drtin kullaniimasi dustinulilyorsa, uygundur. Fucidin
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intertulle ve sofra-tulle kullanimi giderek azalmakta olup, bunlar
topikal antibiyotik ve ianolin icerirler. Bu nedenle de deride duyarlilik
olusturabilirler,28-32

e) Bariyer krem ve ortiler (A18e)

Asil olarak yatak yarasi ve basi Ulserleri olusmasina karsi kullanilirlar.
Negatif basingh yara tedavisi uygulanan hastanin c¢evre dokularini
maserasyondan korumak icin kullanilir.

f) Kolajenli drtuler (A18f)

insan viicudunda proteinlerin yaklasik {icte biri kolajenden olusmustur.
Normal dokularda gli¢ kuvvet, devamlilik-bitiinliik ve yapi kolajen tarafindan
saglanir. Boylece doku biitiinliigi bozuldugunda kolajenin devreye girmesi
beklenir. Az miktardaki kolajen ile yara kapanmaz, ¢ok miktardaki kolajen
ise fbrozis ile seyreden anormalliklere yol acar. insan viicudunda her biri
farkli genlerle idare edilen yirmiye yakin kolajen vardir. Tip 1, 3 ve 5 deri
icin 6nemlidir. Abondan bulunan Tip 1, si§ir, domuz ve tavuk tendonundan
elde edilir. ilk kullanildiginda hemostatik etkilidir. Agirhginin 40-60 kati sivi
absorbe eder. iyilesmenin temel tasidir.’22281 Kolajen yara iyilesmesinin biitiin
dénemlerinde 6nemlidir. Diger maddeler eklenmis formlari mevcuttur:

» Oksidize rejenere seliiloz
» Bilyume faktorleri
e GUmus

g) Buyiime faktorli ortuler (A18g)

Kronik yaralarda yara alaninda btiyime faktorleri daha az miktarda
bulunmaktadir. lyilesen bir yarada yaranin iyilesmesi yoninde etki eden
blyiume faktorleri ile yaranin yikimini saflayan proteazlar arasinda denge
bulunmasi gerekmektedir. Oysa kronik yaralarda buylime faktdrlerinin
azaldi§i, proteazlarin ise arttigi gorilmektedir. Proteazlar protein yapida
olan kolajeni ve diger ekstraselliiler matriks yapilarini bozarken yine protein
yapisindaki biylime faktdrlerini de yikar ve inaktive eder.

h) Hyaluronik asitli ortller (A18h)

1) Enzimatik debridman rtinleri (A181)

Bazilari nekrotik doku icin selektiftir; ancak genellikle, kolajen, protein,
Ffbrin ve elastini etkiler.

SONUC

Tum bu yukaridaki bilgiler 1s1§inda, “hangi yarada hangi Grin?”
karmasik bir konudur. Bir kronik yarada farkli evrelerde patolojiye ugramis
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kisimlar olabildigi gibi, ayni hastada farkli tarzlarda kronik yaralar da olabilir.
Bircok secenek ve her tarz yara icin farkl alternatif Gruinler vardir. Kesin
kurallar ve rijit algoritmalar yoktur. ideal yara 6rtiistiniin sahip olacadi tiim
Ozelliklere sahip bir yara ortlisi de su an icin maalesef yoktur.

Onemli olan; yaranin varsa nekrotik dokulardan temizlenmesi,
enfeksiyondan korunmasi ve uygun nemli ortamin saglanmasidir. Kronik yara
dinamik, degisken ve direncli bir sorundur. Tedavileri de dyle olmalidir. Tek
bir dogru tedavi yoktur. Yaranin ve hastanin izlenmesi, degisen sireclere gore
tedavinin diizenlenmesi gereklidir.
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Vakum Aracili Kapama

Tedavisi

Dr. Tiinay Kurtoglu

GENEL BiLGILER

egatif basingh yara tedavisi (NBYT) yaranin Uzerine kontrolli
bir sekilde atmosfer basincindan daha dusuk seviyede basing

uygulanmasi olarak tanimlanabilir. Bu yontem yaklasik olarak yirmi
yildan beri Kklinik olarak kullaniimaktadir ve yakin dénemde yara bakim
tedavisinde ortaya ¢ikan en 6nemli ilerlemelerden biridir..! Negatif basincli
yaratedavisi yara dokusu uzerindeki faydali etkisini ok farkli mekanizmalarla
olusturmaktadir ve bu nedenle de basi Ulserleri, acik kiriklara eslik eden
yaralar, diyabetik ayak ulserleri, yaniklar gibi cok farkli karakterdeki yaralarin
tedavisinde kendisine yer bulmustur.

Negatif basincin yara Uzerinde dort temel iyilestirici etkisi
bulunmaktadir:31

1. Makrodeformasyon: Negatif basing uygulandigi anda yaranin sinir
bélgelerinde deformasyon kuvvetleri ortaya ¢ikar ve bu kuvvetler
de yara kenarlarini birbirine yaklastirarak yaranin kontraksiyonuna
neden olur.

2. Mikrodeformasyon: Negatif basing hiicre iskeletinde mikroskopik
seviyede mekanik etki olusturur ve hicre farklilasmasi ile
granilasyon dokusu olusumunu ve anjiyogenezi uyarir.

3. Eksuda ve doku ddeminde azalma: Hucreler arasi boslukta sivi
birikmesi hiicre iskeleti ile huicre digi matriks arasindaki etkilesimi
ve hiicre cogalmasini baskilar. Negatif basing ile yaradaki eksuda ve
fazla sivinin uzaklastirilmasi hem hiicre cogalmasina yardimci olur,
hem de yara icindeki kapiller damarlar Uzerindeki hidrostatik basing
etkisini azaltarak perfiizyon basincini artirir ve lenfatik dolasimi
hizlandirir.

4. Yara gevresinin diizenlenmesi: Yara Uzerindeki ortl ve steril kapama
iyilesmeyi kolaylastiran 1lik ve nemli bir ortam olusturur ve yaranin
mikroorganizmalar ile kontamine olmasini engeller.

Bahsedilen bu mekanizmalara bagh olarak hiicre ¢ogalmasinin, hiicre
farklilasmasinin ve hiicre géglniin uyarilmasi, yeni damar olusumunun
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saglanmasi, yara bolgesindeki bakteriyel yikiin azaltilmasi, enfamasyon
yanitinin diizenlenmesi, granillasyon dokusu olusturulmasi gibi yaranin
iyilesmesine katki veren sekonder etkiler de ortaya ¢ikmaktadir.

Negatif basingli yara tedavisi sistemi bir vakum pompasindan, yaranin
Uizerine koyulan ve vakum etkisinin olusmasina imkan veren yapida gézenekli
bir dolgu materyalinden, dolgunun (zerini kaplayan yapiskan fIm ortiiden,
negatif basinci dolgunun yiizeyine ulastiran ve zeminde biriken eksudanin
uzaklastirilmasini saglayan bir hortumdan ve atik maddelerin toplandigi bir
hazneden olusur.

Yara Uzerinde dolgu olarak genellikle kopuk ortller tercih edilmekte
ve bunlarin da iki farkh tipi bulunmaktadir. Poliuretan materyalden yapilan
gozenekli retikiiler yapidaki képik koyu renkli olup hidrofobiktir. Gozenekler
genellikle 400-600 um genisliginde olup eksuday! uzaklastirmak ve yara
kontraksiyonu ile grantilasyon dokusu olusumunu desteklemek icin uygundur.
Polivinil alkol kopuk ise daha kugik gdzenekli fakat daha siki yapida olup
hidroflik (nem koruyucu) 6zellige sahip oldugundan yara yiizeyine daha az
yapismaktadir. Bu 6zelligi ile 6rtu degisimlerinde kolaylik sagladigindan cilt
alti tiinel ve derin oyuntularda ve asiri granilasyon dokusu yaniti olusumunun
engellenmek istendigi durumlarda kullanmaya uygundur. Bunlarin haricinde
yara tabaninda tabakali gaz ortililer de kullanilabilir ancak gaz ortiiler
granulasyon dokusu olusumunu daha az uyarir. Gaz 6rtilerin antimikrobiyal
sivi emdirilmis ticari formlari da bulunmaktadir.24

Kdplk dolgu yaranin tizerine yerlestirildikten sonra sistemin disaridan hava
cekmesini engellemek icin Uzeri yari gegirgen, yapiskan politiretan bir fIm 6rtt
ile kaplanmaktadir. Bu ortuler seffaf ve bakterilerin gegisine izin vermeyen bir
yapidadir. Negatif basing uygulamasinda yeterli sizdirmazlik saglanabilmesi
icin yara kenarlarinda fIm 6rtiiniin tutunabilecegi en az 2 cm’lik saglam deri
bulunmasi &nerilmektedir.® Dolguyu kaplayan fIm orti Uzerinde kiiguk
boyutta bir delik acilir ve bu delikten vakum pompasi ile baglantiyi saglayacak
olan hortumun ug kisminda yer alan vakum pedi yerlestirilir. Ardindan hortum
seffaf yapiskan bant kullanilarak giris delidinde yerine sabitlenir.l®!

Vakum pompalari negatif basing olusturan cihazlardir. Dis glg
kaynagina bagli calisan pompalar oldugu gibi sarj edilebilen batarya ile
calisan ve tasinabilen vakum pompalari da mevcuttur. Negatif basingl yara
tedavisi sistemlerinde genellikle -75 ile -125 mmHg aralifindaki basinglar
kullaniimaktadir.®® En sik olarak tercih edilen basing -125 mmHg’dir, ancak
yara kontraksiyonu, bélgesel kan akimi ve graniilasyon dokusu olusumunun
uyartlmasi agisindan en iyi biyolojik sonuglarin -80 mmHg’de elde edildigini
gosteren calismalar mevcuttur.®” Eksuda miktarinin daha fazla oldugu ve
dolasimin iyi oldugu yaralarda daha yilksek basinclar; dolasimin kot ya da
yara bélgesinin ¢ok hassas oldugu yaralarda ise daha diisiik basinglar tercih
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edilmelidir. Vakum pompalarinin negatif basinci stirekli ya da aralikli olarak
uygulayacak sekilde calistiriimasi mimkindir. Aralikh uygulamanin yara
kontraksiyonu ve granilasyon dokusu olusumu agisindan sirekli uygulamaya
gore daha etkili oldugu gosterilmistir.#% Genellikle 5 dakika agik/2 dakika
kapali aralikli uygulama doéngusu tercih edilmektedir.lt

Ticari olarak en ¢ok kullanilan NBYT sistemi Vacuum Assisted Closure®
(KCI Licensing Inc., San Antonio, Tx, USA) oldugdu icin klinik isleyislerde
NBYT yerine yaygin olarak vakum aracili kapama (VAC) terimi de
kullaniimaktadir.' Giinlimiizde negatif basinca ek olarak yaray! antiseptik,
antibiyotik ya da serum fzyolojik gibi sivilarla yikayan ve siviyi geri emen
instilasyon VAC veya negatif basincin direkt olarak kapali cerrahi yaralara
uygulandigi kapali insizyon VAC gibi farkli modeller de kullaniimaktadir.
Vakum aracil kapama tedavisinin genel endikasyon ve kontrendikasyonlari
Tablo 1 ve Tablo 2’de sunulmustur. Cesitli etyolojilere bagli yara tiplerindeki
VAC uygulamalarinda basing, yontem ve orti degisim siresi ile ilgili dzet
bilgiler ise Tablo 3’de verilmistir.

TABLO 1
Vakum aracili kapama tedavisinin endikasyonlar

Aqik cerrahi yaralar
Cerrahi yarada ayrisma (standart yara bakimina ek olarak)
Ampiitasyon giidiiiinde acik ve iyilesmeyen yara
Post sternotomi mediastinit

Diyabetik ayak iilserleri

Basi iilserleri (tam kat cilt kaybi)

Kronik yaralar

Acik kiriklara eslik eden yaralar

Deri greftlerinde yetersiz iyilesme

TABLO 2
Vakum aracil kapama tedavisinin kontrendikasyonlari

Yara bolgesinde malignite

Yarada aktif kanama

Yara yataginda aikta damar, sinir, kemik veya organ bulunmasi

Eskar veya nekrotik doku

Kontrol altina alinmamig yumusak doku enfeksiyonu veya osteomiyelit
Yara bdlgesinde organ veya viicut bosluklari ile iliskili fistil

Hasta uyumsuzlugu
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TABLO 3
Vakum aracil kapama uygulamalarinda basing, yéntem ve ortii degisim siiresi
Basing (mmHg) Yontem (baslangi¢/idame)  Ortil degisim siiresi (saat)
Basi dlseri 125 i1k 48 saat siirekli/aralikli* 48-72
Akut veya travmatik yara 125 i1k 48 saat siirekli/aralikli* 48-72
Cerrahi yarada ayrisma 125 ilk 48 saat siirekli/araliki* 48-72
Diyabetik ayak iilseri 50-125 Siirekli/stirekli 48-72
Arteriyel yetmezlik iilseri 50-75 Siirekli/siirekli 48-72

* Uygulama dongiisii: 5 dakika agik/2 dakika kapali aralikl.

EKSTREMITE iSKEMISINE BAGLI ULSERLERDE
VAKUM ARACILI KAPAMA KULLANIMI

Akut ya da kronik ekstremite iskemisinde yara iyilesmesini saglamak
ve ekstremiteyi kurtarmak igin birincil tedavi yontemi endovaskiler
ya da cerrahi yontemlerle dokulara yeterli kan akiminin saglanmasidir.
Literatlrde arteriyel revaskilarizasyonun uygun olmadigi ya da yetersiz
kaldig1 ve amputasyon riskinin yiksek oldugu hastalarda VAC kullaniminin
mikrodolagimi  destekleyerek yara iyilesmesinde fayda sagladigini
bildiren yayinlar bulunmaktadir.?>4 Bununla birlikte iskemik ekstremite
yaralarinda VAC’nin birincil tedavi olarak kullaniimasinin etkinligini ve
givenilirligini destekleyen yeterli kanit yoktur."51€ jskemik dlserlerde VAC
tedavisi revaskilarizasyon islemlerini, enfeksiyon tedavisini ve yaradan
nekrotik dokularin uzaklastirilmasini igeren standart tedaviye alternatif bir
yontem degildir. Kronik iskemik yaralarda VAC uygulamasi sirasinda yara
sinirlarindaki perfizyon durumu ve yara tabani yakindan takip edilmelidir.

Ekstremitede kronik iskemi nedeniyle olusmus arteriyel (lserlerde
revaskdilarizasyon uygulanip yeterli distal kan akimi saglandiktan sonra
VAC kullanilmasi yara iyilesmesini destekleyebilmekte ve iyilesme
stirecini hizlandirabilmektedir. De Caridi ve ark.'” Rutherford evre 6
iskemisi olan 29 hastada cerrahi revaskularizasyon sonrasinda NBYT ile
%51 oraninda yara iyilesmesi gerceklestigini gdzlemlemislerdir. Wang ve
ark.'®! jse kritik bacak iskemisi bulunan olgularda yaptiklari prospektif
bir calismada perkiitan transluminal anjiyoplasti ve NBYT’nin birlikte
uygulandigi 44 hastada 20 haftalik slrede yara iyilesmesi oranini %61.5
olarak bildirmislerdir.

Akut ekstremite iskemisi genellikle arteriyel emboli ya da trombis
zemininde gelisen ve ekstremiteye giden kan akiminin kesintiye ugramasiyla
ortaya ¢ikan akut semptomlar ile bas gosteren bir klinik tablodur. Nekroz
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ve/veya doku hasari ile basvuran hastalarda ileri evre iskemi bulunmaktadir
ve ekstremite canliligini kaybetmistir. Bu tip olgularda yara debridmani
veya VAC gibi yara bakim yontemlerinin kullanilmasiyla ampitasyonun
engellenmesi ihtimali cok distktr.6!

« Ekstremitenin kronik iskemik tlserlerinde yeterli
revaskilarizasyonun ve yara iyilesmesinin sa§lanamadigi
durumlarda deneyimli Klinisyenler tarafindan VAC kullaniimasi
dustnalebilir.

e Ekstremitenin kronik iskemik ulserlerinde revaskilarizasyon
saglandiktan sonra yara iyilesmesi icin VAC kullaniimasi
disuntlebilir.

e Akut ekstremite iskemisine bagh yaralarda iyilesme icin VAC
kullanilmamalidir.

DIYABETIK AYAK ULSERLERINDE
VAKUM ARACILI KAPAMA KULLANIMI

Diyabetik ayak ulserleri  (DAU) diyabetin en  &énemli
komplikasyonlarindan ve ciddi ekonomik kayiplara neden olan 6nemli
toplum sagli§i sorunlarindan biridir. Diyabetik ayak Ulserlerinde tedavinin
temel taslarini yikten kurtarma (off loading), yeterli doku perfiizyonu
saglanmasi, metabolik kontrol ve yara bakimi olusturmaktadir.i*!

Diyabetik ayakta VAC giincel, etkin bir tedavi secenegidir. Vakum aracili
kapama tedavisi doku 6demini azaltir, enfekte sivi ve eksudayi uzaklastirir,
bakteriyel kolonizasyonu azaltir ve yaradaki anjiyogenezi ve granilasyon
dokusu olusumunu uyarir.?! Bunlara ek olarak deri greftleme ve fep
cerrahisi igin uygun bir yara yata§i olusturur ve greft kabuliinii destekler.
Vakum aracili kapama tedavisi, gecmiste kompleks pedikilli ya da serbest
mikrocerrahi Feplerle ciddi rekonstriiksiyon gerektiren diyabetik tlserlerin
cok daha kolay kapatilabilmesini saglamistir.i?!

Bircok meta-analizde DAU’de VAC’nin yaranin iyilesme siiresinde
kisalma ve yara boyutlarinda kiiglilme saglama agisindan standart tedaviye
kiyasla daha Gstiin klinik etkinlife sahip oldugu o6ne surtlmustir.[2224
Bununla birlikte diyabetik hastalarda negatif basincli tedavinin standart yara
ortiileri ve yara bakim tedavileri ile kiyaslandiginda iyilesme oraninda ya da
yara iyilesmesinin hizlandiriimasinda daha tstiin oldugunu ispatlayan yeterli
kanit bulunmadigini gosteren calismalar ve sistematik analizler de géze
carpmaktadir.25-27

Diyabetik ayak dlserlerini konu alan uluslararasi kilavuzlarda ve
uzlagi metinlerinde VAC kullaniminin debridman veya sinirli ampiitasyon
sonrasinda sekonder yara iyilesmesinin saglanmasinda ve yaranin cerrahi
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kapatma icin hazirlanmasindal*®*! ya da standart yara bakim tedavisine
ragmen (en az 4 hafta) yeterli iyilesmenin (yara alaninda >%50 azalma)
gerceklesmedigi olgularda adjuvan bir tedavi olarak fayda sagladigina isaret
edilmektedir.1282°

Diyabetik ayakta VAC gibi ilave yara tedavilerinin tercih edilmesinden
once ekstremitedeki dolasimin yeniden gdzden gecirilmesi, enfeksiyonun
kontrol edilmesi ve yukten kurtarma yontemlerinin etkin bir sekilde
uygulanmasi  zorunludur.22%1 Enfeksiyona karsi birincil tedavi olarak
NBYT (yikamali ya da yikamasiz) kullanilmasi uygun degildir.*1 Vakum
aracili kapama ve benzeri yara bakim yontemleri revaskilarizasyonun
mimkin oldugu durumlarda alternatif tedavi olarak ya da birincil tedavi
olarak kullanilmamalidir. Klinik olarak VAC tedavisi: (i) enfeksiyon tedavi
edildikten sonra (ii) aktif kanamanin olmadi§i olgularda (antikoagiilan
kullanimi varsa dikkatli olunmali) (iii) nekrotik doku kalintisi minimal olan ve
eskar bulunmayan olgularda tercih edilmelidir.?! Diyabetik ayak iilserlerinde
uygulanacak optimal basing seviyesine, aralikli ya da strekli kullanima ve
yara tabanini kaplayacak dolgu tipine dair neri yapilabilmesi icin daha ileri
cahismalara ihtiyag duyulmaktadir.k

 Diyabetik ayak Ulserlerinin tedavisinde iskemi olmayan olgularda,
cerrahi debridman sonrasinda standart yara bakim tedavilerine ek
olarak VAC kullanilabilir.

» Standart yara bakim tedavileri ile en az dort hafta tedavi edilmesine
ragmen vyara iyilesmesinde beklenen gelismenin gérilmedigi
DAU’lerde ileri tedavi olarak VAC kullanilmasi distinilebilir.

AMELIYAT SONRASI MEDIASTINAL KOMPLIKASYONLARDA
VAKUM ARACILI KAPAMA KULLANIMI

Sternal yara yeri enfeksiyonlari basit olarak dermis ve subkiitan
dokuyu iceren ylzeyel enfeksiyonlar ve sternum ve anterior mediastine
yayllim gostermis olan derin enfeksiyonlar olarak ikiye ayrilabilir. Derin
sternal yara yeri enfeksiyonlari (DSYi) genellikle ameliyat sonrasi erken
dénemde ortaya ¢ikmakla birlikte ge¢ dénemde de gorilebilir ki bu
durumda siklikla osteomiyelit, yumusak doku apsesi ve fstilizasyon ile
birliktedir.31

Ameliyat sonrasi mediastinal enfeksiyonlar kalp cerrahisinin en
cok korkulan komplikasyonlarindan biridir ve mortalite orani yiiksektir.
Mediastinitte etken patojene uygun antibiyotik kullanimi ve erken
yara debridmani tedavinin esasini olusturur. Derin sternal yara yeri
enfeksiyonlarinda konvansiyonel tedavi yaklasimi debridman sonrasinda
yaranin Uzerinin Ortulip drenajinin saglanarak yakin takibini, agik ya da
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kapali irrigasyonu ve yumusak doku (omentumya da kas) Fepleri kullanilarak
dokularin rekonstriiksiyonunu icermektedir.2

Derin sternal yara yeri enfeksiyonlarinda uzun sireden beri VAC
kullanilmaktadir ve mortalitede 6nemli 6lciide azalma saglamasi
nedeniyle tedavide onemli bir yer elde etmistir.33%1 Vakum aracili
kapama tedavisi erken dénemde yaradaki bakteriyel yikiin azaltilmasini
kolaylastirmakta, parasternal kan akimini ve granilasyon dokusu
olusumunu desteklemektedir. 2 Sternum stabilitesinin, kemik dokunun
canlihginin ve kemik kitlesinin gorece olarak korundugu durumlarda
sternal yara yerinin nihai kapatma icin hazirlanmasinda VAC’nin klinik
etkinligi kanitlanmistir.®331 \akum aracili kapama tedavisi ile yeterli yara
iyilesmesi saglandiktan ve enfeksiyon bulgulari ortadan kalktiktan sonra
genellikle yara yerinin primer olarak kapatiimasi mimkin olabilmektedir.
Meta-analizler ameliyat sonrasi mediastinitte VAC tedavisinin mortaliteyi
ve hastanede kalis siiresini azalttigini géstermistir.8-40

Ameliyat sonrasi mediastinitte VAC uygulamasinin ruhsatlandirma harici
(off-label) oldugu; anterior mediastende ve sa§ ventrikiilde doku hasarina ve
major kanamaya yol acabilecedi unutulmamalidir. Yara tabaninda kemik doku
bulunmasi bu tip komplikasyonlarin engellenmesinde yeterli olmamaktadir.
Bu nedenle olgularda ameliyat sonrasi VAC kullanilacaksa, negatif basincin,
sternal yaratabaninin cok tabakali gaz értli gibi steril bir bariyer ile kaplandiktan
sonra uygulanmasi oénerilmektedir.®*¥ Eksudasyonun fazla oldugu erken
evrede ylksek negatif basingla baslanip sonrasinda yara kontraksiyonun
optimal oldugu daha disik basinglarla devam edilebilir.“+42  Sternum
stabilitesinin bulunmadigi, enfeksiyonun yogun oldugu ve mediastenin agik
birakildigi durumlarda aktif irrigasyona alternatif olarak VAC kullanilacaksa
komplikasyonlar agisindan ¢ok daha dikkatli olunmahdir.B?7 Uzamis VAC
uygulamalarinda yaradaki bakteriyel yiik artis gosterebildiginden sekonder
yara enfeksiyonu ve kontaminasyon riskini engellemek i¢in yara zemininde
yeterli iyilesme saglanir saglanmaz primer kapatma yapilmalidir.!

« Ameliyat sonrasi mediastinitte, sternal yara yerinin cerrahi olarak
kapatiimasini saglamak tizere kdprii tedavi olarak VAC kullanilabilir.

VENOZ ULSERLERDE
VAKUM ARACILI KAPAMA KULLANIMI

“Men0z Ulserler alt ekstremite dlserlerinin en sik karsilasilan nedenidir.
Patofzyolojik olarak bu Ulserlerin olusmasinin altinda ventz basingtaki
artis yatmaktadir. Venoz Ulserlerde tedavinin esasini elastik kompresyon
ve vendz refunun giderilmesi yoluyla vendz hipertansiyonun azaltilmasi
olusturmaktadir.4
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Medikal tedaviyi ve standart yara bakim yodntemlerini de iceren
konvansiyonel tedavilerin uygulanmasina ragmen yeterli diizelmenin
saglanamadi§i kronik vendz ulserlerde VAC’nin yardimci bir yontem olarak
kullanilmasinin yara iyilesmesi izerinde olumlu etkisi olabilecegini gdsteren
calismalar mevcuttur. Kieser ve ark."s inatgi vendz tlseri bulunan yedi hastada
kompresyona ek olarak uyguladiklari VAC tedavisi ile yara iyilesmesinin
hizlandigini bildirmislerdir. Vuerstaek ve ark."s! ise cesitli etyolojilere bagh
kronik bacak dlseri bulunan 60 hastayr VAC tedavisi uyguladiklari veya
geleneksel yara bakim yontemleri ile tedavi ettikleri gruplara ayirmislardir.
Olgularin yaklasik olarak yarisini kronik vendz yetmezlik zemininde gelisen
ulserlerin olusturdugu bu calismada VAC grubunda yara iyilesmesinin
hizlandi§i ve yara zemininin greftlenmesine kadar gereken stirenin azaldigi
saptanmistir. Alkhatep ve ark.“” (ic aydan daha uzun sireli venoz Ulseri olan
50 hastayi inceledikleri randomize calismada VAC uyguladiklari hastalarin
%68’inde bir ay sonra yara boyutunda %90’nin (izerinde azalma oldugunu
ve bu oranin standart serum fzyolojik ile pansuman yapilan gruba kiyasla
anlamh élctide yiiksek oldugunu gozlemlemislerdir.*”l Biitiin bu calismalara
karsin vendz llserlerde VAC’nin birincil tedavi olarak etkinligini acikca
ortaya koyan yeterlilikte randomize kontrollii calisma bulunmamaktadir
ve uluslararasi kilavuzlarda vendz Ulser tedavisinin rutin bir parcasi olarak
kullanimi 6nerilmemektedir.[*4€!

* \Venoz Ulserlerde VAC konvansiyonel tedaviler arasinda yer
almamaktadir ve birincil tedavi olarak kullanilmamalidir.

» Konvansiyonel tedavilerin uygulanmasina ragmen yeterli
iyilesmenin gerceklesmedigi vendz ulserlerde yaranin greftleme
icin hazirlanmasi amaciyla destek tedavi olarak VAC kullanilmasi
diasunilebilir.
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Yara Tedavisinde Larvala

Dr. Hiiseyin Kuplay

Biodebridman ya da maggot tedavisi olarak da tabir edilen larva

tedavisinin ge¢misi yuzyillar 6ncesine dayanir. John Hopkins tip
fakultesinden Dr. Baer 1. Diinya Savasinda yaralanan askerlerin yaralarinda
larvalarin etkilerini ortaya koyarak larva tedavisinin modern tipta kullaniminin
yayginlasmasini saglamistir. Tedavinin esasi yara debridmani ve iyilesmesi
icin tibbi amagla yaraya canli sinek larvalarinin uygulanmasidir.

Yara tedavisinde kullanilan en eski ydntemlerden biri larvalardir.

Onaltinci ylzyildan itibaren savas cerrahlarinin dikkatini yaralardaki
debridmana faydasi ile geken larva tedavisi uzun siredir bu amagla kullanilsa
da 20. yuzyilda antibiyotiklerin yaygin kullanimi ile geri planda kalmistir.
ilag direncinin ciddi sorun oldugu giiniimiizde larva tedavisi tekrar 6n planda
glincel yerini almaktadir.i2

GUNUMUZDE LARVA TEDAVISI

Ginumizdeki larva tedavisi enfeksiyonun eslik ettigi veya etmedigi,
nekrotik ve gangrendz dokularin oldugu yara alanlarina kontrollii olarak
larvalarin yerlestirilmesi ile uygulanir.! Larvalarin yara disina hareketinin
kisitlanmasi igin sargl materyalleri kullanilir. Kullanilan larvalar bu amag icin
Ozel olarak Uretilmis ve uygulanmadan 6nce kimyasal olarak mikroplardan
arindiriimstir. Larvalar yasam dongiisinde yumurta, birinci ve ikinci evre
ve pupa evrelerinden gectikten sonra eriskinlige ulasirlar. Yara Uzerine
uygulandiklarinda birinci ve ikinci evre olan larvalar, uygulanana kadar soguk
olarak muhafaza edilir.

Yaralar i¢in farkh larva tirleri kullanilabilmektedir. En sik kullanilan
tir Lucilia (Phaenicia) sericata turidur. Luciliacuprina, Luciliaillustris,
Phormiaregina tirleri de kullanilmaktadir.*¢ 1-2 mm buyukligundeki
larvalar firca yardimi ile yara alanina 5-10 larva/cm? olacak sekilde
yerlestirilir.l Larvalar yara Uzerine direkt olarak yerlestirildikten sonra yara
sargl ile kapatilabilir veya torba igerisinde yara tizerine birakilabilir.2® Yara
sinirlari Gzeri hidrojel malzeme ile kapatilarak larvalarin yara disina ¢ikmasi
engellenebilir. Bu ayrica yara bdlgesinden gelen eksuda ile dermatit olusmasini
da engeller. iki-ii¢ giin igerisinde larvalar beslenme ve biiyiimelerini tamamlar.
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Pupa evresine geldiklerinde debridmana katki saglamayan larvalar bu siirede
10 mm uzunluguna ulagirlar ve yara alanindan temizlenirler. Bu tedavi yaranin
gerektirdigi kadar 3-4 hafta sire ile devam edilebilir.

LARVA TEDAVISININ YARA UZERINDEKI ETKILERI

Yara tedavisinde kullanilan larvalarin yara Uzerindeki etkileri bir¢ok
mekanizma Uzerinden gergeklesir. Bunlarin bir kismi hastalar uzerinde,
bir kismi laboratuvar ortaminda gosterilen nekrotik dokularin debridmani,
antibakteriyel etki, doku iyilesmesinin uyarilmasi gibi etkilerdir.

YARA DEBRiDMANI

Larvalar yara dokusuna yerlestirildikten sonra beslenmeleri sirasinda
sadece nekrotik ve enfekte dokular tercih ederek selektif debridman
saglarlar. Bu selektif siire¢ cerrahi debridmana gore biiylk bir avantajdir, bu
nedenle larvalar biyocerrahlar olarak da tabir edilir. Dort-bes hafta igerisinde
nekrotik dokunun tamaminin debridmani saglanabilir. Maggotlar salgilari
icerisindeki karboksipeptidaz, aminopeptidaz, kolajenaz ve serin proteazlar
gibi proteolitik enzimler ile yara ylizeyindeki 6l doku ve yabanci materyalleri
ortadan kaldirirlar.

ANTIBAKTERIYEL ETKi

Larva salgilarinin hem Gram pozitif hem de Gram negatif bakteriler
Uzerinde etkisi oldugu gosterilmistir. Bu salgilar metisilin direngli
Staphylococcus aureus (S. aureus), Pseudomonas aeruginosa (P. aeruginosa)
ve Escherichia coli (E. coli) gibi antibiyotik direnci gosterebilen bakteriler
Uizerinde de etkilidir.l'**2 | arvalar tarafindan yara ortamina salinan sodyum
bikarbonat, asetik asit, asetaldehit gibi maddeler bakterilerin ¢cogalmasini
engeller.®® Ortamdan kalsiyum karbonatin uzaklastiriimasi ile de immin
sistem hicrelerinin fagositoz etkinligi artar. Pseudomonas aeruginosa ve
E. coli Uzerinde antibakteriyel etki yiksek iken Enterobacter turleri izerinde
larvalarin antibakteriyel etkisi zayiftir® Bu etkilerin disinda larvalar
beslenmeleri sirasinda bakterileri direkt olarak da sindirirler. Bakteriler
disinda yara yiizeyindeki Candida albicans mantarinin da larvalar tarafindan
yikildigi gosterilmistir.1:4l

IYILESMENIN UYARILMASI

Larva tedavisi ile yara iyilesmesi, degraniilasyon dokusu olugsmasi daha
hizli olur. Yara alaninin %50°sinde (¢ hafta icerisinde granilasyon dokusu
gelistigi gosterilmis, ortalama dort hafta icerisinde de debridmanin tamamlanip
saglikh grantlasyon dokusu ile yaralarin kapandigi bildirilmistir.[*9
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Kronik yaralarda uzamis enfamasyon, kompleman sisteminin de
uyarilmasi ile doku hasarini artirir. Larvalardan salinan maddelerin
kompleman sisteminin aktivasyonunu azaltmasi ile doku hasari
azalir.'! Ayrica bu salgilar antienfamatuar sitokinleri (interlokin [IL]-10)
artirip proenfamatuar sitokinleri (IL-12, timor nekroz faktoru alfa [TNF-a])
azaltir.'®* Salgilarin icerdigi serin proteaz ve diger metalloproteazlarin
aktivitesi ile fbroblast motilitesi artar ve hiicrelerin daha yaygin bir ylzeye
hareket etmesi ile canli doku olusumu hizlanir.i8

Larva salgilarinin ayrica pro-anjiyojenik etkileri vardir. Maggotlarin
salgilarindaki aminoasitler anjiyogenezi uyarir ve monosit ve makrofajlardan
vaskdiler endoteliyal biylime faktorii (VEGF) ve diger blyiime faktorlerinin
saliniminda artisa neden olur.’®! Protein kinaz B yolagi Uzerinden de
endothelyal hiicre gogli (migrasyonu) uyarilarak proanjiyojenik faktorleri
artinr.2% Vaskdler endoteliyal blylme faktorii zerinden anjiyojenik etki ile
yara iyilesmesine olan etkiler in vivo olarak da gézlenmistir.!! Béylelikle hem
biyume faktorlerinin uyariimasi hem de fbroblast ve endotel hiicrelerinin
g6cu ile yara dokusunda anjiyogenez saglanir.

BIYOFILM iNHiBiSYONU

Bakteri kolonileri kronik yaralar Uzerinde sert, kendilerini koruyucu
biyofimler olusturur. Bu biyoflm tabakasi sistemik ve topikal antibiyotiklerin
etkilerini sinirlar.?? Tedavide kullanilan larvalar olusmus biyofimleri kirabilir
ve yeni biyoflm olusmasina engel olabilir.*24 Larva salgilarindan 6zellikle
kimotripsinin S. aureus ve S. epidermidis biyoflmleri Uzerinde yikici etkisi
vardir.?! Ekstraselliler bakteri DNA’sI da biyoflm mimarisi icerisinde yer
alir. Maggotlarin yara ortamina saldigi deoksiribonukleazlar P. aeruginosa ve
diger bakterilerin biyofImlerini parcalayarak debridman ve doku canliligina
katkida bulunur.i29

DIYABETIK YARALARDA LARVA TEDAViSi

Diyabetik hastalarin yaklasik %15-25’inde diyabetik llser gelismesi
ile karsilasilmaktadir.? Diyabet hastalarinda doku iyilesmesi noropati,
vaskiiler hastalik ve diyabetin bagisiklik tizerinde etkileri ile bozulmustur.
Diyabetik Ulserlerde glisemik kontrol ve antibiyotik tedavisi énemli yere
sahiptir. Tedaviye ragmen hastalarin bir kisminda ampitasyon kaginiimaz
olur.

lyilesmesi zor diyabetik yaralarda larva tedavisi ile daha hizl ve etkin
bir iyilesme saglanabilir. Diyabetik yaralari icin larva tedavisi uygulanan
hastalarda yara iyilesmesi daha kisa strer.?®! Larvalarin salgilari ile
diyabetik yaralarda nekrotik dokuda azalma wve saghkh granilasyon
dokusunda artis meydana gelir. Diyabetik hastalarda ayrica maggot tedavisi
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ile endotel hiicrelerinin uyarildi§i ve anjiyogenezde artis meydana geldigi
gosterilmistir. 1263

Diyabetik (lserlerde en sik goérilen patojenler S. aureus ve
P. aeruginosa’dir.BY Luciliasericata larvalari salgilari ile bu iki bakterinin
de ortadan kaldirilmasinda etkilidir. Coklu ilag direncinin karsilasildig
Klebsiella pneumoniae, E. coli, P. aeruginosa ile enfekte diyabetik tlserlerde
de larva tedavisi bu bakterileri ortadan kaldirabilmektedir.?

Larva tedavisinin faydal etkileri ile diyabet hastalarinda ayak ulserleri
nedeniyle amputasyonda azalma saglanabilir. Yara iyilesmesi igin gereken
slire ve antibiyotik ihtiyaci azaltilabilir.[*

DIGER YARALARDA LARVA TEDAViSi

Larvalar basi ulserleri, dekibit yaralari ve iyilesmeyen cerrahi
yaralarda basarili bir sekilde kullanilmaktadir. Ayrica larvalar vendz
ulser, osteomiyelit, nekrotizan fasiit gibi zor yaralarda da antibiyotik
ve cerrahi tedavi ile birlikte etkili olabilmektedir.3*%1 Periferik arter
hastahigi, travma, steroid kullanimi veya diyabet nedeniyle ortaya ¢ikan
osteomiyelit tedavisinde larvalar antibiyotik tedavisi ile birlikte 4-5 hafta
icerisinde iyilesme saglayabilirler.*8! Perineal gangrende tek basina
kullanimi yeterli olmasa da cerrahi ve antibiyotik tedavisi ile birlikte
fayda saglamaktadir.® Fournier gangreninde erken donemde larva
tedavisi morbiditeyi énemli 6lglide azaltir.®® Timorler nedeniyle olusan
cilt yaralarinda da cerrahi miidahale miimkiin olmadi§i zamanlarda larva
tedavisi tercih edilebilir.%40

Kronik iskemik yaralarda larva tedavisi sonrasi periferik dolasimin
gostergesi olan cilt perfuzyon basincinda artis meydana geldigi gosterilmistir.
TUm bu nedenler ile bacak iskemisi ile olusan yaralarda larva tedavisi iyi
bir secenek olarak gorilmektedir. Fakat ileri periferik vaskiler hastalikta
sonuglar diyabetik yaralar veya diger kronik tlserler kadar iyi degildir.1!
Vaskiilite bagli cilt dlserlerinde de imminsipresif, antibiyotik, antikoagiilan
tedavilerine ek olarak larva tedavisi basarili olarak kullaniimistir.l“?

Yanik tedavisinde akut ve kronik dénemde larva tedavisi kullaniimistir.
Ozellikle yaygin yanik yaralarinda, hastalar ameliyat ve anestezi icin uygun
adaylar degilse veya yaygin debridman ile olusacak agridan kaginmak igin
larvalar ile mikro debridman uygulanmasi disiinilirse maggot tedavisi diger
tedavilerin yaninda tercih edilebilir.[*!

Larva tedavisi yatis stresini kisaltarak ve cerrahi veya amputasyon
gereksinimini azaltarak yara bakiminda maliyeti de dusirir.* Larva
tedavisi icin kontrendikasyonlar ¢ok olmamakla birlikte damar veya
organlarin agikta oldugu yaralarda kullanilmamalidir. Buna ragmen
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nekrotizan peritonitli bir olguda abdominal kavitede larva tedavisi basarili bir
sekilde uygulanmistir.s1 Arteriyovenoz fstil olan bolgelerin yakinlarinda
kullanilacaksa yakin takip gerekmektedir. Larvalarin kullanildi§i yaralarda
kimi zaman kolayca kontrol edilebilen kanamalar gorilebilir. Kemoterapi
veya radyoterapi alan hastalarda larvalarin kullaniminda bir engel yoktur.
Yan etki olarak yara bélgesinde agrida artis ortaya ¢ikabilse de agri kesici
tedaviler ile kontrol edilebilir.

e Larvalar yara dokusuna yerlestirildikten sonra beslenmeleri sirasinda
sadece nekrotik ve enfekte dokulari tercih ederek selektif debridman
saglarlar.

e Larva salgilari hem Gram pozitif hem de Gram negatif bakteriler
lUzerinde etkilidir. Metisilin direngli S. aureus, P. aeruginosa ve
E. coli gibi antibiyotik direnci gésterebilen bakteri enfeksiyonlarinda
da kullanilabilir.

e Maggot tedavisi ile yara iyilesmesi ve degranilasyon dokusu
olusmasi daha hizli olur. Diyabetik ayak yaralari icin larva tedavisi
uygulanan hastalarda yara iyilesmesi daha kisa sirer. Diyabetik
hastalarda maggot tedavisi ile endotel hiicrelerinin uyarildigi ve
anjiyogenezde artis meydana geldigi gosterilmistir.

e Larvalar basi dlserleri, dekibit yaralari ve iyilesmeyen cerrahi
yaralarin yani sira vendz Ulser, osteomiyelit ve nekrotizan fasiit
gibi zor yaralarda da antibiyotik ve cerrahi tedavi ile birlikte etkili
olabilmektedir.

e Larva tedavisi yatis siresini kisaltarak, cerrahi veya ampiitasyon
ihtiyacini azaltarak yara bakiminda maliyeti de disurdr.

e Arteriyovendz fstil olan bdlgelerin yakinlarinda kullanilacaksa
yakin takip gerekmektedir.

e Damar veya organlarin agikta oldugu yaralarda kullanilmamalidir.

* Yan etki olarak yara bélgesinde agrida artis ortaya ¢gikabilse de agri
kesici tedaviler ile bu yan etki kontrol edilebilir.
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Hiperbarik Oksijen Ted

Dr. Bengisu Mirasoglu

GENEL BiLGILER VE ETKi MEKANiZMASI

iperbarik oksijen tedavisi (HBOT) 1-3 atmosfer absolut (ATA)
H basingta kapali bir basing odasi iginde hastalara %100 oksijen

solutulmasina dayanan medikal bir tedavi yodntemidir. Normal
atmosfer basincinda oksijen solunmasi ya da yara Uzerine lokal oksijen
uygulamalari HBOT olarak kabul edilmemektedir.

Hiperbarik oksijen tedavisi uygulanan basin¢ odalari tek kisilik ya
da ¢ok kisiliktir. Basing odasi hava ile basinglandirilir ve hastalar 6zel
bir maske ya da baglik ile aralikli olarak %100 oksijen solur (Sekil 1).
Bir seans genellikle 110-120 dakika kadara siirer. Toplam seans sayisl,
taniya gore ve hastanin tedaviye yanitina gore degiskenlik gdsterir. Yara
tedavisi icin ¢ogunlukla giinde bir seans olmak tizere toplam 30-60 seans
uygulanir.

Hiperbarik oksijen tedavisi, basincin dogrudan etkisi ve parsiyel
oksijen basincinin artmasi ile etki gosterir. Basincin dogrudan etkisi ile
kabarcik capinin kigltiilmesinden dekompresyon hastaligi, gaz embolisi,
gazli gangren gibi hastaliklarda faydalanilir. Diger etkilerden ise oksijenin
parsiyel basincinin artmasi ile plazmada olusan ¢6ziinmis oksijenin artisi
sorumludur. Bilindigi izere oksijen viicutta hemoglobine bagli olarak tasinir,
az bir kismi da (%3) plazmada ¢6ziinmiis olarak tasinir. Hemoglobinin
tastyabilecegi oksijen miktari sabittir. Normal sartlarda hemoglobin dizeyi
ideal oldugunda ve oksijen satiirasyonu %100 oldugunda bile 100 mL kanda
tasinabilecek oksijen miktari 20.1 mL’dir ve bundan daha fazla artirilamaz.
Oysa Henry gaz kanunu uyarinca oksijenin parsiyel basincinin artmasi ile
plazmada ¢oziinurligu de artar. Hemoglobine baglanan oksijen miktarini
basing ile degistirmek mimkin degilken plazmada ¢dziinmis oksijenin
artisi ile kanin oksijen icerigi baska higbir yontemle elde edilemeyecek kadar
artirilabilir (Tablo 1). Bu artis ile dokularda hiperoksijenizasyon saglanir.
Parsiyel oksijen basinci artisinin dokuda hipoksinin giderilmesi, 6demin
azaltilmasi, antibakteriyel ve antitoksik etkileri ile yara iyilesmesi tzerine
dogrudan etkileri vardir. Hiperbarik oksijen tedavisi, bu sayede kronik
yaralar, ezilme yaralanmasi ve kompartman sendromu gibi akut travmatik
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SEKIL 1. Cok kisilik ve tek kisilik basing odalan. Basing odasi icinde hastalar maske ya da basliktan %100 oksijen
solurlar. Hastalara i¢ yardima eglik eder.

TABLO 1
Farkli atmosferik basinglarda alveoler, arteriyel, doku ve yaradaki oksijen basinglari

Alveoler PO, Arteriyel PO, Doku Tc PO, Yarada P0;
1 ATA hava (mmHg) 100 100 70-75 5-20
2 ATA %100 0, (mmHg) 673 600 450-550 200-400
2,5 ATA %100 0 (mmHg) 1813 1800 1400-1500 800-1100

ATA: Atmosfer absolut.
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iskemiler, riskli Fep ve greftler, radyonekrozlar, retinal arter tikanikhklari ve
ani idiopatik isitme kayiplari gibi hastaliklarda fayda gosterir.™

Hiperbarik oksijen tedavisi oldukga guvenli bir tedavidir. En sik gorulen
komplikasyonu orta kulak barotravmasi olmakla birlikte kalici etkisi yoktur.
Ayrica kulak agma manevralarinin dogru uygulanmasi ve yavas kompresyon
(basing artisi) ile kontrol edilebilir bir durumdur.[

YARA iYILESMESINDE HBOT’NiN ETKiSi

Yara iyilesmesi oldukga karmasik ve her adimi oksijene bagimlh bir
suregctir. Yara iyilesmesinde oksijen her seyden dnce hicresel faaliyetler
ve protein sentezi icin gereken enerji Uretiminde kullanilir. Ancak tek
islevi bu degildir. Ayni zamanda yara iyilesmesinin 6nemli pargalari
olan enfeksiyon kontroli, anjiyogenez, kolajen tretimi ve olgunlasmasi,
epitelizasyon sirecindeki enzimatik reaksiyonlarda ve sinyal
mekanizmalarinda (kofaktor) olarak gorev alir. Dolayisiyla dokulara ve
hiicrelere oksijen saglanmasinin bozulmasi, iyilesme basamaklarinin
gerektigi gibi yuritilememesine neden olur.B!

Antihipoksik etki

Lokal kan akimin bozulmasi ve artmis metabolik aktivite nedeniyle
yara hipoksik ve artmis laktat nedeniyle asidotiktir. Akut ve haff hipoksi
iyilesme basamaklarini stimile eder ancak hipoksi uzayip derinlestiginde
yara iyilesmesi bozulur ve yara kroniklesir.®! Saglikli bir subkitan dokuda
oksijen basincinin (PO2) yaklasik olarak 60 mmHg oldugu bilinmektedir.!
Kronik yaralarda yapilan dl¢timlerde ise oksijen basinci 5-20 mmHg olarak
Olculmistir.®! Ayrica yaranin merkezinde bu hipoksi daha da belirgindir.
Yaranin damar yatagina yakin olan periferinden merkeze dogru ciddi bir
oksijen gradyeni gozlenir. Merkezin oksijenlenmesi ise oksijenin parsiyel
basincina dogrudan bagl olan difiizyon ile gerceklesir. Dolayisi ile yaranin
merkezinde iyilesmenin siirmesi icin hem yeterli oksijenizasyon hem de
efektif difiizyon gereklidir.

Hiperbarik oksijen tedavisi, ¢6zinmus oksijenin artisi ile dokularda
ve yarada hiperoksijenizasyon saglar. 2,4 ATA’da yapilan tedavi sirasinda
arteriyel oksijen basinci 2000 mmHg diizeyine gelirken yarada 1000
mmHg’ye kadar ulasabilir (Tablo 1).['7 Ayni zamanda oksijenin parsiyel
basinci artmis oldugundan etkin diflizyon mesafesi de anlamli sekilde
uzar. Normal atmosfer basincinda 64 pm olan oksijen difiizyon mesafesi
2,4 ATA'da 247 um olarak olcilmistir.[ Vazokonstriksiyon ve damar
gecirgenliginin diizenlenmesi ile lokal édemin azalmasi da hipoksi 6dem
kisir déngisisin kirilmasinda etkilidir. Sonug olarak hiperbarik oksijen
(HBO) tedavisi, hem dokulara sunulan oksijen miktarini hem de oksijenin
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difizyon mesafesini artirarak yara iyilesmesinin tim basamaklari igin
kritik olan doku hipoksisinin giderilmesini saglar.

Enfeksiyon kontrolii

Enfeksiyon kontroliinde baskin mekanizma, primer olarak nétrofllerin
sorumlu oldugu fagositoz ile hicre i¢i 6ldirmedir. Bu mekanizma reaktif
oksijen tirleri (ROS) araciligi ile yurGtilir ve oksijen bagimlidir. Patojen,
fagositoz ile hicre icgine alindiktan sonra fagozomal oksidaz (NADPH
[nikotinamid adenin dintkleotid fosfat] baglantili oksidaz) enzimi oksijeni
substrat olarak kullanarak stiperoksit (SO) olusturur. Superoksit kendisi
bakterisidal oldugu kadar bakteri éldiirme kapasitesi yliksek H2O2 gibi diger
oksidanlarin dretimini de saglar. Oksidatif patlama denilen bu reaksiyonlar
dogrudan dokudaki POy ile orantilidir. Fagozomal aktivitenin maksimum
hizin yarisinda stirebilmesi igin gerekli PO2 40-80 mmHg’dir. Oksijen basinci
distik oldugunda nétrofllerin 6ldirme kapasitesi belirgin sekilde bozulurken
maksimum kapasitesi igin basincin 300-500 mmHg olmasi gerekir.®! Bu
oksijen basincina normobarik ortamda ulasmak mimkin degildir, yalnizca
HBO ile ulasilabilir. Hiperbarik oksijen tedavisi, dokulara maksimum nétrofl
aktivitesi icin gerekli oksijenin sunulmasini saglar ve bu sekilde enfeksiyon
kontroliinde etkili olur.

Ayni zamanda, HBOT anaerob bakteriler igin dogrudan bakterisidal
iken bazi antibiyotikler ile de sinerjistik etki gostermektedir. Pseudomonas
enfeksiyonlarinda sulfonamid aktivitesinin artmasi, aminoglokozidlerin
postantibiyotik etkinliginin uzamasi bu etkilerinden bazilaridir.t% Yakin
zamanda yapilan ¢alismada ise siprofoksasinin bioflmi parcalama etkisinin
HBO ile arttigi gosterilmistir.' Bioflm Uzerine olasi etkiler ile ilgili
cahsmalar hiz kazanmistir.

Proliferasyon ve epitelizasyon

Yara proliferasyonu ya da graniilasyon, neovaskilarizasyon ile kolajen
ve ekstraselluler matriks Uretiminin birlikte yiridigu bir surectir. Bu
basamaklar da oksijen bagimlidir ve hipoksik kosullarda sekteye ugrar.

Dokularda neovaskularizasyon anjiyogenez ve vaskilogenez ile
gerceklesir. Mevcut damar endotelinden tomurcuklanma ile olusan
anjiyogenezde endotelyal hiicreler cesitli blyume faktorlerinin etkisi ile
hareket ederler. Bu fakttrlerden en baskin olan makrofajlardan salgilanan
vaskuler endoteliyal buyime faktorii (VEGF)’dir. Salinimi, hipoksi, laktat
diizeyinde artis ve fbrinopeptidler ile tetiklenir. Ancak endotelyal yanitin
olusmasi yine oksijen bagimlidir ve yiksek PO» gerektirir.’? Kisaca her
ne kadar hipoksi anjiyogenezi baslatsa da, uzadiginda ve derinlestiginde
anjiyogenez surdurtilemez. Bununla birlikte hiperoksinin de VEGF uretimi
ile sahimimini uyardi§r ve HBOT 'nin anjiyogenezi artirdigi gosterilmistir.[*?!
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Vaskiiler endoteliyal bliyime faktdri saliniminda etkili bir baska mekanizma
ise ROS (izerinden gerceklesir. Oksidatif patlama ile olusan H2O2’nin VEGF
ekspresyonunu artirdigi gosterilmistir.*41 Oksidatif patlama reaksiyonlarinin
PO; diizeyi ile orantili oldugu zaten bilinmektedir.

Vaskilogenez ise endotelyal dncu hucrelerin (EPC) dokuya yerlesip
farklhilagsmasi ile olusur ve benzer faktorler ile tetiklenir ancak mekanizmasi
farkhdir. Endotelyal oncii hiicrelerin kemik iliginden salimmi nitrik oksit
etkisi ile, dokulara yerlesmesi ise hipoksi ile indiklenen faktér 1 alfa
(HIF-1a) etkisi ile olusur. Burada da kronik hipoksinin streci durdurdugu
bilinmektedir. Yakin zamanda, HBO tedavisinin kemik iliginden NO sentezini
diizenleyerek EPC salinimini artirdigi gosterilmistir.%

Her iki mekanizma ile olusan damarlar son derece frajildir.
Olgunlasmalari ve normal islev gosterebilmeleri i¢in icinde olustuklari
ekstraselluler matriksin (ESM) de olgunlasmis ve saglam olmasi gerekir.
Bu ESM’in saglamlasmasini sadlayan yapi tasi ise kolajendir. Uretildigi
fbroblastlardan salinmadan 6nce kolajen peptidlerinin dokuya saglamlik
kazandiran ti¢lt heliks yapisinialmasi gereklidir. Bu, prolil ve lizil hidroksilaz
aktivasyonu ile olur. Her iki enzim de oksijen bagimhdir. Maksimum
aktivitenin yarisini saglayabilmeleri icin POz 25 mmHg olmalidir.i28
Ekstraselliiler matriksin saglamligi hipoksiye fazlasiyla duyarhdir. Ayrica
fbroblastlarda kolajen tretimi depolanmasi da en az 40 mmHg oksijen
basinci gerektirir. Normal doku PO degerleri bu islevlerin yuritilmesi icin
yeterlidir ancak POz 250 mmHg oldugunda maksimal etkinlige ulagilir.7
Hiperbarik oksijen ile bu hiperoksik ortam olusturulabilir ve proliferasyon
maksimal seviyede yurttalebilir.

Epitelizasyon ise cesitli biytme faktorlerinin o6nciliginde yara
cevresindeki epitelyal hiicrelerin replikasyon ve goci (migrasyon) ile olur.
Buylme faktorleri ve sitokinlerin keratinositlerden salinimi da oksijen
bagimhdir. Hipoksik ortamda bozulan epitelizasyonun HBO ile hizlandigi
bilinmektedir.l*®

Nitrik oksit ve biiyiime faktorleri

Son zamanlarda yapilan calismalar HBO’nun yalnizca hipoksiyi
diizelterek olusturdugu etkiler ile degil, hiperoksijenin tetikledigi farmakolojik
mekanizmalar ile de yara iyilesmesini destekledigini gdstermektedir. Bunlarin
basinda nitrik oksit (NO) tzerine etkileri gelmektedir. L-arginin, oksijen ve
NADPH varliginda nitrik oksit sentaz (NOS) tarafindan olusturulan NO’nun
yara iyilesmesi agisindan 6nemli bir molekil oldugu bilinmektedir. Bazi
reaksiyonlarda substrat ya da kofaktér olarak, bazilarinda ise sinyal molekulu
olarak gorev aldi§i gosterilmistir.®! Hiperbarik oksijen tedavisinin yarada NO
induksiyonu ile iyilesmeye katki sagladi§i distntlmektedir.i*!

202



Hiperbarik Oksijen Tedavisi

Hiperbarik oksijen tedavisinin NO iliskili en iyi bilinen etkisi
kok/oncll hucreler uzerinedir. Diyabetik hastalarda yapilan calismalarda
hiperbarik oksijenin kemik iliginden endotelyal 6ncul hiicreleri (EPC)
mobilizasyonunu sagladigi  gosterilmistir. Sonrasinda bu etkinin
kemik iliginde NO artisi ile iliskili oldugu saptanmistir. Ayrica HBOT
vaskilojenik kok hucrelerin bilyimesi ve farklilasmasini artirmaktadir.2%

Cesitli biyume faktorleri ve reseptorlerinin olusumunun diizenlenmesi
ve endotel disfonksiyonunun &nlenmesi NO ile iliskilendirilen diger
etkilerdir. Hiperbarik oksijen tedavisinin, bilinen VEGF artisina ek olarak
iskemik ekstremite modelinde temel fbroblast biyime faktéri (BFGF)
ve hepatosit buyime faktori (HGF) seviyelerini, baska bir hayvan
calismasinda ise trombosit tirevli blyume faktori (PDGF) reseptorlerini
artirdigi gosterilmistir.['>21 Ayrica, membran guanilat siklazi Gzerindeki
lokal etkisi ile notrofl 32 integrin fonksiyonunu baskiladi§i saptanmistir.
Bilindigi tizere n6trofl {3 integrin, endotel yiizeyindeki intraselliiler adezyon
molekdllerine tutunarak nétrofl adezyonunu saglar. Bu etkilesimin inhibe
edilmesi patolojik enfamasyon ve iskemi reperfiizyon hasarinin dnlenmesi
acisindan 6nemlidir.?2

Sonu¢ olarak, HBO tedavisi dokuda hipoksinin giderilmesi ve
hiperoksijenizasyonun diger etkileri sayesinde kronik yarada enfeksiyonun
daha hizli ve efektif sekilde kontrol edilmesini, abartili enfamasyonun
baskilanmasini, &demin azaltilmasini, neovaskilarizasyon ve Kkolajen
sentezini artirarak grantlasyon dokusu olusumunun desteklenmesini ve
epitelizasyonun hizlanmasini saglar.

HIPERBARIK OKSIJEN TEDAVISI iGiN HASTA SEGiMI

Hiperbarik oksijen tedavisi, basta osteomiyelitin de eslik ettigi
diyabetik ayak yaralari olmak tzere periferek arter hastahigi, vaskulitler ya
da radyoterapi hasari ile iliskili yaralar gibi pek ¢ok iyilesmesi gecikmis
yarada kullanilabilir. Ancak her yara i¢cin HBOT 6nerilmez; bu tedaviden en
cok fayda gérmesi beklenen yaralar hipoksik 6zelligi 6n planda olanlardir.
Basit yiikten kurtarma teknikleri ya da kompresyon tedavisi gibi altta yatan
patolojiye yonelik uygulamalar ile kolaylikla iyilesebilecek durumlarda
onemli bir katki saglamasi beklenmez.

Hasta secimi ile ilgili akilda tutulmasi gereken en énemli konu HBOT nin
yara tedavisinde yardimci bir tedavi oldugudur. Bilindigi tizere kronik yara
tedavisi multidisipliner bir yaklasim gerektirir. ideal olarak altta yatan
hastaliga yonelik tedavinin dizenlenmesi, gerekli debridmanin yapilmasi,
uygun antibiyoterapi diizenlenmesi, gerektiginde revaskiilarizasyon, ylkten
kurtarma (offoading) ve uygun yara bakimi gereklidir. Hiperbarik oksijen
tedavisi de bu uygulamalarla birlikte ek olarak planlanmalidir. Yaygin nekroz
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ve enfeksiyon nedeniyle cerrahi ihtiyacin ya da enfeksiyon kontroliniin én
planda oldugu, gerekli revaskilarizasyon girisimleri yapilmamis yaralarin
tedavisinde tek basina HBOT etkisizdir.

KLINiK GALISMALAR

Hiperbarik oksijen tedavisinin klinik kullanimi ile ilgili ¢alismalarin
cogu diyabetik ayak yaralari ile ilgilidir. Diyabetik yaralarda HBOT’nin
yardimci tedavi olarak kullanilmasi ile iyilesmenin hizlandigi, iyilesme
oranlarinin arttigi ve ampiitasyon oranlarinin distiigiini gésteren randomize
kontrollii gahsmalar vardir.2*1 Yakin zamanda yapilan bir calismada ise
iskemik diyabetik yaralarda HBOT ile kontrol grubu arasinda anlamli bir
fark gosterilmemistir. Ancak bu calisma tedavi grubundaki hastalarin daha
fazla eslik eden hastaliklarinin olmasi ve yaralarin daha ileri evre olmasi
nedeniyle pek cok elestiri almistir.?>! Uluslararasi Diyabetik Ayak Calisma
Grubu (IWGDF) tedavi rehberinde HBOT’nin uygun yaralarda yardimci
tedavi olarak kullanilabilecegi belirtilmistir.2s! Ulusal Diyabetik Ayak Uzlasi
Raporu’nun HBOT ile ilgili 6nerisi de benzerdir.*"]

Vaskiler kaynakli yaralar ile yapilan ¢alismalar daha azdir ve genellikle
kohort calismalar ya da olgu serileridir. iskemik yara modellerinde
ve periferik arteriyel hastalikta olumlu sonuglar bildiren calismalar
vardir.?® Tromboanjitis obliterans nedeniyle yarasi olan hastalarda
HBOT nin iyilesmeye katki sagladi§i, agriyi azalttigi ve hastalarin yirime
mesafelerinde artis oldugu saptanmistir.®! Benzer sekilde vaskilitik
yaralarda HBOT nin etkili oldugunu gosteren ¢alismalar vardir.B% Kronik
yaralarin énemli bir kismini olusturan vendz ulserler ve basing yaralarinda
ise HBO tedavisinin etkisini arastiran calismalar da oldukga azdir. Yeni
yapilan bir ¢alismada vendz ulserde kompresyon tedavisine ek olarak
yapilan HBO ile yara boyutlarinda kiigiilme oldugu gdsterilmistir. Ancak
genel kani gunliik pratikte genis ve enfekte yara ya da kompresyon bandaji
kullanimina engel olusturacak bir durum olmadiginda HBOT ye ihtiyac
olmayacagi yéniindedir.®" Basi yaralari igin de durum benzerdir.?

Neredeyse tiim yayinlarda HBOT nin ulasiimasi zor ve pahali bir tedavi
olmasi 6nemli bir dezavantaj olarak gosterilmektedir. Oysa ulkemizde
HBOT oldukga ucuz ve ulasilmasi kolay bir tedavi yontemidir. Diinyanin
pek cok tlkesinde seans lcreti 100 USD civarinda iken Glkemizde yaklasik
15 USD’dir. Bununla birlikte yeni agilan merkezlerle ulke genelinde
yaygin sekilde yaklasik 70 tedavi merkezi bulunmaktadir. Giincel HBO
merkezlerine www.sualti.org adresinden ulasilabilir.
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Vaskiiler Rejenerasyon v

Yeni Damar Olusumu Ama
Kok Hiicre Kullanimi

Dr. Mehmet Bozkurt, Dr. Percin Karakol

Ekstremite iskemisi, yetersiz kan akisi veya arteriyel tikayici hastalija

atfedilen, topallama, kronik iskemik dinlenme agrisi, Ulserler veya
kangreni olan hastalar icin kullanilan bir terimdir. Kronik iskemi, genelde
ateroskleroza bagli periferik arter hastaliginin sonucudur. Diger nedenler
arasinda hiperkolesterolemi, hipertansiyon, sigara icimi ve seker hastalig
yer alir. Daha az sik goriillen nedenleri arasinda ise Buerger hastaligi veya
tromboangiitis obliterans ve diger bazi arterit tlrleri bulunur. Bu hastalarin
blytk bir kisminda, kardiyovaskiler ve bobrek bozukluklari gibi eslik eden
hastaliklar bir arada bulunmaktadir.

P eriferik vaskdler hastalik, ekstremite iskemisinin dnde gelen nedenidir.

Nedeni ne olursa olsun kronik bacak tlserleri, saglik sistemlerinde zorlu
ve devamli bir sorun olmaya devam etmektedir. Kritik ekstremite tehdit
edici iskemi (KETI)’ye ilerlemis olan tikayici periferik arter hastalari ise
cok az tedavi segenegine sahiptir.l! Revaskilarizasyonun temel dayanagi
iki yontemdir: (i) tikanikhgr gidermek igin acik cerrahi teknikler veya greft
ile baypas etmek veya (ii) tikal arterleri yeniden agmak icin endovaskiiler
tedavi veya kateterizasyon (balon anjiyoplasti, rotablasyon, aterektomi vb.).
Bu tedavilerin basarisiz oldugu veya artik bu tedavilere aday olmayan
hastalarin %20 sinde hastalik mortal seyredebilir, %50-90’Inda ise alti ay
icinde diz altinda veya Ustlinde bacak amputasyonu (“majér ampitasyon™)
gerekebilir. Bu hasta nlfusunu tedavi etmek ve ampitasyon sayisini ve
yasam kalitesi ve beklenen yasam siiresi Uizerindeki biyik etkiyi azaltmak
icin alternatif revaskularizasyon yontemlerine acilen ihtiya¢ vardir. Sonug
olarak, fziksel ve psikolojik gerileme, yasam Kalitesinin dnemli &lglde
azalmasi ile sonuglanir.

Kemik iligi aspirasyon konsantresi (BMAC) ve yagd doku kaynakli
kok hiicre (ADSC) dretimleri icin hem enzimatik, hem de mekanik
olarak planlanan uygun Kitlerin kullanimi ve birgok merkezde GMP
laboratuvarlarinin kurulmasi, bu tip tedavilerin yayginlasmasini saglamistir.
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KOK HUCRE TEDAVISI

Kok hicre denince, uygun uyari alinca bircok farkli hicre tipine
donusebilen, kendi kendini yenileme potansiyeline sahip hicreler akla
gelmektedir.! Bunlar, yol acabilecekleri hiicre soylarinin gesitliligine bagh
olarak, multipotent veya pluripotent olarak kategorize edilir. Multipotent
hicreler, birka¢ farkli soyda farklilasma (diferansiyasyon) yetenegi ile
yetiskin kok hiicrelere esdegerdir. Pluripotent hiicreler ise bir organizmanin
tim fonksiyonel hicre tiplerini olusturabilen, daha da biyuk farklilasma
kapasitesine sahip embriyonik kok hiicrelerdir (ESC).2?1 Mezodermal
hiicrelerin, anjiyoblastlara farklilasmasi ve miteakip endotel farklilasmasi
normal sartlar altinda sadece embriyonik gelisim sirasinda mimkund(ir.

Embriyonik gelisim icerisinde, vaskilojenez; mezodermal hcrelerin
endotelyal hicreler olusturmak igin farklilastigi bir strectir.! Endotel
hiicreleri cogalir ve vaskuler sistem olusturacaklari bélgeye go¢ (migrasyon)
ederler ve vaskiler pleksuslar olustururlar.

Cesitli kok hucre trleri, dnemli arastirma gabalarinin konusu olmustur.
Klinik olarak en alakal kdk hticre turleri arasinda mezenkimal kok hicreler
(MSC), endotelyal progenitdr hiicreler (EPC) ve indiiklenmis pluripotent kok
hiicreler (iPSC) bulunur.

Anjiyogenez yetiskin neovaskiilarizasyonunun tek yolu olarak kabul
edilmistir.® Yeni kan damari olusumu; bazal membranin proteazlar ile
bozulmasi, EPC’lerin gogalma (proliferasyon) ve gogu, limen olusumu, temel
membran perisitlerin veya vaskiler diz kas hicrelerinin (VSMC) devreye
girmesi, vaskuler olgunlasma ve nihayet kan akisl ile sonlanan karmasik bir
stireci isaret eder. Birkag blytme faktoriinin, bu stirecin farkli asamalarinda
onemli rolleri vardir. Vaskuler endotel buytime faktori ve fibroblast biyiime
faktdr; EPC’lerin sayisi, cogalmayi, gégl ve hiicre disi proteoliz dahil birgok
islevi diizenler.®" Aterosklerozun erken evrelerinde, subendotelial matriks
metalloproteinazlarinin roli oldugu bilinmektedir. Hiicre fonksiyonlarinin
reglilasyonunda ekstrasellliler matriksin sert yapisi ve i¢ine gémali biyiime
faktorlerinin kritik dnemi vardir.37

KOK HUCRE ETKi MEKANIZMASI

Buyuk ve orta boy kan damarlarinin ti¢ farkl katmani vardir: (i) tunica
intima, endotelial hicrelerin (EC) bir i¢ astaridir ve az sayida endotelyal
progenitor hiicreler (EPC) igerir; (ii) tunika media, diiz kas hiicreleri ve az
saylida kok hiicreden olusan kalin bir orta tabakadir; ve (iii) tunika adventisya,
fibroblastlar, yerlesik enfamatuvar hiicreler (makrofajlar, dendritik hiicreler,
T hicreleri ve B hiicreleri), etrafinda perisitlerin bulundugu endotelial
hicreler, adrenerjik sinirler ve ayrica kok hiicreler (multipotent mezenkimal
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koék hucreler veya MSC’ler) ve progenitdr hicreler (makrofaj, endotel,
diz kas ve hematopoetik olanlar dahil) olmak (zere heterojen bir hicre
tird barindinr.® Tdm bu hiicreler, ateroskleroz patogenezine ve vaskdler
remodelinge ¢esitli derecelerde katkida bulunur. Aterosklerozun islevsiz
veya aktive olmus EC’ler tarafindan baslatildigi diisiinilmektedir.®! Hasarli
endotel alani, bitisik EC ¢ogalmasi veya kemik iliginden veya yerlesik
endotelyumdan EPC’ler ile onarilabilir. Hastalik boyle baslar endotel
onarimi diizgiin bir sekilde gergeklesemez. iskemik durumlarda vaskiiler
yatakta islev bozuklugu, mikro damar sisteminin yipranmasi ve artan
kan ihtiyacina uyum saglamanin imkansizligi asil sorundur. Son yillarda
yapilan in vitro ve in vivo ¢alismalar, MKH’lerin her (i¢ germ yapragindan
gelisen hicrelere farklilasabilecegini gostermistir.®® Bu durum, ozellikle
doku muhendisligi ve rejeneratif tip alanindaki ¢alismalara 6nemli katki
saflamaktadir.

Endotel hiicreleri, normal damarlarda akan kan ile ekstravaskiler doku
arasinda bariyer olusturur. Fibroblast ve diiz kas hiicreleri gibi periendotelial
hiicreler bu tlibiler ag ve endotelial hiicre temasini guclendirir, ekstraselltler
matriks proteinlerini Gretir ve l[imen ¢apini diizenler.®

K&k hiicre enjeksiyonu sonrasi arteriyogenezin altinda yatan mekanizma,
kemik iligi kaynakli monositlerin perivaskiler alana gocu, kollaterallerin
damar duvarindan sitokinlerin salinimi ve endotel hiicre ¢ogalmasi
seklindedir.™ imminmodiilasyon ve parakrin etkileri ise sekonder etkileri
olup, enjeksiyon sonrasi birinci ayda gortlmeye baslanmaktadir (Sekil 1).
Kronik iskemisi ve buna bagl acik yarasi olan hastalara klinik olarak énerilen,
15 gun ara ile iki enjeksiyon seklindedir.

Mezenkimal kdk hiicre

Sitokin, kemokin ve biiyime
faktorlerinin dretimi

immiin modiilasyon Parakrin etki

SEKIL 1. Periferik arter hastaligi ile ilgili kritik uzuv iskemisinin tedavisinde mezenkimal kok hiicrelerin potansiyel
mekanizmalari.

Doku hiicrelerine farklilasma
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KOK HUCRE ELDE EDILMESi

Erigkin kok hucre kaynagi olarak birka¢ secenek mevcuttur. (i) Tipik
olarak femur veya iliyak krestten elde edilen, kemik iligi kaynakh endotelyal
progenitor hiicreler (EPC) veya mezenkimal kok hiicreler (MSC) (Sekil 2),
(ii) Liposuction yontemi ile elde edilen yag kaynakli mezenkimal kdk hiicreler
(Sekil 2), (iii) Kan aferez yoluyla ekstrakte edilen kok hicreler, (iv) Dogum
sonrasi elde edilen umblikal kord kaynakli kok hiicreler ve (v) Plasenta
kaynakl kdk hiicreler.

Yag dokusu milkkemmel bir otolog kék hiicre kaynagi olup, kemik iligine
kiyasla daha kolay ve bol elde edilebilmesi, komplikasyon oranlarinin
diistk olmasi, lokal anesteziyle de elde edilip uygulanabilir olmasi kullanim
yayginhigini artirmistir.®® Farklilasma kapasiteleri ve immunmodilator
Ozellikleri agisindan yagd kaynakh ve kemik iligi kaynakh kok hicreler
arasinda farklihk bulunmamaktadir. Kemik iligi kaynakli kdk hiicreler,
iskemik olaylardan sonra, sadece uzuvlarda degil ayrica retina ve miyokard
dokusunda da yeniden damarlanmay1 saglar.

KOK HUCRE UYGULAMA SEKLI

Vaskiiler rejenerasyon amactyla, insan eriskin kok hicrelerinin ilk defa
kullaniimasi Asahara ve ark.nin®®! CD34 hematopoietik progenitor hiicreleri
safastirip, vaskilojenik endotel projenitor huicreleri bulmasiyla baslamistir.

iskeminin kendisi de anjiyogenezis icin bir uyaricidir. O nedenle
uygulama sirasinda da esmarch bandaj ile kisa sireli bir iskemi
uygulanmasinin ardindan, intramuskuler ve intraarteriyel uygulamalari
mevcuttur. Kas i¢i uygulama daha az invaziftir ve damar trasesi boyunca
tim hatta yapilabilir.tt

Arteriyel tikaniklik varsa, lokalizasyonuna ve boyutuna bagl olarak
23 gauge'lik bir igne ile uyluk, baldir veya ayaga, kas icine derin bir sekilde
enjeksiyonlar yapilabilir.'2 Enjeksiyonlar, arteriyel tikaniklik var ise,
tikanikligin 4-5 cm proksimalinden baslatilir ve tim hastalarda distal olarak
1 cm arahikla devam edilir (Sekil 3). Enjeksiyonlar, tikali olmasina ragmen
ana arterlere miimkiin oldugunca yakin (+ 1 cm) yapilmalidir, ¢tinkii énceden
olusmus kollateral arterlerin yogunlugu, ana arterlerin cevresinde en yiiksek
seviyededir. Bir yara varsa, 4-10 enjeksiyonda, yara yatagi ve yara gevresine
eklenir (Sekil 3).

SONUG

iskemik bacakta kdk hiicre uygulamalari, majér ampiitasyon oraninda
azalma, distal perflizyonu iyilestirme, yuriime mesafesini artirma, agriyi
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SEKIL 2. Krista iliaca anterior siiperiordan kemik iligi 6rnedi alimi.
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SEKIL 3. Periferik arter hastaliginda yenileyici hiicre uygulamasl.
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azaltma, ayak bilegi-kol indeksi (ABIi)'ni ve transkiitanz oksijen basinc
(TcPOy)’yi iyilestirme ve genel iskemik semptomlarin iyilestirilmesi, yara
caplarinin azalmasi, yasam kalitelerinin artiriimasi seklinde etki gosterir.2*3

SEKIL 4. SPY analizinin ekstremitenin dolum asamasinda
indosiyanin ile kanlanma artisinin izlenmesi.

PS
b

SEKIL 5. Ekstremitenin kanlanma oranlarinin SPY analizi ile
yiizdesel olarak gdsterilmesi.
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Bu hastalarin klinik izlemlerinde enjeksiyon 6ncesi ve sonrasi SPY
analizi (indocyanine green angiography) faydali olup, yara cevresi ve
ekstremitenin genelinde kanlanma artisi takibinde dnemlidir (Sekil 4, 5).

Bu tip yaralarda, strekli yara bakim ortuleri ve vakum tedavisi sarf
malzemeleri basta olmak Uzere isgiicll kaybi ile iliskili standart tedavinin
yuksek maaliyeti, pozitif bilim insanlarini, alternatif tedavi arayisina
yoneltmistir.

Uzun dénemde kok hiicre bankalarinin agilmasi, topluma 6nemli miktarda
kaynak tasarrufu yapma sansi taniyabilir. Kok hiicre tedavileri igin ileri
teknoloji ticari cihazlar gelistirildikge, buylk olasilikla yara tedavisinde kdk
hicreler klinisyenler icin ortak bir kullanim araci haline gelecektir, ancak
klinik uygulama givenlik ve etkililik kanitlarini takip etmelidir, bu nedenle
literatliriin sik sik yeniden degerlendirilmesi yeni tedaviler aciklandigi igin
kritik olacaktir.
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Damar Hastaliklarinda v

Bakiminda Agri Yaklasim

Dr. Mustafa Emre Gircii

nedenlerinden biridir. Hastalifin baslangicinda sadece egzersizle

ortaya cikan agri semptomlari (aralikli kladikasyo; AK) ileri
evrelerde (Fontaine evre Il ve IV) ekstremitenin yetersiz dolasimina bagli
olarak egzersiz olmadan dinlenme halinde de ortaya c¢ikar (kritik uzuv
iskemisi).l! Kritik uzuv iskemisinde ise hasta tarafindan istirahatte bile
zonklama, saplanma, ates basmasi veya hassaslik hissi seklinde tarif edilir.
Baldir kaslari genellikle AK igin en yaygin bdlgedir, ancak proksimal
tikaniklik varsa kalga veya uyluk kaslarinda da yer alabilir. Agri, PAH de
yasam kalitesini ve viicut fonksiyonlarini etkileyen en 6nemli faktorlerden
biridir. Onceden var olan kronik agr ve bozulmus bdbrek fonksiyonu,
obezite, diyabetes mellitus, kognitif bozukluk ve iskemik kalp hastaligi
gibi ¢oklu komorbiditeler, bu hasta grubunda agri yonetimini zorlastiran
faktorlerdir.@ Periferik arter hastali§ina bagh agrinin mekanizmasinda birgok
faktor etkilidir ve bu mekanizmalarin bilinmesi agri kontroliinde en 6nemli
basamaktir. Agrinin temel nedeni doku iskemisidir ve olusum mekanizmasi
hala tartismahdir. Ozellikle tikali bélgenin distalindeki dokularda iskemi,
hipoksi ve metabolitlerin birikimine bagli asidoz ve enfamatuvar yanit
agriya neden olur.®! Enfamatuvar agri kaskadi, periferik ve sonrasinda
santral sensitizasyonla sonuglanir. Periferik arter hastaliinin neden oldugu
agr nosiseptif, enfamatuvar ve néropatik mekanizmalarla meydana gelir.
Nosiseptif agri, miyelinsiz C liferi veya kiglk, miyelinli Ad liferi tizerindeki
periferik nosiseptorlerin termal, kimyasal veya mekanik uyariimasindan
sonra ortaya cikar."! Vaskiler hastalarda nosiseptif agri, AK’nin 6nemli bir
bilesenidir.! Enfamasyon nedenli agri, somatosensoriyel sinir sisteminin
doku hasarina ve enfamasyona tepkisini olusturur. Enfamasyona bagl
salinan sitokinler ve kemokinler gibi mediattrler, lokal nosiseptorleri
duyarlilastirarak (periferik duyarlilastirma) yanit verme esiklerini distrar.“
Enfamatuvar yanit tarafindan moddle edilen agri, periferik immin hiicreler
arasindaki etkilesimler, lokal kan akimindaki degisiklikler ve periferik
afferent noronlarin kimyasal ve elektriksel aktivitesindeki degisiklikler
ile bir dizi reseptdr ve iyon kanalinin aktivasyonunu igerir. Noropatik agri
ise somatosensdriyel sinir sisteminde meydana gelen bir lezyon sonucu
olusur. Allodini (agrili olmayan uyaranlardan sonra agr), hiperaljezi

Periferik arter hastaligi (PAH), alt ekstremitede en sik gdrilen agr
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(agrih uyaranlardan sonra artan agri) ve hiperpati (uyaran siresinin dtesine
uzanan eruptif agr) gibi pozitif fenomenler, ndropatik agrinin ortak Kklinik
ozellikleridir. Vaskiiler hastaliklarda noropatik agri kroniklesmeyi gosterir
ve kritik uzuv iskemisi iliskili iskemik agri ve ameliyat sonrasi agrinin énemli
bir bilesenidir.®! iskemiye bagl ve diyabetik ayakta olusan yaraya bagl agri
semptomlari daha da siddetlenir.

Agri sendromlarinin siddetini degerlendirmek icin pek cok agri
sorgulama sistemi kullanilmaktadir. En sik kullanilani McGill Agri
Anketi (MPQ) veya bu anketin kisa formu olan SF-MPQ’dur. Gorsel
Analog Olcegi (GAO), agrinin hastalarin ginliik yasantilarini ne kadar
etkiledigini degerlendiren Agri Engellilik indeksi (PDI), néropatik agrinin
degerlendirilmesi icin: Leeds Noropatik Agri Degerlendirmesi (LANSS),
Noropatik Agri Semptom Envanteri (NPSI) ve Noropatik Agri Anketi
(NPQ) gibi pek ¢ok agri degerlendirme anketi de kullaniimaktadir. Aralikl
kladikasyo hastalarinda agri iskemik kas ile ilgili olarak egzersizle baslar ve
istirahatte kaybolur. Kritik uzuv iskemisinde ise egzersiz agrisi ile birlikte
istirahat agrisi da vardir. Fontaine evre 4 hastalarda iskemik cilt lezyonlari
da agriy1 artirmaktadir. Pratikte en ¢ok kullanilan agri degerlendirme skalasi
GAO skorlamasidir.

Agri ¢ok faktorlii olmasindan dolayi bu grup hastalarda agri kontrolii ve
tedaviside oldukga zor ve direngli olabilmektedir. Periferik arter hastaliinda
agri tedavisi icin heniiz kesin bir tedavi sekli yoktur. Aralikli kladikasyo
hastalar istirahatle agri semptomlarinin gecmesi nedeniyle semptomatik
agri tedavisine genellikle ihtiyac gostermezler.! Ancak iskemik ve diyabetin
tetikledigi yaralarin ve ekstremite ampitasyonuna bagli meydana gelen
agrilar tedavi edilmelidir.

KOMPLEKS REJYONEL AGRI SENDROMU (KRAS)

Vaskiiler reaktivitede belirgin degisikliklerle sonuglanan otonomik
disfonksiyon nedeniyle olusur.®! Etkisi kanitlanms en etkili tedavi yontemi
fzik tedavidir.? Aslinda néropatik kokenli bir sendrom olsa da opioid,
antidepresan ve gabapentinoidlerin etkilerine iliskin kesin kanitlar yoktur.!?!
imminoglobulinler ve bifosfonatlar kullanilabilir. National Institute for Health
and Care Excellence (NICE) iskemik agri ve inatgi KRAS igin spinal kord
stimulasyon (SCS) kullanimini dnermistir. Direncli periferik aterosklerotik
hastalikta yaygin olarak kullanilmaktadir. Spinal kord stimilasyon,
agrih uyaranlari cesitli mekanizmalar yoluyla modiile edebilir. Sempatik
vazokonstriksiyonun inhibisyonu, periferik mikro dolasimi iyilestirir.
Omurilikteki nitrik oksit ve y-aminobitirik asit sistemleri, SCS’nin neden
oldugu agrinin giderilmesinde énemli aracilar olabilir.®®! Ayrica transkraniyal
manyetik stimilasyon da kullanilan diger bir ydntemdir.["
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BUERGER HASTALIGI (THROMBOANGIITIS OBLITERANS)

Kesin bir tedavisi yoktur. Tutin kullanimini kesmek en temel tedavi
yontemidir. Aspirin, pentoksiflin, silostazol ve verapamil seklinde tibbi
tedavi AK’de agrisiz yuriime mesafesini artirir. Revaskiilarizasyon, lomber
sempatektomi, omentopeksi ve llizarov teknikleri seklinde cerrahi tedavi
agriyr azaltmaya ve trofk degisikliklerin iyilesmesine yardimci olur.
Sempatektomi arteriyel spazmi azaltma amach uygulanir, kisa streli agriy
keser ve (lser yaralarinin iyilesmesine katkida bulunur.®! Spinal kord
stimilasyonu, prostasiklin, bosentan ve kok hiicre tedavisi gibi daha yeni
tedavi yontemleri umut verici sonuglar gostermistir. En son tedavi secenekleri
arasinda periferik mononikleer kok hiicre tedavisi bulunur ve yag dokusundan
tretilen mononiikleer kok hicrelerin hastaligin ilerlemesini 6nlemede, major
ampltasyon oranlarini disirmede ve yasam Kalitesini iyilestirmede etkili
oldugu gosterilmistir.[tl

iISKEMIK AGRI

Periferik arter hastaligi evresi ile ilgili olarak AK’den kritik uzuv
iskemisine kadar farkli duzeyde semptom gdsterebilir. Aralikli kladikasyo
icin egzersiz ve basit analjezikler etkili olabilirken kritik uzuv iskemisi
hastalarinda farkli tedavi uygulamalarina ihtiyac vardir. Bu amacla multi-
modal bir analjezi yaklasim gereklidir. Egzersiz programlari yurime
mesafesini uzatmasinin yaninda analjezi kullanimini da azaltabilir.
Aralikli pnématik kompresyon yara iyilesmesini hizlandirir ve agri
semptomlarini azaltabilir.'Yl Topikal opioid, nitratlar veya vazodilatorler
ozellikle kritik uzuv iskemisi tedavisinde kullanilabilir.’2 No&ropatik
agrilar icin gabapentin yardimci olabilr. Opioidler, hizli baslangigh 1V
veya fentanil gibi subkitan opioidler, kritik uzuv iskemisi agrisini etkili
bir sekilde haffetebilir. Kritik uzuv iskemisi icin, karmasik yapisi ve
ciddiyeti g6z 6niine alindiginda, uzun sureli opioid kullanimi tek analjezik
ajan olarak degil, adjuvanlar ve farmakolojik olmayan tedavilerle birlikte
kullanilmalidir. Tek doz ketamin veya inflzyonu kritik uzuv iskemisi
analjezinde etkili olabilir. Silostazol ve pentoksiflin, AK tedavisi igin
kullanilir. Ginde iki kez 100 mg silostazol, agriy1 azaltmada ve yiriime
mesafesini artirmada pentoksiflinden daha etkilidir; ancak silostazol bas
agrisi, ishal ve carpinti gibi yan etkilere sahiptir.*® Uygun sinirleri veya
sinir demetlerini bloke eden girisimsel analjezik stratejiler, kritik uzuv
iskemisi icin odaklanmis bir analjezik mekanizma gibi goriinse de, bu
agri tdrd icin yogun bir sinir bloK u bile yetersiz olabilir.'l Son yillarda
iskemik agrilarda SCS uygulamasinin dider analjeziklere yanit vermeyen
hastalarda uygulanabilir bir secenek oldugu ve agri semptomlari igin
énemli faydalarinin oldugu gosterilmistir.%
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VASKULER AGRI VE GELISEN YARALARIN TEDAVISI

Vaskiiler nedenli agri birden fazla nedene bagl olusur ve hastalarda yasam
kalitesini etkileyen en dnemli faktdrdir. Agri yonetimi etyolojik nedene
ve hastaligin evresine goére diizenlenmeli ve Kkisisellestirilmelidir. Siddetli
olgularda birden fazla (multi-modal) tedavi sekilleri ile birlikte psikolojik
destekte verilmelidir.

iskemik ve buna bagli olusan yara nedenli agri kroniklesebileceginden
genellikle basamak tedavisi uygulanir. Oncelikle oral analjezikler
hastanin renal fonksiyonlari yeterli ise non-steroidal anti-enflamatuvar
ilac (NSAID)’lar ilk olarak tercih edilir. En sik kullanilan ilaglar,
parasetamol ve cesitli NSAID’lerdir.! Bu tedavinin yetersiz kalmasi
durumunda daha gugli non-opioid analjeziklere gegilir. Tramadol
(contramal) ya da tramadol/NSAID (zaldiar) iceren formlar verilir. Bu
ilaglarin yani sira 6zellikle diyabete bagli noropatik agri mevcut ise ve
agrinin kroniklesmesini de 6nlemek i¢in antikonviilzan olan GABA'nin
yapisal analogu gababentin (neurontin) ya da pregabalin (lyrica) tirevleri
kullanilir. Antidepresan ilaglarda anksiyolitik ve kronik agrinin neden
oldugu depresyonu tedavi etmek icin eklenmektedir.[ Oral tedavi etkisiz
kaldiginda, hastanin yara tedavisi icin hastaneye yatirildiginda, 1V
contramal inflizyonu verilir. Ayrica sempatolitik etki ile vazodilatasyon
saglayarak iskemiyi tedavi etmek ve analjezi saglamak icin epidural
kateter takilarak hasta kontrolli agri pompasi kullanilir. Béylece hem
yaraiyilesmesi hem de ¢ok daha diisiik dozlarda opioid ile etkin bir tedavi
elde edilir. Epidural yoldan fentanil (opioid analjezik), beraberinde kisa
etkili lidokain ya da uzun etkili bupivakain lokal analjezik ajanlar olarak
verilir. Basamak tedavisinin son asamasinda fentanil transdermal olarak
hastaya uygulanabilir.
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