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1. ÖZET 

“Yoğun Bakım Ünitesi Hastalarında Basınç Ülseri OluĢumunda Etkili Olan Faktörlerin 

Değerlendirilmesi” 

Amaç: Yoğun bakım ünitesinde yatan hastalarda mortalite ve morbidite artıĢına neden 

olan basınç ülserlerinin önlenmesine yönelik çalıĢmalar giderek artmaktadır. AraĢtırmanın 

amacı, Ankara Ün vers tes  Tıp Fakültes  Rean masyon Yoğun Bakım Ün tes ’nde tedav  

gören hastalarda, basınç ülser  gel Ģ m n  etk leyen r sk faktörler n  ve görülme sıklığını 

retrospekt f olarak bel rleyerek, basınç ülserler  gel Ģ m n n önlenmes ne ve bu konudak  

çalıĢmalara b l msel katkı sağlamaktır.  

Gereç ve Yöntem: 01.01.2018-31.12.2018 tarihleri arasında Ġbn-i Sina Hastanesi 

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalı, Yoğun Bakım ünitelerine yatıĢı olan 18 yaĢ 

üstü, 260 hasta araĢtırmaya dahil edildi. Hastaların hasta gözlem formlarından, hastane ve 

yoğun bakım ünitesi elektronik kayıtları incelenerek; yaĢ, cinsiyet, VKĠ, yatıĢ tanıları, anemi 

durumu, yandaĢ hastalıkları, nörolojik hasar olup olmaması, kullandıkları ilaçlar, sigara ve 

alkol kullanımı, antikoagülan ilaç kullanımı, nörepinefrin infüzyonu uygulanıp 

uygulanmadığı, kabulünde basınç ülseri varlığı, varsa evresi ve anatomik konumu, hastanın 

hareketlilik düzeyi, havalı yatak kullanımı, pozisyon değiĢikliği zaman aralığı, postoperatif 

yatıĢ olup olmadığı, hangi üniteden kabul edildikleri, taburculuk durumu, taburculuğunda 

basınç ülseri olma durumu, varsa evresi ve anatomik yerleĢimi, WS (Waterlow Skalası) 

skorları, yatıĢ süreleri, üriner ve fekal inkontinans durumları, APACHE II (Acute Physiology 

and Chronic Health Evaluation) skorları, beklenen ölüm oranı (BÖO),  gibi tanımlayıcı 

verileri kaydedildi. 

Bulgular: AraĢtırmamız sonucunda APACHE II skoru, anemi varlığı, norepinefrin 

kullanımı, hastanın hareketlilik durumu, nörolojik hasar olması BÜ geliĢimi için risk 

faktörleri olarak belirlenirken havalı yatak kullanımının BÜ geliĢimini önlemek için yararlı 

olduğu sonucuna varılmıĢtır. Bununla birlikte, BÜ varlığının mortaliteyi artıran bir faktör 

olduğu gözlemlenmiĢtir. 

Sonuç: BÜ dünya çapında yaygın bir komplikasyon ve sağlık hizmetleri sistemleri 

için önemli bir sorun olduğu için bunların önlenmesi, klinik farkındalığın arttırılması ve 
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kaynakların uygun olarak kullanılması gerekmektedir. Bununla birlikte, kritik hastalıklarda 

BÜ patofizyolojisine ve YBÜ hastaları için en uygun önleme stratejilerine yönelik 

çalıĢmaların yapılması hasta güvenliği tehdidinin üstesinden gelmek için gereklidir. 

Anahtar Kelimeler: yoğun bakım ünitesi, basınç ülserleri, basınç ülseri risk faktörleri, 

eriĢkin, basınç ülserlerinin önlenmesi 
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2. ABSTRACT 

 

“Evaluation Of The Factors Affecting The Formation Of Pressure Ulcer In 

Intensıve Care Unit Patients” 

Aim: Studies on the prevention of pressure ulcers that cause increased mortality and 

morbidity in patients in the intensive care unit are increasing. The aim of the study is to 

retrospectively determine the risk factors affecting the development of pressure ulcers and 

their incidence in patients treated in the Intensive Care Unit of Ankara University School of 

Medicine Department of Anesthesiology and Reanimation, and to contribute to the prevention 

of pressure ulcer development and studies on this subject. 

Materials and Methods: 260 patients over the age of 18 who were admitted to the 

Intensive Care Unit of Ibn-i Sina Hospital, Department of Anesthesiology and Reanimation 

between 01.01.2018 and 31.12.2018 were included in the study. By examining the electronic 

records of the hospital and intensive care unit from the patient observation forms of the 

patients; age, gender, BMI, hospitalization diagnoses, anemia status, comorbidities, the 

presence or absence of neurological damage, the drugs they use, smoking and alcohol use, 

anticoagulant drug use, the presence of a pressure ulcer at admission, its stage and anatomical 

position, if any, the patient's mobility level , air mattress use, position change time interval, 

postoperative hospitalization or not, from which unit they were admitted, discharge status, 

pressure ulcer at discharge, stage and anatomical location, if any, WS (Waterlow Scale) 

scores, length of stay, urinary and fecal incontinence conditions, APACHE II (Acute 

Physiology and Chronic Health Evaluation) scores, expected mortality rate, were recorded. 

Results: As a result of our research, it was concluded that the use of an air matress is 

beneficial to prevent the development of pressure ulcers, while APACHE II score, the 

presence of anemia, norepinephrine use, the patient's mobility status, and neurological 

damage are determined as risk factors for the development of pressure ulcers. However, it has 

been observed that the presence of pressure ulcer is a factor that increases mortality. 

Conclusion: As pressure ulcer is a worldwide complication and an important problem 

for healthcare systems, it is necessary to prevent them, increase clinical awareness and use 

resources appropriately. However, studies on the pathophysiology of pressure ulcers in 

critical diseases and the most appropriate prevention strategies for ICU patients are necessary 

to overcome the patient safety threat. 

Keywords: intensive care unit, pressure ulcers, pressure ulcer risk factors, adult, prevention 
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of pressure ulcers 

 

3. GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

Basınç ülserleri (BÜ), bir deri bölgesinin belirli bir süre sabit basınç altında kaldığında 

deri ve altındaki dokuların hasarlanmasına, beslenmesinin ve oksijenlenmesinin bozulmasıyla 

iskemisine ve ardından nekrozuna neden olan önlenebilir bir hasarlanma Ģeklidir. 

Basınç ülserlerinin (BÜ), hastanede yatan hastaların %3-34'ünde kaldıkları süre 

boyunca geliĢtiği, önlenebilir olmasına rağmen hastanede kalıĢ süresi, tedavi giderleri ve 

enfeksiyon riskini arttırması ile hasta sağlığı için ciddi sonuçlara neden olan önemli ve sık 

gözlenen komplikasyon olduğu belirlenmiĢtir (1). Yoğun bakım ünitesinde yatan hastalarda 

mortalite ve morbidite artmasına neden olan basınç ülserlerinin önlenmesine yönelik 

çalıĢmalar giderek artmaktadır.  

Basınç ülserlerinin tedavisi genellikle hemĢire bakım hizmetleri arasında yer 

almaktadır ve doktorlar ise pasif katılımcılar olma eğilimindedirler. Basınç ülserlerinin 

tedavisi ile iliĢkili maliyetlerin ve gereksinimlerin öneminin anlaĢılması, bu hastaları izleyen 

doktorları basınç ülserlerinin önlenmesi, belirlenmesi ve tedavisi için daha aktif bir Ģekilde 

ilgilenmeye yönlendirmiĢtir (2). 

AraĢtırmanın amacı, Ankara Ün vers tes  Tıp Fakültes  Rean masyon Yoğun Bakım 

Ün tes ’nde tedav  gören hastalarda, basınç ülser  gel Ģ m n  etk leyen r sk faktörler n  ve 

görülme sıklığını retrospekt f olarak bel rleyerek, basınç ülserler  gel Ģ m n n önlenmes ne ve 

bu konudak  çalıĢmalara b l msel katkı sağlamaktır.  
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4. GENEL BĠLGĠLER 

4.1 BASINÇ ÜLSERLERĠNĠN TANIMI 

 

Basınç ülserleri, vücudun herhangi bir bölgesinde uzun süreli aralıksız düĢük basınç 

veya kısa süreli yüksek basınç nedeniyle meydana gelen genellikle vücudun kemik çıkıntıları 

üzerinde yer alan cilt ve cilt altı dokularda sıkıĢma, sürtünme, yırtılma veya bunların çeĢitli 

kombinasyonları ile gözlenen iskemik doku kayıplarıdır. 

Hastalarda basınç ülserlerinin önlenmesi, araĢtırılması, yönetimi için rehberler 

hazırlamak amacıyla Amerika BirleĢik Devletleri’nde 1987 yılında Ulusal Basınç Ülseri 

DanıĢma Komitesi (NPUAP) ve 1996 yılında Londra’da Avrupa Komitesi (EPUAP) 

kurulmuĢtur (3). NPUAP, basınç hasarını, deri ve altındaki yumuĢak dokuda genellikle kemik 

çıkıntısı üzerinde veya tıbbi veya baĢka bir cihazla ilgili lokalize hasar olarak tanımlamıĢtır 

(4). Ülserlerin uzun süreli yatakta kalınmasından kaynaklanmadığı kabul edildiğinden, "yatak 

yaraları" ve "dekübit ülserleri" terimleri artık kullanılmamaktadır. 

.  

4.2 BASINÇ ÜLSERLERĠNĠN TARĠHÇESĠ 

 

Yara bakımı insanlık tarihi kadar eskidir ve basınç ülserleri, çağlardan beri bir hastalık 

olarak kabul edilmiĢtir. Mısır mumyalarında (5.000 yıldan daha eski) bası yaralarının olduğu 

ve bu tür ülser ve yaraların tedavisi için bal kullanıldığı belirlenmiĢtir (3). 

Ġran'da Ġbn-i Sina, yaralar üzerinde çeĢitli topikal ajanlar kullanmıĢtır. Arabistan'da 

Maimonides, ülser iyileĢmesini sağlamak için beslenme desteği yapılmasını önermiĢtir. 

GeçmiĢte yara iyileĢmesinde bal, küflü ekmek, et, hayvan ve bitki özleri, bakır sülfat, çinko 

oksit ve Ģap gibi çok çeĢitli topikal ajanlar kullanılmıĢtır (5).  

Hipokrat (460-370 M.Ö), mesane ve bağırsak fonksiyon bozukluğuyla birlikte 

parapleji ile iliĢkili basınç ülseri olduğunu tanımlamıĢtır (6). Rönesans döneminde, 16. yüzyıl 

Fransız ordusu berber-cerrahı ve tıbbi cerrahi pratiğin kurucusu olan Ambrose Paré, 

otobiyografisinde, basınç ülseri geliĢen yaralı bir Fransız aristokrat hakkında bilgiler 

vermiĢtir. Bu yaraların tedavisinde iyi beslenme, ağrı kesici ve debridmanın etkinliğini 

belirtmiĢtir ve bu yaklaĢım güncel tedavi yöntemine benzemektedir (7). 
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Jean-Martin Charcot 19. yüzyılda, dekübit ülserleri ile ilgili çalıĢmalarında ülserin 

nedeninin "basınç" yerine "nörotrofik teori" olduğunu düĢünmüĢtür. Charcot, ülser oluĢumunu 

santral sinir sistemine olan hasarla doğrudan iliĢkilendirmiĢtir. Bununla birlikte, Brown-

Sequard bu teoriye karĢı çıkmıĢ ve omurilik yaralanması olan kobaylarda basınçtan kaçınılırsa 

ülserin geliĢmediğini ve mevcut ülserin basıncı hafifletmekle iyileĢtiğini kanıtlamıĢtır (8). On 

dokuzuncu yüzyılda, Pasteur tarafından bakterilerin, Lister ile antisepsisinin ve Roentgen 

tarafından X-ıĢının bulunması, genel olarak bu ülserlere yaklaĢımı değiĢtirmiĢtir. Yirminci 

yüzyıl baĢlarında antibiyotikler tedavi yaklaĢımında yer almıĢ ve bu yüzyılın sonlarında ise 

beslenme, eser elementler ve biyomekanik üzerine yapılan çalıĢmalar ile basınç ülserlerinin 

yönetimi üzerine yeni yöntemler geliĢtirilmiĢtir (3).  

 

4.3 BASINÇ ÜLSERLERĠNĠN EPĠDEMĠYOLOJĠSĠ 

 

Basınç ülserleri, 20. yüzyılda kanser ve kalp damar hastalıklarından sonra maliyeti 

yüksek olan komplikasyonlardan biri olarak tanımlanmıĢtır (9). Önlenebilir olmasına rağmen, 

hastanede yatan hastaların %3-34'ünde kaldıkları süre boyunca basınç ülseri geliĢtiği 

saptanmıĢtır (10). Avrupa ve Kuzey Amerika'da hastanede yatan hastaların yaklaĢık olarak 

%7-23'ünde basınç ülseri (BÜ) gözlenmiĢtir (11). Yoğun bakım üniteleri (YBÜ), BÜ 

insidansının en yüksek oranda gözlendiği hastane birimleridir (12). YBÜ'lerinde BÜ 

insidansının genel olarak %3,3-%39,3 olduğu tahmin edilmektedir (13). Türk ye’de b r Tıp 

Fakültes  Hastanes ’nde 922 yatan hastayı  çeren çalıĢma, basınç ülser  prevelansını %7,2 

olarak saptamıĢtır (14). Basınç ülserler  sürveyansının  rdelend ğ  569 hastayı  çeren 

çalıĢmada, genel prevelans %2,5, nozokomiyal prevelans %1,5 ve insidans %1,9 olarak 

saptanmıĢtır. Basınç ülserler n n %41’ n n yoğun bakım ün teler nde gözlend ğ , genel yoğun 

bakım ün tes nde prevelans oranı %5,9 ve cerrah  YBÜ’de basınç ülser  oranının daha yüksek 

olduğu bel rlenm Ģt r (15). Omurilik yaralanması olan hastalarda, yaralanmanın ilk ayında 

hastaların %30-85'inde basınç ülserinin gözlendiği (16) ve paraplejik veya kuadriplejik 

hastaların birden fazla BÜ’ne sahip olmasının olası olduğu belirtilmektedir (17). 

 Basınç ülseri olan hastaların mortaliteleri yüksektir. Kuwahara ve ark. ikincil sistemik 

komplikasyonlar nedeniyle NPUAP evre 3 ve 4 basınç ülseri olan yaĢlı hastalarda 

mortalitenin %68,8 oranında gözlendiğini bildirmiĢlerdir (18). 

 Bu veriler, basınç ülseri gözlenmesinin yaĢam kalitesini etkilediğini ve basınç 

ülserinin önlenmesinin önemli bir amaç olduğunu göstermektedir. BÜ geliĢen hastalarda, 

nozokomiyal ve renal enfeksiyon riski yüksektir ve hastanede kalıĢ süresinin daha uzun 
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olması olasıdır. Hastaların hastaneye yeniden yatıĢ oranı da çok yüksektir ve bununla birlikte, 

hastalar için sağlık bakımı ve mali gereksinimde artıĢ gözlenir. Bu nedenle, hastalarda basınç 

ülserlerinin önlenmesi için etiyoloji ve risk faktörleri hakkında yeterli bilgilere sahip olunması 

önemlidir. 

4.4 BASINÇ ÜLSERLERĠNĠN PATOFĠZYOLOJĠSĠ 

 

Vücut yüzeyindeki kemik yapısı ile cilt arasında basınç oluĢması bu alanda yer alan 

kapiller damarların kan akımını etkiler. (ġekil 4.1) Kapiller basınç, yerleĢim yerine göre 16 ila 

33 mmHg arasında değiĢmektedir. Bu alanlara 33 mmHg'den daha fazla dıĢ basıncın olması, 

kapiller kan akımının azalmasına neden olur. (ġekil 4.2) Bu nedenle, etkilenen bölgedeki 

dokulara oksijen sunumu bozulur ve basınç kritik bir süre devam ederse, hücrelerin 

hasarlanması, ardından yumuĢak doku nekrozu ve ülserine neden olur. 

 

 

 

ġekil 4.1 Cildin tabakaları ve kapiller sirkülasyon 

 

Basınç ülserlerinin geliĢmesinde, etkilenen alandaki basınç yükü ile süresi arasında 

iliĢki bulunmaktadır ve uzun süreli basınç yükü en önemli faktörü oluĢturmaktadır.  Basınç 

ülserine ve doku nekrozuna neden olması için kesintisiz yüksek basınç, daha kısa, sürekli 
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düĢük basınç, daha uzun süreye gereksinim duymaktadır. Kısa süreli yüksek basınç 

uygulanması sadece kapiller damarların tıkanması nedeniyle doku nekrozuna neden olmakla 

kalmaz, aynı zamanda daha büyük damarlarda genellikle venöz olmak üzere tromboza neden 

olan basınç etkisi yaratır. Bu nedenle, kısa süreli yüksek basıncın istenmeyen etkileri, uzun 

süreli düĢük basınca göre daha fazladır. Bununla birlikte, yüksek basınç giderildikten sonra 

etkilenen alandaki büyük damarlar üzerindeki etkiler nedeniyle iskeminin devam ettiği 

gözlenmiĢtir. DüĢük basıncın ortadan kalkması sırasında oluĢan normal hiperemik yanıt ile 

geçici iskemi giderilebilir ve doku dejenerasyona uğramaz. 

 

 

 

ġekil 4.2 Kapiller kan akıĢının kısıtlanması 

 

Basıncın etkisiyle, kemik çıkıntısı ile basınca neden olan yüzey arasında yer alan deri 

ve altındaki yağ dokusu, yanı sıra etkilenen alan içerisinde kas ve faysa dokusu da 

bulunuyorsa tüm düzeyleri içeren iskemik dejeneratif değiĢiklikler meydana gelir. Deri altı 

dokusunda nekroz geliĢtiğinde, nekrotik deri uzaklaĢtırıldığında klinik olarak ülser yapısı 

gözlenecektir. Belirli bir basınç için deri ve deri altı damarların obliterasyonunun, altında yer 

alan kas dokusuna göre daha fazla olduğu gözlenmiĢtir (19).  

Vücuttaki farklı noktaların ülserasyon prevelansının değiĢken olması genel 

pozisyonları sırasındaki etkilenen alanların basınç değiĢimi ile açıklanabilir. Oturur 

pozisyonda iskiyal tüberositenin ve çevresindeki alanın ortalama basıncı 100 mmHg'yi 

aĢabilir, sakral bölgede sırtüstü pozisyonda 40-60 mmHg ve yan yatma pozisyonunda 

trokanterik bölge üzerinde 70-80 mmHg basınç oluĢabilmektedir. ġekil 4.3’te basınç 

ülserlerinin sık karĢılaĢıldığı vücut bölgeleri görülmektedir. Basınç ülseri geliĢmesindeki 

diğer bir etken de deri ile kemik çıkıntıları arasındaki yumuĢak doku yapısının farklı 
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olmasıdır. YumuĢak doku yapısının daha az olduğu sakrum ve trokanter alanlarında, deri 

dokusu basınç noktalarını doğrudan kaplaması nedeniyle diğer alanlara göre ülserasyon riski 

artmaktadır.  

 

 

 

ġekil 4.3 Basınç ülserlerinin sık karĢılaĢıldığı vücut bölgeleri 

(https://sesanltd.com.tr/basi-yarasi-nedir/ eriĢim tarihi: 21.02.2021) 

 

4.5 BASINÇ ÜLSERLERĠNĠN ETĠYOLOJĠSĠ VE OLUġUMUNU ETKĠLEYEN RĠSK 

FAKTÖRLERĠ 

 

Doku nekrozunun mekanizmasını irdeleyen çalıĢmalarda, doku travmasının düzeyi ve 

boyutu üzerine birçok iç ve dıĢ faktörün etkili olduğu belirlenmiĢtir. DıĢsal faktörler, ana 

nedensel faktörler veya “basınç” ile listenin baĢındaki birincil faktörler olmaya devam 

ederken, ikincil faktörler olarak da adlandırılan iç faktörler buna katkıda bulunur (3). Basınç 

ülseri oluĢumuna katkıda bulunan faktörler Tablo 4.1’de gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 4.1 Basınç ülseri oluĢumuna katkıda bulunan faktörler 

 

DıĢsal faktörler (etiyolojik/pato-mekanik/birincil) 

 AĢırı ve uzun süreli basınç  

 Makaslama  

 Sürtünme  

 Nem  

 Anormal duruĢ  

 Hareket kabiliyetinin bozulması 

https://sesanltd.com.tr/basi-yarasi-nedir/
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Ġçsel faktörler (patofizyolojik/ikincil)  

 Bilinç değiĢikliği 

 Duyularda azalma veya kaybolma  

 Beslenme faktörleri (yetersiz veya fazla beslenme)  

 Anemi  

 Ödem  

 Ateroskleroz  

 YaĢa bağlı değiĢiklikler  

 Akut hastalık  

 Uyku  

 Ġlaçlar  

 Kardiyovasküler değiĢiklikler  

 Duygusal stres  

 Sigara 

Diğer faktörler 

 Basınç ülseri tekrarlaması 

 Hastanede kalıĢ süresinin uzaması 

 Uzun ameliyat süresi (cerrahi hareketsizlik) 

 

 

4.5.1. DıĢsal faktörler (etiyolojik / pato-mekanik / birincil faktörler) 

 

4.5.1.1 Basınç 

Vücudun bir birim alanına uygulanan dikey yük veya güç olan basınç, vücut ağırlığı 

ve uygulandığı süre ile doğru ve temas halindeki cildin yüzey alanı ile ters orantılıdır. (ġekil 

4.4) Basınç sadece vücut ağırlığı ile değil, dokuların sertliği ve bileĢimi ile de belirlenir (3). 

Canlı dokular statik olmadığından, Ģekilleri zamanla değiĢir. Sabit basınç korunduğunda, 

yumuĢak dokular dıĢ Ģekle uyum sağlamak için kendilerini düzenlerler ve bu doku esnemesi 

olarak bilinir. Uzun süreli sabit basınç, iskemiye ve reaktif hiperemiye neden olur. Kaslar ve 

deri altı dokular, basınca bağlı yaralanmalara deriye göre daha duyarlıdır, bu nedenle basınç 

ülserleri genellikle cilt yüzeyinde gözlenenden daha kötü olabilir. Ġskemik doku nekrozuna 

neden olan basıncın doğrudan etkisinin yanı sıra, ülserin bir nedeni de basıncın 

hafifletilmesinden sonra reperfüzyon ile dokuya gelen ve iltihaplı dokuda hasarlanma yaratan 

makrofajlardır (20). 

 

4.5.1.2. Makaslama etkisi (Shearing Force) 

Makaslama etkisi uygulanan kuvvetin vücudun iki parçasının birbiri üzerinde kayması 

nedeniyle meydana gelir. (ġekil 4.4) Türkçede tam karĢılığı olmayan bu kelime bazı Türkçe 

literatürlerde “kesme etkisi” olarak da kullanılmaktadır (bu araĢtırmada “makaslama etkisi” 

terimi kullanılacaktır). Cilt sabit kalırken altındaki dokunun kayması basınca göre kan akıĢını 
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daha kolay tıkanmasına neden olduğu için makaslama, basınç ülserlerine etken olan basınçtan 

daha önemli olarak düĢünülebilir. Makaslama etkisi doku hasarına farklı bir Ģekilde neden 

olmasına rağmen, basınç yine de hasara eĢlik etmektedir, basınç olmadan makaslama etkisini, 

makaslama etkisi olmadan basıncı ortaya koymak güçtür. Vücudun makaslama etkisine 

özellikle duyarlı olan bölgeleri arasında iskiyal tüberositeler, topuklar, skapula ve dirsekler 

yer almaktadır (21). Bu bölgeler, öne doğru kaymaya uygun oturma veya yarı yaslanma gibi 

bir pozisyonda vücudu genellikle destekleyen alanlardır. Makaslama etkisinin neden olduğu 

yüzeysel basınç ülserleri düzensiz bir görünüme sahip olma eğilimindedir. 

 

4.5.1.3. Sürtünme 

Basınç ve makaslama etkisi ile birlikte sürtünme de basınç ülserinin geliĢimine 

genellikle katkıda bulunmaktadır (22). Hasta yatak boyunca hareket ettirildiğinde sürtünme 

meydana gelir ve cilt dokusunun aĢınmasına veya abrazyonuna neden olabilir. (ġekil 2.4) Deri 

ile yatak örtüleri gibi sabit yüzeyler arasındaki sürtünme stratum korneum kaybına neden 

olur. Sürtünme önemsiz bir etken gibi görünmesine rağmen, epidermisteki hasarlanmayı 

baĢlatabilir. Sürtünmenin devam etmesi daha derin yaralanmalara neden olabilir. Stratum 

korneumun kaybı, enfeksiyona karĢı bariyerde bozulmaya neden olur. Altta yatan doku 

göreceli olarak iskemik ise, enfeksiyon geliĢebilir ve daha derin ülserasyona neden olabilir 

(3). 

 

 

ġekil 4.4 Basınç ülserine neden olan dıĢsal faktörler 



 

  12 

 

 

 

4.5.1.4 Nem 

Ter, idrar, dıĢkı ve akıntıdan kaynaklanan ve önemli bir dıĢsal faktör olan nem, cilt 

yüzeyinde maserasyona neden olur. Cilt yüzeyindeki aĢırı nem aynı zamanda cilt bariyerini 

zayıflatarak bu alanı basınca, makaslama etkisine ve sürtünmeye daha duyarlı hale getirir ve 

ülser oluĢumunu kolaylaĢtırır. 

 

4.5.1.5. Hasta Pozisyonu 

Hasta pozisyonu, basınç ülserine neden olması olası olan basınç noktalarını belirleyen 

dıĢsal bir faktördür. Vücut duruĢundaki değiĢiklikler, vücuttaki farklı anatomik noktalarda 

basınç oluĢturarak onları basınç ülserine duyarlı hale getirir. Tekerlekli sandalyede uzun süreli 

oturulmasının iskiyal bölge üzerinde baskı oluĢturduğu ve hastalarda iskiyal ülserlerin 

trokanterik ve sakral ülserlere göre daha fazla oranda gözlendiği belirlenmiĢtir (23). 

 

4.5.1.6. Hareketsizlik 

Hareketsizlik, basınç ülserlerinin birincil nedeni değildir, ancak ek faktörlerin 

varlığında baĢlatan etken olabilir (21) ve hastanın postürü / pozisyonu ile iliĢkilidir. Normalde 

birey, duruĢunu sık olarak değiĢtirir. Uyku sırasında sensorimotor geribildirim sistemi ile 

normal bir kiĢi periyodik olarak yatakta duruĢunu değiĢtirir. Bu değiĢiklikler, basınç 

etkisinden aralıklı olarak kurtulmaya neden olur. Sensorimotor geribildirim sistemi, nörolojik 

olarak riskli hastalarda ve uzun süreli anestezi almıĢ olanlarda veya sedasyon alan hastalarda 

bozulmuĢtur. Vücut, uzun süreli basınç ve iskemiye yanıt olarak postüral düzenlemeler 

yapamaz (3). Ameliyat süresi 4 saatten fazla olan hastalarda, uzun süre hareketsiz kalma 

basınç ülseri geliĢtirme riskini arttırmaktadır (24). 

 

4.5.2. Ġçsel faktörler (patofizyolojik / ikincil faktörler) 

 

4.5.2.1 Nörolojik Faktörler 

Duyusal algı kaybı veya bilinç düzeyinin bozulması, hastanın baskı ağrısını ve onu 

rahatlatma gereksinimini algılamasını engeller. Benzer Ģekilde, inme veya motor güçsüzlüğe 

neden olan nörolojik durumlar, basınca karĢı duruĢ değiĢikliğini önlemektedir. Bununla 

birlikte, poliomiyelitten etkilenen hastalar basınç ülserine daha az eğilimlidir, bu da duyu 

kaybının daha önemli bir faktör olduğunu göstermektedir. Ağrı ve basınç duyusunun 
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algılanması, uzun süreli basınç oluĢumunun ve iskeminin önlenmesine neden olmaktadır (3). 

 

4.5.2.2. Metabolik ve Nütrisyönel Faktörler 

Protein, kalori, vitamin ve mineral eksikliklerinin tümü, cildin bozulmasına katkıda 

bulunan etkenler olarak belirtilmektedir. Yetersiz beslenme, kilo kaybı veya yeme 

sorunlarının basınç ülseri geliĢimi ile iliĢkili olduğunu gösterilmiĢtir (25). Negatif nitrojen 

dengesi olan hastalar, doku yıkımı ve iyileĢmenin gecikmesi açısından yüksek risk altındadır. 

Hızlı kilo kaybı olan hastaların dikkatli olarak izlenmesi gerekmektedir. Basınç ülseri veya 

buna eğilimli olan hastaların beslenmesinde, enerji gereksinimleri 30-35 kcal/kg/gün ve 

protein gereksinimleri 1.25-1.5 gr/kg/gün olarak düzenlenmelidir. Yüksek riskli hastalarda C 

vitamini, çinko ve diğer eser elementlerle özellikli destek periyodik olarak 

değerlendirilmelidir.  

Dokulara yeterli oksijen sunumunun sağlanmasında hemoglobin düzeyi önemli bir 

role sahiptir.  Anemik hastalarda kanın oksijen taĢıma kapasitesi ve dokulara oksijen 

sunumunun azalması mekanik basınç nedeniyle iskemik dokudaki nekrozu hızlandıracaktır. 

Bu nedenle, yeterli beslenmesi ve hemoglobin düzeyi sağlanmıĢ hastalar, zayıflamıĢ ve 

anemili hastalara göre basıncın zararlı etkilerini daha iyi tolere edeceklerdir (3). 

 

4.5.2.3. Ödem 

Doku ödemi, dolaĢımın ve beslenmesinin bozulmasına ve dokunun ülserasyona daha 

yatkın hale gelmesine neden olur. Ödem sıvısının yastıklama etkisi ve birim basıncını basınç 

noktası üzerinde azaltmasını gerektiği düĢünülebilir. Ancak interstisyel doku sıvısının artması 

kan damarları üzerine olan basıncın artmasına ve kapiller kan ile doku sıvısı arasındaki basınç 

farkını azaltması nedeniyle dokuların kan akımı ve oksijenlenmesinin azalmasına neden olur.  

 

4.5.2.4. YaĢa Bağlı DeğiĢiklikler 

YBÜ'de ileri yaĢta olunması, BÜ geliĢimi riskine katkıda bulunur. YaĢlı bireylerde 

deri altı yağ dokusu, deri kalınlığı azalmıĢtır ve duyusal algıda bozukluk bulunmaktadır. Bu 

faktörlerin birlikteliği, yaĢlı hastaları hızlı doku hasarına yatkın hale getirir ve genç hastalara 

göre pozisyon değiĢtirmeye karĢı mekanik duyumlara yanıt verme olasılığını azaltır. 

Duyarsızlık, güçsüzlük ve immünitenin azalması nedeniyle yaĢlıların BÜ geliĢtirme olasılığı 

daha yüksektir. YBÜ’de en yaygın olarak gözlenen Evre 1 ve 2 basınç ülserlerinin özellikle 

bu toplulukta gözlenmesi olasıdır (26). YaĢlı hastalarda Evre 1 BÜ geliĢimi, hastanın ileri 

evre basınç ülserlerini geliĢtirme riskinin yüksek olduğuna dair güçlü bir uyarı olarak kabul 

edilir ve Evre 1 BÜ'leri olan yaĢlı hastaların YBÜ'de hızla kötüleĢeceği öne sürülmektedir 
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(27). 

YaĢa bağlı yaygın olarak gözlenen kronik hastalıkların (kardiyovasküler, diyabet, 

akciğer, böbrek, kas-iskelet sistemi, nörodejeneratif hastalıklar) klinik semptomlar, 

komplikasyonlar, sonuçlar ve tedavinin etkinliği ile ilgili etkisinin değerlendirilmesi yaĢlı 

hastalar üzerindeki çok boyutlu etkilere ait farkındalık sağlar. Bu hastalıkların ilerlemesi, 

motor, duyusal, bağıĢıklık ve hormonal sistemlerde bozulmalara neden olarak kırılganlığa, 

sakatlığa, geriatrik sendromlara ve izolasyona yol açabilir. Sistemlerin ve organların 

bozulmasının birleĢik etkisi yetersiz beslenme, kronik hastalık anemisi, tekrarlayan 

enfeksiyon, polifarmasi ve hastaneye yatıĢ gibi karmaĢık nedenlerle sonuçlanabilir. 

 

4.5.2.5. Doku Perfüzyonunu Bozan Diğer Patolojiler 

Yara iyileĢmesinin tüm aĢamaları için oksijen önemli role sahiptir. Bu nedenle, doku 

perfüzyonu ile doğrudan iliĢkili olan doku oksijen basıncını azaltan herhangi bir süreç, basınç 

ülserlerinin ana bileĢenini oluĢturur (21).  

Doku perfüzyonunu etkileyen değiĢkenler arasında diyabet, vasküler hastalık, dolaĢım 

ve kan basıncı yer alır (3) (28). Bu değiĢkenlerin bulunması, dolaĢımın bozulmasına neden 

olarak BÜ geliĢme olasılığının artacağını gösterir. Bu değiĢkenlerin düzenlenmesinde yer alan 

ilaçların bazıları koruyucu ve tedavi edici etkilerinin yanı sıra giriĢim hareketliliğini 

azaltabilir ve bölgesel iskemi ve hipoksi riskini arttırabilir. Vazoaktif ilaçlar, vazopressörler 

ve dopaminin kullanımının BÜ geliĢme olasılığını artırdığına dair güçlü kanıtlar 

bulunmaktadır (29). Randomize kontrollü bir çalıĢmada, ortalama kan basıncının 60-70 

mmHg'nin altında olmasının deri yapısının bozulması ile iliĢkili olduğu belirlenmiĢtir (30). 

 

4.6 BASINÇ ÜLSERLERĠNĠN EVRELENDĠRĠLMESĠ 

 

Evreleme sistemi, doku hasarının boyutu dahil olmak üzere basınç ülserlerinin 

özelliklerini belirleyen bir yöntemdir. Bu nedenle, yara bakımı ile ilgilenen sağlık çalıĢanı 

epidermis, dermis, yağ, kas, kemik ve eklem dokularını gözlemleyerek basınç ülseri 

aĢamasını belirler. Evrelendirmenin uygun olarak yapılması basınç ülseri yönetiminin 

planlanmasına ve hasarın Ģiddetinin belirlenmesine yardımcı olur. 

Basınç hasarının Ģ ddet n n bel rlenmes nde NPUAP ve EPUAP tarafından gel Ģt r len 

ve 2016 yılında güncelleĢt rilen sınıflama sistemi yaygın olarak kullanılmaktadır. Bu 

sınıflandırma sisteminde, basınç hasarı I’den IV’e kadar evrelend r lm Ģ, her evre  ç n sorun 

olab lecek durumlar “ ler  tanımlama” olarak açıklanmıĢtır. Bununla b rl kte, sınıflamaya 

NPUAP tarafından “evrelend r lemeyen ülser”, “derin doku basınç yaralanması”, “tıbbi 
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cihazla ilgili basınç yaralanması” ve “mukozal membran basınç yaralanması” Ģekl nde yen  

ülser tanımlamaları eklenm Ģt r (31).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.6.1. Evre 1 Basınç Ülseri 

 

Bütünlüğü korunmuĢ deride, genellikle kemik çıkıntıları üzerinde lokalize basmakla 

solmayan eritem alanı Ģeklindedir. Koyu renkli derilerde basmakla solmayan eritem 

gözlenmeyebilir. Eritem alanı, bitiĢik bölgeye göre ağrılı, sert, yumuĢak daha sıcak veya 

soğuk olabilir. Renk değiĢiklikleri, derin doku basıncı hasarını gösteren mor veya bordo renk 

değiĢimini içermez. (ġekil 4.5) 

 

(Bu bölümdeki Ģekil ve resimler NPIAP izniyle kullanılmıĢtır izin belgesi ekler 

kısmındadır) 

 

4.6.2. Evre 2 Basınç Ülseri 

 

Bu evrede, granülasyon dokusu ve deri döküntüsü olmayan pembe-kırmızı renkte yara 

yatağı ile yüzeysel açık ülser olarak gözlenen parsiyel kalınlıkta deri kaybı bulunur. Bu alan 

nemli, sağlam veya yırtılmıĢ serum dolu veziküller olarak da görülebilir. Adipoz (yağ) doku 

 

ġekil 4.5 Evre 1 basınç ülseri 
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ve daha derin dokular görünmez. Bu yaralanmalar genellikle olumsuz mikro iklimden ve 

pelvis üzerindeki deride ve topuktaki kesilmeden kaynaklanır. Bu aĢama, inkontinansla iliĢkili 

dermatit (IAD), intertriginous dermatit (ITD), tıbbi yapıĢkanla ilgili cilt hasarı (MARSI) veya 

travmatik yaralar (cilt yırtıkları, yanıklar, sıyrıklar) dahil olmak üzere nemle iliĢkili cilt 

hasarını (MASD) tanımlamak için kullanılmamalıdır. (ġekil 4.6) 

 

 

4.6.3. Evre 3 Basınç Ülseri 

 

Hasar alanında deri altı yağ dokusu gözlenebilen ancak tendon, kas veya kemik 

dokusunun etkilenmediği tam katman dermis kaybı bulunmaktadır.  Granülasyon dokusu ve 

epibol (yuvarlanmıĢ yara kenarları) genellikle gözlenmektedir. Ölü deri ve /veya eskar 

bulunabilir. Doku hasarının derinliği anatomik konuma göre değiĢir, önemli yağlanma olan 

alanlarda derin ülserler geliĢebilir. Burun, kulaklar, oksiput ve malleollerde subkütan yağ 

dokusu bulunmadığından, ülserler yüzeysel olabilir.  Eğer sıyrık veya eskar, doku kaybının 

boyutunu belirsizleĢtiriyorsa, o zaman evrelendirilemeyen bir basınç ülseri olarak 

sınıflandırılmalıdır. (ġekil 4.7) 

 

 

 

 

ġekil 4.6 Evre 2 basınç ülseri 
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ġekil 4.7 Evre 3 basınç ülseri 

4.6.4. Evre 4 Basınç Ülseri  

 

Ülserde açıkta veya doğrudan palpe edilebilen fasya, kas, tendon, bağ, kıkırdak veya 

kemik ile birlikte tam kalınlıkta deri ve doku kaybı bulunur. Yara yatağında nekrotik deri 

ve/veya eskar görülebilir. Epibol, cepleĢme ve/veya tünelleĢme genellikle bulunmaktadır. 

Derinlik anatomik konuma göre değiĢkendir. Burun, kulaklar, oksiput ve malleollerde 

subkütan yağ dokusu bulunmadığından, ülserler derin olmayan doku kayıpları Ģeklindedir. 

Ölü deri veya eskar doku kaybının boyutunu belirsizleĢtiriyorsa, bu bir evrelendirilemeyen 

basınç ülseridir. (ġekil 4.8) 

 

 

 

ġekil 4.8 Evre 4 basınç ülseri 
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4.6.5. Evrelendirilemeyen Basınç Ülseri 

 

Ülserdeki doku hasarının boyutunun, deri veya eskar tarafından engellenmesi 

nedeniyle doğrulanamadığı tam kalınlıkta deri ve doku kaybının olduğu evredir. Nekrotik deri 

veya eskar çıkarılırsa, Evre 3 veya Evre 4 basınç ülseri ortaya çıkacaktır. Topuk veya iskemik 

ekstremite üzerindeki stabil eskar (yani kuru, yapıĢkan, sağlam, eritem veya dalgalanma 

olmadan) yumuĢatılmamalı veya çıkarılmamalıdır.  (ġekil 4.9) 

 

4.6.6. Derin Doku Basınç Hasarı (DDBH)  

 

Kalıcı, basmakla solmayan koyu kırmızı, bordo veya mor renk değiĢikliği olan koyu 

bir yara yatağı veya kanla dolu bir büle neden olan epidermal ayrılma ile lokalize bir alana 

sahip sağlam veya sağlam olmayan cilt alanlarıdır. Koyu pigmentli ciltte renk değiĢikliği 

farklı görünebilir. Ağrı ve sıcaklık değiĢiklikleri genellikle cilt rengindeki değiĢikliklerden 

önce gözlenir. Bu hasarlanma, kemik-kas ara yüzündeki yoğun ve/veya uzun süreli basınç ve 

kesme kuvvetlerinden kaynaklanır. Hasarlanma etkilenen dokunun gerçek boyutunu ortaya 

çıkarmak için hızla geliĢebilir veya doku kaybı olmadan düzelebilir. Görülebilen nekrotik 

doku, deri altı doku, granülasyon dokusu, fasya, kas veya diğer altta yatan yapılar varsa, bu 

evrelendirilemeyen, Evre 3 veya Evre 4 tam kalınlıkta bir basınç yaralanmasını gösterir. 

DDBH vasküler, travmatik, nöropatik veya dermatolojik durumları tanımlamak için 

kullanılmaz. (ġekil 4.10) 

ġekil 4.9 Evrelendirilemeyen basınç ülseri 
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4.6.7 Tıbbi Cihazla Ġlgili Basınç Hasarlanması 

 

Hasarlanmanın etiyolojisini tanımlayan, tanı veya tedavi için uygulanan cihazların 

kullanımına bağlı basınç yaralanmalarıdır. Basınç hasarı genellikle cihazın yapısına göre 

değiĢkendir. Hasarlanma, evreleme sistemi kullanılarak sınıflandırılır. 

 

4.6.8. Mukozal Membran Basınç Hasarlanması 

 

Mukoz membranlarda gözlenen, hasarlanma alanında tıbbi cihaz kullanımına bağlı 

basınç hasarlanmasıdır. Doku anatomisi nedeniyle bu ülserler evrelendirilemez. (ġekil 4.11) 

 

 

ġekil 4.10 Derin doku basınç hasarı 

 

ġekil 4.11 Mukozal membran basınç hasarlanması 
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4.7 BASINÇ ÜLSERLERĠNĠN RĠSK DEĞERLENDĠRME ÖLÇEKLERĠ 

 

Hastalarda basınç ülseri geliĢiminin önlenmesinde en önemli basamak risk 

faktörlerinin belirlenmesidir. Basınç ülseri geliĢim riskini belirlemek için çeĢitli ölçekler ve 

skalalar geliĢtirilmiĢtir. Bunlardan en yaygın olarak kullanılanlar arasında Norton, Douglas, 

Gosnell, Waterlow ve Braden risk değerlendirme ölçekleri yer alır (32). 

 

4.7.1. Norton R sk Değerlend rme Ölçeğ  

Basınç yarası gel Ģme r sk n  değerlend rmede  lk standart araç olarak kabul ed len, 

geriatrik hasta grubu  ç n gel Ģt r len ölçekt r. Bu ölçekte f z ksel durum, mental durum, 

akt v te, hareketl l k ve  nkont nans olmak üzere 5 r sk faktörü değerlend r l r. Her r sk 

faktörü 1-4 arasında puanlandırılır ve toplam puan 5-20 arasında değiĢir. (Tablo 4.2) Toplam 

14 ve altında puan alan hastalar r skl  olarak değerlend r lmekted r. Değerlend rmede hastanın 

mental durum, akt v te, hareketl l k ve  nkont nans özell kler  somut ve ölçüleb l r n tel kte 

olmasına rağmen f z ksel duruma  l Ģk n değerlend rme ( y , orta, kötü, çok kötü) kullanıcının 

yorumlamasına bağlı olarak değ Ģkenl k göstereb leceğ   ç n farklı sonuçlara neden olab l r. 

Bununla b rl kte, değerlend rmede basınç yarası gel Ģ m nde r sk faktörü olarak tanımlanmıĢ 

olan beslenme, ağrı ve c lt durumuna yönel k sorgulamanın bulunmaması öneml  sınırlılıklara 

neden olmaktadır (32).  

Tablo 4.2 Norton Risk Değerlendirme Ölçeği 

 
Risk faktörleri Durum Puan 

 

Fiziksel durum 

Ġyi 

Orta 

Kötü 

Çok kötü 

4 

3 

2 

1 

 

Mental durum 

Açık 

Apatik 

Konfüze 

Koma 

4 

3 

2 

1 

 

Aktivite 

 

Yürüyor 

Yardımla yürüyor 

Sandalyeye bağımlı 

Yatağa bağımlı 

4 

3 

2 

1 

 

Mobilite 

 

Tam 

Hafif kısıtlı 

Çok kısıtlı 

Hareketsiz 

4 

3 

2 

1 

 

Ġnkontinans 

 

Yok 

Bazen  

Genellikle/ idrar 

Ġdrar ve gayta 

4 

3 

2 

1 

Toplam Puan: 

>18: DüĢük risk 
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18-14: Orta risk 

14-10: Yüksek risk 

<10: Çok yüksek risk 

 

 

4.7.2. Douglas R sk Değerlend rme Ölçeğ  

Norton Ölçeğ ’n n beslenme durumu, düĢük hemoglob n düzey , ağrı ve c lt durumunu 

basınç yarası r sk faktörü olarak değerlend rmede sınırlı kaldığının gözlemlenmes  üzer ne 

gel Ģt r lm Ģt r (32). Ölçek, beslenme durumu ve hemoglob n düzey  azalması, akt v te, 

 nkont nans, ağrı, c lt durumu, mental durum ve özel (d yabet, d spne, stero d tedav s , 

s totoks k tedav ) olmak üzere 7 r sk faktöründen oluĢmaktadır. Ağrı ve mental durum 0-4, 

beslenme durumu/düĢük hemoglob n düzey , akt v te,  nkont nans, c lt durumu 1-4 arasında 

puanlanmaktadır. Değerlend rmede gözden geç r len özel r sk faktörler nden her b r tanes n n 

varlığı durumunda d ğer 6 madden n toplamından elde ed len puandan 2 puan çıkarılarak r sk 

puanı hesaplanmaktadır. Ölçekten alınan toplam puanın 18 ve altında olması hastaların basınç 

yarası gel Ģ m  açısından r sk altında olduğunu göstermekted r. Ölçeğ n Türkçe geçerl l k-

güven rl l ğ  çalıĢılmamıĢtır. Douglas ölçeğ nde d ğer ölçüm araçlarından farklı olarak ağrı 

durumunun değerlend rmes  yer almaktadır. Bu değerlend rme, ağrı neden yle oluĢab lecek 

hareketten kaçınma davranıĢının basınç yarası gel Ģmes nde r sk faktörü olması neden yle 

öneml d r (32).  

4.7.3 Gosnell R sk Değerlend rme Ölçeği 

Norton ölçeğ  temel alınarak, bakım evler ndek  ger atr k hastalar  ç n gel Ģt r lm Ģt r 

ve daha sonra yen den düzenlenerek kl n k uyarlaması yapılmıĢtır. Norton ölçeğ nde yer alan 

f z ksel durum değerlend rmes  beslenme ve  nkont nans değerlend rmes  kont nans olarak 

yen den düzenlenm Ģt r. Norton Ölçeğ ’nden farklı olarak yaĢamsal bulgular, 24 saatl k sıvı 

denges , genel c lt görünümü (renk, neml l k, ısı, c lt dokusu), g r Ģ mler (basınç yarası 

gel Ģ m n  önlemede kullanılan malzemeler, önlemler ve hemĢ rel k g r Ģ mler ),  laç 

kullanımı, demograf k ver ler, tıbb  tanı, hastaneye yatıĢ ve taburculuk zamanı b lg ler ne yer 

ver lm Ģt r. Ancak, Gosnell Ölçeğ ’nde bu değerlend rmelere  l Ģk n herhang  b r puanlama 

yapılmamıĢtır. Bu nedenle ölçeğ n r sk puanı mental durum, kont nans, hareket, akt v te, 

beslenme değerlend rmeler ne göre bel rlenm Ģt r. R sk puanının hesaplanmasında mental 

durum 1-5, kont nans, hareket ve akt v te 1-4, beslenme 1-3 arasında değerlend r lm Ģt r. 

Buna göre 5 puan çok düĢük r sk , 20 puan çok yüksek r sk  tanımlamıĢtır ancak ölçeğ n 

kesme noktasına  l Ģk n b r bulgu paylaĢılmamıĢtır (33). Ölçeğ n Türkçe geçerl l k-

güven rl l ğ   se çalıĢılmamıĢtır (32).  
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4.7.4. Waterlow R sk Değerlend rme Ölçeğ  

Ölçek, Judy Waterlow tarafından yürütülen basınç yarası çalıĢması kapsamında, 

aralarında yoğun bakım kl n kler n n de olduğu dah l  ve cerrah  kl n klerde gel Ģt r lm Ģt r. 

ÇalıĢmanın sonunda ölçek, r sk değerlend rme ve alınacak önlemler olmak üzere  k  

bölümden oluĢturulmuĢtur. Ölçeğ n  çer ğ ndek  alınacak önlemler bölümü, basınç yaralarının 

sınıflandırılması, önlenmes  ve hemĢ rel k bakımına  l Ģk n b lg ler   çermekted r. Bu özell ğ  

 le r sk değerlend rme sonrası uygulayıcıya yapılması gereken g r Ģ mler açısından rehber 

olması neden yle öneml d r. Daha sonra ölçek 2005 yılında düzenlenerek günümüzde 

kullanılan Ģekl n  almıĢtır. Buna göre ölçeğ n r sk değerlend rme bölümü beden k tle  ndeks , 

r skl  bölgelerdek  der  t p , c ns yet-yaĢ, malnütr syon tarama aracı, kont nans, hareket, doku 

malnütr syonu, nöroloj k bozukluk, major cerrah  veya travma olmak üzere 10 r sk 

faktöründen oluĢmaktadır. Her b r madde 0-8 arasında değ Ģen aralıklarda 

puanlandırılmaktadır. Toplam puana göre 10-15 puan r skl , 15-20 puan yüksek r skl , 20 

puan ve üzer   se çok yüksek r skl  olarak değerlend r lmektedir. (Tablo 4.3) Braden ve 

Norton’a göre yüksek duyarlılığa sah pken, seç c l ğ  daha düĢüktür (34). Ölçeğ n Türkçeye 

uyarlaması AvĢar ve Karadağ tarafından yapılmıĢtır. ÇalıĢma sonucuna göre ölçek geçerl  ve 

güven l r b r araç olarak saptanmıĢtır (35). 

Tablo 4.3 Waterlow Risk Değerlendirme Ölçeği 

 
Risk faktörleri Durum Puan 

 

Beden Kitle Ġndeksi 

 

20-24,9 

25-29,9 

>30 
<20 

0 

1 

2 
3 

 

 

 

Riskli Bölgelerdeki Deri Tipi 

 

Sağlıklı 

Ġnce Kağıt gibi 
Kuru 

Ödemli 

Nemli Soğuk/Sıcak 
Renk DeğiĢikliği/ Evre 1 

Bütünlüğü BozulmuĢ/ Lekeli Evre 2-4 

0 

1 
1 

1 

1 
2 

3 

 

 

 

Cinsiyet/YaĢ 

 

Erkek 

Kadın 

14-49 

50-64 

65-74 
75-80 

81+ 

1 

2 

1 

2 

3 
4 

5 

 

 

 

 

 

Malnütrisyon Taraması 

A. Hasta son zamanlarda kilo kaybetti mi? 

Evet – B ye gidin 

Hayır – C ye gidin 

Emin değilim 
B. Kilo kaybı Puanlaması 

0,5-5 kg  

5-10 kg 
10-15 kg 

>15 kg 

C. Hasta az yiyor/ iĢtahsız? 

Hayır 

Evet 

 
 

 

 
2 

 

1 
2 

3 

4 
 

0 
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1 

 

Kontinans 

 

Tam/Kateterize 

Üriner Ġnkontinans 

Fekal Ġnkontinans 
Üriner+ Fekal Ġnkontinans 

0 

1 

2 
3 

 

Hareketlilik 

Tam 

Huzursuz/ yerinde duramayan 

Apatik 
Kısıtlı 

Yatağa bağımlı 

Tekerlekli sandalyeye bağımlı 

0 

1 

2 
3 

4 

5 

Özel riskler Durum Puan 

 

 

 

Doku malnütrisyonu 

 

Terminal KaĢeksi 

Çoklu Organ Yetmezliği 

Tek Organ Yetmezliği (Solunum, Böbrek, Kalp) 
Periferik Damar Hastalığı 

Anemi HGB<8 

Sigara Ġçme 

8 

8 

5 
5 

2 

1 

Nörolojik hasar 

 

Diyabet, MS, SVO 

Motor/Duyusal  

Parapleji (Mak.6) 

4,5,6 

4,5,6 

4,5,6 

 

Büyük cerrahi veya travma 

Belden aĢağı Ortopedik/Spinal cerrahi veya travma  
Ameliyat masasında 2-5 saat kalma* 

Ameliyat masasında 6 saatten fazla kalma* 

* Ameliyattan 48 saat sonra değerlendirme yapılmayacaktır. 

5 
 

5 

8 

 

Ġlaçlar 

 

Kemoterapi 

Uzun süreli/Yüksek doz steroid 

Antienflamatuar 
Diğer ilaçlar 

4 

3 

2 
1 

(En fazla 4 

puan) 

Toplam Puan 

10-14: Riskli 

15-19: Yüksek riskli 

>20: : Çok yüksek riskli 

 

 4.7.5. Braden R sk Değerlend rme Ölçeğ  

En yaygın olarak kullanılan r sk değerlend rme ölçeğ d r (34). Ayrıca basınç yarası 

r sk değerlend rme ölçekler  arasında altın standart olarak kabul ed lmekted r. Ölçek, 1987 

yılında Nancy Bergstrom, Barbara J. Braden ve arkadaĢları tarafından basınç yarası r sk  olan 

hastaların erken tanılanması  ç n gel Ģt r lm Ģt r. Duyusal algılama, neml l k, akt v te, hareket, 

beslenme durumu, sürtünme ve yırtılma olmak üzere 6 r sk faktöründen oluĢmaktadır. 

Sürtünme ve yırtılma 1-3, d ğer faktörler  se 1-4 arasında puanlandırılmaktadır. Toplam puan 

6-23 arasında değiĢmekted r. Hastalar, yüksek r skl  (12 puan ve altı), orta derecede r skl  (13-

14 puan), ve düĢük r skl  (15-16 puan, 75 yaĢ üzer ndek ler  ç n 15-18 puan) olarak 

değerlend r lmekted r. (Tablo 4.4) Bununla birlikte, ölçeğ n alt faktörler n n uygulayıcı 

yorumuna açık olması, kl n k alanda farklılıkların ortaya çıkmasına neden olmaktadır (36).Bu 

durum  se objekt f/standart b r değerlend rme yapılmasını engellemekted r. Ölçeğ n Türkçeye 

uyarlanması  lk olarak Oğuz tarafından 1997’de yapılmıĢtır. Daha sonra Oğuz ve Olgun’un 

1998 yılında yaptıkları çalıĢma  le ölçeğ n güven rl l k ve geçerl l ğ  tekrar  ncelenm Ģt r. Her 

 k  çalıĢmanın sonucunda da ölçek basınç yarası gel Ģme r sk n n tanılanmasında geçerl - 
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güven l r olarak değerlend r lm Ģt r (37). Ancak Türk ye’de Braden  le yapılan çalıĢmalarda 

ölçeğ n güven rl ğ ne  l Ģk n güncel b r bulgu yer almamaktadır (32).  

Tablo 4.4 Braden Risk Değerlendirme Ölçeği 

 
Risk faktörü Durum Puan 

 

Duyusal algılama 

Tamamen sınırlı 

Çok sınırlı 
Hafif sınırlı 

Bozulma yok 

1 

2 
3 

4 

 

Nemlilik 

Sürekli 
Çok 

Ara sıra 

Nadiren 

1 
2 

3 

4 

 

Aktivite 

Yatağa bağımlı 

Sandalyeye bağımlı 

Ara sıra yürüyor 

Sık sık yürüyor 

1 

2 

3 

4 

 

Hareket 

 

Tamamen hareketsiz 

Çok sınırlı 

Hafif sınırlı 
Sınırlama yok 

1 

2 

3 
4 

 

Beslenme 

 

Çok kötü 

Olasılıkla yetersiz 
Yeterli 

Kusursuz 

1 

2 
3 

4 

 

Sürtünme ve yırtılma 

 

Sorun 

Potansiyel sorun 
Sorun yok 

1 

2 
3 

Toplam Puan 

<12: Yüksek riskli 

13-14: Orta riskli 

15-16: DüĢük riskli 

(>75 yaĢ 15-18: DüĢük riskli) 

 

 

4.8 BASINÇ ÜLSERLENĠN ÖNLENMESĠ 

 

Basınç ülserinin önlemenin en iyi yolu korunmanın sağlanmasıdır (21). Bu nedenle, 

servis veya YBÜ’ne yatan hastaların cildi yatıĢ anından itibaren özenle değerlendirilmeli, 

değiĢiklikler kaydedilmeli, önlemek için gerekli uygulamalar hastanın özelliklerine, hangi 

derecede ve önleme gereksinim duyduğuna göre belirlenmeli ve uygulanmalıdır. 

 

4.8.1. Cildin değerlendirilmesi 

 

Klinik Sistem ĠyileĢtirme Enstitüsü (The Institute for Clinical Systems Improvement), 

hastaneye yatıĢ sırasında hastaların bir risk ve cilt değerlendirmesi yapılmasını, mevcut 

yaraların belgelenmesini ve tedavi hedeflerinin belirlenmesini önermektedir (38). YBÜ 

çalıĢanları, hastaların risk taramasının bir uygulayıcısı olarak tam bir cilt değerlendirmesi 

yapmalıdır. Her YBÜ vardiyası sırasında düzenli cilt değerlendirmesi, cilt durumundaki 

herhangi bir değiĢiklik kaydedilmeli ve herhangi bir değiĢiklik fark edilirse değerlendirme 

sıklığı arttırılmalıdır (39). Evre 1 BÜ'nin olması, Evre 2 BÜ'ye ilerleme olasılığını iki ila üç 
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kat arttırır, bu nedenle Evre 1 BÜ'leri olan hastalar çok yakından izlenmelidir (28). 

Basınç ülseri geliĢtirme riski taĢıyan hastaların ciltleri özellikle kemikli bölgeler 

üzerinde herhangi bir hasar veya kızarıklık açısından günde iki kez dikkatli bir Ģekilde kontrol 

edilmelidir. Cilt temiz ve kuru tutulmalıdır. Deriye veya dokuya zarar veren herhangi bir 

baskı derhal ortadan kaldırılmalıdır (21). 

 

4.8.2. Pozisyon DeğiĢikliği 

 

Hastanın yüksek basınçlı alanlardan düĢük basınçlı alanlara yeniden 

konumlandırılması BÜ önleme açısından önemli bir bileĢendir (28). Pozisyon değiĢtirme 

sıklığı hastadan hastaya değiĢir. Bu sıklığı belirlerken çok dikkatli olunmalı ve hastanın doku 

toleransı, aktivite ve hareketlilik düzeyi, genel tıbbi durumu, genel tedavi hedefleri, cilt 

durumu ve rahatlığı göz önünde bulundurulmalıdır (40). Kanıta dayalı yapılan bir analizde 

(41), hastaların standart köpük Ģilte üzerinde en az 2 saatte ve basıncı yeniden dağıtma 

Ģiltesinde her 4 saatte bir yer değiĢtirilmesini önermiĢtir. Ancak, bu öneri standart bir bakım 

olarak desteklenmemiĢtir ve hastanın her 2 saatte bir lateral pozisyondan prone pozisyona 

döndürülmesi önerilmiĢtir (42). Basınç ülserlerinin önlemesi için hangi pozisyon değiĢikliği 

protokollerinin en etkili olduğu belirsizliğini korumaktadır (28). Ġki sistematik derlemede, 

hastalar için herhangi bir özellikli pozisyon değiĢikliği rejimini önermek için yeterli kanıt 

olmadığı bildirilmiĢtir (43) (44). 

Eğim açısı ve özel konum da ilgili risk faktörleri arasındadır. Yatağın baĢı mümkün 

olduğunca düĢük bir yükseklik açısında tutulmalıdır, çünkü daha büyük eğim derecesiyle 

makaslama ve sürtünme kuvvetleri artar. Bununla birlikte, hastanın kalça ve bacakların altına 

yerleĢtirilen yastıklarla lateral olarak desteklendiği 30° lateral eğim konumu, sırtüstü veya 90° 

lateral konumlandırmaya göre avantajlı olarak önerilmiĢtir. Hastalarda 30° eğim sağlanması, 

kemik çıkıntısı ile doğrudan destek yüzeyi arasındaki basıncını önler. Yeniden 

pozisyonlamanın irdelendiği randomize çalıĢmada, 30° lateral pozisyon ile 3 saatlik yeniden 

pozisyon verilmesinin, 90° lateral pozisyon ile 6 saatlik yeniden pozisyon verilmesine göre 28 

günlük basınç ülseri insidansını %70 oranından daha fazla olmak üzere azalttığı saptanmıĢtır 

(45). 

 

4.8.3. Yüzey Desteği 

 

Hasta ağırlığının sık yer değiĢtirilmesi ve kaydırılması, herhangi bir cilt bölgesinin 

basınca maruz kaldığı süreyi yönetmeye yardımcı olabilir. Özel olarak tasarlanmıĢ yüzeyler, 
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hastanın cildinin potansiyel olarak zararlı düzeyde basınca maruz kalmasını en aza indirmeye 

yardımcı olmak için de kullanılabilir (46). Güncel uygulamada, kemik çıkıntılarının yatak 

yüzeylerinden desteklenmesi, köprülenmesi ve asılması için yastıkların ve bunun için 

üretilmiĢ destek araçlarının kullanımı yer almaktadır. Köpükler, hava, su ve elastomerik 

Ģilteler gibi sabit düĢük basınçlı yüzeylerin YBÜ'de ülser oluĢumunu önlemede geleneksel 

hastane yataklarına göre daha etkili olduğu gözlenmiĢtir (47). Bununla birlikte, BÜ’leri için 

%69'luk bir göreceli risk azalması sağlamak için standart bir hastane yatağına göre alternatif 

olarak köpük Ģilte kullanımının düĢük kaliteli kanıt olduğu sonucuna varılmıĢtır (42). Basınçlı 

Ģilte ile basınçlı kaplama kullanılması arasında ikinci derece BÜ’lerinin görülme sıklığında 

istatistiksel olarak anlamlı olmayan bir fark gözlenirken, YBÜ'de en az üç günlük yatıĢ 

süresince hava süspansiyon yatağının kullanılmasının, standart YBÜ yatağına göre BÜ 

olgularında %76 oranında istatistiksel olarak anlamlı göreceli risk azalması sağladığı 

bildirilmiĢtir (28). 

 

2.8.4. Diğer Önlemler 

 

Diğer önleyici giriĢimler arasında beslenme ve cilt bakımı değerlendirmeleri yer alır. 

Yetersiz beslenme ile basınç ülseri geliĢimi arasında iliĢki olduğu öngörülmesine rağmen, 

nedensel bir iliĢki kurulamamıĢtır (48). Oral beslenme desteğinin, BÜ riskini azalttığını 

gösteren çalıĢmaların yanı sıra bu kanıt bazı araĢtırmalarda belirlenememiĢtir (49) ve 

beslenme ve basınç ülserini önleme iliĢkisi hakkında yetersiz kanıt olduğu sonucuna varmıĢtır 

(50). Bununla birlikte, diyet için konsültasyonun ve cilt nemlendirici kullanımının akılcı 

önlem olduğu sonucuna varılmıĢtır (43). Bakterisit ve büyüme faktörü ajanlarının etkisi 

belirgin değildir ve kontinans bakım programlarının baĢarılı olduğu kanıtlanmamıĢtır. Uygun 

risk değerlendirmesi ve önleyici giriĢimlere rağmen, basınç ülserlerinin gözlenmesi 

kaçınılmazdır (51). 

 

4.9 BASINÇ ÜLSERLERĠNĠN TEDAVĠSĠ 

YerleĢik bir basınç ülserinin değerlendirilmesi, hastanın tam bir tıbbi 

değerlendirmesini içermelidir. Hastalarda, ülserlerin baĢlangıcı ve süresini, önceki yara 

bakımını, risk faktörlerini ve sağlık sorunları ile ilgili ilaçların listesini içeren özgeçmiĢ 

verileri detaylı olarak belirlenmelidir. Psikolojik davranıĢsal ve biliĢsel durum, sosyal ve 

finansal kaynaklar ile bakıcılara eriĢim gibi diğer faktörler ilk değerlendirmede kritik öneme 

sahiptir ve tedavi planlarını etkileyebilir. Bir basınç ülserinin gözlenmesi, hastanın yeterli 
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hizmet veya desteğe eriĢiminin olmadığını gösterebilir. Hastanın daha yoğun destek 

hizmetlerine veya hasta bakıcıların hastayı kaldırma ve döndürme konusunda daha fazla 

eğitime, süreye veya yardıma gereksinimi olabilir.  

Hastayı izleyen hekimler, ülserlerin sayısını, yerini ve boyutunu (uzunluk, geniĢlik ve 

derinlik), yapısını (eksüda, koku, sinüs yolları, nekroz, eskar oluĢumu, tünelizasyon, 

enfeksiyon), iyileĢme (granülasyon ve epitelizasyon) varlığını ve yara kenarlarını 

değerlendirmelidir.  

Basınç ülserlerinin yönetimi, birinci basamak hekimleri, dermatologlar, enfeksiyon 

hastalıkları, sosyal hizmet uzmanları, psikologlar, diyetisyenler, ayak hastalıkları uzmanları, 

ev ve yara bakımı hemĢireleri, rehabilitasyon uzmanları ve cerrahları içeren disiplinler arası 

bir yaklaĢımı içerir (51). Basınç ülseri yönetiminin temel bileĢenleri arasında cilt üzerindeki 

basıncı azaltmak veya hafifletmek, nekrotik dokunun uzaklaĢtırılması, yara alanının temiz 

tutulması, bakteri yükünün ve kolonizasyonun yönetilmesi yer alır. 

4.9.1.YandaĢ Hastalıkların Yönetilmesi 

Hastalar, basınç ülserlerine ek olarak, uygun Ģekilde değerlendirilmesi ve yönetilmesi 

gereken birçok yandaĢ hastalığa sahip olabilirler. Örneğin diyabet hastalarında glisemik 

kontrolü dengelemek ve vasküler hastalarda ayak bileği-kol indeksi (ABI) taraması ile 

periferik arter hastalığını değerlendirmek gerekebilir. Hastanın tüm yandaĢ hastalıkları göz 

önüne alınarak gerekli olan yara bakımı ile iliĢkilerinin olup olmadığı dikkatlice 

değerlendirilmelidir (52). 

4.9.2. Beslenme Durumunun Optimize Edilmesi 

Beslenmenin yetersiz olması, basınç ülseri tedavisini olumsuz yönde etkileyebilir. 

Hastanın beslenme durumu yeterli düzeyde sağlanmamıĢ ise basınç ülserlerinin her Ģeklinde 

de iyileĢme gecikecek veya enerji gereksiniminin yetersizliği nedeniyle dolayı 

iyileĢmeyecektir (52). Hastanın beslenme durumunun değerlendirilmesinde hemoglobin, 

serum albümin, prealbümin, transferrin ve toplam lenfosit sayısı gibi serolojik belirteçler 

yararlı olabilir. Hastanın yeterli enerjisini sağlamak için toplam enerji gereksinimi 

belirlenerek alınması gereken günlük kalori belirlenmelidir (53). Enerji gereksinimini arttıran 

hipermetabolizmanın gözlendiği durumlarda (stres, enfeksiyon vb) hastanın kalori alımı 

yeniden düzenlenmelidir (53). 
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4.9.3. Yüksek proteinli diyet 

Basınç ülseri olan riskli hastalarda pozitif nitrojen dengesini sağlamak için günlük 

protein alımı arttırılabilir (1,25-1,5 g/kg/gün) (52). Bununla birlikte, hastaların beslenmesinde 

mikro besinlerinde yeterli düzeyde sağlanması gerekir. Argininle zenginleĢtirilmiĢ besin 

desteğinin basınç ülseri iyileĢme ortalama süresini iyileĢtirdiği gösterilmiĢtir (54). Arginin, 

çinko ve antioksidanla zenginleĢtirilmiĢ formüllerin yetersiz beslenen eriĢkinlerde iyileĢme 

oranını artırdığı (55)  ancak çinko desteğinin tek baĢına etkisiz ve yan etkilerle iliĢkili olduğu 

göstermiĢtir (56). Bu nedenle, hastalarda yara iyileĢmesini sağlamak için birleĢik ürünlere yer 

verilmesi önemlidir.   Hastalar oral alımı tolere edemiyorsa, enteral veya parenteral olarak 

nütrisyon desteği düĢünülmelidir. 

4.9.4. Ağrı Yönetimi 

Basınç ülserlerinin bazıları aĢırı derecede ağrılı olabilir. Bu nedenle, özellikle herhangi 

bir yara temizlenmesi veya debridman öncesinde ağrı yönetimi stratejileri belirlenmelidir 

(52). Hasta ve basınç ülseri özelliklerine göre doğru analjezik stratejiyi belirlemek hekimin 

sorumluluğundadır. 

4.9.5. Temizleme ve Debridman 

 

Yaranın yüzey kontaminasyonunun temizlenmesi ve tüm ölü dokuların debride 

edilmesi cilt bakımı tedavisinin en önemli bölümünü oluĢturmaktadır (21). Geleneksel cerrahi 

debridmanın yanı sıra, diğer yaklaĢımlar mekanik (tekrarlanan ıslak-kuru pansuman 

kullanımı) ve enzimatik (ölü dokuyu yumuĢatmak ve pansumanlarla çıkarmak için enzimler 

kullanılması) yöntemler de uygulanmaktadır. Keskin aletlerle cerrahi debridman, en sık 

kullanılan ve en etkili yöntemdir. Bazı mekanik debridman teknikleri; 

 

4.9.5.1. Temizleme ve basınçlı su ile yıkama 

Yüksek basınçlı su jetleri kullanılarak ölü dokunun çıkarılması. Özellikli ve etkili 

temizleme tekniğinin üstünlüğünü destekleyecek kanıt bulunmamaktadır (44). 

 

4.9.5.2. Ultrason 

DüĢük frekanslı enerji dalgaları kullanılarak ölü doku çıkarılması.  

 

4.9.5.3. Lazer 
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OdaklanmıĢ ıĢık demetleri kullanılarak ölü doku uzaklaĢtırılır. Temel olarak, kronik 

yara, iyileĢmenin normal aĢamalarında ilerleyebilmesi için akut bir yaraya dönüĢtürmek için 

debridman yapılır. 

 

 

 

4.9.6. Yara Pansumanları 

 

Yara iyileĢmesinin çeĢitli aĢamalarında farklı yara örtüsü pansumanlar 

kullanılmaktadır. Pansumanlar genellikle kaplayıcı özelliktedir, bu nedenle ülserler nemli 

ortamda daha iyi iyileĢir. Ülser temiz ve kuru ise, kaplayıcı pansumanlar genellikle haftada 

bir değiĢtirilir ve daha sık yapılan pansuman değiĢiklikleri ölü dokularla birlikte sağlıklı 

hücreleri de ortadan kaldırdığından tercih edilmez (21). Kontamine veya akıntılı yaralar, 

bazen birkaç saatte bir olmak üzere daha sık pansuman değiĢimi gerektirebilir. Ciddi 

kontamine ülserler, negatif basınçlı yara tedavisi (VAK pansumanı) ile tedavi edilebilir. 

Basınç ülserlerinin iyileĢme sürecini korumak ve hızlandırmak için hidrokolloid yara 

örtüleri, aljinat pansumanlar, nano gümüĢ pansumanlar, kremler ve merhemler 

kullanılmaktadır. 

 

4.9.7. Antibiyotikler 

 

Tüm BÜ’lerinin tedavisi antibiyotik gerektirmez. Antibiyotikler, genellikle enfekte bir 

BÜ’ni tedavi etmek ve enfeksiyonun yayılmasını önlemek için kullanılır. Doku enfeksiyonu 

geliĢtiğinde, tedavi için antibiyotikler gereklidir, ancak ülseri yeterli debride etmek ve sadece 

canlı dokuları bırakmak için çaba gösterilmelidir. Antibiyotikler tek baĢına etkili olmadıkları 

için cerrahi debridmana yardımcı olurlar ve alternatifi değillerdir (21). Topikal 

antibiyotiklerden kaçınılmalıdır, çünkü kullanımları antibiyotik direncini ve alerjiyi arttırabilir 

(21). Antiseptik kremler, mevcut olabilecek bakterileri temizlemek için basınç ülserlerine 

topikal olarak da uygulanabilir. 

 

4.9.8. Negatif Basınç Yara Tedavisi (VAK Pansumanı) 

 

Negatif basınç yara tedavisi basınç yaralarının yönetiminde önemli bir araçtır ve 

yaranın iyileĢmesini desteklemek için bilgisayarlı bir birim kullanarak aralıklı veya sürekli 

olarak yaraya negatif basıncın uygulanmasını sağlarlar. Negatif basınç yara tedavisi, özellikle 
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açık kemiklerde derin, kavitasyon yapan, enfekte olan basınç ülserlerini tedavi etmede 

etkilidir (57). Yapılan çalıĢmalarda, standart bakım pansumanlarına göre negatif basınçlı yara 

tedavisi kullanımının yara boyutunda önemli azalmaya neden olduğu gösterilmiĢtir (58) (59) 

(60). Negatif basınçlı yara tedavisinin yararlı etkileri arasında; 1- Granülasyona yardımcı 

olması (58), 2-Yaraların eĢit bir Ģekilde kapanması için kontrollü, lokalize negatif basınç 

uygulaması, 3- Doku dekompresyonuna izin vermesi interstisyel sıvının uzaklaĢtırılması, 4- 

BulaĢıcı materyallerin uzaklaĢtırılması ve eksüda kaybının belirlenmesi (61), 5- Kapalı, nemli 

bir yara iyileĢme ortamı sağlaması, 6- Flep ve greftin sağlam kalmasının desteklenmesi, 7- 

Hastane ve evde kullanım olanağının olması ve 8- Hastane/ pansuman/hemĢirelik maliyetini 

düĢürmesi yer alır. 

 

4.9.9. Yeni araĢtırmalar 

 

Basınç ülserlerinin iyileĢmesi için bazıları klinik kullanımda ve diğerleri araĢtırma 

aĢamasında olan birçok destekleyici tedavi bulunmaktadır. Bu tedaviler arasında büyüme 

faktörleri, deri grefti ikameleri (biyomühendislik ürünü deri), bağ dokusu matriksi, 

geniĢletilmiĢ epidermis, epidermal kök hücreler ve kemik iliği veya yağ dokusundan 

türetilmiĢ kök hücre tedavisi yer almaktadır. Ancak etkinliklerini belirlemek için daha fazla 

araĢtırmaya gereksinim duyulduğundan sadece öneri Ģeklindedir (21).  

 

4.9.10. Cerrahi Tedaviler 

 

Randomize çalıĢmalardan elde edilen veriler yeterli olmamasına rağmen basınç 

ülserlerini kapatmak için çeĢitli cerrahi teknikler kullanılmıĢtır (62). Göreceli olarak küçük, 

iyileĢmeyen Evre 2 ve 3 basınç ülserlerinin primer olarak kapatılması, denenebilir. Bu iĢlem 

klinik ortamda gerçekleĢtirilebilirken, yaranın açılması yaygın bir komplikasyonudur. 

Daha ileri olan Evre 3 veya 4 basınç ülserleri için, yaraların iyileĢme Ģansı çok az 

olduğunda tedavi olarak cerrahi deri flebi uygulanması gerekebilir. Osteomiyelit Ģüphesi 

olduğunda kültür ve duyarlılık için kemik biyopsisi örnekleri alınmalıdır. Basınç noktalarının 

hafifletilmesine yardımcı olmak için altta yatan kemik çıkıntılarının çıkarılması önerilir (63). 

Bununla birlikte, kemiğin fazla çıkarılmaması için özen gösterilmelidir, çünkü bu iĢlem, kritik 

derin yapıları açığa çıkarabilir veya yeni doğal olmayan ağırlık taĢıyan deri yüzeyleri 

oluĢturabilir (63).  

Deri greftleri genellikle yarayı örtmek için yeterli güç veya volüm sağlamadıkları için 

basınç ülserlerinin tedavisinde önerilmez (64). Basınç ülserinin kapatılması için çeĢitli deri 
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flep teknikleri baĢarıyla kullanılmıĢtır (64). Kas dokusunun baĢarılı deri flepleri için önemli 

bir unsur olduğu kabul edilmesine rağmen, güncel kanıtlar kas transferinin gerekli olmadığını 

göstermektedir (65). Retrospektif olarak yapılan analizlerde, postoperatif komplikasyonlar 

veya nüks açısından muskulokütanöz, fasyokutanöz ve perforatör bazlı flepler arasında 

önemli bir fark olmadığı gözlenmiĢtir (65) (66) (67) (68). Bu nedenle, hasta ve yaranın 

özellikleri en önemli flep tekniği seçimini belirleyen faktörlerdir (69).  

Sonuç olarak, hastalar ve toplum için önemli bir sorun olan basınç ülserlerinin, daha etkili 

önleme ve tedavileri için yeni stratejilerin geliĢtirilmesine ve güncel giriĢimlerin 

karĢılaĢtırılmasını içeren yüksek kaliteli çalıĢmalara gereksinim bulunmaktadır. (70). Bununla 

birlikte, özellikli giriĢimlerden bağımsız olarak, basınç ülserlerinin yönetiminde, basıncın 

azaltılması, yeterli beslenme, uygun yara bakımı yanı sıra cerrahi olan veya olmayan 

yöntemleri en uygun Ģekilde sağlayan çok yönlü yaklaĢımlar gerekmektedir (70). 
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5. GEREÇ VE YÖNTEM 

5.1 ARAġTIRMA PLANI 

 

Bu çalıĢma tek merkezli gözlemsel retrospektif bir araĢtırmadır. AraĢtırma, Ankara 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Ġnsan AraĢtırmaları Etik Kurulu’ndan (Tarih: 04.02.2021, Karar 

No: Ġ1-87-21) alınan etik onay sonrası Ankara Üniversitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon 

Anabilim Dalı Yoğun Bakım Bilim Dalında gerçekleĢtirilmiĢtir. 26.06.2020 tarihli etik kurul 

onayı sonrası baĢlatılan çalıĢma 25.12.2020 tarihinde tamamlanmıĢtır. 

 

5.1.1. ÇalıĢmaya Alınma Kriterleri 

 

 

01.01.2018-31.01.2018 tarihleri arasında Ġbn-i Sina Hastanesi Anesteziyoloji ve 

Reanimasyon Anabilim Dalı, Yoğun Bakım ünitelerinde yatan 18 yaĢ üstündeki eriĢkin 

hastalar çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. 

 

5.1.2. ÇalıĢma DıĢlanma Kriterleri 

 

ÇeĢitli nedenlerden dolayı verilerine ulaĢılamayan ve 18 yaĢ altı hastalar çalıĢma dıĢı 

bırakılmıĢtır. 

 

5.1.3. ÇalıĢma Örneklemi 
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Kesitsel yapıdaki bu araĢtırmada, çalıĢma grubunun belirlenmesinde, olasılıksız 

örneklem yöntemlerinden, amaçlı örneklem yöntemi uygulanmıĢtır. Bu yöntem ile çalıĢma 

grubu sayısının belirlenmesinde örneklem hesabı yapılmamıĢ olup, 01.01.2018-31.12.2018 

tarihleri arasında Ġbn-i Sina Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalı, Yoğun 

Bakım ünitelerine yatıĢı olan 260 hastanın araĢtırmaya alınması planlanmıĢtır. 

 

 

 

5.1.4. ÇalıĢma Protokolü 

 

Etik kurul onayı alındıktan sonra hastaların tıbbi dosyalarından, hasta gözlem 

formlarından, hastane ve yoğun bakım ünitesi elektronik kayıtları incelenerek; yaĢ, cinsiyet, 

VKĠ, yatıĢ tanıları, anemi durumu, yandaĢ hastalıkları, nörolojik hasar olup olmaması 

kullandıkları ilaçlar, sigara ve alkol kullanımı, antikoagülan ilaç kullanımı, nörepinefrin 

infüzyonu uygulanıp uygulanmadığı, kabulünde basınç ülseri varlığı, varsa evresi ve anatomik 

konumu, hastanın hareketlilik düzeyi, havalı yatak kullanımı, pozisyon değiĢikliği zaman 

aralığı, postoperatif yatıĢ olup olmadığı, hangi üniteden kabul edildikleri, taburculuk durumu, 

taburculuğunda basınç ülseri olma durumu, varsa evresi ve anatomik yerleĢimi, WS 

(Waterlow Skalası) skorları, yatıĢ süreleri, üriner ve fekal inkontinans durumları, APACHE II 

(Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) skorları, beklenen ölüm oranı (BÖO),  

gibi tanımlayıcı verileri kaydedildi. 

 

5.2. ĠSTATĠSTĠKSEL ANALĠZ 

 

AraĢtırma kapsamına retrospektif olarak toplanan veriler bilgisayar ortamına kayıt 

edilmiĢtir. Elde edilen hasta verilerinin tanımlayıcı istatistikleri ortalama, standart sapma, 

frekans ve yüzde olarak belirtilmiĢtir. Grup karĢılaĢtırmaları öncesinde verilerin normal 

dağılım varsayımını karĢılayıp karĢılamadığını saptamak için Kolmogorov Smirnov testinin 

yanısıra verilerin çarpıklık ve basıklık değerlerinden yararlanılmıĢtır (Pituch ve Stevens, 

2015). Sürekli değiĢken özellikteki verilerin olduğu bağımsız grup karĢılaĢtırmalarında veri 

dağılımına göre T-testi ve Mann Whitney U testi kullanılmıĢtır (Alpar, 2010; Field, 2009). 

Bağımlı grup karĢılaĢtırmalarında ise Wilcoxon testi uygulanmıĢtır (Karagöz, 2019; Meyers, 

2013). Kategorik değiĢkenli özellikteki verilerin olduğu grup karĢılaĢtırmalarında Ki-kare 
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testi kullanılmıĢtır. Ġstatistik analiz sürecinde SPSS 25 (Statistical Package for 

the Social Sciences, USA) yazılım programı kullanılmıĢtır. Ġstatistiksel olarak anlamlılık 

p<0,05 olarak kabul edilmiĢtir. 

 

 

 

 

 

 

6. BULGULAR 

ÇalıĢmaya alınan yoğun bakım ünitesi hastalarının (n=260) klinik ve basınç ülserlerinin 

özelliklerinin tanımlayıcı ve hipotez analizlerine yönelik elde edilen bulgular aĢağıda yer 

almaktadır.  

 

6.1. TANIMLAYICI BULGULAR 

 

ÇalıĢmaya alınan hastaların özelliklerini içeren bulgular Tablo 6.1’de gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 6.1 Hastaların demografik özellikleri. 

 

Hasta Özellikleri 
(n) 

Ort. 

% 

(± Ss. ) 

YaĢ (yıl)  57,26 (±18,90) 

Cinsiyet 
Kadın 105 40,4 

Erkek 155 59,6 

VKI  

(Vücut Kitle Ġndeksi) 

20 - 24,9  160 61,5 

25 - 29,9  72 27,7 

≥ 30  18 6,9 

≤ 20  10 3,8 

Toplam 260 100,0 

 

ÇalıĢmaya alınan hastaların yaĢ ortalaması 57,26±18,90 yıl, ve %59,6’sı (n=155) 

erkektir. Hastaların önemli bir bölümünün VKĠ’lerinin normal sınırlar içerisinde (%61,5’i 20-

24,9 ve %27,7’si 25-29,9 arası), obez ve zayıf hasta oranının daha az (%6,9’u 30 ve üstü, 

%3,8’i 20 ve altı) olduğu saptanmıĢtır.    

ÇalıĢmaya alınan hastaların APACHE II Skor ortalaması 16,38±13,87 ve BÖO skor 

ortalaması 28,82±28,29 olarak belirlenmiĢtir (Tablo 6.2). Hastaların YBÜ’de ortalama yatıĢ 

süreleri 10,65±25,72 gün olduğu, %44,6’sının (n=116) sigara ve %12,3’ünün (n=32) alkol 
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kullandıkları belirlenmiĢtir. ÇalıĢmaya alınan hastalarda, postoperatif hasta sayısının daha 

fazla ve bu hastaların %55,8’inin (n=82) operasyon süresinin 6 saatten uzun olduğu 

saptanmıĢtır. Ameliyathane dıĢında kabul edilen hastaların dağılımı sayısal olarak sırasıyla 

acil servis (n=43), diğer yoğun bakım üniteleri (n=22), dahili/cerrahi klinikler (n=18, n=17) 

ve dıĢ merkez (n=13)    Ģeklindedir.  Hastaların genellikle hareketlilik durumlarının (n=228) 

sınırlı (kısıtlı veya yatağa bağımlı) ve %27,3’ünde (n=71) nörolojik hasar olduğu 

gözlenmiĢtir. Hastaların %20,4’ünün (n=53) exitus olduğu ve diğerlerinin ise taburcu 

oldukları belirlenmiĢtir.  

 
 

Tablo 6.2 Hastaların klinik özelliklerine göre dağılımları 

 

Klinik Özellikleri (n) Ort. %(±ss) 

APACHE II Skoru   16,38 (±13,87) 

BÖO Skoru  28,82 (±28,29) 

YatıĢ Süresi (Gün)  10,65 (±25,72) 

Sigara kullanımı  
Hayır 144 55,4 

Evet 116 44,6 

Alkol kullanımı  
Hayır 228 87,7 

Evet 32 12,3 

Anemi  
Yok 117 45,0 

Var 143 55,0 

Norepinefrin uygulama  
Hayır 78 30,0 

Evet 182 70,0 

Postoperatif   
Hayır 113 43,5 

Evet 147 56,5 

Postoperatif (6 saatten uzun 

operasyon süresi) 

Hayır 65 44,2 

Evet 82 55,8 

Kabul edildikleri 

kliniklerin dağılımı 

DıĢ Merkez 13 5,0 

Acil Servis 43 16,5 

Cerrahi Klinik 17 6,5 

Dahili Klinik 18 6,9 

YBÜ 22 8,5 

Ameliyathane 147 56,5 

Hareketlilik  

Tam 27 10,4 

Huzursuz 3 1,2 

Apatik 2 0,8 

Kısıtlı 136 52,3 

Yatağa Bağlı 92 35,4 

Nörolojik Hasar  
Yok 189 72,7 

Var 71 27,3 

Taburculuk Durumu 

Exitus 53 20,4 

Bakımevi 7 2,7 

Servis 169 65,0 

Yoğun Bakım 21 8,1 

Ev 10 3,8 
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Toplam 260 100,0 
 

 

 

Yoğun bakım ünitesine hastalarının kabul edildiklerinde %19,2’sinde (n=50) basınç ülseri 

olduğu, diğer bölgelere göre en fazla ülserlerin sakral (n=36) ve gluteal (n=9) bölgede yer 

aldığı, ülserlerin en yüksek oranda (%44, n=22) evre 2 ve evre 1 (%24, n=12) olarak 

gözlendiği belirlenmiĢtir (Tablo 6.3).  
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Tablo 6.3 Hastaların YBÜ’ne kabulünde basınç ülseri gözlenme oranları ile yerleĢim yeri ve 

evrelerine göre dağılımı 

 

  n % 

Basınç ülseri  

gözlenmesi 

Yok 210 80,8 

Var 50 19,2 

YerleĢim yerine 

 göre dağılımı 

 

n 

Tüm Ülserlerde  

(%) 

Hastalarda  

(%) 

Oksipital 1 1,4 2,0 

Sakral 36 52,2 72,0 

Gluteal 9 13,0 18,0 

Trokanter 4 5,8 8,0 

Topuk 5 7,2 10,0 

Skapula 3 4,3 6,0 

Kol 1 1,4 2,0 

Bacak 3 4,3 6,0 

Ayak Bileği  3 4,3 6,0 

Dirsek 2 2,9 4,0 

Sırt 1 1,4 2,0 

Ense 1 1,4 2,0 

Toplam 69 100,0 138,0 

  n  (%) 

Basınç ülserinin 

sınıflaması 

Evre 1 12 24,0 

Evre 2 22 44,0 

Evre 3 1 2,0 

Evre 4 1 2,0 

Evrelendirilemeyen 8 16,0 

Derin Doku Hasarı  6 12,0 

Toplam 50 100,0 
 
 

ÇalıĢmaya alınan hastalarda basınç ülseri geliĢim süresinin 3,76±4,23 gün olduğu ve 

hastaların YBÜ’den taburcu edildiğinde %24,6’sında (n=64) basınç ülserinin bulunduğu, 

bunların en yüksek oranlarla sakral (%82,5, n=52) ve gluteal (%15,9, n=10) bölgede yer 

aldığı saptanmıĢtır. Taburculuk esnasında basınç ülserlerinin %21,9’u (n=14) evre 1, %54,7’si 

(n=35) evre 2, %3,1 (n=2) evre 3, %14,1’i (n=9) evrelendirilemeyen ve %6,3’ü (n=4) derin 

doku hasarı Ģeklinde olduğu belirlenmiĢtir. Yoğun bakım hastalarının taburcu olurken basınç 

ülserlerin yerleĢim yeri yoğunlukları ve dereceleri, hasta kabulündeki basınç ülseri yerleĢim 

yeri ve derecesi bulguları ile benzerlik göstermektedir. 
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Tablo 6.4 Hastaların YBÜ’den taburcu olduklarındaki basınç ülseri gözlenme oranları ile 

yerleĢim yeri ve evrelerine göre dağılımı 

 

   Ort ± ss  

Basınç ülseri geliĢim süresi (gün) 

 (0-22 gün arası) 

 3,76 4,23 

  n % 

Basınç ülseri gözlenmesi 
Yok 196 75,4 

Var 64 24,6 

YerleĢim yerine 

 göre dağılımı 
n 

Tüm Ülserlerde  

(%) 

Hastalarda 

(%) 

Oksipital 3 3,3 4,8 

Sakral 52 57,1 82,5 

Gluteal 10 11,0 15,9 

Trokanter 5 5,5 7,9 

Topuk 7 7,7 11,1 

Kasık 1 1,1 1,6 

Skapula 2 2,2 3,2 

Kol 3 3,3 4,8 

Bacak 3 3,3 4,8 

Ayak_bileği 3 3,3 4,8 

Sırt 1 1,1 1,6 

Ense 1 1,1 1,6 

Toplam 91 100 144,4 

  n  (%) 

Basınç ülserinin 

evrelendirilmesi 

Evre 1 14 21,9 

Evre 2 35 54,7 

Evre 3 2 3,1 

Evrelendirilemeyen 9 14,1 

Derin Doku Hasarı 4 6,3 

Toplam 260 100,0 
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6.2. HĠPOTEZ ANALĠZLERĠ 

 

Hastaların YBÜ’ne kabul edildiklerinde basınç ülseri olanların yaĢlarının (66,12±16,1 

yıl) basınç ülseri olmayanlara göre (55,15±18,92 yıl) istatistiksel olarak daha anlamlı düzeyde 

yüksek olduğu gözlendi (U=3,492, p<0,001) (Tablo 6.5).  

 

Tablo 6.5 Hastaların YBÜ’e kabül edildiklerinde basınç ülseri gözlenmesi ve klinik 

özelliklerine göre değerlendirilmesi 

 

 

 

 

 

Klinik Özellikler 

Hasta kabulünde   

 

 

 

U /X
2
 

 

 

 

 

    p 

Ülser Var 

(n=50) 

Ülser Yok 

(n=210) 

Ort±ss 

% (n) 

Ort±ss 

% (n) 

 

Toplam 

YaĢ  66,12±16,15 55,15±18,92 - 3,492
U
 <0,001 

Cinsiyet 
Erkek 20,6 (32) 79,4 (123) 155 

0,494
X2

 0,524 
Kadın 17,1 (18) 82,9 (87) 105 

Kabul 

Edildiği 

Klinik 

Acil Servis 32,6 (14) 67,4 (29) 43 

74,268
X2

 <0,001 

DıĢ Merkez 30,8 (4) 62,2 (9) 13 

Cerrahi klinik 29,4 (5) 70,6 (12) 17 

Dahili klinik 44,4 (8) 55,6 (10) 18 

YBÜ 68,2 (15) 31,8 (7) 22 

Ameliyathane 2,4 (4) 97,3 (143) 147 

Sigara 
Var 21,6 (25) 78,4 (91) 116 

0,726
X2

 0,431 
Yok 17,4 (25) 82,6 (119) 144 

Alkol 
Var 81,3 (26) 18,8 (6) 32 

0,005
X2

 1,000 
Yok 80,7 (184) 19,3 (44) 228 

Anemi 
Var 27,3 (39) 72,7 (104) 143 

13,231
X2

 <0,001 
Yok 9,4 (11) 90,6 (106) 117 

U: Mann Whitney U Testi, X
2:

 Ki-kare testi 
 

 

YBÜ’ne kabul edildiklerinde hastalarda basınç ülseri gözlenmesinin alındıkları 

kliniklere göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği (X
2
=74,268, p<0,001), cerrahi 

kliniklere göre diğer YBÜ’lerinden (n=15), acil servisden (n=14) ve dahili kliniklerden (n=8) 

alınanlarda daha yüksek oranda olduğu gözlenmiĢtir (ġekil 4.1).  Hastaların YBÜ’ne kabul 

edildiklerinde anemisi olanların (%27,3, n=39) olmayanlara göre (%9,4, n=11)   anlamlı 

olarak daha fazla düzeyde basınç ülserine sahip oldukları belirlenmiĢtir (X
2
=13,231, 

p<0,001). Bununla birlikte, YBÜ’ kabul edildiklerinde basınç ülseri olan hastaların cinsiyet, 

sigara ve alkol kullanımına göre anlamlı farklılık göstermediği saptanmıĢtır. 
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ġekil 6.1 Hastaların kabul edildikleri kliniklere göre basınç ülseri gözlenmesinin dağılımları 

   

Hastaların YBÜ’den taburcu olduklarında APACHE II ve beklenen ölüm oranı skoru, 

basınç ülseri olanlarda (19,47±12,27 / 40,44 ±33,27) olmayanlara göre (14,43±13,82 / 

23,47±25,00) istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek olduğu (U=1303,5, p=0,043 / 

U=1225,0, p=0,020) saptanmıĢtır (Tablo 6.6). 
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Tablo 6.6 Hastaların YBÜ’den taburcu olduklarındaki klinik özelliklerine göre 

değerlendirilmesi 

 

Klinik  

Özellikler 

Hasta Taburculuğunda   

 

 

 

U/X2 

 

 

 

 

p 

Ülser Var 

(n=19) 

Ülser Yok 

(n=191) 

Ort± ss 

%  (n) 

Ort±ss 

%  (n) 

 

Toplam 

YaĢ 60,15±17,46 54,66±19,03  1478,0U 0,183 

Cinsiyet 
Erkek 5,7 (7) 94,3 (116) 123 

4,065X2 0,052 
Kadın 13,8 (12) 86,2 (75) 87 

VKI 

20- 24,9  6,2 (8) 93,8 (122) 130 

5,016X2 0,163 
25 -29,9  15,3 (9) 84,7 (50) 59 

≥ 30  13,3 (2) 86,7 (13) 15 

≤ 20  0,0(0) 100,0 (6) 6 

APACHE II   19,47 ±12,27 14,43±13,82 - 1303,5U 0,043 

BÖO Skoru  40,44 ±33,27 23,47±25,00 - 1225,0U 0,020 

YatıĢ süresi (Gün)  24,36 ±27,55 4,29 ±10,20 - 149,5U <0,001 

Sigara  

kullanımı 

Var 8,8 (8) 91,2 (83) 91 
0,013X2 1,000 

Yok 9,2 (11) 90,8(108) 119 

Alkol 

kullanımı 

Var 7,7 (2) 92,3 (24) 26 
0,066X2 1,000 

Yok 9,2 (17) 90,8 (167) 184 

Anemi  
Var 16,3 (17) 83,7 (87) 104 

13,337X2 <0,001 
Yok 1,9 (2) 98,1 (104) 106 

Antikoagülan 

kullanımı  

Var 11,9(8) 88,1(59) 67 
1,000x2 0,439 

Yok 11(7,7) 92,3(132) 143 

Noradrenalin 

kullanımı 

Var 12,3 (17) 87,7 (121) 138 
5,234X2 0,023 

Yok 2,8 (2) 97,2 (70) 72 

Havalı yatak 

kullanımı 

Var-2 1,8 (2) 98,2 (109) 11 
15,022X2 <0,001 

Yok-1 17,2 (17) 82,8(82) 99 

Fekal inkontinans 
Var 9,1 (19) 90,9 (190) 209 

0,100X2 1,000 
Yok 0,0 (0) 100(1) 1 

Üriner inkontinans 
Var 0,0 (0) 100(2) 2 

0,201X2 1,000 
Yok 9,1 (19) 90,9(189) 208 

Kronik  

hastalık  

≤ 1   6,9(8) 93,1(108) 116 
1,457X2 0,333 

≥ 2   11,7(11) 88,3(83) 94 

DM  
Var 9,4(6) 90,6(58) 64 

0,012X2 1,000 
Yok 8,9(13) 91,1(133) 146 

HT  
Var 11,3(8) 88,7(63) 71 

0,642X2 0,451 
Yok 7,9(11) 92,1(128) 139 

KOAH  
Var 0,0(0) 100,0(14) 14 

1,492X2 0,374 
Yok 9,7(19) 90,3(177) 196 

PAH  
Var 0,0(0) 100,0(16) 16 

1,723X2 0,371 
Yok 9,8(19) 90,2(175) 194 

WS  

11-14  0,0 (0) 100,0 (6) 6 

2,503X2 0,243 15-19  3,0 (1) 97,0(32) 33 

≥ 20  10,5 (18) 89,5 (153) 171 

Exitus  
Evet 30,3 (10) 69,7 (23) 33 

21,496X2 <0,001 
Taburcu  5,1 (9) 94,9 (168) 177 

Nörolojk  

hasar  

Var 27,5 (11) 72,5(29) 40 
48,370X2 <0,001 

Yok 4,7 (8) 95,3 (162) 170 

Hareketlilik  

Tam 0(0) 100(26) 26 

15,925X2 0,002 

Huzursuz 0(0) 100(2) 2 

Apatik 0(0) 100(2) 2 

Kısıtlı 4,9 (6) 95,1(117) 123 

Yatağa 

bağımlı 

22,8(13) 77,2(44) 57 

U: Mann Whitney U Testi, X
2:

 Ki-kare testi 
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Basınç ülseri gözlenen hastalarda, YBÜ’de yatıĢ sürelerinin (24,36±27,55 gün) 

gözlenmeyenlere (4,29±10,20 gün) göre belirgin olarak uzun (U=149,5, p<0,001) olduğu ve 

bununla birlikte YBÜ’den taburcu edildiklerinde anemisi olan hastalarda basınç ülserinin 

(%16.3, n=17) olmayanlara göre (%1.9, n=2) anlamlı olarak daha yüksek oranda bulunduğu 

(X
2
=13,337, p<0,001) saptanmıĢtır (Tablo 6.6). YBÜ’de yattıkları süre içinde norepinefrin 

gereksinimi olan hastalarda (%12.3, n=17) taburcu edildiklerinde basınç ülseri gözlenme 

oranının gereksinimi olmayanlara (%2.8, n=2) göre anlamlı olarak daha yüksek düzeyde 

(X
2
=5,234, p=0,023) olduğu görülmüĢtür (ġekil 6.2) 

 

 

 

 

 

ġekil 6.2 Hastaların taburcu edildiklerinde norepinefrin kullanımına göre basınç ülseri 

gözlenme oranları 

YBÜ’de yattıkları süre içerisinde havalı yatak kullanılmasının hastalarda basınç 

ülserinin geliĢimini (%1.8 vs %17.2) anlamlı oranda (X
2
=15,022, p<0,001) azalttığı 

gözlenmiĢtir (Tablo 6.6, ġekil 6.3).  

17 
2 

121 
70 

%0

%20

%40

%60

%80

%100

Norepinefrin Kullanımı

Var

Norepinefrin Kullanımı

Yok

Yok

Var
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ġekil 6.3 Hastaların havalı yatak kullanımına göre taburcu edildiklerinde basınç ülseri 

gözlenme oranları 

 

YBÜ’de basınç ülseri olan hastalarda exitus oranının anlamlı olarak yüksek olduğu  

(X
2
=21,496, p<0,001) ve taburcu edilenlerde ise bu oranın daha az gözlendiği saptanmıĢtır 

(Tablo 6.6, ġekil 6.4). 

 

 

ġekil 6.4 Hastaların exitus olmalarına göre basınç ülseri gözlenme oranları 

 

YBÜ’den taburcu edildiklerinde nörolojik hasarı olanlarda basınç ülseri gözlenme 

oranının (%27,5) olmayanlara göre (%4,7)  anlamlı olarak yüksek olduğu (X
2
=48,370, 

p<0,001) saptanmıĢtır (Tablo 6.6, ġekil 6.5).  

2 

17 

109 

82 

%0

%20

%40

%60

%80

%100

H. Yatak Kullanımı Var H. Yatak Kullanımı Yok

Yok

Var

10 

9 

23 

168 

%0

%20

%40

%60

%80

%100

Exitus Taburcu

Yok

Var
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ġekil 6.5 Hastaların nörolojik hasar olmasına göre taburcu edildiklerinde basınç ülseri 

gözlenme oranları 

 

Hastalar taburcu edildiklerinde basınç ülseri gözlenme oranının hastaların hareketlilik 

düzeylerine göre anlamlı olarak farklılık gösterdiği (X
2
=15,925, p=0,002), hareketli olanlar 

ile karĢılaĢtırıldığında yatağa bağımlı (%22.8) ve kısıtlı (%4.9) olanlarda basınç ülserinin 

gözlendiği saptanmıĢtır (ġekil 6.6).  

 

 

ġekil 6.6 Hastaların hareketliliklerine göre taburculuk sırasında basınç ülseri gözlenme 

oranları 

 

 YBÜ’den taburcu edildikleri dönemde (n=64), basınç ülseri gözlenen hasta sayısının 

kabul edildikleri döneme (n=50) göre anlamlı olarak daha yüksek olduğu (X
2
=142,62, 

11 

8 

29 

162 

%0

%20

%40

%60

%80

%100

Nörolojik Hasar Var Nörolojik Hasar Yok

Yok

Var

0 0 6 

13 

2 2 117 

44 
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Apatik Kısıtlı Yatağa Bağlı

Basınç Ülseri Var Basınç Ülseri Yok
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p<0,001) saptanmıĢtır (Tablo 6.7). 

 

Tablo 6.7 Hastalarda kabul ve taburculuk döneminde gözlenen basınç ülserinin 

değerlendirilmesi 

 

 

Taburculukta     
 
 

X
2
 

 
 
 

p 

Var (n=50) Yok (n=210) 

%  (n) %  (n) Toplam 

Kabulünde 
Yok  10,0 (19) 91,0 (191) 100 (210) 

142,62 <0,001 Var 90,0 (45) 9,0 (5) 100 (50) 
Toplam 100 (64) 100 (196)  

X
2
: Ki-kare Testi 

 

Hastaların kabul ve taburculuk dönemleri karĢılaĢtırıldığında basınç ülseri sayısı ve 

ülser evrelendirme düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı belirlenmiĢtir 

(Tablo 6.8).   

 

 

Tablo 6.8 Hastalardaki basınç ülserlerinin kabul ve taburculuk dönemlerine göre 

değerlendirilmesi 

 

Basınç ülseri 

  

 

 

Z /X
2
 

 

 

 

p 

Kabul Taburcu 

Ort± ss 

%  (n) 

Ort.  (± Ss.) 

%  (n) 

Ülser Sayısı 1,38±0,67 1,44±0,80 -1,876
Z
 0,061 

Ülser 

Evresi 

Yok 80,8 (210) 75,8 (197) 

5,266
X2

 0,517 

Evre 1 4,6 (12) 5,0 (13) 

Evre 2 8,5 (22) 13,5 (35) 

Evre 3 0,4 (1) 0,8 (2) 

Evre 4 0,4 (1) 0,0 (0) 

Evrelendirilemeyen 3,1 (8) 3,5 (9) 

Derin doku hasarı  2,3 (6) 1,5 (4) 

Toplam 100 (260) 100 (260) 

Z: Wilcoxon ĠĢaretli Sıra Test, X
2
: Ki-kare testi 
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7. TARTIġMA 

 

ÇalıĢmamızda, YBÜ’de yatan hastaların (n=260) kabul edilme ve taburculuk 

dönemleri arasında basınç ülseri gözlenmesi, evrelenmesi ile basınç ülseri geliĢmesine etki 

eden faktörler irdelenmiĢtir.   

Yoğun bakım ünitesine yatan hastaların durumlarının kritik olması, genellikle birden 

fazla kronik hastalığa sahip ve ileri yaĢta olmalarının basınç ülserlerine neden olan faktörler 

arasında yer almalarının yanı sıra ülserlerin yatıĢ süresini uzatarak yeni ülserlerin geliĢmesine 

katkıda bulunduğu gözlenmiĢtir. Riskli olan hastaların, tıbbi geçmiĢleri, cilt ve hasta destek 

sistemlerinin ayrıntılı değerlendirmesine gereksinim bulunmaktadır.  Basınç ülserlerinin bazı 

faktörler nedeniyle kaçınılmaz olduğu göz önüne alındığında, gözlenen basınç ülserlerine 

yaklaĢım bireysel olarak düzenlenmelidir. Basınç ülserlerinin yönetimi hemĢirelik 

hizmetlerinin bir bölümünü oluĢturmasına rağmen, hastayı izleyen hekimlerin de aktif olarak 

katıldığı bir sağlık ekibi tarafından ele alınmalı ve tedavisi düzenlenmelidir (2) (38). 

Basınç ülserleri önlenebilir olmasına rağmen (10), YBÜ hastalarının en öneml  

sorunları arasında yer almaktadır. Basınç ülserler  hastalarda ps koloj k sorunlar 

oluĢturmasının yanı sıra yaĢam kal tes n  etk ler ve yara bakımı, debr dman, greft  Ģlemler  

 ç n hastanede kalma süres n n uzamasına ve sağlık bakım mal yetler n n artmasına neden 

olur (71).  Bu nedenle, basınç ülserlerinin geliĢmesini önlemek için etken olan faktörlerin 

irdelenmesi ilk basamak olmalıdır (21).  

Basınç ülserlerinin geliĢmesine neden olan çok sayıda etken bulunmaktadır. Ġleri 

yaĢtaki hastalarda deri altı yağ dokusu ve deri kalınlığının azalması yanı sıra duyusal algı da 

bozulmaktadır. Bu faktörlerin birlikteliği, yaĢlı hastaları hızlı doku hasarına yatkın hale getirir 

ve genç hastalara göre pozisyon değiĢtirmede mekanik duyumlara yanıt verme olasılığını 

azaltır. Bununla birlikte bu toplulukta kronik ve yaĢa bağlı hastalıklara daha sık rastlanır. 

Basınç ülseri geliĢimini irdeleyen 17 çalıĢmayı içeren 2017 yılında yayınlanan sistematik 

derlemede, ileri yaĢta olunmasının anlamlı bir risk faktörü olduğu belirtilmiĢtir (72). Becker 

ve ark. yaptığı çok merkezli çalıĢmada, YBÜ’de yatan hastaların yaĢ ortalamasının 67 yıl ve 

basınç ülseri gözlenen hastaların yaĢlarının 65 yıldan daha fazla olduğunu saptamıĢlardır (73). 

ÇalıĢmamızda basınç ülseri gözlenen hastaların yaĢ ortalaması gözlenmeyenlere göre daha 

yüksek olmasına rağmen, ileri yaĢta olunması BÜ geliĢimi için risk faktörü olarak 
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saptanmamıĢtır. Bunun nedeni, olası ileri yaĢ hastaların çoğunluğunu postoperatif hasta 

grubunun oluĢturması ve bu hastaların yatıĢ süresinin genellikle 2 günden fazla olmamasıdır. 

Ġleri yaĢtaki hastalarda cilt dokusu kesme kuvvetlerine karĢı daha az dirence, dermis ve 

epidermis arasında oksijen taĢınmasının gerçekleĢebileceği azalmıĢ bir yüzey alanına sahiptir 

(70). AraĢtırmamızın sonucu YBÜ’de yatan hastalar için bunu desteklemesine rağmen, ileri 

yaĢtaki hastaların kabulünde BÜ gözlenmesi hastalarda BÜ önlenmesi için gerekli önlemlerin 

daha özenli bir Ģekilde uygulanması gerektiğini göstermektedir. 

Cinsiyetin BÜ geliĢimi üzerine etkisinin tam olarak belirlenmesi için diğer 

değiĢkenlerin sabit olduğu bir örnekleme gereksinim duyulmaktadır, ancak YBÜ hastalarında 

bu değiĢkenleri sabit tutmak zordur. Cinsiyetin basınç ülserine etkisinin irdelendiği sistematik 

derlemede, bazı çalıĢmalarda erkek cinsiyetin koruyucu ve bazı çalıĢmalarda ise risk faktörü 

olduğu belirtilmiĢtir (72). Bununla birlikte, diğer bir çalıĢmada cinsiyet ve BÜ geliĢimi 

arasında anlamlı bir iliĢki olmadığı sonucuna varılmıĢtır (74). ÇalıĢmamızda da cinsiyetin BÜ 

geliĢimi üzerine anlamlı bir etkisi olmadığı saptanmıĢtır ve bu konuda daha fazla araĢtırmaya 

gereksinim bulunmaktadır.  

Basınç ülseri geliĢmesinde vücut ağırlığı ve obezitenin etkisi irdelenmiĢ ve 

çalıĢmaların bulgularının çeliĢkili olduğu gözlenmiĢtir. Bir çalıĢma vücut ağırlığı az olan 

hastalarda kemik çıkıntılarının daha belirgin ve deri ile arasındaki yağ tabakasının destek 

etkisinin az olması nedeniyle BÜ geliĢimi için daha büyük risk altında olduğunu savunmuĢtur 

(72). Obezitenin ve vücut ağırlığının aĢırı düĢük olmasının BÜ için risk faktörü olduğu 

sonucuna varan çalıĢmaların yanı sıra, obez hastaların yağ tabakasının artmasıyla cildi 

koruma ve ülserlerin oluĢumunu önleme eğiliminde olduğu sonucuna varan çalıĢmalar da 

bulunmaktadır (75) (76). Bununla birlikte, diğer bir çalıĢmada ise obezitenin BÜ geliĢimi için 

anlamlı bir risk faktörü olduğu öne sürülmüĢtür (77). BeĢ çalıĢmayı içeren sistematik 

derlemede, VKĠ’nin 18,5 kg/m
2
 den küçük olmasının BÜ geliĢimi için risk faktörü olduğu 

sonucuna varılmıĢtır (72). Becker ve ark. (73) ile Borghardt ve ark. (78) ise VKĠ ve BÜ 

geliĢimi arasında anlamlı bir iliĢki bulunmadığını belirtmiĢlerdir. ÇalıĢmamızda da benzer 

Ģekilde VKĠ ile BÜ geliĢimi arasında anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır. Bunun nedeni 

örneklem büyüklüğünün yeterli olmaması ile açıklanabilir. Literatürde çeliĢkili bulguların yer 

alması, VKĠ/vücut ağırlığı ve BÜ geliĢimi ile ilgili daha fazla çalıĢmaya gereksinim olduğunu 

göstermektedir. 

Sigara ve alkol kullanımının BÜ geliĢmesi arasındaki iliĢki ile ilgili literatür 

bulgularının çeliĢkili olduğu gözlenmektedir. Sigara kullanımının BÜ geliĢimi için risk 
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faktörü olduğu sonucuna varan çalıĢmaların (79) (80) yanı sıra sigara ve alkol kullanımı ve 

BÜ geliĢimini iliĢkilendirmeyen çalıĢmalar da bulunmaktadır (73) (78). AraĢtırmamızda, 

sigara ve alkol kullanımı ile BÜ geliĢimi arasında anlamlı bir sonuca varılamamıĢtır. Sigara 

ve alkol kullanımının BÜ oluĢumu üzerindeki etkilerini değerlendirebilmek için kullanım 

süresi benzer olan hastalarda eĢlik eden hastalıklar ve vasküler olaylar belirlenmeli ve tek 

değiĢkenli analizler yapılmalıdır. Bu konuda bir fikir birliğinin sağlamaması veya 

çalıĢmamızda anlamlı sonuçlara ulaĢamamamız bu etkenlerin yeterince irdelenmemesinden 

kaynaklanıyor olabilir. 

Anemi, dokulara yeterli oksijen sağlanmasını engelleyen ve YBÜ’de sıklıkla gözlenen 

bir sorundur. Gözlemsel çalıĢmalarda, 8 gün veya daha uzun süre YBÜ'de yatan hastalarda 

anemi insidansının yaklaĢık %97 oranında olduğu gösterilmiĢtir (81) (82). Yoğun bakım 

ünitesinde aneminin etiyolojisinde akut kanama, hemodilüsyon, tanısal flebotominin neden 

olduğu kan kaybı, akut inflamasyon ve fonksiyonel demir eksikliği gibi faktörler yer alabilir. 

Bu faktörler sonucunda hem eritrosit üretimi hem de eritrositlerin yaĢam süresi azalır. YBÜ 

hastalarında, proinflamatuar sitokinler nedeniyle bir "inflamasyon anemisi" geliĢebilir ve 

bunun sonucunda, demir metabolizması düzensizliği ile iliĢkili eritrosit proliferasyonu ve 

eritropoietine yanıtın bozulması gözlenir (83). Yapılan çalıĢmalarda, anemi varlığı BÜ 

geliĢimi için anlamlı bir risk faktörü olarak bulunmuĢtur (72) (80). ÇalıĢmamızda, taburculuk 

döneminde anemisi olan hastalarda basınç ülseri olma oranı anemisi olmayanlara göre anlamlı 

olarak daha fazla düzeyde olduğu belirlenmiĢtir. Bu sonuçlar bize anemide görülen oksijen 

disosiasyon eğrisindeki değiĢikliklerin doku iskemisi riskini etkileyip BÜ geliĢimine katkıda 

bulunabiliceğini göstermiĢtir. 

Basınç ülseri geliĢiminde, yandaĢ hastalıkların etkisinin belirlenmesi, kritik öneme 

sahiptir. Hastalarda birden fazla kronik hastalık eĢ zamanlı olarak bulunabilir. YandaĢ 

hastalıkları fazla olan topluluk, hastalıkların etkileĢimi nedeniyle kapsamlı, multidisipliner bir 

yaklaĢıma ve uzun süreli bakıma gereksinim duyarlar. BÜ geliĢimine etken olan faktörlerin 

araĢtırıldığı 8 çalıĢmayı içeren sistematik derlemede, hastalarda DM bulunmasının BÜ 

geliĢimi için risk faktörü olduğu belirtilmiĢtir (72). DM bulunmasının basınç ülserleri 

üzerindeki etkisi, hastaların ağrıya duyarlılığını azaltan diyabetik nöropati ve dokuda mikro 

dolaĢımın bozulmasına neden olan vasküler patolojiler ile iliĢkili olabilir (84). Becker ve ark. 

Kronik kalp yetmezliği, KOAH ve DM gibi kronik hastalıkların bulunmasının BÜ geliĢimi 

için anlamlı risk faktörleri olduğunu belirtmiĢlerdir (73). Gardiner ve ark. vasküler hastalık, 

DM, KKY ve ileri derecede karaciğer hastalığının BÜ geliĢimi için anlamlı risk faktörleri 

olduğu sonucuna varmıĢlardır (74). Bu yandaĢ hastalıkların ortak özelliği, tek baĢına veya 
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birlikte bulunduklarında doku perfüzyonu ve oksijenizasyonunu bozmaları ve bu nedenle 

hastaları BÜ geliĢimi için daha kırılgan hale getirmeleridir. Borghardt ve ark. basınç ülseri ile 

iliĢkili faktörleri irdeledikleri çalıĢmalarında, kronik hastalığın bulunması ve BÜ geliĢimi 

arasında anlamlı bir iliĢki olduğunu saptamamıĢlardır (78). ÇalıĢmamızda, hastalarımızda 

herhangi bir kronik hastalığın bulunmasının BÜ geliĢimi için risk faktörü olmadığı sonucuna 

varılmıĢtır. Bunun nedeninin, araĢtırma örnekleminin küçüklüğü ve yandaĢ hastalığı olan 

hastaların yatıĢ sürelerinin kısa olmasından etkilenmesi olabilir.  

Nörolojik bozukluğu olan hastaların yaĢamları süresince %25-85 arasında değiĢen 

oranlarda basınç ülseri geliĢtirme riski bulunmaktadır (70). Nörolojik hasar bulunmasının BÜ 

geliĢiminde risk faktörü olmasının temel nedeni bu hastalarda meydana gelen basıncın 

rahatsız edici etkisine karĢı duyarsızlık olması, pozisyon değiĢikliği gereksinimi 

hissetmemeleri ve nörolojik hasarın neden olabileceği hareketsizliktir. ÇalıĢmamızda, 

YBÜ’den taburculuk döneminde nörolojik hasar olanlarda basınç ülseri gözlenmesi 

olmayanlara göre daha fazla olduğu belirlenmiĢtir. Alzhemir, demans ve parkinson gibi 

nörodejeneratif hastalıkların BÜ geliĢimi ile iliĢkisi gösterilmiĢtir (85). AraĢtırmamızda 

nörolojik hastalık ayrımı yapılmamıĢ olup yalnızca “var” veya “yok” olarak 

değerlendirilmiĢtir. 

Hastalar hareketsiz olduğunda, kemik çıkıntısı üzerindeki basınç kuvveti, hastaların 

doku hasarı riskiyle karĢılaĢmasının ana faktördür ve ayrıca hastanın kemik-doku arayüzüne 

uygulanan basınç kuvvetinin süresinin uzunluğu ve yoğunluğundan da etkilenir (86). 

AraĢtırmamızda,  hastaların taburculuk döneminde hareketliliği tam olanlarda, huzusuz ve 

yerinde durmayanlarda ve apatik hastalarda basınç ülseri gözlenmezken, kısıtlı ve yatağa 

bağımlı olanlarda ise basınç ülseri olduğu saptanmıĢtır. Hastalara belli aralıklarla yeniden 

pozisyon verilmesi, baskıyı azaltmak ve hareketsiz hastalarda konforu artırmak için 

önerilmektedir (87). Yeniden konumlandırma sıklığı, hastanın tıbbi durumuna ve 

kullanımdaki destek yüzeyinin türüne göre değiĢkendir (88). BÜ'lerini önlemek için standart 

zaman aralığı, her 2 saatte bir yeniden pozisyon verme olarak kabul edilir (89). Bu frekans, 

sürekli yatak baĢı basınç haritalaması gibi teknolojik geri bildirimi ile ele alındığında, BÜ 

insidansını azaltabilir ve anında basınç rahatlamasını ve dolayısıyla hasta konforunu 

artırabilir. 

Destek yüzeyleri ile hastaların bazı vücut bölgelerinde basıncın yeniden dağıtılması 

yüzeyin batma ve sarma kapasitesindeki basıncın azaltılmasına neden olur. Güncel bir meta-

analizde, güçlendirilmiĢ aktif ve hibrit hava yüzeyleri gibi dinamik yüzeylerin standart 

hastane yüzeyleriyle karĢılaĢtırıldığında BÜ insidansını azaltabileceğine ait orta düzeyde kanıt 
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olduğu gösterilmiĢtir (90). AraĢtırmamızda, havalı yatak kullanılmasının taburculuk 

döneminde basınç ülseri gözlenme oranını azalttığı belirlenmiĢtir. Destek yüzeyleri, 

ortam/servis özelliklerine ve hastaların bireysel gereksinimine göre seçilmelidir. Destek 

yüzeylerinin BÜ geliĢimini önlediğine ait kanıtlar bulunmaktadır, ancak elde edilen 

çalıĢmaların kanıt düzeyi düĢüktür (91). Bu nedenle, destekleyici yüzeylerin BÜ önlemedeki 

etkisini belirlemek için daha fazla araĢtırmaya gereksinim bulunmaktadır.  

Kritik hastalığın doğası nedeniyle YBÜ hastalarının çoğunda, vücut dokusunun 

oksijenlenmesini etkileyen ventilasyon ve dolaĢım bozukluğu bulunmaktadır. Hastalarda 

dolaĢımın düzenlenmesinde norepinefrin uygulanması, periferik vazokonstrüksiyona neden 

olarak periferik doku perfüzyonunun daha da bozulmasına ve periferik hücresel hipoksiye 

neden olabilir (92). Vazopressör ajanların BÜ geliĢimi üzerine etkisini araĢtırıldığı 7 

çalıĢmayı içeren sistematik derlemede, vazopressör ajanların BÜ geliĢimi için risk faktörü 

olduğu,  bununla birlikte, sonuçları yorumlarken dikkatli olunması önerilmiĢtir. 

Vazopresörlerin, dozlama ve uygulama süresinin BÜ geliĢimi üzerindeki etkilerini inceleyen 

çalıĢmalar az sayıda bulunmaktadır. Bununla birlikte, birden fazla eĢzamanlı vazopresör 

kullanımının etkilerini inceleyen çalıĢma bulunmamaktadır. ÇalıĢma analizlerinde 

vazopresörlerin ölçümündeki değiĢkenlik, bu incelemedeki bulgulardan klinik olarak anlamlı 

sonuçlar çıkarma olasılığını azaltmaktadır (93). Vazopressör ilaç tedavisi ile ilgili olan 

çalıĢmalarda göz önüne alınan değiĢkenlerin heterojen olduğunu belirtilmiĢtir (72). 

ÇalıĢmamızda,  taburculuk döneminde norepinefrin uygulanan hastalarda basınç ülseri 

gözlenme oranı uygulanmayanlara göre anlamlı olarak daha yüksek düzeyde olduğu 

belirlenmesine rağmen, norepinefrin dozu ve uygulama süresinin etkisi  

değerlendirilmemiĢtir. Bu nedenle, vazopresörlerin etkisini belirlemek için  daha ileri 

çalıĢmalara gereksinim bulunmaktadır. 

Serrano ve ark. 12 çalıĢmayı içeren sistematik derlemelerinde, yatıĢ süresinin 

uzamasının BÜ geliĢimi için anlamlı bir risk faktörü olduğunu saptamıĢlardır (72). Gencer ve 

ark. çalıĢmalarında, hastaların yaklaĢık %15’ n n yatıĢlarının  lk gününde, %32’s n n 2-4, 

%27’s n n 5-10, %14’ünün 11-15 gün arasında ve %12’s nde  se 16 günden sonra basınç 

ülser  gözlend ğ n  bel rtm Ģlerd r (15). ÇalıĢmamızda, hastaların yatıĢ sürelerinin uzamasıyla 

basınç ülseri geliĢiminin daha yüksek oranda ve basınç ülseri geliĢme süresinin 3,76±4,23 gün 

olduğu belirlenmiĢtir.     

Basınç ülserinin anatomik yerleĢimini belirleyen en öneml  faktör hastaların yatıĢ 

poz syonudur. Eğer hasta sırt üstü (sup n) poz syonda  se BÜ sakral, topuk ve trokanter 

bölgeler nde sıklıkla, kalkaneal, toras k ve oks p talde daha seyrek olmak üzere gel Ģmekted r 
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(94). Becker ve ark. çalıĢmalarında, BÜ geliĢiminin en sık sakral (%9.3) ardından kalkaneus 

(%2.4) bölgesinde olduğunu belirlemiĢlerdir (73). Borghardt ve ark. çalıĢmalarında, BÜ 

geliĢiminde sakral bölgenin (%47) birinci trokanterik (%19) yerleĢimin ikinci sırada 

gözlendiğini saptamıĢlardır (78). ÇalıĢmamızda da BÜ’nin en yüksek oranda sakral, ardından 

gluteal bölgede olduğu görülmüĢtür.  

Ter, idrar, dıĢkı ve akıntıdan kaynaklanan harici nem cilt yüzeyinde maserasyona 

neden olur. Masere olmuĢ cilt bül oluĢumuna ve bozulmaya yatkındır. Cilt yüzeyindeki aĢırı 

nem, ülser oluĢumunu kolaylaĢtıran cilt bariyerini zayıflamasına, basınca, makaslama etkisine 

ve sürtünmeye daha duyarlı hale gelmesine neden olur. Fekal inkontinansın olması BÜ 

geliĢimi için anlamlı bir risk faktörü olarak bulunmuĢtur (80). Sistematik bir derlemede, bir 

çalıĢmada fekal inkontinans olması BÜ geliĢimi için risk faktörü olarak bulunurken baĢka bir 

çalıĢmada ise anlamlı sonuç elde edilememiĢtir (72). AraĢtırmamızda, üriner veya fekal 

inkontinans olmasının BÜ geliĢimi için risk faktörü olmadığı sonucuna varılmıĢtır.  

Becker ve ark. hastaların YBÜ’ne kabulündeki APACHE II skorlarını BÜ geliĢimi 

için güçlü bir öngörücü faktör olduğu sonucuna varmıĢtır (73). ÇalıĢmamızda, doku 

perfüzyonu bozulması ve dokuda hipoksiye neden olacak faktörlerle iliĢkili olan APACHE II 

skorunun BÜ geliĢen hastalarda daha yüksek olduğu gözlenmiĢtir.   

Deng ve ark çalıĢmalarında, genel servislerde yatan hastalara göre YBÜ’de yatan 

hastalarda BÜ insidansının daha fazla olduğunu göstermiĢlerdir (95). Tayyib ve ark. kritik 

hastalık durumunun BÜ geliĢimi için anlamlı bir risk faktörü olduğu sonucuna varmıĢtır (27). 

Kritik hastalar genellikle sedatize, mekanik ventilatöre bağlı ve pozisyonlarını değiĢtiremeyen 

veya hareket edemeyen hastalardır. Bununla birlikte, kritik hastalık, BÜ geliĢimi gibi uzun 

süreli hareketsizliğin etkilerini potansiyel olarak karmaĢıklaĢtırabilen ve hızlandırabilen 

hemodinamik dengesizlik ve oksijenasyon bozukluklarını içerebilir. YBÜ’de yatan hastalar 

kabulünde veya yatıĢı sırasında kritik hale gelen hastalardır. ÇalıĢmamızda YBÜ’ne kabul 

edilen hastalarda en fazla basınç ülserinin diğer YBÜ’den alınan hastalarda olduğu 

saptanmıĢtır.  YBÜ’den taburculuk sırasında gözlenen BÜ sayısının fazla olması hastalarda 

uzun yatıĢ süresine bağlı kritik hastalıkların geliĢmesi rol almıĢtır. 

Hastaların BÜ risklerinin değerlendirilmesiyle, insidansın azaltılması ve 

yönetimlerinin düzenlenmesi hedeflenmektedir.  Hidalgo ve ark. standartlaĢtırılmıĢ 

değerlendirme ölçeklerinin, BÜ riskini öngörmede tek baĢına klinik yargıya göre daha yüksek 

doğruluk gösterdiğini ve bunların kullanımının BÜ önleme giriĢimlerinin etkinliğini 

artırdığını belirtmiĢlerdir (34). YBÜ’de hastaların BÜ geliĢtirme riski AvĢar ve ark. (35) 

tarafından geçerlilik ve güvenirliliği doğrulanmıĢ WS ile değerlendirilmektedir. 
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ÇalıĢmamızda WS ile BÜ geliĢimi arasında anlamlılık bulunamamıĢtır. Bu sonuç, YBÜ’ne 

kabul eden hastaların çoğunluğunu postoperatif hasta grubunun oluĢturması ile açıklanabilir. 

Hastaneye yatırıldıktan sonraki ilk 24 saat içinde ameliyata giren hastaların BÜ geliĢtirme 

riskinin önemli ölçüde daha az olduğu belirlenmiĢtir, ancak zaman faktörü ile varyasyon 

gözlenmiĢtir ve ameliyattan sonra 5 günden fazla hastanede yatan hastaların BÜ geliĢtirme 

riski çok daha yüksek olduğu gözlenmiĢtir (96). AraĢtırmamızda,  hastaların çoğunluğunun 

postoperatif olmasının yanı sıra operasyon süresi 6 saatten daha fazla, ileri yaĢ, yandaĢ 

hastalıkları, kabulünde entübe, hareketliliği kısıtlı ve sedasyon altında olan hastalardır. Bu 

etkenler, Waterlow Skalasında risk değerini artırmaktadır ancak bu hastalar operasyon sonrası 

yatıĢ süresi kısa olan, servislere taburcu olan hastalardır. YBÜ’de yatıĢ süresi uzadığında bu 

hastalarda da BÜ geliĢtiğini görmek mümkün olabilirdi. 

Lyder ve ark. (77) ile  Labeau ve ark. (97) BÜ gözlenmesinin hastane içi ölüm oranını 

artırdığı sonucuna varmıĢlardır. BÜ ile iliĢkili mortalite, hastalıklar, geriatrik koĢullar ve yaĢlı 

popülasyonun kırılganlığı gibi çeĢitli sistemik faktörleri yansıtabilir (98) (99) (100). ABD'de 

BÜ’nin ölüm nedeni olarak bildirildiği topluluk çalıĢmasında, BÜ ile iliĢkili ölümleri olan 

hastaların yaklaĢık %40'ında septik enfeksiyonların geliĢtiğini ve ölümlerin yaklaĢık %80'inin 

75 yaĢ ve üzerindeki kiĢileri içerdiği gösterilmiĢtir (101).ÇalıĢmamızda da literatüre benzer 

Ģekilde exitus olan hastalardaki BÜ oranı diğerlerine göre daha yüksek düzeyde olduğu 

saptanmıĢtır.  
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8. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

Basınç ülseri geliĢimi tek bir faktör yerine çoklu faktörlerin neden olduğu karmaĢık ve 

önlenebilir bir sağlık sorunudur. AraĢtırmamız sonucunda APACHE II skoru, anemi varlığı, 

norepinefrin kullanımı, hastanın hareketlilik durumu, nörolojik hasar olması BÜ geliĢimi için 

risk faktörleri olarak belirlenirken havalı yatak kullanımının BÜ geliĢimini önlemek için 

yararlı olduğu sonucuna varılmıĢtır. Bununla birlikte, BÜ varlığının mortaliteyi artıran bir 

faktör olduğu gözlemlenmiĢtir. 

BÜ dünya çapında yaygın bir komplikasyon ve sağlık hizmetleri sistemleri için önemli 

bir sorun olduğu için bunların önlenmesi, klinik farkındalığın arttırılması ve kaynakların 

uygun olarak kullanılması gerekmektedir. Bununla birlikte, kritik hastalıklarda BÜ 

patofizyolojisine ve YBÜ hastaları için en uygun önleme stratejilerine yönelik çalıĢmaların 

yapılması hasta güvenliği tehdidinin üstesinden gelmek için gereklidir. 
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