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Basi yarast; viicudun 6zellikle kemik ¢ikintilarinin bulundugu
bolgelerde uzun siireli ya da tekrarlayan basilara bagl olarak deri
ve derialt1 dokularda kapillerlerin tamamen kapanmasi ve o bélgede
dolagimin durmast sonucu ortaya ¢ikan nekroz ve iilserasyonlardir.
Hastane iginde insidanst %10-23 arasinda saptanmis iken, yogun
bakim tinitelerinde bu oran %56’ya kadar ¢ikmaktadir (1-5).

Basi yarasi gelisiminde en 6nemli faktor basingtir. Basincin hem
siddeti hem de siiresi onemlidir. Eger doku kapiller kan akimini
olumsuz yonde etkileyecek bir basing olursa, doku gerekli oksijen
ve besin maddelerinden yoksun kalir ve iskemi meydana gelir.

Basi1 yarasi olusumunda basincin lokal etkileri yaninda:
malniitrisyon, ileri yas, hipotansiyon, mobilizasyonun azalmasi,
duyusal algilamanin azalmast, sepsis gibi ¢oklu faktérler ve derinin
idrar/gaita ile kontaminasyonu, nem, siirtiinme kuvveti gibi ekstrensek
faktorler rol oynamaktadir (1-7).

Gelisme sekillerindeki farkliliklar basi yaralarmnin evrelendirmesini
zorlastirmakla beraber, taninin standardize edilmesi agisindan
evrelendirme dnemlidir. Evre I: ciltte bastirmakla solmayan kizariklik
bulunur. Ancak cilt biitiinltigii tamdir. Evre II: epidermis, dermis ya
da ikisini birden iceren cilt kayb1 vardir. Ulser yiizeyeldir. Klinik
goriiniim abrazyon, biil ya da s1g bir krater seklindedir. Evre I11I: Cilt
ve cilt alt1 dokularda kasin fasyasinin altina inmeyen tam bir kayip
bulunur. Ulser derin bir krater gériiniimiindedir. Evre IV: Ileri derecede
doku harabiyeti ve nekrozu ile seyreden tam kalinlikli cilt kayb1,
kas, kemik ya da destek dokularin kaybi mevcuttur (2, 8).

Basi yarasi en sik sakrum, topuklar, iskium, trokanter, skapula
iizeri, oksipit, omuzlar, dizler ve dirsekler de goriilmektedir (8).
Sakrum en sik goriilen yer olmasina ragmen Bours ve ark.(6) tarafindan
yapilan bir ¢aligmada bas1 yarasinin topuklarda gériilme orani %39.4,
sakrumda ise %25.2 olarak saptanmustir.

Yogun bakimda tedavi edilen olgularda bas1 yaras1 gelisme riski
diger hasta gruplarina gore daha yiiksektir. Yogun bakim hastalarinda
bast yarasi risk faktorleri arasinda fiziksel aktivite ve mobilizasyonun
sinirli olmasi, uzun stireli yataga bagimlilik gerektiren hastaliklarin
bulunmasi, anestezik-sedatif-analjezik ve kas gevsetici ilaglarin
yaygim kullanimi, suur kaybi veya nérolojik defisit nedeniyle duyusal
algilamanin azalmasi, metabolizmanin degigmesi, dolasim-ventilasyon
bozukluklari, mekanik ventilasyon uygulanmasi sayilabilir (1, 2, 4-
6, 9). Suur kaybi-norolojik defisit ve kullanilan ilaglar nedeniyle
hastalar artmig doku basincini fark edemezler ve basinct onlemeye
yonelik reaksiyon veremezler. Metabolizmanin degismesi,
beslenmenin bozulmas: ve malniitrisyon sonucunda negatif nitrojen
dengesi sonucu subkutandz doku kaybi meydana gelir. Holmes ve
ark.lar1 (10) albiimin diizeyi <3.5 gr/dl oldugunda bas yarasi gelisim
oraninin %75 oldugunu , albiimin diizeyi >3.5 gr/dl oldugunda ise
bu oranin %16’lara kadar geriledigini saptamislardir. Dolagim-
ventilasyon bozukluklar1 nedeniyle yogun bakimlarda siklikla
vazoaktif ilaglar kullanilmaktadir. Kullanilan bu ilaglar periferik
doku perfiizyonunda ve kapiller kan akiminda azalmaya neden olurlar.
Yapilan bir ¢calismada basi yarast bulunan olgularin %55’ inde sedatif
ilag infiizyonu, % 14’tinde vazoaktif ilag infiizyonu, % 14’iinde ise
sedatif ve vazoaktif ila¢ infiizyonu uygulandig: saptanmistir (4).

Mekanik ventilasyon uygulanmasi yogun bakimlarda en sik
uygulanan tedavilerden biridir. Mekanik ventilasyon uygulanmasi
kalbe venoz dontisti azaltarak, sol ventrikiil diyastol sonu volmiiniin
ve kardiyak debinin azalmasina neden olmaktadir. Kardiyak debinin
azalmas1 hipotansiyon ve doku perfiizyonunda azalmaya neden
olmaktadir. Doku perfiizyonunda azalma basi yarasi gelisimini
etkilemektedir. Ayrica mekanik ventilasyon uygulanan yogun bakim
hastalarinda bas1 yarasi gelisiminde risk faktorleri arasinda bulunan
mobilizasyonun azalmasi, enfeksiyon riskinin artmasi ve beslenmenin
bozulmasi da siklikla bulunmaktadir (11) .

Yogun bakim hastalarinda fekal-tiriner inkontinans, diyare,
yaralardan sizint1 ve terleme sonucunda deride nemli bir ortam
olusmakta ve deri hijyeni bozulmaktadir. Bu durum basi yarast
gelisim riskini artirmaktadir (2, 5). Hastalarda ki yogun bakima
yatisi gerektiren hastaliklar ile beraberinde bulunan kronik hastaliklar,
hastaya verilen pozisyon, hasta da bulunan spastisite-kontraktiirler,
enfeksiyon, anemi ve ileri yas da basi yarasi gelisiminde bir faktordiir
(2-6).

Yogun bakim da yaygin olarak kullanilan hasta degerlendirme
skorlart APACHE II ve SAPS 1I skorlarinin da bas yarast ile iliskili
oldugu saptanmistir (2, 6).

Yogun bakim yatis siiresi basi yarasi gelisimini etkilemektedir.
Wolverton ve ark.lar1 (4) olgularin % 55’inde hastaneye yatistan
sonraki 15 giin i¢inde basi yarasi gelistigini saptamislardir. Eachempati
ve ark.lar1 (5) ise yogun bakim yatis siiresi 7 giinii gectiginde basi
yarasi gelisim riskinin arttigini belirtmis olmakla beraber, baska bir
calismada olgularin %68.4’tinde yogun bakima yatistan sonraki 7
giin iginde basi yarasi gelistigi bildirilmistir ( 3).

Basi yaras1 gelisimi, hastalarin agr1 duymasina, enfeksiyon-sepsis
riskinde artiga, iyilesmenin gecikmesi ve hastane kalis siiresinin
uzamasina, basi yarasina yonelik medikal-cerrahi tedavi gerekmesine,
hastane kaynaklarinin kullaniminin artmasina, uzams tedavi siirecinde
hastada/ailede fiziksel ve emosyonel tilkenmenin ortaya ¢cikmasina
ve yasam kalitesinin olumsuz yonde etkilenmesine, morbidite ve
mortalitede artisa neden olmaktadir (2-6). Keller ve ark.lar1 (2)
tarafindan yapilan ¢alisma da yogun bakimda basi yarasi olmayan
olgularda mortalite oran1 %15 iken, basi1 yarasi olanlarda %63 olarak
saptanmuistir. Ancak basi yarasi olanlarda, basi yarasi ortaya ¢ikmast
icin gereken olumsuz kosullarin daha fazla olmasi ve bu kosullarin
ayni zamanda mortaliteyi de etkilemesi nedeniyle mortalite oraninda
ki bu yiikselme yalnizca basi yarasina baglanmamalidir.

Bas1 yarasmin olugmasi hastalardaki maliyeti de artirmaktadir.
Basi yarasi olanlarda maliyetin iki kat fazla oldugu ve toplam yogun
bakim biit¢esinin %5’inin basi yarasinin dnlenmesi ve tedavisine
ayrilmakta oldugu ve basi yarasi tedavisinin dnlenmesinden daha
pahali oldugu bildirilmistir (2). Bas1 yaras1 maliyeti artirmakla birlikte,
hangi hastalara bu yonde 6nlemlerin uygulanmasi gerektigi de
6nemlidir. Bu nedenle basi yarasi gelisim riski bulunan hastalarin
tanimlanmas1 ve koruyucu 6nlemlerin bu hastalara uygulanmast
gerekmektedir. Hasta se¢imi i¢in kullanilabilecek risk faktorleri
arasinda derinin rengi, havali yatak kullamim stiresi, fekal inkontinans-
diare bulunmasi, albiimin diizeyi, genel saglik durumu, aktivite,



mobilizasyon, beslenme durumu, sivi alimi sayilabilir (2, 5, 6).

Gunlik pratik uygulamalarda bu amacla basi yarasi risk
degerlendirme 6lgekleri kullanilmaktadir. Bu 6lgekler arasinda
Braden, Norton, Waterlow, Cornell, Cubbin ve Gosnell 6lgekleri
sayilabilir (2, 11) Bu 6l¢eklerde duyusal algilama, nem, aktivite-
mobilizasyon, beslenme, siirtiinme, predispozan hastaliklar, suur
durumu, yas, agirlik, cinsiyet gibi alt boyutlar bulunmaktadir. Her
klinik kendine uygun gelen 6lgegi kullanmaktadir. Olgekler hastanin
yogun bakima yatisi sirasinda, tedavi sirasinda en az 24/48 saatte
bir ve hastanin durumunda olusan degisiklikten sonra
degerlendirilmelidir. Yogun bakim hastalarinda bakim kalitesi
yiiksektir. Bu hastalarda pozisyon sik sik degistirilmekte, giinde en
az bir kez yapilan fizik muayene sirasinda deri de degerlendirilmekte
ve malniitrisyonu 6nlemek i¢in yogun ¢aba harcanmaktadir. Ayrica
yogun bakimda hastanin genel durumu hizla degisebilmektedir. Bu
nedenle yogun bakim hastasinda basi yarasi risk degerlendirme
6lgeklerinin giivenirlikleri, dogruluklari, spesifite ve sensitiviteleri
tartigmalidir (2).

Hastalarda bas1 yarasi gelisiminin dnlenmesi i¢in alinacak 6nlemler
arasinda personelin egitimi, ytksek risk grubundaki hastalarin
tanimlanmasi, maruz kalinan basing siiresinin ve siddetinin azaltilmast,
sik cilt inspeksiyonu yapilmasi, derinin nemden korunmast, riskli
bolgelerin masere ve kontamine edecek materyal ile temasinin
azaltilmasi, beslenme desteginin karsilanmasi-eksiklerin yerine
konmast sayilabilir. Maruz kalinan basinci azaltmak icin sik pozisyon
degisimi yapilmali, topuklar: korumak i¢in 6zel dikkat harcanmali
ve basinci dagitan materyaller kullanilmalidir (7, 9, 13).

Basi yaralarinin 6nlenmesinde en biiyiik rol hastaya 24 saat
hizmet veren hemsireye diismektedir. Hemsirenin is yiikiiniin
artmasinin basi yarast oranint %50 artirdig1 saptanmistir (2).
Ulkemizde yogun bakim {initelerinde hasta basina diisen hemsire
say1si gelismis tilkelere gore daha az oldugu i¢in basi yarasi gelisim
riski de fazladir.

Basi yaralarinin en iyi tedavisi olusmalarini dnlemektir. Bu
amagla sik pozisyon degisiminin yapilmast, beslenmenin diizenlenmesi
(diyet: 25-35 keal/kg/gtin nonprotein kalori, protein: 1.5-3.0 gr/kg/giin),
aneminin 6nlenmesi, vitamin A ve C, ¢inko, kalsiyum, demir, bakir
takviyesi, 6zel yataklarin ve materyallerin kullanilmasi, derinin nem
oraninin azaltilmasi, derinin kontamine materyal ile temasinin
onlenmesi, dolagimi artirict masaj yapilmasi, basi yarasi bakimi i¢in
belli bir kilavuz kullanilmas1 énerilmektedir (7-9, 13). Basi yarast
gelisiminde kilavuz kullaniminin III. ve IV. derece iilser gelisimini
azalttig1 saptanmustir (1).

1. ULUSAL YOGUN BAKIM INFEKSIYONLARI SIMPOZYUMU

Gelismis olan basi yarasinin tedavisinde 6nleyici faaliyetlerin yani
sira medikal yara bakimimin yapilmasi, eger yanit alimamiyor ise cerrahi
girisim uygulanmasi giindeme gelmektedir (7-9, 13).

Sonug olarak, bas1 yaras1 nozokomiyal bir komplikasyondur. Bu
komplikasyonun 6nlenmesi ve basi yarast olusmus ise bakiminin

iyilestirilmesi mesleki, ekonomik ve legal olarak nemlidir.
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