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1. OZET

“Yogun Bakim Unitesi Hastalarinda Basing Ulseri Olusumunda Etkili Olan Faktérlerin

Degerlendirilmesi”

Amag: Yogun bakim {initesinde yatan hastalarda mortalite ve morbidite artisina neden
olan basing iilserlerinin 6nlenmesine yonelik caligmalar giderek artmaktadir. Arastirmanin
amaci, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Reanimasyon Yogun Bakim Unitesi’nde tedavi
goren hastalarda, basing iilseri gelisimini etkileyen risk faktorlerini ve goriilme sikliginm
retrospektif olarak belirleyerek, basing lilserleri gelisiminin 6nlenmesine ve bu konudaki

caligsmalara bilimsel katk1 saglamaktir.

Gere¢ ve Yontem: 01.01.2018-31.12.2018 tarihleri arasinda Ibn-i Sina Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Yogun Bakim {initelerine yatist olan 18 yas
iistli, 260 hasta arastirmaya dahil edildi. Hastalarin hasta gézlem formlarindan, hastane ve
yogun bakim iinitesi elektronik kayitlar1 incelenerek; yas, cinsiyet, VKI, yatis tanilari, anemi
durumu, yandas hastaliklari, norolojik hasar olup olmamasi, kullandiklari ilaglar, sigara ve
alkol kullanimi, antikoagiilan ila¢ kullanimi, nérepinefrin infiizyonu uygulanip
uygulanmadigi, kabuliinde basing iilseri varligi, varsa evresi ve anatomik konumu, hastanin
hareketlilik diizeyi, havali yatak kullanimi, pozisyon degisikligi zaman araligi, postoperatif
yatis olup olmadigi, hangi {liniteden kabul edildikleri, taburculuk durumu, taburculugunda
basing llseri olma durumu, varsa evresi ve anatomik yerlesimi, WS (Waterlow Skalasi)
skorlari, yatis siireleri, tiriner ve fekal inkontinans durumlari, APACHE Il (Acute Physiology
and Chronic Health Evaluation) skorlari, beklenen 6liim oram1 (BOO), gibi tanimlayici

verileri kaydedildi.

Bulgular: Aragtirmamiz sonucunda APACHE II skoru, anemi varligi, norepinefrin
kullanimi, hastanin hareketlilik durumu, nérolojik hasar olmas1 BU gelisimi igin risk
faktorleri olarak belirlenirken havali yatak kullaniminin BU gelisimini dnlemek igin yararl
oldugu sonucuna varilmistir. Bununla birlikte, BU varligiin mortaliteyi artiran bir faktor

oldugu gozlemlenmistir.

Sonu¢: BU diinya capinda yaygin bir komplikasyon ve saghk hizmetleri sistemleri

icin 6nemli bir sorun oldugu icin bunlarin Onlenmesi, klinik farkindaligin arttirilmasi ve



kaynaklarin uygun olarak kullanilmasi gerekmektedir. Bununla birlikte, kritik hastaliklarda
BU patofizyolojisine ve YBU hastalar1 icin en uygun &nleme stratejilerine yonelik

calismalarin yapilmasi hasta giivenligi tehdidinin iistesinden gelmek i¢in gereklidir.

Anahtar Kelimeler: yogun bakim tinitesi, basing tilserleri, basing iilseri risk faktorleri,

erigkin, basing tilserlerinin dnlenmesi



2. ABSTRACT

“Evaluation Of The Factors Affecting The Formation Of Pressure Ulcer In
Intensive 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 Il (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 I1 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



of pressure ulcers

3. GIRIS VE AMAC

Basing iilserleri (BU), bir deri bolgesinin belirli bir siire sabit basing altinda kaldiginda
deri ve altindaki dokularin hasarlanmasina, beslenmesinin ve oksijenlenmesinin bozulmasiyla

iskemisine ve ardindan nekrozuna neden olan 6nlenebilir bir hasarlanma seklidir.

Basing iilserlerinin (BU), hastanede yatan hastalarin %3-34'iinde kaldiklar1 siire
boyunca gelistigi, Onlenebilir olmasimna ragmen hastanede kalis siiresi, tedavi giderleri ve
enfeksiyon riskini arttirmasi ile hasta sagligi i¢in ciddi sonuglara neden olan énemli ve sik
gozlenen komplikasyon oldugu belirlenmistir (1). Yogun bakim {initesinde yatan hastalarda
mortalite ve morbidite artmasina neden olan basing iilserlerinin Onlenmesine yonelik

caligsmalar giderek artmaktadir.

Basing iilserlerinin tedavisi genellikle hemsire bakim hizmetleri arasinda yer
almaktadir ve doktorlar ise pasif katilimcilar olma egilimindedirler. Basing iilserlerinin
tedavisi ile iliskili maliyetlerin ve gereksinimlerin 6neminin anlagilmasi, bu hastalar1 izleyen
doktorlar1 basing tilserlerinin 6nlenmesi, belirlenmesi ve tedavisi i¢in daha aktif bir sekilde

ilgilenmeye yonlendirmistir (2).

Arastirmanin amaci, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Reanimasyon Yogun Bakim
Unitesi’nde tedavi goren hastalarda, basing iilseri gelisimini etkileyen risk faktdrlerini ve
goriilme sikligini retrospektif olarak belirleyerek, basing iilserleri gelisiminin 6nlenmesine ve

bu konudaki ¢alismalara bilimsel katki saglamaktir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1 BASINC ULSERLERININ TANIMI

Basing tilserleri, viicudun herhangi bir bolgesinde uzun siireli araliksiz diisiik basing
veya kisa siireli yliksek basing nedeniyle meydana gelen genellikle viicudun kemik ¢ikintilar:
tizerinde yer alan cilt ve cilt alti dokularda sikisma, siirtlinme, yirtilma veya bunlarin gesitli
kombinasyonlari ile gozlenen iskemik doku kayiplaridir.

Hastalarda basing iilserlerinin Onlenmesi, arastirilmasi, yonetimi i¢in rehberler
hazirlamak amaciyla Amerika Birlesik Devletleri'nde 1987 yilinda Ulusal Basing Ulseri
Danisma Komitesi (NPUAP) ve 1996 yilinda Londra’da Avrupa Komitesi (EPUAP)
kurulmustur (3). NPUAP, basing hasarini, deri ve altindaki yumusak dokuda genellikle kemik
cikintis1 lizerinde veya tibbi veya baska bir cihazla ilgili lokalize hasar olarak tanimlamistir
(4). Ulserlerin uzun siireli yatakta kalinmasindan kaynaklanmadig kabul edildiginden, "yatak

yaralar1" ve "dekiibit iilserleri" terimleri artik kullanilmamaktadir.

4.2 BASINC ULSERLERININ TARIHCESI

Yara bakimi insanlik tarihi kadar eskidir ve basing tilserleri, ¢aglardan beri bir hastalik
olarak kabul edilmistir. Misir mumyalarinda (5.000 yildan daha eski) basi yaralarinin oldugu
ve bu tiir iilser ve yaralarin tedavisi i¢in bal kullanildigi belirlenmistir (3).

Iran'da Ibn-i Sina, yaralar iizerinde ¢esitli topikal ajanlar kullanmistir. Arabistan'da
Maimonides, tlser iyilesmesini saglamak icin beslenme destegi yapilmasini Onermistir.
Gegmiste yara iyilesmesinde bal, kiiflii ekmek, et, hayvan ve bitki 6zleri, bakir siilfat, ¢inko
oksit ve sap gibi ¢ok ¢esitli topikal ajanlar kullanilmistir (5).

Hipokrat (460-370 M.0O), mesane ve bagirsak fonksiyon bozukluguyla birlikte
parapleji ile iliskili basing iilseri oldugunu tanimlamistir (6). Ronesans doneminde, 16. yiizyil
Fransiz ordusu berber-cerrah1 ve tibbi cerrahi pratigin kurucusu olan Ambrose Paré,
otobiyografisinde, basin¢ iilseri gelisen yarali bir Fransiz aristokrat hakkinda bilgiler
vermistir. Bu yaralarin tedavisinde iyi beslenme, agri1 kesici ve debridmanin etkinligini

belirtmistir ve bu yaklasim giincel tedavi yontemine benzemektedir (7).



Jean-Martin Charcot 19. yiizyilda, dekiibit {lserleri ile ilgili ¢alismalarinda iilserin
nedeninin "basing" yerine "ndrotrofik teori" oldugunu diistinmiistiir. Charcot, iilser olusumunu
santral sinir sistemine olan hasarla dogrudan iliskilendirmistir. Bununla birlikte, Brown-
Sequard bu teoriye karsi ¢ikmis ve omurilik yaralanmasi olan kobaylarda basingtan kaginilirsa
tilserin gelismedigini ve mevcut iilserin basinci hafifletmekle iyilestigini kanitlamistir (8). On
dokuzuncu yiizyilda, Pasteur tarafindan bakterilerin, Lister ile antisepsisinin ve Roentgen
tarafindan X-1s1in bulunmasi, genel olarak bu iilserlere yaklasimi degistirmistir. Yirminci
yiizy1l baglarinda antibiyotikler tedavi yaklasiminda yer almis ve bu ylizyilin sonlarinda ise
beslenme, eser elementler ve biyomekanik tizerine yapilan ¢aligmalar ile basing iilserlerinin

yonetimi lizerine yeni yontemler gelistirilmistir (3).

4.3 BASINC ULSERLERININ EPIDEMIYOLOJISI

Basing tilserleri, 20. yiizyilda kanser ve kalp damar hastaliklarindan sonra maliyeti
yiiksek olan komplikasyonlardan biri olarak tanimlanmstir (9). Onlenebilir olmasina ragmen,
hastanede yatan hastalarin %3-34'linde kaldiklar1 siire boyunca basing iilseri gelistigi
saptanmigtir (10). Avrupa ve Kuzey Amerika'da hastanede yatan hastalarin yaklasik olarak
%7-23'iinde basing iilseri (BU) godzlenmistir (11). Yogun bakim iiniteleri (YBU), BU
insidansinin en yiiksek oranda gozlendigi hastane birimleridir (12). YBU'lerinde BU
insidansinin genel olarak %3,3-%39,3 oldugu tahmin edilmektedir (13). Tiirkiye’de bir Tip
Fakiiltesi Hastanesi’nde 922 yatan hastay1 iceren ¢alisma, basing iilseri prevelansini %7,2
olarak saptamistir (14). Basing iilserleri siirveyansinin irdelendigi 569 hastay1 igeren
caligmada, genel prevelans %?2,5, nozokomiyal prevelans %]1,5 ve insidans %1,9 olarak
saptanmistir. Basing iilserlerinin %41’inin yogun bakim {initelerinde gozlendigi, genel yogun
bakim iinitesinde prevelans oran1 %5,9 ve cerrahi YBU’de basing iilseri oranmin daha yiiksek
oldugu belirlenmistir (15). Omurilik yaralanmasi olan hastalarda, yaralanmanin ilk aymnda
hastalarin %30-85'inde basing {ilserinin gozlendigi (16) ve paraplejik veya kuadriplejik

hastalarin birden fazla BU ne sahip olmasinin olas1 oldugu belirtilmektedir (17).

Basing iilseri olan hastalarin mortaliteleri yiiksektir. Kuwahara ve ark. ikincil sistemik
komplikasyonlar nedeniyle NPUAP evre 3 ve 4 basing ilseri olan yash hastalarda

mortalitenin %68,8 oraninda gézlendigini bildirmislerdir (18).

Bu veriler, basing iilseri gozlenmesinin yasam Kkalitesini etkiledigini ve basing
iilserinin dnlenmesinin dnemli bir amag oldugunu gostermektedir. BU gelisen hastalarda,

nozokomiyal ve renal enfeksiyon riski yiiksektir ve hastanede kalis siiresinin daha uzun
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olmasi olasidir. Hastalarin hastaneye yeniden yatis orani da ¢ok yiiksektir ve bununla birlikte,
hastalar i¢in saglik bakimi ve mali gereksinimde artig gézlenir. Bu nedenle, hastalarda basing
tilserlerinin 6nlenmesi i¢in etiyoloji ve risk faktdrleri hakkinda yeterli bilgilere sahip olunmasi

onemlidir.

4.4 BASINC ULSERLERININ PATOFiZYOLOJiSi

Viicut yiizeyindeki kemik yapisi ile cilt arasinda basing olusmasi bu alanda yer alan
kapiller damarlarin kan akimini etkiler. (Sekil 4.1) Kapiller basing, yerlesim yerine gore 16 ila
33 mmHg arasinda degigsmektedir. Bu alanlara 33 mmHg'den daha fazla dis basincin olmasi,
kapiller kan akiminin azalmasina neden olur. (Sekil 4.2) Bu nedenle, etkilenen bolgedeki
dokulara oksijen sunumu bozulur ve basing kritik bir siire devam ederse, hiicrelerin

hasarlanmasi, ardindan yumusak doku nekrozu ve iilserine neden olur.

Dermal Papillalar il Papiller pleksusun kapiller halkasi

Papiller Pleksus

Papiller Tabaka _E :

Retikiiler Tabaka{ \

Kutanoz Pleksus

Sekil 4.1 Cildin tabakalar1 ve kapiller sirkiilasyon

Basing iilserlerinin gelismesinde, etkilenen alandaki basing yiikii ile siiresi arasinda
iliski bulunmaktadir ve uzun siireli basing yiikii en énemli faktorii olusturmaktadir. Basing

iilserine ve doku nekrozuna neden olmasi i¢in kesintisiz yliksek basing, daha kisa, siirekli



diisiik basing, daha uzun silireye gereksinim duymaktadir. Kisa stireli yiiksek basing
uygulanmasi sadece kapiller damarlarin tikanmasi nedeniyle doku nekrozuna neden olmakla
kalmaz, ayn1 zamanda daha biiylik damarlarda genellikle vendz olmak iizere tromboza neden
olan basing etkisi yaratir. Bu nedenle, kisa siireli yiiksek basincin istenmeyen etkileri, uzun
siireli diisiik basinca gore daha fazladir. Bununla birlikte, yiiksek basing giderildikten sonra
etkilenen alandaki biiylik damarlar tizerindeki etkiler nedeniyle iskeminin devam ettigi
gozlenmistir. Diisiik basincin ortadan kalkmasi sirasinda olusan normal hiperemik yanit ile

gecici iskemi giderilebilir ve doku dejenerasyona ugramaz.

Kemik

Cikinti

Risk Lokalize Basing
Altindaki Kapiller Kan Akisim

Kisitlar
Dol i /

Yatak Yiizeyi

Sekil 4.2 Kapiller kan akiginin kisitlanmasi

Basincin etkisiyle, kemik ¢ikintist ile basinca neden olan ylizey arasinda yer alan deri
ve altindaki yag dokusu, yani sira etkilenen alan igerisinde kas ve faysa dokusu da
bulunuyorsa tiim diizeyleri igeren iskemik dejeneratif degisiklikler meydana gelir. Deri alt1
dokusunda nekroz gelistiginde, nekrotik deri uzaklastirildiginda klinik olarak iilser yapisi
gozlenecektir. Belirli bir basing i¢in deri ve deri alti damarlarin obliterasyonunun, altinda yer
alan kas dokusuna gore daha fazla oldugu gozlenmistir (19).

Viicuttaki farkli noktalarin {ilserasyon prevelansinin degisken olmasi1 genel
pozisyonlar1 sirasindaki etkilenen alanlarin basing degisimi ile aciklanabilir. Oturur
pozisyonda iskiyal tiiberositenin ve ¢evresindeki alanin ortalama basinct 100 mmHg'yi
asabilir, sakral bolgede sirtiistii pozisyonda 40-60 mmHg ve yan yatma pozisyonunda
trokanterik bolge ilizerinde 70-80 mmHg basing olusabilmektedir. Sekil 4.3’te basing
tilserlerinin sik karsilagildigr viicut bolgeleri goriilmektedir. Basing iilseri gelismesindeki

diger bir etken de deri ile kemik cikintilar1 arasindaki yumusak doku yapisinin farkli
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olmasidir. Yumusak doku yapisinin daha az oldugu sakrum ve trokanter alanlarinda, deri
dokusu basing noktalarmi dogrudan kaplamasi nedeniyle diger alanlara gore iilserasyon riski

artmaktadir.

Sekil 4.3 Basing iilserlerinin sik karsilagildig: viicut bolgeleri

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

4.5 BASINC ULSERLERININ ETiYOLOJiSI VE OLUSUMUNU ETKILEYEN RiSK
FAKTORLERI

Doku nekrozunun mekanizmasini irdeleyen ¢aligmalarda, doku travmasinin diizeyi ve
boyutu tizerine bir¢ok i¢ ve dis faktoriin etkili oldugu belirlenmistir. Digsal faktorler, ana
nedensel faktorler veya “basing” ile listenin basindaki birincil faktorler olmaya devam
ederken, ikincil faktorler olarak da adlandirilan i¢ faktorler buna katkida bulunur (3). Basing

tilseri olusumuna katkida bulunan faktérler Tablo 4.1°de gosterilmistir.

Tablo 4.1 Basing iilseri olusumuna katkida bulunan faktorler

Dissal faktorler (etiyolojik/pato-mekanik/birincil)

— Asir1 ve uzun stireli basing

— Makaslama

— Siirtlinme

— Nem

— Anormal durus

— Hareket kabiliyetinin bozulmasi



https://sesanltd.com.tr/basi-yarasi-nedir/

I¢sel faktorler (patofizyolojik/ikincil)
— Biling degisikligi

— Duyularda azalma veya kaybolma
— Beslenme faktorleri (yetersiz veya fazla beslenme)
— Anemi

— Odem

— Ateroskleroz

— Yasa bagh degisiklikler

— Akut hastalik

— Uyku

— Tllaclar

— Kardiyovaskiiler degisiklikler

— Duygusal stres

— Sigara

Diger faktorler

— Basing iilseri tekrarlamasi
— Hastanede kalis siiresinin uzamasi
— Uzun ameliyat siiresi (cerrahi hareketsizlik)

4.5.1. Digsal faktorler (etiyolojik / pato-mekanik / birincil faktorler)

4.5.1.1 Basing

Viicudun bir birim alanina uygulanan dikey yiik veya gii¢ olan basing, viicut agirhigi
ve uygulandig: siire ile dogru ve temas halindeki cildin yiizey alani ile ters orantilidir. (Sekil
4.4) Basing sadece viicut agirhigi ile degil, dokularin sertligi ve bilesimi ile de belirlenir (3).
Canli dokular statik olmadigindan, sekilleri zamanla degisir. Sabit basing korundugunda,
yumusak dokular dis sekle uyum saglamak i¢in kendilerini diizenlerler ve bu doku esnemesi
olarak bilinir. Uzun siireli sabit basing, iskemiye ve reaktif hiperemiye neden olur. Kaslar ve
deri alt1 dokular, basinca bagli yaralanmalara deriye gore daha duyarlidir, bu nedenle basing
iilserleri genellikle cilt yiizeyinde gozlenenden daha kétii olabilir. Iskemik doku nekrozuna
neden olan basimcin dogrudan etkisinin yani sira, {lserin bir nedeni de basincin
hafifletilmesinden sonra reperfiizyon ile dokuya gelen ve iltihapli dokuda hasarlanma yaratan
makrofajlardir (20).

4.5.1.2. Makaslama etkisi (Shearing Force)

Makaslama etkisi uygulanan kuvvetin viicudun iki parcasinin birbiri iizerinde kaymasi
nedeniyle meydana gelir. (Sekil 4.4) Tirk¢ede tam karsiligr olmayan bu kelime bazi Tiirkce
literatiirlerde “kesme etkisi” olarak da kullanilmaktadir (bu aragtirmada “makaslama etkisi”

terimi kullanilacaktir). Cilt sabit kalirken altindaki dokunun kaymasi basinca gore kan akigini
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daha kolay tikanmasina neden oldugu i¢in makaslama, basing iilserlerine etken olan basingtan
daha 6nemli olarak diigiiniilebilir. Makaslama etkisi doku hasarina farkli bir sekilde neden
olmasina ragmen, basing yine de hasara eslik etmektedir, basing olmadan makaslama etkisini,
makaslama etkisi olmadan basinci ortaya koymak giictiir. Viicudun makaslama etkisine
Ozellikle duyarli olan bolgeleri arasinda iskiyal tiiberositeler, topuklar, skapula ve dirsekler
yer almaktadir (21). Bu bolgeler, 6ne dogru kaymaya uygun oturma veya yari yaslanma gibi
bir pozisyonda viicudu genellikle destekleyen alanlardir. Makaslama etkisinin neden oldugu

yiizeysel basing iilserleri diizensiz bir goriiniime sahip olma egilimindedir.

4.5.1.3. Siirtiinme

Basing ve makaslama etkisi ile birlikte siirtinme de basing iilserinin gelisimine
genellikle katkida bulunmaktadir (22). Hasta yatak boyunca hareket ettirildiginde siirtiinme
meydana gelir ve cilt dokusunun aginmasina veya abrazyonuna neden olabilir. (Sekil 2.4) Deri
ile yatak ortiileri gibi sabit yiizeyler arasindaki siirtiinme stratum korneum kaybina neden
olur. Siirtiinme Onemsiz bir etken gibi goériinmesine ragmen, epidermisteki hasarlanmay1
baslatabilir. Siirtinmenin devam etmesi daha derin yaralanmalara neden olabilir. Stratum
korneumun kaybi, enfeksiyona karsi bariyerde bozulmaya neden olur. Altta yatan doku

goreceli olarak iskemik ise, enfeksiyon gelisebilir ve daha derin {ilserasyona neden olabilir

(3).

Kas

Deri Ali —]
Yag Dokusu

Sekil 4.4 Basing iilserine neden olan dissal faktorler
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4.5.1.4 Nem

Ter, idrar, digsk1 ve akintidan kaynaklanan ve 6nemli bir digsal faktér olan nem, cilt
yiizeyinde maserasyona neden olur. Cilt yiizeyindeki asir1 nem ayni zamanda cilt bariyerini
zayiflatarak bu alan1 basinca, makaslama etkisine ve siirtinmeye daha duyarli hale getirir ve

ilser olusumunu kolaylastirir.

4.5.1.5. Hasta Pozisyonu

Hasta pozisyonu, basing iilserine neden olmasi olasi olan basing noktalarini belirleyen
digsal bir faktordiir. Viicut durusundaki degisiklikler, viicuttaki farkli anatomik noktalarda
basing olusturarak onlar1 basing iilserine duyarli hale getirir. Tekerlekli sandalyede uzun siireli
oturulmasinin iskiyal bolge iizerinde baski olusturdugu ve hastalarda iskiyal iilserlerin

trokanterik ve sakral iilserlere gore daha fazla oranda gozlendigi belirlenmistir (23).

4.5.1.6. Hareketsizlik

Hareketsizlik, basin¢ iilserlerinin birincil nedeni degildir, ancak ek faktorlerin
varliginda baslatan etken olabilir (21) ve hastanin postiirii / pozisyonu ile iliskilidir. Normalde
birey, durusunu sik olarak degistirir. Uyku sirasinda sensorimotor geribildirim sistemi ile
normal bir kisi periyodik olarak yatakta durusunu degistirir. Bu degisiklikler, basing
etkisinden aralikli olarak kurtulmaya neden olur. Sensorimotor geribildirim sistemi, ndrolojik
olarak riskli hastalarda ve uzun siireli anestezi almis olanlarda veya sedasyon alan hastalarda
bozulmustur. Viicut, uzun siireli basin¢g ve iskemiye yanit olarak postiiral diizenlemeler
yapamaz (3). Ameliyat siiresi 4 saatten fazla olan hastalarda, uzun siire hareketsiz kalma

basing iilseri gelistirme riskini arttirmaktadir (24).

4.5.2. Igsel faktorler (patofizyolojik / ikincil faktérler)

4.5.2.1 Norolojik Faktorler

Duyusal alg1 kayb1 veya biling diizeyinin bozulmasi, hastanin baski agrisin1 ve onu
rahatlatma gereksinimini algilamasini engeller. Benzer sekilde, inme veya motor gii¢siizliige
neden olan noérolojik durumlar, basinca karsi durus degisikligini dnlemektedir. Bununla
birlikte, poliomiyelitten etkilenen hastalar basing¢ ilserine daha az egilimlidir, bu da duyu

kaybimmin daha 6nemli bir faktér oldugunu gostermektedir. Agri ve basing duyusunun
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algilanmasi, uzun siireli basing olusumunun ve iskeminin énlenmesine neden olmaktadir (3).

4.5.2.2. Metabolik ve Niitrisyonel Faktorler

Protein, kalori, vitamin ve mineral eksikliklerinin timii, cildin bozulmasina katkida
bulunan etkenler olarak belirtilmektedir. Yetersiz beslenme, kilo kaybi1 veya yeme
sorunlarinin basing ilseri gelisimi ile iliskili oldugunu gosterilmistir (25). Negatif nitrojen
dengesi olan hastalar, doku yikimi ve iyilesmenin gecikmesi agisindan yiiksek risk altindadir.
Hizli kilo kayb1 olan hastalarin dikkatli olarak izlenmesi gerekmektedir. Basing iilseri veya
buna egilimli olan hastalarin beslenmesinde, enerji gercksinimleri 30-35 kcal/kg/giin ve
protein gereksinimleri 1.25-1.5 gr/kg/giin olarak diizenlenmelidir. Yiiksek riskli hastalarda C
vitamini, ¢inko ve diger eser elementlerle Ozellikli destek periyodik olarak
degerlendirilmelidir.

Dokulara yeterli oksijen sunumunun saglanmasinda hemoglobin diizeyi 6énemli bir
role sahiptir. Anemik hastalarda kanin oksijen tasima kapasitesi ve dokulara oksijen
sunumunun azalmast mekanik basin¢ nedeniyle iskemik dokudaki nekrozu hizlandiracaktir.
Bu nedenle, yeterli beslenmesi ve hemoglobin diizeyi saglanmis hastalar, zayiflamis ve

anemili hastalara gore basincin zararl etkilerini daha iyi tolere edeceklerdir (3).

4.5.2.3. Odem

Doku 6demi, dolasgimin ve beslenmesinin bozulmasina ve dokunun tilserasyona daha
yatkin hale gelmesine neden olur. Odem sivisinin yastiklama etkisi ve birim basincini basing
noktasi lizerinde azaltmasini gerektigi diisiiniilebilir. Ancak interstisyel doku sivisinin artmasi
kan damarlari iizerine olan basincin artmasina ve kapiller kan ile doku s1vist arasindaki basing

farkini azaltmasi nedeniyle dokularin kan akimi ve oksijenlenmesinin azalmasina neden olur.

4.5.2.4. Yasa Bagh Degisiklikler

YBU'de ileri yasta olunmasi, BU gelisimi riskine katkida bulunur. Yash bireylerde
deri alt1 yag dokusu, deri kalinlig1 azalmistir ve duyusal algida bozukluk bulunmaktadir. Bu
faktorlerin birlikteligi, yaslt hastalar1 hizli doku hasarina yatkin hale getirir ve gen¢ hastalara
gore pozisyon degistirmeye karst mekanik duyumlara yanit verme olasiligini azaltir.
Duyarsizlik, gii¢siizliik ve immiinitenin azalmasi nedeniyle yaslilarm BU gelistirme olasiligi
daha yiiksektir. YBU’de en yaygin olarak gézlenen Evre 1 ve 2 basing iilserlerinin dzellikle
bu toplulukta gozlenmesi olasidir (26). Yash hastalarda Evre 1 BU gelisimi, hastanin ileri
evre basing llserlerini gelistirme riskinin yiiksek olduguna dair gii¢lii bir uyar1 olarak kabul

edilir ve Evre 1 BU'leri olan yash hastalarin YBU'de hizla kétiilesecegi 6ne siiriilmektedir
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(27).

Yasa bagli yaygin olarak gozlenen kronik hastaliklarin (kardiyovaskiiler, diyabet,
akciger, bobrek, kas-iskelet sistemi, ndrodejeneratif hastaliklar) klinik semptomlar,
komplikasyonlar, sonuglar ve tedavinin etkinligi ile ilgili etkisinin degerlendirilmesi yaslh
hastalar iizerindeki ¢ok boyutlu etkilere ait farkindalik saglar. Bu hastaliklarin ilerlemesi,
motor, duyusal, bagisiklik ve hormonal sistemlerde bozulmalara neden olarak kirillganliga,
sakathiga, geriatrik sendromlara ve izolasyona yol agabilir. Sistemlerin ve organlarin
bozulmasinin birlesik etkisi yetersiz beslenme, kronik hastalik anemisi, tekrarlayan

enfeksiyon, polifarmasi ve hastaneye yatis gibi karmasik nedenlerle sonuglanabilir.

4.5.2.5. Doku Perfiizyonunu Bozan Diger Patolojiler

Yara iyilesmesinin tiim asamalari i¢in oksijen dnemli role sahiptir. Bu nedenle, doku
perflizyonu ile dogrudan iligkili olan doku oksijen basincini azaltan herhangi bir siireg, basing
tilserlerinin ana bilesenini olusturur (21).

Doku perfiizyonunu etkileyen degiskenler arasinda diyabet, vaskiiler hastalik, dolagim
ve kan basinct yer alir (3) (28). Bu degiskenlerin bulunmasi, dolagimin bozulmasina neden
olarak BU gelisme olasiliginin artacagm gosterir. Bu degiskenlerin diizenlenmesinde yer alan
ilaclarin bazilar1 koruyucu ve tedavi edici etkilerinin yani sira girisim hareketliligini
azaltabilir ve bolgesel iskemi ve hipoksi riskini arttirabilir. Vazoaktif ilaglar, vazopressorler
ve dopaminin kullaniminin BU gelisme olasihgimi artirdigina  dair  giiglii  kanitlar
bulunmaktadir (29). Randomize kontrollii bir ¢alismada, ortalama kan basincinin 60-70

mmHg'nin altinda olmasinin deri yapisinin bozulmasi ile iliskili oldugu belirlenmistir (30).

4.6 BASINC ULSERLERININ EVRELENDIRILMESI

Evreleme sistemi, doku hasarinin boyutu dahil olmak iizere basing iilserlerinin
ozelliklerini belirleyen bir yontemdir. Bu nedenle, yara bakimi ile ilgilenen saglik calisani
epidermis, dermis, yag, kas, kemik ve eklem dokularmi gozlemleyerek basing iilseri
asamasin1 belirler. Evrelendirmenin uygun olarak yapilmasi basing iilseri ydnetiminin
planlanmasina ve hasarin siddetinin belirlenmesine yardime1 olur.

Basing hasarinin siddetinin belirlenmesinde NPUAP ve EPUAP tarafindan gelistirilen
ve 2016 yilinda giincellestirilen siniflama sistemi yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu
siniflandirma sisteminde, basing hasar1 I’den IV’e kadar evrelendirilmis, her evre i¢in sorun
olabilecek durumlar “ileri tanimlama” olarak agiklanmistir. Bununla birlikte, siiflamaya

NPUAP tarafindan “evrelendirilemeyen {ilser”, “derin doku basing yaralanmasi”, “tibbi
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cihazla ilgili basing yaralanmasi” ve “mukozal membran basing yaralanmasi” seklinde yeni

tilser tanimlamalar1 eklenmistir (31).

4.6.1. Evre 1 Basing Ulseri

Biitiinliigii korunmus deride, genellikle kemik ¢ikintilar1 {izerinde lokalize basmakla
solmayan eritem alam1 seklindedir. Koyu renkli derilerde basmakla solmayan eritem
gozlenmeyebilir. Eritem alani, bitisik bolgeye gore agrili, sert, yumusak daha sicak veya
soguk olabilir. Renk degisiklikleri, derin doku basinci hasarin1 gésteren mor veya bordo renk

degisimini icermez. (Sekil 4.5)

Sekil 4.5 Evre 1 basing {ilseri

(Bu boliimdeki sekil ve resimler NPIAP izniyle kullanilmistir izin belgesi ekler

kismindadir)

4.6.2. Evre 2 Basing Ulseri

Bu evrede, graniilasyon dokusu ve deri dokiintiisii olmayan pembe-kirmizi renkte yara
yatagi ile ylizeysel acik iilser olarak gozlenen parsiyel kalinlikta deri kaybi bulunur. Bu alan

nemli, saglam veya yirtilmis serum dolu vezikiiller olarak da goriilebilir. Adipoz (yag) doku
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ve daha derin dokular goriinmez. Bu yaralanmalar genellikle olumsuz mikro iklimden ve
pelvis lizerindeki deride ve topuktaki kesilmeden kaynaklanir. Bu agama, inkontinansla iliskili
dermatit (IAD), intertriginous dermatit (ITD), tibbi yapigkanla ilgili cilt hasart (MARSI) veya
travmatik yaralar (cilt yirtiklari, yaniklar, siyriklar) dahil olmak {izere nemle iliskili cilt

hasarin1 (MASD) tanimlamak i¢in kullanilmamalidir. (Sekil 4.6)

Sekil 4.6 Evre 2 basing {ilseri

4.6.3. Evre 3 Basing Ulseri

Hasar alaninda deri alti yag dokusu gozlenebilen ancak tendon, kas veya kemik
dokusunun etkilenmedigi tam katman dermis kaybi1 bulunmaktadir. Graniilasyon dokusu ve
epibol (yuvarlanmis yara kenarlar1) genellikle gozlenmektedir. Olii deri ve /veya eskar
bulunabilir. Doku hasarinin derinligi anatomik konuma gore degisir, dnemli yaglanma olan
alanlarda derin ilserler geligebilir. Burun, kulaklar, oksiput ve malleollerde subkiitan yag
dokusu bulunmadigindan, iilserler yiizeysel olabilir. Eger siyrik veya eskar, doku kaybinin
boyutunu belirsizlestiriyorsa, o zaman evrelendirilemeyen bir basing {lseri olarak

siiflandiriimalidir. (Sekil 4.7)
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Sekil 4.7 Evre 3 basing {ilseri

4.6.4. Evre 4 Basing Ulseri

Ulserde agikta veya dogrudan palpe edilebilen fasya, kas, tendon, bag, kikirdak veya
kemik ile birlikte tam kalinlikta deri ve doku kaybi bulunur. Yara yataginda nekrotik deri
ve/veya eskar goriilebilir. Epibol, ceplesme ve/veya tiinellesme genellikle bulunmaktadir.
Derinlik anatomik konuma goére degiskendir. Burun, kulaklar, oksiput ve malleollerde
subkiitan yag dokusu bulunmadigindan, iilserler derin olmayan doku kayiplar1 seklindedir.
Olii deri veya eskar doku kaybmin boyutunu belirsizlestiriyorsa, bu bir evrelendirilemeyen

basing tilseridir. (Sekil 4.8)

Sekil 4.8 Evre 4 basing iilseri
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4.6.5. Evrelendirilemeyen Basing Ulseri

Ulserdeki doku hasarinin boyutunun, deri veya eskar tarafindan engellenmesi
nedeniyle dogrulanamadig: tam kalinlikta deri ve doku kaybinin oldugu evredir. Nekrotik deri
veya eskar ¢ikarilirsa, Evre 3 veya Evre 4 basing iilseri ortaya ¢ikacaktir. Topuk veya iskemik
ekstremite iizerindeki stabil eskar (yani kuru, yapigkan, saglam, eritem veya dalgalanma

olmadan) yumusatilmamali veya ¢ikarilmamalidir. (Sekil 4.9)

Sekil 4.9 Evrelendirilemeyen basing tilseri

4.6.6. Derin Doku Basin¢ Hasar1 (DDBH)

Kalici, basmakla solmayan koyu kirmizi, bordo veya mor renk degisikligi olan koyu
bir yara yatagi veya kanla dolu bir biile neden olan epidermal ayrilma ile lokalize bir alana
sahip saglam veya saglam olmayan cilt alanlaridir. Koyu pigmentli ciltte renk degisikligi
farkli goriinebilir. Agr1 ve sicaklik degisiklikleri genellikle cilt rengindeki degisikliklerden
once gozlenir. Bu hasarlanma, kemik-kas ara yiiziindeki yogun ve/veya uzun siireli basing ve
kesme kuvvetlerinden kaynaklanir. Hasarlanma etkilenen dokunun ger¢ek boyutunu ortaya
¢ikarmak i¢in hizla gelisebilir veya doku kaybi olmadan diizelebilir. Goriilebilen nekrotik
doku, deri alt1 doku, graniilasyon dokusu, fasya, kas veya diger altta yatan yapilar varsa, bu
evrelendirilemeyen, Evre 3 veya Evre 4 tam kalinlikta bir basing yaralanmasini gosterir.
DDBH vaskiiler, travmatik, noropatik veya dermatolojik durumlari tanimlamak icin

kullanilmaz. (Sekil 4.10)
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Sekil 4.10 Derin doku basing hasari

4.6.7 Tibbi Cihazla llgili Basinc Hasarlanmasi

Hasarlanmanin etiyolojisini tanimlayan, tani veya tedavi i¢in uygulanan cihazlarin
kullanimina bagli basin¢ yaralanmalaridir. Basing hasar1 genellikle cihazin yapisina gore
degiskendir. Hasarlanma, evreleme sistemi kullanilarak siniflandirilir.

4.6.8. Mukozal Membran Basin¢ Hasarlanmasi

Mukoz membranlarda gézlenen, hasarlanma alaninda tibbi cihaz kullanimina bagl

basing hasarlanmasidir. Doku anatomisi nedeniyle bu iilserler evrelendirilemez. (Sekil 4.11)

Sekil 4.11 Mukozal membran basing hasarlanmasi
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4.7 BASINC ULSERLERININ RiSK DEGERLENDIRME OLCEKLERI

Hastalarda basing iilseri gelisiminin Onlenmesinde en O6nemli basamak risk
faktorlerinin belirlenmesidir. Basing iilseri gelisim riskini belirlemek icin cesitli dlgekler ve
skalalar gelistirilmistir. Bunlardan en yaygin olarak kullanilanlar arasinda Norton, Douglas,

Gosnell, Waterlow ve Braden risk degerlendirme 6lgekleri yer alir (32).

4.7.1. Norton Risk Degerlendirme Olcegi

Basing yarasi gelisme riskini degerlendirmede ilk standart ara¢ olarak kabul edilen,
geriatrik hasta grubu igin gelistirilen olgektir. Bu Ol¢ekte fiziksel durum, mental durum,
aktivite, hareketlilik ve inkontinans olmak iizere 5 risk faktorii degerlendirilir. Her risk
faktorii 1-4 arasinda puanlandirilir ve toplam puan 5-20 arasinda degisir. (Tablo 4.2) Toplam
14 ve altinda puan alan hastalar riskli olarak degerlendirilmektedir. Degerlendirmede hastanin
mental durum, aktivite, hareketlilik ve inkontinans o6zellikleri somut ve Olgiilebilir nitelikte
olmasina ragmen fiziksel duruma iliskin degerlendirme (iyi, orta, kotii, cok kotii) kullanicinin
yorumlamasina bagli olarak degiskenlik gosterebilecegi i¢in farkli sonuglara neden olabilir.
Bununla birlikte, degerlendirmede basing yarasi gelisiminde risk faktorii olarak tanimlanmis
olan beslenme, agr1 ve cilt durumuna yonelik sorgulamanin bulunmamasi 6nemli sinirliliklara

neden olmaktadir (32).

Tablo 4.2 Norton Risk Degerlendirme Olgegi

o
c
<%}
=}

Risk faktorleri Durum

Iyi
Fiziksel durum Orta
Koti
Cok kotii

Acik
Mental durum Apatik
Konfiize
Koma

Yiiriiyor

Aktivite Yardimla yiiriiyor
Sandalyeye bagimli
Yataga bagiml

Tam
Mobilite Hafif kisith
Cok kisith
Hareketsiz

Yok
inkontinans Bazen
Genellikle/ idrar
Idrar ve gayta

P NWBRARPNWRARRPNWRAREPNWDSEFEPNDNWDDS

Toplam Puan:
>18: Diisiik risk
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18-14: Orta risk
14-10: Yiiksek risk
<10: Cok yiiksek risk

4.7.2. Douglas Risk Degerlendirme Olcegi

Norton Olgegi’nin beslenme durumu, diisiik hemoglobin diizeyi, agr1 ve cilt durumunu
basing yarasi risk faktorii olarak degerlendirmede sinirli kaldiginin gézlemlenmesi iizerine
gelistirilmistir (32). Olgek, beslenme durumu ve hemoglobin diizeyi azalmasi, aktivite,
inkontinans, agri, cilt durumu, mental durum ve 06zel (diyabet, dispne, steroid tedavisi,
sitotoksik tedavi) olmak iizere 7 risk faktoriinden olugsmaktadir. Agri ve mental durum 0-4,
beslenme durumu/diisiik hemoglobin diizeyi, aktivite, inkontinans, cilt durumu 1-4 arasinda
puanlanmaktadir. Degerlendirmede gozden gecirilen 6zel risk faktdrlerinden her bir tanesinin
varlig1 durumunda diger 6 maddenin toplamindan elde edilen puandan 2 puan ¢ikarilarak risk
puani hesaplanmaktadir. Olcekten alman toplam puanin 18 ve altinda olmasi hastalarin basing
yarasi gelisimi agisindan risk altinda oldugunu gostermektedir. Olgegin Tiirkge gegerlilik-
giivenirliligi ¢alisiimamistir. Douglas 6lceginde diger dl¢lim araglarindan farkli olarak agri
durumunun degerlendirmesi yer almaktadir. Bu degerlendirme, agri nedeniyle olusabilecek
hareketten kaginma davranisinin basing yarasi gelismesinde risk faktorii olmasi nedeniyle

onemlidir (32).
4.7.3 Gosnell Risk Degerlendirme Olcegi

Norton 6lgegi temel alinarak, bakim evlerindeki geriatrik hastalar igin gelistirilmistir
ve daha sonra yeniden diizenlenerek klinik uyarlamasi yapilmistir. Norton dl¢eginde yer alan
fiziksel durum degerlendirmesi beslenme ve inkontinans degerlendirmesi kontinans olarak
yeniden diizenlenmistir. Norton Olgegi’nden farkli olarak yasamsal bulgular, 24 saatlik sivi
dengesi, genel cilt goriinimii (renk, nemlilik, 1s1, cilt dokusu), girisimler (basing yarasi
gelisimini  Onlemede kullanilan malzemeler, 6nlemler ve hemsirelik girisimleri), ilag
kullanimi, demografik veriler, tibbi tani, hastaneye yatis ve taburculuk zamani bilgilerine yer
verilmistir. Ancak, Gosnell Olgegi’nde bu degerlendirmelere iliskin herhangi bir puanlama
yapilmamistir. Bu nedenle 6lgegin risk puant mental durum, kontinans, hareket, aktivite,
beslenme degerlendirmelerine gdre belirlenmistir. Risk puaninin hesaplanmasinda mental
durum 1-5, kontinans, hareket ve aktivite 1-4, beslenme 1-3 arasinda degerlendirilmistir.
Buna gore 5 puan c¢ok diislik riski, 20 puan c¢ok yiiksek riski tanimlamistir ancak Olgegin
kesme noktasma iliskin bir bulgu paylasiimamistir (33). Olgegin Tiirkce gegerlilik-

giivenirliligi ise ¢alisiilmamistir (32).
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4.7.4. Waterlow Risk Degerlendirme Olgegi

Olgek, Judy Waterlow tarafindan yiiriitiilen basing yarasi calismasi kapsaminda,
aralarinda yogun bakim kliniklerinin de oldugu dahili ve cerrahi kliniklerde gelistirilmistir.
Calismanin sonunda Olgek, risk degerlendirme ve alinacak Onlemler olmak {iizere iki
béliimden olusturulmustur. Olgegin igerigindeki almacak dnlemler boliimii, basing yaralarinin
siniflandirilmasi, 6nlenmesi ve hemsirelik bakimina iligskin bilgileri icermektedir. Bu 6zelligi
ile risk degerlendirme sonrasi uygulayiciya yapilmasi gereken girisimler agisindan rehber
olmasi nedeniyle Onemlidir. Daha sonra oOlgek 2005 yilinda diizenlenerek giiniimiizde
kullanilan seklini almigtir. Buna gore 6lgegin risk degerlendirme boliimii beden kitle indeksi,
riskli bolgelerdeki deri tipi, cinsiyet-yas, malniitrisyon tarama araci, kontinans, hareket, doku
malniitrisyonu, noérolojik bozukluk, major cerrahi veya travma olmak iizere 10 risk
faktoriinden olusmaktadir. Her bir madde 0-8 arasinda degisen araliklarda
puanlandirilmaktadir. Toplam puana gore 10-15 puan riskli, 15-20 puan yiiksek riskli, 20
puan ve tlizeri ise ¢ok yiiksek riskli olarak degerlendirilmektedir. (Tablo 4.3) Braden ve
Norton’a gore yiiksek duyarliliga sahipken, segiciligi daha diisiiktiir (34). Olgegin Tiirkceye
uyarlamas1 Avsar ve Karadag tarafindan yapilmistir. Calisma sonucuna gore 6l¢ek gecerli ve

giivenilir bir ara¢ olarak saptanmustir (35).

Tablo 4.3 Waterlow Risk Degerlendirme Olgegi

Risk faktorleri Durum Puan

20-24,9
Beden Kitle indeksi 25-29,9
>30
<20

Saglikli

Ince Kagit gibi

Kuru

Riskli Bolgelerdeki Deri Tipi | Odemli

Nemli Soguk/Sicak

Renk Degisikligi/ Evre 1

Biitiinliigii Bozulmus/ Lekeli Evre 2-4

Erkek
Kadin
14-49
Cinsiyet/Yas 50-64
65-74
75-80
81+

GBRWNEFEPNRPONRFRPRPEPRPRPOWONDREO

A. Hasta son zamanlarda kilo kaybetti mi?
Evet — B ye gidin
Hayir — C ye gidin
Emin degilim

B. Kilo kayb1 Puanlamasi 2
Malniitrisyon Taramasi 0,5-5 kg
5-10 kg 1
10-15kg 2
>15 kg 3
C. Hasta az yiyor/ istahsiz? 4
Hayir
Evet 0
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Tam/Kateterize
Kontinans Uriner inkontinans

Fekal Inkontinans
Uriner+ Fekal Inkontinans

Tam

Huzursuz/ yerinde duramayan
Apatik

Kisith

Yataga bagiml

Tekerlekli sandalyeye bagiml

Hareketlilik

OB WNRFE OWNRF O|F

Ozel riskler Durum Puan

Terminal Kaseksi

Coklu Organ Yetmezligi

Tek Organ Yetmezligi (Solunum, Bébrek, Kalp)
Doku malniitrisyonu Periferik Damar Hastalig

Anemi HGB<8

Sigara igme

N 01 U1 00 0

[N

Norolojik hasar Diyabet, MS, SVO
Motor/Duyusal 45,6
Parapleji (Mak.6) 45,6

>
o
=]

Belden asag1 Ortopedik/Spinal cerrahi veya travma 5
Ameliyat masasinda 2-5 saat kalma*
Ameliyat masasinda 6 saatten fazla kalma*

Biiyiik cerrahi veya travma * Ameliyattan 48 saat sonra degerlendirme yapilmayacaktir.

Kemoterapi

ilaglar Uzun siireli/Yiiksek doz steroid
Antienflamatuar

Diger ilaglar

PN WO

(En fazla 4
puan)

Toplam Puan

10-14: Riskli

15-19: Yiiksek riskli
>20: : Cok yiiksek riskli

4.7.5. Braden Risk Degerlendirme Olcegi

En yaygin olarak kullanilan risk degerlendirme 6lgegidir (34). Ayrica basing yarasi
risk degerlendirme Slgekleri arasinda altin standart olarak kabul edilmektedir. Olgek, 1987
yilinda Nancy Bergstrom, Barbara J. Braden ve arkadaslari tarafindan basing yarasi riski olan
hastalarin erken tanilanmasi icin gelistirilmistir. Duyusal algilama, nemlilik, aktivite, hareket,
beslenme durumu, siirtlinme ve yirtilma olmak tizere 6 risk faktoriinden olusmaktadir.
Stirtlinme ve yirtilma 1-3, diger faktorler ise 1-4 arasinda puanlandirilmaktadir. Toplam puan
6-23 arasinda degismektedir. Hastalar, yiiksek riskli (12 puan ve alt1), orta derecede riskli (13-
14 puan), ve disiik riskli (15-16 puan, 75 yas iizerindekiler i¢in 15-18 puan) olarak
degerlendirilmektedir. (Tablo 4.4) Bununla birlikte, 6lgegin alt faktorlerinin uygulayici
yorumuna agik olmasi, klinik alanda farkliliklarin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir (36).Bu
durum ise objektif/standart bir degerlendirme yapilmasini engellemektedir. Olcegin Tiirkceye
uyarlanmasi ilk olarak Oguz tarafindan 1997°de yapilmistir. Daha sonra Oguz ve Olgun’un
1998 yilinda yaptiklar ¢aligma ile 6lgegin giivenirlilik ve gecerliligi tekrar incelenmistir. Her

iki ¢alismanin sonucunda da Ol¢ek basing yarasi gelisme riskinin tanilanmasinda gecerli-
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giivenilir olarak degerlendirilmistir (37). Ancak Tiirkiye’de Braden ile yapilan ¢alismalarda

6lgegin giivenirligine iliskin giincel bir bulgu yer almamaktadir (32).

Tablo 4.4 Braden Risk Degerlendirme Olgegi

Risk faktorii Durum Puan
Tamamen sinirlt 1
Duyusal algilama Cok smirh 2
Hafif siirh 3
Bozulma yok 4
Strekli 1
Nemlilik Cok 2
Ara sira 3
Nadiren 4
Yataga bagiml 1
Aktivite Sandalyeye bagiml 2
Ara sira ylirliyor 3
Sik sik yiiriiyor 4
Tamamen hareketsiz 1
Hareket Cok smrlt 2
Hafif sinirl 3
Sinirlama yok 4
Cok kotit 1
Beslenme Olasilikla yetersiz 2
Yeterli 3
Kusursuz 4
Sorun 1
Siirtiinme ve yirtilma Potansiyel sorun 2
Sorun yok 3
Toplam Puan
<12: Yiiksek riskli
13-14: Orta riskli
15-16: Diisiik riskli
(>75 yas 15-18: Diisiik riskli)

4.8 BASINC ULSERLENIN ONLENMESI

Basing iilserinin 6nlemenin en iyi yolu korunmanin saglanmasidir (21). Bu nedenle,
servis veya YBU’ne yatan hastalarm cildi yatis anindan itibaren dzenle degerlendirilmeli,
degisiklikler kaydedilmeli, dnlemek i¢in gerekli uygulamalar hastanin 6zelliklerine, hangi

derecede ve dnleme gereksinim duyduguna gore belirlenmeli ve uygulanmalidir.

4.8.1. Cildin degerlendirilmesi

Klinik Sistem Iyilestirme Enstitiisii (The Institute for Clinical Systems Improvement),
hastaneye yatig sirasinda hastalarin bir risk ve cilt degerlendirmesi yapilmasini, mevcut
yaralarm belgelenmesini ve tedavi hedeflerinin belirlenmesini 6nermektedir (38). YBU
caliganlari, hastalarin risk taramasinin bir uygulayicis1 olarak tam bir cilt degerlendirmesi
yapmalidir. Her YBU vardiyas: sirasinda diizenli cilt degerlendirmesi, cilt durumundaki
herhangi bir degisiklik kaydedilmeli ve herhangi bir degisiklik fark edilirse degerlendirme
sikligr arttirimalidir (39). Evre 1 BU'nin olmasi, Evre 2 BU'ye ilerleme olasihigini iki ila ii¢
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kat arttirir, bu nedenle Evre 1 BU'leri olan hastalar cok yakindan izlenmelidir (28).

Basing iilseri gelistirme riski tasiyan hastalarin ciltleri 6zellikle kemikli bolgeler
tizerinde herhangi bir hasar veya kizariklik agisindan giinde iki kez dikkatli bir sekilde kontrol
edilmelidir. Cilt temiz ve kuru tutulmalidir. Deriye veya dokuya zarar veren herhangi bir

bask1 derhal ortadan kaldirilmalidir (21).

4.8.2. Pozisyon Degisikligi

Hastanin  yiiksek  basingli  alanlardan  diisiik basingli  alanlara  yeniden
konumlandirilmasi BU 6nleme acisindan 6nemli bir bilesendir (28). Pozisyon degistirme
siklig1 hastadan hastaya degisir. Bu siklig1 belirlerken ¢ok dikkatli olunmali ve hastanin doku
toleransi, aktivite ve hareketlilik diizeyi, genel tibbi durumu, genel tedavi hedefleri, cilt
durumu ve rahatligi goz 6niinde bulundurulmalidir (40). Kanita dayali yapilan bir analizde
(41), hastalarin standart kopiik silte iizerinde en az 2 saatte ve basinct yeniden dagitma
siltesinde her 4 saatte bir yer degistirilmesini 6nermistir. Ancak, bu Oneri standart bir bakim
olarak desteklenmemistir ve hastanin her 2 saatte bir lateral pozisyondan prone pozisyona
dondiiriilmesi onerilmistir (42). Basing iilserlerinin dnlemesi i¢in hangi pozisyon degisikligi
protokollerinin en etkili oldugu belirsizligini korumaktadir (28). Iki sistematik derlemede,
hastalar i¢in herhangi bir 6zellikli pozisyon degisikligi rejimini onermek i¢in yeterli kanit
olmadig bildirilmistir (43) (44).

Egim agis1 ve 6zel konum da ilgili risk faktorleri arasindadir. Yatagin basi miimkiin
oldugunca diisiik bir yiikseklik acisinda tutulmalidir, cilinkii daha biiylik egim derecesiyle
makaslama ve siirtiinme kuvvetleri artar. Bununla birlikte, hastanin kalga ve bacaklarin altina
yerlestirilen yastiklarla lateral olarak desteklendigi 30° lateral egim konumu, sirtiistii veya 90°
lateral konumlandirmaya gore avantajli olarak Onerilmistir. Hastalarda 30° egim saglanmasi,
kemik cikintis1 ile dogrudan destek ylizeyi arasindaki basmcint Onler. Yeniden
pozisyonlamanin irdelendigi randomize ¢alismada, 30° lateral pozisyon ile 3 saatlik yeniden
pozisyon verilmesinin, 90° lateral pozisyon ile 6 saatlik yeniden pozisyon verilmesine gore 28
giinliik basing {iilseri insidansin1 %70 oranindan daha fazla olmak {izere azalttig1 saptanmistir

(45).

4.8.3. Yiizey Destegi

Hasta agirhigimin sik yer degistirilmesi ve kaydirilmasi, herhangi bir cilt bolgesinin

basinca maruz kaldig siireyi yonetmeye yardimei olabilir. Ozel olarak tasarlanmis yiizeyler,
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hastanin cildinin potansiyel olarak zararli diizeyde basinca maruz kalmasini en aza indirmeye
yardimer olmak i¢in de kullanilabilir (46). Giincel uygulamada, kemik ¢ikintilarinin yatak
yiizeylerinden desteklenmesi, kopriilenmesi ve asilmasi i¢in yastiklarin ve bunun igin
iretilmis destek araclarinin kullanimi yer almaktadir. Kopiikler, hava, su ve elastomerik
silteler gibi sabit diisiik basingh yiizeylerin YBU'de iilser olusumunu &nlemede geleneksel
hastane yataklarma gére daha etkili oldugu gozlenmistir (47). Bununla birlikte, BU’leri i¢in
%69'luk bir goreceli risk azalmasi saglamak i¢in standart bir hastane yatagina gore alternatif
olarak kopiik silte kullaniminin diisiik kaliteli kanit oldugu sonucuna varilmistir (42). Basingh
silte ile basingli kaplama kullanilmasi arasinda ikinci derece BU’lerinin goriilme sikliginda
istatistiksel olarak anlamli olmayan bir fark gozlenirken, YBU'de en az ii¢ giinliik yatis
siiresince hava siispansiyon yatagmin kullanilmasmmn, standart YBU yatagina gére BU

olgularinda %76 oraninda istatistiksel olarak anlamli goreceli risk azalmasi sagladigi

bildirilmistir (28).

2.8.4. Diger Onlemler

Diger Onleyici girisimler arasinda beslenme ve cilt bakimi degerlendirmeleri yer alir.
Yetersiz beslenme ile basing iilseri gelisimi arasinda iliski oldugu Ongoriilmesine ragmen,
nedensel bir iliski kurulamamistir (48). Oral beslenme desteginin, BU riskini azalttigim
gosteren caligmalarin yani sira bu kanit bazi aragtirmalarda belirlenememistir (49) ve
beslenme ve basing iilserini 6nleme iliskisi hakkinda yetersiz kanit oldugu sonucuna varmistir
(50). Bununla birlikte, diyet i¢in konsiiltasyonun ve cilt nemlendirici kullaniminin akilci
onlem oldugu sonucuna varilmistir (43). Bakterisit ve biiylime faktorii ajanlarinin etkisi
belirgin degildir ve kontinans bakim programlarinin basarili oldugu kanitlanmamistir. Uygun
risk degerlendirmesi ve Onleyici girisimlere ragmen, basing {llserlerinin goézlenmesi

kagimilmazdir (51).

4.9 BASINC ULSERLERININ TEDAVISi

Yerlesik  bir basing {ilserinin  degerlendirilmesi, hastanin tam bir tibbi
degerlendirmesini icermelidir. Hastalarda, {lserlerin baslangici ve siiresini, Onceki yara
bakimini, risk faktorlerini ve saglik sorunlan ile ilgili ilaglarin listesini iceren 6zgec¢mis
verileri detayli olarak belirlenmelidir. Psikolojik davranigsal ve biligsel durum, sosyal ve
finansal kaynaklar ile bakicilara erisim gibi diger faktorler ilk degerlendirmede kritik 6neme

sahiptir ve tedavi planlarimi etkileyebilir. Bir basing iilserinin gozlenmesi, hastanin yeterli
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hizmet veya destege erisiminin olmadigini gdsterebilir. Hastanin daha yogun destek
hizmetlerine veya hasta bakicilarin hastay1 kaldirma ve dondiirme konusunda daha fazla

egitime, siireye veya yardima gereksinimi olabilir.

Hastay1 izleyen hekimler, ilserlerin sayisini, yerini ve boyutunu (uzunluk, genislik ve
derinlik), yapisin1 (eksiida, koku, siniis yollari, nekroz, eskar olusumu, tiinelizasyon,
enfeksiyon), iyilesme (graniilasyon ve epitelizasyon) varligini ve yara kenarlarini

degerlendirmelidir.

Basing iilserlerinin yonetimi, birinci basamak hekimleri, dermatologlar, enfeksiyon
hastaliklari, sosyal hizmet uzmanlari, psikologlar, diyetisyenler, ayak hastaliklar1 uzmanlari,
ev ve yara bakimi hemsireleri, rehabilitasyon uzmanlar1 ve cerrahlar1 igeren disiplinler arasi
bir yaklasimi igerir (51). Basing {ilseri yonetiminin temel bilesenleri arasinda cilt tizerindeki
basinci azaltmak veya hafifletmek, nekrotik dokunun uzaklastirilmasi, yara alaninin temiz

tutulmasi, bakteri yiikiiniin ve kolonizasyonun yonetilmesi yer alir.
4.9.1.Yandas Hastaliklarin Yonetilmesi

Hastalar, basing iilserlerine ek olarak, uygun sekilde degerlendirilmesi ve yonetilmesi
gereken bircok yandas hastaliga sahip olabilirler. Ornegin diyabet hastalarinda glisemik
kontrolii dengelemek ve vaskiiler hastalarda ayak bilegi-kol indeksi (ABI) taramasi ile
periferik arter hastaligin1 degerlendirmek gerekebilir. Hastanin tiim yandas hastaliklar1 g6z
Online alinarak gerekli olan yara bakimi ile iligkilerinin olup olmadigi dikkatlice

degerlendirilmelidir (52).
4.9.2. Beslenme Durumunun Optimize Edilmesi

Beslenmenin yetersiz olmasi, basing lilseri tedavisini olumsuz yonde etkileyebilir.
Hastanin beslenme durumu yeterli diizeyde saglanmamis ise basing iilserlerinin her seklinde
de 1iyilesme gecikecek veya enerji gereksiniminin yetersizligi nedeniyle dolay
iyilesmeyecektir (52). Hastanin beslenme durumunun degerlendirilmesinde hemoglobin,
serum albiimin, prealbiimin, transferrin ve toplam lenfosit sayis1 gibi serolojik belirtecler
yararlt olabilir. Hastanin yeterli enerjisini saglamak i¢in toplam enerji gereksinimi
belirlenerek alinmasi gereken giinliik kalori belirlenmelidir (53). Enerji gereksinimini arttiran
hipermetabolizmanin gézlendigi durumlarda (stres, enfeksiyon vb) hastanin kalori alimi

yeniden diizenlenmelidir (53).
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4.9.3. Yiiksek proteinli diyet

Basing {ilseri olan riskli hastalarda pozitif nitrojen dengesini saglamak icin giinliik
protein alimi arttirilabilir (1,25-1,5 g/kg/giin) (52). Bununla birlikte, hastalarin beslenmesinde
mikro besinlerinde yeterli diizeyde saglanmasi gerekir. Argininle zenginlestirilmis besin
desteginin basing iilseri iyilesme ortalama siiresini iyilestirdigi gosterilmistir (54). Arginin,
¢inko ve antioksidanla zenginlestirilmis formiillerin yetersiz beslenen eriskinlerde iyilesme
oranini artirdigr (55) ancak ¢inko desteginin tek basina etkisiz ve yan etkilerle iliskili oldugu
gostermistir (56). Bu nedenle, hastalarda yara iyilesmesini saglamak igin birlesik tiriinlere yer
verilmesi onemlidir. Hastalar oral alim1 tolere edemiyorsa, enteral veya parenteral olarak

niitrisyon destegi diisiiniilmelidir.
4.9.4. Agr1 Yonetimi

Basing iilserlerinin bazilar asir1 derecede agrili olabilir. Bu nedenle, 6zellikle herhangi
bir yara temizlenmesi veya debridman Oncesinde agri1 yonetimi stratejileri belirlenmelidir
(52). Hasta ve basing iilseri 6zelliklerine gore dogru analjezik stratejiyi belirlemek hekimin

sorumlulugundadir.

4.9.5. Temizleme ve Debridman

Yaranin yiizey kontaminasyonunun temizlenmesi ve tiim O6lii dokularin debride
edilmesi cilt bakimi tedavisinin en 6nemli boliimiinii olusturmaktadir (21). Geleneksel cerrahi
debridmanin yani1 sira, diger yaklagimlar mekanik (tekrarlanan 1slak-kuru pansuman
kullanimi1) ve enzimatik (6lii dokuyu yumusatmak ve pansumanlarla ¢ikarmak i¢in enzimler
kullanilmasi) yontemler de uygulanmaktadir. Keskin aletlerle cerrahi debridman, en sik

kullanilan ve en etkili yontemdir. Baz1 mekanik debridman teknikleri;

4.9.5.1. Temizleme ve basin¢h su ile yikama
Yiiksek basingli su jetleri kullanilarak 6lii dokunun cikarilmasi. Ozellikli ve etkili

temizleme tekniginin istiinliiglinii destekleyecek kanit bulunmamaktadir (44).

4.9.5.2. Ultrason

Diistik frekansli enerji dalgalar1 kullanilarak 6lii doku ¢ikarilmasi.

4.9.5.3. Lazer
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Odaklanmis 151k demetleri kullanilarak 6lii doku uzaklastirilir. Temel olarak, kronik
yara, iyilesmenin normal agamalarinda ilerleyebilmesi i¢in akut bir yaraya doniistiirmek i¢in

debridman yapilir.

4.9.6. Yara Pansumanlar

Yara iyilesmesinin ¢esitli asamalarinda farkli yara Ortlisi  pansumanlar
kullanilmaktadir. Pansumanlar genellikle kaplayic1 o6zelliktedir, bu nedenle iilserler nemli
ortamda daha iyi iyilesir. Ulser temiz ve kuru ise, kaplayici pansumanlar genellikle haftada
bir degistirilir ve daha sik yapilan pansuman degisiklikleri 6lii dokularla birlikte saglikli
hiicreleri de ortadan kaldirdigindan tercih edilmez (21). Kontamine veya akintili yaralar,
bazen birkag¢ saatte bir olmak iizere daha sik pansuman degisimi gerektirebilir. Ciddi
kontamine tilserler, negatif basingli yara tedavisi (VAK pansumani) ile tedavi edilebilir.

Basing iilserlerinin iyilesme siirecini korumak ve hizlandirmak icin hidrokolloid yara
ortilleri, aljinat pansumanlar, nano giimiis pansumanlar, kremler ve merhemler

kullanilmaktadir.

4.9.7. Antibiyotikler

Tiim BU’lerinin tedavisi antibiyotik gerektirmez. Antibiyotikler, genellikle enfekte bir
BU’ni tedavi etmek ve enfeksiyonun yayilmasim énlemek icin kullanilir. Doku enfeksiyonu
gelistiginde, tedavi i¢in antibiyotikler gereklidir, ancak iilseri yeterli debride etmek ve sadece
canli dokular1 birakmak i¢in ¢aba gdsterilmelidir. Antibiyotikler tek basina etkili olmadiklar
icin cerrahi debridmana yardimci olurlar ve alternatifi degillerdir (21). Topikal
antibiyotiklerden ka¢iilmalidir, ¢iinkii kullanimlari antibiyotik direncini ve alerjiyi arttirabilir
(21). Antiseptik kremler, mevcut olabilecek bakterileri temizlemek igin basing iilserlerine

topikal olarak da uygulanabilir.

4.9.8. Negatif Basin¢ Yara Tedavisi (VAK Pansumani)

Negatif basing yara tedavisi basing yaralarinin yonetiminde 6nemli bir aragtir ve
yaranin iyilesmesini desteklemek icin bilgisayarli bir birim kullanarak aralikli veya siirekli

olarak yaraya negatif basincin uygulanmasini saglarlar. Negatif basing yara tedavisi, 6zellikle

29



acik kemiklerde derin, kavitasyon yapan, enfekte olan basing iilserlerini tedavi etmede
etkilidir (57). Yapilan ¢alismalarda, standart bakim pansumanlarina gore negatif basingli yara
tedavisi kullaniminin yara boyutunda dnemli azalmaya neden oldugu gosterilmistir (58) (59)
(60). Negatif basingli yara tedavisinin yararli etkileri arasinda; 1- Graniilasyona yardimci
olmasi (58), 2-Yaralarin esit bir sekilde kapanmasi igin kontrollii, lokalize negatif basing
uygulamasi, 3- Doku dekompresyonuna izin vermesi interstisyel sivinin uzaklagtirilmasi, 4-
Bulasic1 materyallerin uzaklastirilmasi ve eksiida kaybinin belirlenmesi (61), 5- Kapali, nemli
bir yara iyilesme ortami saglamasi, 6- Flep ve greftin saglam kalmasmin desteklenmesi, 7-
Hastane ve evde kullanim olanaginin olmasi ve 8- Hastane/ pansuman/hemsirelik maliyetini

diisiirmesi yer alir.

4.9.9. Yeni arastirmalar

Basing iilserlerinin iyilesmesi i¢in bazilart klinik kullanimda ve digerleri arastirma
asamasinda olan bir¢ok destekleyici tedavi bulunmaktadir. Bu tedaviler arasinda biiyiime
faktorleri, deri grefti ikameleri (biyomiihendislik iirlinii deri), bag dokusu matriksi,
genisletilmis epidermis, epidermal kok hiicreler ve kemik iligi veya yag dokusundan
tiiretilmis kok hiicre tedavisi yer almaktadir. Ancak etkinliklerini belirlemek i¢in daha fazla

aragtirmaya gereksinim duyuldugundan sadece 6neri seklindedir (21).

4.9.10. Cerrahi Tedaviler

Randomize calismalardan elde edilen veriler yeterli olmamasina ragmen basing
tilserlerini kapatmak igin gesitli cerrahi teknikler kullanilmistir (62). Goreceli olarak kiigiik,
iyilesmeyen Evre 2 ve 3 basing iilserlerinin primer olarak kapatilmasi, denenebilir. Bu islem
klinik ortamda gergeklestirilebilirken, yaranin agilmasi yaygin bir komplikasyonudur.

Daha ileri olan Evre 3 veya 4 basing iilserleri i¢in, yaralarin iyilesme sansi ¢ok az
oldugunda tedavi olarak cerrahi deri flebi uygulanmasi gerekebilir. Osteomiyelit siiphesi
oldugunda kiiltiir ve duyarlilik i¢in kemik biyopsisi 6rnekleri alinmalidir. Basing noktalarinin
hafifletilmesine yardimci olmak igin altta yatan kemik ¢ikintilarinin ¢ikarilmasi onerilir (63).
Bununla birlikte, kemigin fazla ¢ikarilmamasi i¢in 6zen gosterilmelidir, ¢linkii bu islem, kritik
derin yapilart agiga cikarabilir veya yeni dogal olmayan agirlik tasiyan deri yilizeyleri
olusturabilir (63).

Deri greftleri genellikle yaray1 ortmek i¢in yeterli giic veya voliim saglamadiklar1 i¢in

basing tilserlerinin tedavisinde 6nerilmez (64). Basing iilserinin kapatilmasi igin gesitli deri
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flep teknikleri basartyla kullanilmistir (64). Kas dokusunun basarili deri flepleri igin 6nemli
bir unsur oldugu kabul edilmesine ragmen, giincel kanitlar kas transferinin gerekli olmadigini
gostermektedir (65). Retrospektif olarak yapilan analizlerde, postoperatif komplikasyonlar
veya niiks agisindan muskulokiitanéz, fasyokutanéz ve perforatér bazli flepler arasinda
onemli bir fark olmadigi gézlenmistir (65) (66) (67) (68). Bu nedenle, hasta ve yaranin
ozellikleri en 6nemli flep teknigi secimini belirleyen faktorlerdir (69).

Sonug olarak, hastalar ve toplum i¢in 6nemli bir sorun olan basing iilserlerinin, daha etkili
onleme ve tedavileri ig¢in yeni stratejilerin gelistirilmesine ve gilincel girisimlerin
karsilastirilmasini igeren yiiksek kaliteli calismalara gereksinim bulunmaktadir. (70). Bununla
birlikte, 6zellikli girisimlerden bagimsiz olarak, basing iilserlerinin yonetiminde, basincin
azaltilmasi, yeterli beslenme, uygun yara bakimi yani sira cerrahi olan veya olmayan

yontemleri en uygun sekilde saglayan ¢ok yonlii yaklasimlar gerekmektedir (70).
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5. GEREC VE YONTEM

5.1 ARASTIRMA PLANI

Bu calisma tek merkezli gozlemsel retrospektif bir arastirmadir. Arastirma, Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi Insan Arastirmalar Etik Kurulu’ndan (Tarih: 04.02.2021, Karar
No: 11-87-21) alinan etik onay sonrast Ankara Universitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali Yogun Bakim Bilim Dalinda gergeklestirilmistir. 26.06.2020 tarihli etik kurul

onay1 sonrasi baglatilan ¢alisma 25.12.2020 tarihinde tamamlanmustir.

5.1.1. Calismaya Alinma Kriterleri

01.01.2018-31.01.2018 tarihleri arasinda Ibn-i Sina Hastanesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali, Yogun Bakim iinitelerinde yatan 18 yas Ustlindeki eriskin

hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.

5.1.2. Cahisma Dislanma Kriterleri

Cesitli nedenlerden dolay1 verilerine ulasilamayan ve 18 yas alt1 hastalar ¢alisma dis1

birakilmstir.

5.1.3. Cahsma Orneklemi
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Kesitsel yapidaki bu arasgtirmada, c¢alisma grubunun belirlenmesinde, olasiliksiz
orneklem yontemlerinden, amagli 6rneklem yontemi uygulanmistir. Bu yontem ile ¢alisma
grubu sayisinin belirlenmesinde 6rneklem hesabi yapilmamis olup, 01.01.2018-31.12.2018
tarihleri arasinda Ibn-i Sina Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Yogun

Bakim Tinitelerine yatisi olan 260 hastanin aragtirmaya alinmasi planlanmistir.

5.1.4. Calisma Protokolii

Etik kurul onayr alindiktan sonra hastalarin tibbi dosyalarindan, hasta goézlem
formlarindan, hastane ve yogun bakim iinitesi elektronik kayitlar1 incelenerek; yas, cinsiyet,
VKI, yatis tanilari, anemi durumu, yandas hastaliklari, nérolojik hasar olup olmamasi
kullandiklar ilaglar, sigara ve alkol kullanimi, antikoagiilan ila¢ kullanimi, ndrepinefrin
infiizyonu uygulanip uygulanmadigi, kabuliinde basing iilseri varligi, varsa evresi ve anatomik
konumu, hastanin hareketlilik diizeyi, havali yatak kullanimi, pozisyon degisikligi zaman
aralig1, postoperatif yatis olup olmadigi, hangi {initeden kabul edildikleri, taburculuk durumu,
taburculugunda basing iilseri olma durumu, varsa evresi ve anatomik yerlesimi, WS
(Waterlow Skalasi) skorlari, yatis siireleri, tiriner ve fekal inkontinans durumlari, APACHE I
(Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) skorlari, beklenen 6liim oram (BOO),

gibi tanimlayici verileri kaydedildi.

5.2. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Arastirma kapsamina retrospektif olarak toplanan veriler bilgisayar ortamina kayit
edilmistir. Elde edilen hasta verilerinin tanimlayict istatistikleri ortalama, standart sapma,
frekans ve ylizde olarak belirtilmistir. Grup karsilastirmalari oncesinde verilerin normal
dagilim varsayimini karsilayip karsilamadigini saptamak i¢in Kolmogorov Smirnov testinin
yanisira verilerin ¢arpiklik ve basiklik degerlerinden yararlanilmistir (Pituch ve Stevens,
2015). Siirekli degisken ozellikteki verilerin oldugu bagimsiz grup karsilastirmalarinda veri
dagilimina goére T-testi ve Mann Whitney U testi kullanilmistir (Alpar, 2010; Field, 2009).
Bagimli grup karsilagtirmalarinda ise Wilcoxon testi uygulanmistir (Karagoz, 2019; Meyers,

2013). Kategorik degiskenli ozellikteki verilerin oldugu grup karsilastirmalarinda Ki-kare
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testi kullanilmistir. Istatistik analiz siirecinde SPSS 25 (Statistical Package for
the Social Sciences, USA) yazilim programi kullamilmugtir. Istatistiksel olarak anlamlilik
p<0,05 olarak kabul edilmistir.

6. BULGULAR

Calismaya alinan yogun bakim iinitesi hastalarinin (n=260) klinik ve basing iilserlerinin
ozelliklerinin tanimlayic1 ve hipotez analizlerine yonelik elde edilen bulgular asagida yer

almaktadir.

6.1. TANIMLAYICI BULGULAR

(Calismaya alinan hastalarin 6zelliklerini iceren bulgular Tablo 6.1°de gosterilmistir.

Tablo 6.1 Hastalarin demografik 6zellikleri.

. (n) %

Hasta Ozellikleri Ort. (£Ss.)

Va3 o) 57,26 (£18,90)

Cinsiyet Kadi - e

Y Erkek 155 59,6

20-249 160 61,5

va o EEe R

(Viicut Kitle Indeksi) <20 10 3,8
Toplam 260 100,0

Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi 57,26+18,90 yil, ve %59,6’s1 (n=155)
erkektir. Hastalarin nemli bir bdliimiiniin VKI’lerinin normal sinirlar igerisinde (%61,5°1 20-
24,9 ve %27, 7’si 25-29,9 arasi), obez ve zayif hasta oraninin daha az (%6,9’u 30 ve {isti,
%3,8’1 20 ve alt1) oldugu saptanmistir.

Calismaya alinan hastalarn APACHE II Skor ortalamas1 16,38+13,87 ve BOO skor
ortalamasi 28,82+28,29 olarak belirlenmistir (Tablo 6.2). Hastalarin YBU’de ortalama yatis
stireleri 10,65+25,72 giin oldugu, %44,6’sinin (n=116) sigara ve %12,3’iiniin (n=32) alkol
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kullandiklar1 belirlenmistir. Calismaya alinan hastalarda, postoperatif hasta sayisinin daha
fazla ve bu hastalarin %55,8’inin (n=82) operasyon siiresinin 6 saatten uzun oldugu
saptanmistir. Ameliyathane diginda kabul edilen hastalarin dagilimi sayisal olarak sirastyla
acil servis (n=43), diger yogun bakim tiniteleri (n=22), dahili/cerrahi klinikler (n=18, n=17)
ve dis merkez (n=13) seklindedir. Hastalarin genellikle hareketlilik durumlarinin (n=228)
smirli  (kisith veya yataga bagimli) ve %27,3’iinde (n=71) norolojik hasar oldugu
gozlenmistir. Hastalarin %20,4’linlin (n=53) exitus oldugu ve digerlerinin ise taburcu

olduklar1 belirlenmistir.

Tablo 6.2 Hastalarin klinik 6zelliklerine gore dagilimlar

Klinik Ozellikleri (N) Ort.  %(<ss)
APACHE 11 Skoru 16,38 (+13,87)
BOO Skoru 28,82 (£28,29)
Yatis Siiresi (Giin) 10,65 (£25,72)
) Hayir 144 95,4
Sigara kullanimi Evet 116 44.6
Hayir 228 87,7
Alkol kullanimi Evet 30 123
Anemi Yok 117 45,0
Var 143 55,0
Norepinefrin uygulama Hayir 8 30,0
Evet 182 70,0
. Hayir 113 43,5
Postoperatif Evet 147 56.5
Postoperatif (6 saatten uzun Hayir 65 44,2
operasyon siiresi) Evet 82 55,8
Dis Merkez 13 5,0
Acil Servis 43 16,5
Kabul edildikleri Cerrahi Klinik 17 6,5
kliniklerin dagilimi Dahili Klinik 18 6,9
YBU 22 8,5
Ameliyathane 147 56,5
Tam 27 10,4
Huzursuz 3 1,2
Hareketlilik Apatik 2 0,8
Kisith 136 52,3
Yataga Bagh 92 35,4
.y Yok 189 72,7
Norolojik Hasar Var 71 27,3
Exitus 53 20,4
Bakimevi 7 2,7
Taburculuk Durumu Servis 169 65,0
Yogun Bakim 21 8,1
Ev 10 3,8
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Toplam 260 100,0 |

Yogun bakim {initesine hastalarinin kabul edildiklerinde %19,2’sinde (n=50) basing iilseri
oldugu, diger bolgelere gore en fazla iilserlerin sakral (n=36) ve gluteal (n=9) bolgede yer
aldig1, tlserlerin en yiiksek oranda (%44, n=22) evre 2 ve evre 1 (%24, n=12) olarak
gozlendigi belirlenmistir (Tablo 6.3).
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Tablo 6.3 Hastalarin YBU’ne kabuliinde basing iilseri gdzlenme oranlari ile yerlesim yeri ve

evrelerine gore dagilimi

n %
Basing tlseri Yok 210 80,8
gozlenmesi Var 50 19,2
Yerlesim yerine Tiim Ulserlerde Hastalarda
gore dagilimi n (%) (%)
Oksipital 1 1,4 2,0
Sakral 36 52,2 72,0
Gluteal 9 13,0 18,0
Trokanter 4 58 8,0
Topuk 5 7,2 10,0
Skapula 3 4,3 6,0
Kol 1 14 2,0
Bacak 3 4,3 6,0
Ayak Bilegi 3 4,3 6,0
Dirsek 2 2,9 4,0
Sirt 1 1.4 2,0
Ense 1 1,4 2,0
Toplam 69 100,0 138,0
n (%)
Evre 1 12 24,0
Evre 2 22 44,0
Basing iilserinin Evre 3 1 2,0
Evre 4 1 2,0
sumflamasi Evrelendirilemeyen 8 16,0
Derin Doku Hasar1 6 12,0
Toplam 50 100,0

Calismaya alinan hastalarda basing {ilseri gelisim siiresinin 3,76+4,23 giin oldugu ve
hastalarin YBU’den taburcu edildiginde %24,6’sinda (n=64) basing iilserinin bulundugu,
bunlarin en yiiksek oranlarla sakral (%82,5, n=52) ve gluteal (%15,9, n=10) bolgede yer
aldig1 saptanmistir. Taburculuk esnasinda basing iilserlerinin %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’li (n=4) derin
doku hasar1 seklinde oldugu belirlenmistir. Yogun bakim hastalarinin taburcu olurken basing
iilserlerin yerlesim yeri yogunluklar1 ve dereceleri, hasta kabuliindeki basing {ilseri yerlesim

yeri ve derecesi bulgulari ile benzerlik gostermektedir.
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Tablo 6.4 Hastalarin YBU’den taburcu olduklarindaki basing iilseri gozlenme oranlari ile

yerlesim yeri ve evrelerine gore dagilimi

Ort + s$
Basing iilseri gelisim siiresi (giin) 3,76 4,23
(0-22 giin aras)
n %
Basing iilseri gozlenmesi Yok 196 >4
Var 64 24,6
Yerlesim yerine N Tiim Ulserlerde  Hastalarda
gore dagilhimi (%) (%)
Oksipital 3 3,3 4,8
Sakral 52 57,1 82,5
Gluteal 10 11,0 15,9
Trokanter 5 55 7,9
Topuk 7 7,7 11,1
Kasik 1 1,1 1,6
Skapula 2 2,2 3,2
Kol 3 3,3 4,8
Bacak 3 33 4,8
Ayak bilegi 3 3,3 4,8
Sirt 1 1,1 1,6
Ense i 11 1,6
Toplam 91 100 1444
n (%0)
Evre 1 14 21,9
Evre 2 35 54,7
Basing iilserinin Evre 3 2 3,1
evrelendirilmesi Evrelendirilemeyen 9 14,1
Derin Doku Hasar1 4 6,3
Toplam 260 100,0
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6.2. HIPOTEZ ANALIZLERI

Hastalarin YBU’ne kabul edildiklerinde basing iilseri olanlarin yaslarinin (66,12+16,1
yil) basing iilseri olmayanlara gore (55,15+18,92 y1l) istatistiksel olarak daha anlamli diizeyde
yiiksek oldugu gézlendi (U=3,492, p<0,001) (Tablo 6.5).

Tablo 6.5 Hastalarn YBU’e kabiil edildiklerinde basing iilseri gdzlenmesi ve klinik

Ozelliklerine gore degerlendirilmesi

Hasta kabuliinde
Ulser Var Ulser Yok
(n=50) (n=210)
. Orttss Orttss
Klinik Ozellikler % (n) % (n) Toplam U /X? p
Yas 66,12+16,15  55,15+18,92 - 3,492" <0,001
. Erkek 20,6 (32) 79,4 (123) 155 %2
Cinsiyet g odin 17.1 (18) 82.9 (87) 105 04947 0,524
Acil Servis 32,6 (14) 67,4 (29) 43
Kabul Dis Merkez 30,8 (4) 62,2 (9) 13
<. Cerrahiklinik 29,4 (5) 70,6 (12) 17 X2
LGB Dahili klinik 44,4 (8) 55.6 (10) 18 74,268 <0,001
YBU 68,2 (15) 31,8 (7) 22
Ameliyathane 2,4 (4) 97,3 (143) 147
) Var 21,6 (25) 78,4 (91) 116 %2
Sigara o 17.4 (25) 826(119) 144 0,726 043l
Var 81,3 (26) 18,8 (6) 32 X2
Alkol ™y ok 807 (184) 193 (44) 228 0,005° 1,000
~ Var 27,3 (39) 72,7 (104) 143 %2
Anemi— yok 9,4 (11) 906 (106) 117 132317 <0001

U: Mann Whitney U Testi, X* Ki-kare testi

YBU’ne kabul edildiklerinde hastalarda basing iilseri gdzlenmesinin alindiklar:
kliniklere gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi (X?=74,268, p<0,001), cerrahi
kliniklere gére diger YBU’lerinden (n=15), acil servisden (n=14) ve dahili kliniklerden (n=8)
alinanlarda daha yiiksek oranda oldugu gozlenmistir (Sekil 4.1). Hastalarm YBU’ne kabul
edildiklerinde anemisi olanlarin (%27,3, n=39) olmayanlara gore (%9,4, n=11) anlaml
olarak daha fazla diizeyde basing iilserine sahip olduklari belirlenmistir (X?=13,231,
p<0,001). Bununla birlikte, YBU’ kabul edildiklerinde basing iilseri olan hastalarin cinsiyet,

sigara ve alkol kullanimina gére anlamli farklilik géstermedigi saptanmistir.
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Sekil 6.1 Hastalarin kabul edildikleri kliniklere gore basing tilseri gézlenmesinin dagilimlari

Hastalarin YBU’den taburcu olduklarinda APACHE 1I ve beklenen 6liim orani skoru,
basing ilseri olanlarda (19,47£12,27 / 40,44 +33,27) olmayanlara gore (14,43+13,82 /
23,47+£25,00) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu (U=1303,5, p=0,043 /
U=1225,0, p=0,020) saptanmistir (Tablo 6.6).
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Tablo 6.6 Hastalarin YBU’den

taburcu olduklarindaki

klinik  Ozelliklerine gore

degerlendirilmesi
Hasta Taburculugunda
- Ulser Var Ulser Yok
g"“".‘ (n=19) (n=191)
zellikler
Ort+ ss Orttss
% (n) % (n) Toplam UIx? p
Yas 60,15+17,46 54,66+19,03 1478,0Y 0,183
o Erkek 5,7 (7) 94,3 (116) 123 o
Cinsiyet Kadin 138 (12) 86,2 (75) 87 4,065 0,052
20- 24,9 6,2 (8) 93,8 (122) 130
25-29,9 15,3 (9) 84,7 (50) 59 %2
VKl >30 13,3 (2) 86,7 (13) 15 5016 0,163
<20 0,0(0) 100,0 (6) 6
APACHE I 19,47 +12,27 14,43+13,82 - 1303,5” 0,043
BOO Skoru 40,44 +33,27 23,47£25,00 - 1225,07 0,020
Yats siiresi (Giin) 24,36 27,55 4,29 +£10,20 - 149,59 <0,001
Sigara Var 8,8 (8) 91,2 (83) 91 %2
Kullanim Yok 9,2 (11) 90,8(108) 119 0,013 1,000
Alkol Var 772 92,3 (24) 26 o
kullanims Yok 9,2 (17) 90,8 (167) 184 0,066 1,000
. Var 16,3 (17) 83,7 (87) 104 o
Anemi Yok 19 2) 98,1 (104) 106 13,337 <0,001
Antikoagiilan Var 11,9(8) 88,1(59) 67 ©
kullanimi Yok 11(7,7) 92,3(132) 143 1,000 0,439
Noradrenalin Var 12,3 (17) 87,7 (121) 138 %2
kullanim Yok 28(2) 97,2 (70) 72 5,234 0,023
Havali yatak Var-2 1,8 (2) 98,2 (109) 11 X2
kullanimi Yok-1 17,2 (17) 82,8(82) 99 15,022 <0,001
. . Var 9,1(19) 90,9 (190) 209 %2
Fekal inkontinans Yok 0,0 (0) 100(1) 1 0,100 1,000
L Var 0,0 (0) 100(2) 2 2
Uriner inkontinans Yok 9,1 (19) 90,9(189) 208 0,201 1,000
Kronik <1 6,9(8) 93,1(108) 116 o
hastalik >2 11,7(12) 88,3(83) 94 1,457 0,333
Var 9,4(6) 90,6(58) 64 "
DM Yok 8,9(13) 91,1(133) 146 0,012 1,000
Var 11,3(8) 88,7(63) 71 o
HT Yok 7,9(11) 92,1(128) 139 0,642 0,451
Var 0,0(0) 100,0(14) 14 o
KOAH Yok 9,7(19) 90,3(177) 196 1,492 0,374
Var 0,0(0) 100,0(16) 16 o
PAH Yok 9,8(19) 90,2(175) 194 1,723 0,371
11-14 0,0 (0) 100,0 (6) 6
WS 15-19 3,0 (1) 97,0(32) 33 2,503*2 0,243
>20 10,5 (18) 89,5 (153) 171
. Evet 30,3 (10) 69,7 (23) 33 X2
Exitus Taburcu 5,1 (9) 94,9 (168) 177 21,49 <0,001
Naérolojk Var 27,5 (11) 72,5(29) 40 X2
hasar Yok 4,7 (8) 95.3 (162) 170 48,370 <0,001
Tam 0(0) 100(26) 26
Huzursuz 0(0) 100(2) 2
o Apatik 0(0) 100(2) 2 x2
Hareketlilik Kisitly 4.9 (6) 95.1(117) 123 15,925 0,002
Yataga 22,8(13) 77,2(44) 57
bagimli

U: Mann Whitney U Testi, X* Ki-kare testi
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Basing iilseri gozlenen hastalarda, YBU’de yatis siirelerinin (24,36+27,55 giin)
gozlenmeyenlere (4,29+£10,20 giin) gore belirgin olarak uzun (U=149,5, p<0,001) oldugu ve
bununla birlikte YBU’den taburcu edildiklerinde anemisi olan hastalarda basing iilserinin
(%16.3, n=17) olmayanlara gore (%1.9, n=2) anlamli olarak daha yiiksek oranda bulundugu
(X?=13,337, p<0,001) saptanmustir (Tablo 6.6). YBU’de yattiklar1 siire iginde norepinefrin
gereksinimi olan hastalarda (%12.3, n=17) taburcu edildiklerinde basing {iilseri gbzlenme
oraninin gereksinimi olmayanlara (%2.8, n=2) gbére anlamli olarak daha yiiksek diizeyde

(X?=5,234, p=0,023) oldugu goriilmiistiir (Sekil 6.2)

%100
%380
%60 121
i @Yok
i’ @ Var
%20
17
%0 —p—
Norepinefrin Kullanim Norepinefrin Kullanim
Var Yok

Sekil 6.2 Hastalarin taburcu edildiklerinde norepinefrin kullanimina gore basing tilseri

gbzlenme oranlari

YBU’de vyattiklar1 siire igerisinde havali yatak kullanilmasimin hastalarda basing
tilserinin  gelisimini (%1.8 vs %17.2) anlamli oranda (X2=15,022, p<0,001) azalttig1
gozlenmistir (Tablo 6.6, Sekil 6.3).
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%080
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109 = Yok
%040 EVar
%020 I—
17
%0 ===
H. Yatak Kullanimi Var H. Yatak Kullanimi Yok

Sekil 6.3 Hastalarin havali yatak kullanimina goére taburcu edildiklerinde basing iilseri

gbzlenme oranlari

YBU’de basing iilseri olan hastalarda exitus oraninin anlamli olarak yiiksek oldugu
(X?=21,496, p<0,001) ve taburcu edilenlerde ise bu oranin daha az gozlendigi saptanmistir
(Tablo 6.6, Sekil 6.4).

%0100
%080
23
%060
168 = Yok
%40 = Var
%020 10
%0 -
Exitus Taburcu

Sekil 6.4 Hastalarin exitus olmalarina gére basing iilseri gézlenme oranlari

YBU’den taburcu edildiklerinde nérolojik hasari olanlarda basing iilseri gdzlenme
oranmnin (%27,5) olmayanlara gore (%4,7) anlamli olarak yiiksek oldugu (X?=48,370,
p<0,001) saptanmistir (Tablo 6.6, Sekil 6.5).
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Norolojik Hasar Var Norolojik Hasar Yok

Sekil 6.5 Hastalarin norolojik hasar olmasina gére taburcu edildiklerinde basing {ilseri

gbzlenme oranlari

Hastalar taburcu edildiklerinde basing iilseri gozlenme oraninin hastalarin hareketlilik
diizeylerine gore anlamli olarak farklilik gosterdigi (X2215,925, p=0,002), hareketli olanlar
ile karsilastirlldiginda yataga bagimli (%22.8) ve kisitli (%4.9) olanlarda basing iilserinin
gozlendigi saptanmistir (Sekil 6.6).

%100

%80

%060 44

2 2 117
%40
%20
%0 0 0 | —6—
Huzursuz/Yerinde Apatik Kisith Yataga Bagh
Duramayan
W Basing Ulseri Var 4 Basing Ulseri Yok

Sekil 6.6 Hastalarin hareketliliklerine goére taburculuk sirasinda basing iilseri gdézlenme
oranlari

YBU’den taburcu edildikleri dsnemde (n=64), basing iilseri gdzlenen hasta sayisinin

kabul edildikleri déneme (n=50) gore anlamli olarak daha yiiksek oldugu (X?=142,62,
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p<0,001) saptanmustir (Tablo 6.7).

Tablo 6.7 Hastalarda kabul ve taburculuk doneminde gozlenen basing {ilserinin

degerlendirilmesi
Taburculukta
Yok (n=210)
% (n) Toplam X2 D
Yok 91,0 (191) 100 (210)
Kabuliinde Var 9,0 (5) 100 (50) 142,62 <0,001
Toplam 100 (196)

X?: Ki-kare Testi

Hastalarin kabul ve taburculuk donemleri karsilastirildiginda basing iilseri sayisi ve

tilser evrelendirme diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig belirlenmistir

(Tablo 6.8).

Tablo 6.8 Hastalardaki basing {ilserlerinin

degerlendirilmesi

kabul ve taburculuk donemlerine gore

I Kabul Taburcu
Basing lseri Ort+ ss Ort. (£ Ss.)
% (n) % (n) ZIX? p
Ulser Sayisi 1,38+0,67  1,44+0,80 -1,876° 0,061
Yok 80,8 (210) 75,8 (197)
Evre 1 4,6 (12) 5,0 (13)
) Evre 2 8,5 (22) 13,5 (35)
Ulser Evre 3 0,4 (1) 0,8 (2) X2
Evresi Evre 4 0,4 (1) 0,0 (0) 5,266 0,517
Evrelendirilemeyen 3,1(8) 3,5(9)
Derin doku hasari 2,3 (6) 1,5(4)
Toplam 100 (260) 100 (260)

Z: Wilcoxon Isaretli Sira Test, X*: Ki-kare testi
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7. TARTISMA

Calismamizda, YBU’de yatan hastalarin (n=260) kabul edilme ve taburculuk
donemleri arasinda basing iilseri gozlenmesi, evrelenmesi ile basing iilseri gelismesine etki
eden faktorler irdelenmistir.

Yogun bakim iinitesine yatan hastalarin durumlarinin Kritik olmasi, genellikle birden
fazla kronik hastaliga sahip ve ileri yasta olmalarinin basing iilserlerine neden olan faktorler
arasinda yer almalarinin yani sira iilserlerin yatis siiresini uzatarak yeni iilserlerin gelismesine
katkida bulundugu goézlenmistir. Riskli olan hastalarin, tibbi ge¢misleri, cilt ve hasta destek
sistemlerinin ayrintili degerlendirmesine gereksinim bulunmaktadir. Basing iilserlerinin bazi
faktorler nedeniyle kaginilmaz oldugu gbz Oniine alindiginda, gozlenen basing iilserlerine
yaklasim Dbireysel olarak diizenlenmelidir. Basing {ilserlerinin yonetimi hemsirelik
hizmetlerinin bir boliimiinii olusturmasina ragmen, hastayi izleyen hekimlerin de aktif olarak
katildig1 bir saglik ekibi tarafindan ele alinmali ve tedavisi diizenlenmelidir (2) (38).

Basing iilserleri onlenebilir olmasma ragmen (10), YBU hastalarinin en &nemli
sorunlart arasinda yer almaktadir. Basin¢ {lserleri hastalarda psikolojik sorunlar
olusturmasinin yani sira yagam kalitesini etkiler ve yara bakimi, debridman, greft islemleri
icin hastanede kalma siiresinin uzamasina ve saglik bakim maliyetlerinin artmasina neden
olur (71). Bu nedenle, basing iilserlerinin gelismesini 6nlemek igin etken olan faktorlerin
irdelenmesi ilk basamak olmalidir (21).

Basing iilserlerinin gelismesine neden olan ¢ok sayida etken bulunmaktadir. Ileri
yastaki hastalarda deri alt1 yag dokusu ve deri kalinliginin azalmasi yan1 sira duyusal algi da
bozulmaktadir. Bu faktorlerin birlikteligi, yasl hastalar1 hizli doku hasarina yatkin hale getirir
ve geng¢ hastalara gore pozisyon degistirmede mekanik duyumlara yanit verme olasiligini
azaltir. Bununla birlikte bu toplulukta kronik ve yasa bagl hastaliklara daha sik rastlanir.
Basing iilseri gelisimini irdeleyen 17 g¢alismayr igeren 2017 yilinda yayinlanan sistematik
derlemede, ileri yasta olunmasinin anlamli bir risk faktorii oldugu belirtilmistir (72). Becker
ve ark. yaptig1 cok merkezli ¢alismada, YBU’de yatan hastalarin yas ortalamasinin 67 yil ve
basing iilseri gozlenen hastalarin yaslariin 65 yildan daha fazla oldugunu saptamislardir (73).
Caligmamizda basing iilseri gozlenen hastalarin yas ortalamasi gozlenmeyenlere gore daha

yiiksek olmasma ragmen, ileri yasta olunmasi BU gelisimi icin risk faktorii olarak
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saptanmamistir. Bunun nedeni, olasi ileri yas hastalarin ¢ogunlugunu postoperatif hasta
grubunun olusturmasi ve bu hastalarin yatig siiresinin genellikle 2 giinden fazla olmamasidir.
Ileri yastaki hastalarda cilt dokusu kesme kuvvetlerine karst daha az dirence, dermis ve
epidermis arasinda oksijen tasinmasinin gergeklesebilecegi azalmis bir yiizey alanina sahiptir
(70). Arastirmamizin sonucu YBU’de yatan hastalar i¢in bunu desteklemesine ragmen, ileri
yastaki hastalarin kabuliinde BU gozlenmesi hastalarda BU &nlenmesi i¢in gerekli dnlemlerin

daha 6zenli bir sekilde uygulanmasi gerektigini gostermektedir.

Cinsiyetin BU gelisimi {iizerine etkisinin tam olarak belirlenmesi igin diger
degiskenlerin sabit oldugu bir érnekleme gereksinim duyulmaktadir, ancak YBU hastalarinda
bu degiskenleri sabit tutmak zordur. Cinsiyetin basing {ilserine etkisinin irdelendigi sistematik
derlemede, bazi calismalarda erkek cinsiyetin koruyucu ve bazi ¢alismalarda ise risk faktorii
oldugu belirtilmistir (72). Bununla birlikte, diger bir calismada cinsiyet ve BU gelisimi
arasinda anlaml1 bir iliski olmadig1 sonucuna varilmistir (74). Calismamizda da cinsiyetin BU
geligsimi tizerine anlamli bir etkisi olmadig1 saptanmistir ve bu konuda daha fazla arastirmaya

gereksinim bulunmaktadir.

Basing iilseri gelismesinde viicut agirligt ve obezitenin etkisi irdelenmis ve
calismalarin bulgularinin ¢eligkili oldugu goézlenmistir. Bir ¢alisma viicut agirligi az olan
hastalarda kemik ¢ikintilarinin daha belirgin ve deri ile arasindaki yag tabakasmin destek
etkisinin az olmas1 nedeniyle BU gelisimi i¢in daha biiyiik risk altinda oldugunu savunmustur
(72). Obezitenin ve viicut agirhigmin asirt diisiik olmasmin BU igin risk faktdrii oldugu
sonucuna varan c¢aligmalarin yani sira, obez hastalarin yag tabakasimin artmasiyla cildi
koruma ve iilserlerin olusumunu 6nleme egiliminde oldugu sonucuna varan g¢aligmalar da
bulunmaktadir (75) (76). Bununla birlikte, diger bir ¢calismada ise obezitenin BU gelisimi igin
anlamli bir risk faktorii oldugu One sirilmistir (77). Bes c¢alismayr igeren sistematik
derlemede, VKi’nin 18,5 kg/m2 den kiiciik olmasinin BU gelisimi i¢in risk faktorii oldugu
sonucuna varilmistir (72). Becker ve ark. (73) ile Borghardt ve ark. (78) ise VKI ve BU
gelisimi arasinda anlamli bir iliski bulunmadigini belirtmislerdir. Calismamizda da benzer
sekilde VKI ile BU gelisimi arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir. Bunun nedeni
orneklem biiyiikliigiinlin yeterli olmamasi ile agiklanabilir. Literatiirde ¢eliskili bulgularin yer
almasi, VKi/viicut agirligi ve BU gelisimi ile ilgili daha fazla ¢aligmaya gereksinim oldugunu

gostermektedir.

Sigara ve alkol kullammimin BU gelismesi arasindaki iliski ile ilgili literatiir

bulgularinin geliskili oldugu gozlenmektedir. Sigara kullamminmn BU gelisimi icin risk
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faktorii oldugu sonucuna varan ¢alismalarin (79) (80) yani sira sigara ve alkol kullanimi ve
BU gelisimini iliskilendirmeyen c¢alismalar da bulunmaktadir (73) (78). Arastirmamizda,
sigara ve alkol kullanim1 ile BU gelisimi arasinda anlamli bir sonuca varilamamistir. Sigara
ve alkol kullaniminin BU olusumu iizerindeki etkilerini degerlendirebilmek igin kullanim
siiresi benzer olan hastalarda eslik eden hastaliklar ve vaskiiler olaylar belirlenmeli ve tek
degiskenli analizler yapilmalidir. Bu konuda bir fikir birliginin saglamamasi veya
calismamizda anlamli sonucglara ulasamamamiz bu etkenlerin yeterince irdelenmemesinden

kaynaklaniyor olabilir.

Anemi, dokulara yeterli oksijen saglanmasim engelleyen ve YBU’de siklikla gdzlenen
bir sorundur. Gozlemsel ¢aligmalarda, 8 giin veya daha uzun siire YBU'de yatan hastalarda
anemi insidansinin yaklasik %97 oraninda oldugu gosterilmistir (81) (82). Yogun bakim
initesinde aneminin etiyolojisinde akut kanama, hemodiliisyon, tanisal flebotominin neden
oldugu kan kaybi, akut inflamasyon ve fonksiyonel demir eksikligi gibi faktorler yer alabilir.
Bu faktdrler sonucunda hem eritrosit iiretimi hem de eritrositlerin yasam siiresi azalir. YBU
hastalarinda, proinflamatuar sitokinler nedeniyle bir "inflamasyon anemisi" gelisebilir ve
bunun sonucunda, demir metabolizmasi diizensizligi ile iligkili eritrosit proliferasyonu ve
eritropoietine yanitin bozulmasi gozlenir (83). Yapilan calismalarda, anemi varhigi BU
gelisimi i¢in anlamli bir risk faktorii olarak bulunmustur (72) (80). Calismamizda, taburculuk
doneminde anemisi olan hastalarda basing {ilseri olma oran1 anemisi olmayanlara gére anlaml
olarak daha fazla diizeyde oldugu belirlenmistir. Bu sonuglar bize anemide goriilen oksijen
disosiasyon egrisindeki degisikliklerin doku iskemisi riskini etkileyip BU gelisimine katkida

bulunabilicegini gostermistir.

Basing iilseri gelisiminde, yandas hastaliklarin etkisinin belirlenmesi, kritik 6neme
sahiptir. Hastalarda birden fazla kronik hastalik es zamanli olarak bulunabilir. Yandas
hastaliklar1 fazla olan topluluk, hastaliklarin etkilesimi nedeniyle kapsamli, multidisipliner bir
yaklasima ve uzun siireli bakima gereksinim duyarlar. BU gelisimine etken olan faktdrlerin
arastirildigi 8 calismayi iceren sistematik derlemede, hastalarda DM bulunmasinin BU
gelisimi i¢in risk faktorii oldugu belirtilmistir (72). DM bulunmasinin basing ilserleri
tizerindeki etkisi, hastalarin agriya duyarliligini azaltan diyabetik noropati ve dokuda mikro
dolagimin bozulmasina neden olan vaskiiler patolojiler ile iligkili olabilir (84). Becker ve ark.
Kronik kalp yetmezligi, KOAH ve DM gibi kronik hastaliklarin bulunmasinin BU gelisimi
icin anlamli risk faktorleri oldugunu belirtmislerdir (73). Gardiner ve ark. vaskiiler hastalik,
DM, KKY ve ileri derecede karaciger hastaliginin BU gelisimi igin anlamli risk faktorleri

oldugu sonucuna varmislardir (74). Bu yandas hastaliklarin ortak &zelligi, tek basina veya
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birlikte bulunduklarinda doku perfiizyonu ve oksijenizasyonunu bozmalar1 ve bu nedenle
hastalar1 BU gelisimi i¢in daha kirilgan hale getirmeleridir. Borghardt ve ark. basing iilseri ile
iliskili faktorleri irdeledikleri ¢alismalarinda, kronik hastaligin bulunmasi ve BU gelisimi
arasinda anlamli bir iliski oldugunu saptamamuslardir (78). Calismamizda, hastalarimizda
herhangi bir kronik hastaligin bulunmasinin BU gelisimi i¢in risk faktdrii olmadig1 sonucuna
varilmigtir. Bunun nedeninin, aragtirma O6rnekleminin kiigiikliigii ve yandas hastaligi olan

hastalarin yatis siirelerinin kisa olmasindan etkilenmesi olabilir.

Norolojik bozuklugu olan hastalarin yasamlar1 siiresince %25-85 arasinda degisen
oranlarda basing iilseri gelistirme riski bulunmaktadir (70). Norolojik hasar bulunmasinin BU
gelisiminde risk faktorii olmasmin temel nedeni bu hastalarda meydana gelen basincin
rahatsiz edici etkisine karsi duyarsizlik olmasi, pozisyon degisikligi gereksinimi
hissetmemeleri ve norolojik hasarin neden olabilecegi hareketsizliktir. Calismamizda,
YBU’den taburculuk doneminde nérolojik hasar olanlarda basing iilseri gozlenmesi
olmayanlara gore daha fazla oldugu belirlenmistir. Alzhemir, demans ve parkinson gibi
norodejeneratif hastaliklarin BU gelisimi ile iliskisi gosterilmistir (85). Arastirmamizda

norolojik hastalik ayrimi yapilmamis olup yalnizca “var” veya “yok” olarak

degerlendirilmistir.

Hastalar hareketsiz oldugunda, kemik cikintisi iizerindeki basing kuvveti, hastalarin
doku hasari riskiyle karsilasmasinin ana faktordiir ve ayrica hastanin kemik-doku araytiiziine
uygulanan basing kuvvetinin siiresinin uzunlugu ve yogunlugundan da etkilenir (86).
Arastirmamizda, hastalarin taburculuk doneminde hareketliligi tam olanlarda, huzusuz ve
yerinde durmayanlarda ve apatik hastalarda basing llseri gozlenmezken, kisitli ve yataga
bagimli olanlarda ise basing iilseri oldugu saptanmistir. Hastalara belli araliklarla yeniden
pozisyon verilmesi, baskiyr azaltmak ve hareketsiz hastalarda konforu artirmak icin
onerilmektedir (87). Yeniden konumlandirma sikligi, hastanin tibbi durumuna ve
kullanimdaki destek yiizeyinin tiiriine gore degiskendir (88). BU'lerini énlemek icin standart
zaman aralig1, her 2 saatte bir yeniden pozisyon verme olarak kabul edilir (89). Bu frekans,
siirekli yatak basi basing haritalamasi gibi teknolojik geri bildirimi ile ele alindiginda, BU
insidansin1 azaltabilir ve aninda basing rahatlamasini ve dolayisiyla hasta konforunu

artirabilir.

Destek ylizeyleri ile hastalarin bazi viicut bolgelerinde basincin yeniden dagitilmasi
yiizeyin batma ve sarma kapasitesindeki basincin azaltilmasina neden olur. Giincel bir meta-
analizde, giiclendirilmis aktif ve hibrit hava yiizeyleri gibi dinamik yiizeylerin standart

hastane yiizeyleriyle karsilastirildiginda BU insidansini azaltabilecegine ait orta diizeyde kanit
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oldugu gosterilmistir (90). Arastirmamizda, havali yatak kullanilmasimin taburculuk
doneminde basing ilseri gozlenme oranmi azalttigi belirlenmistir. Destek ylizeyleri,
ortam/servis Ozelliklerine ve hastalarin bireysel gereksinimine gore segilmelidir. Destek
yiizeylerinin BU gelisimini onledigine ait kanitlar bulunmaktadir, ancak elde edilen
calismalarin kanit diizeyi diisiiktiir (91). Bu nedenle, destekleyici yiizeylerin BU 6nlemedeki

etkisini belirlemek igin daha fazla arastirmaya gereksinim bulunmaktadir.

Kritik hastaliin dogasi nedeniyle YBU hastalarmin ¢ogunda, viicut dokusunun
oksijenlenmesini etkileyen ventilasyon ve dolasim bozuklugu bulunmaktadir. Hastalarda
dolasimin diizenlenmesinde norepinefrin uygulanmasi, periferik vazokonstriiksiyona neden
olarak periferik doku perflizyonunun daha da bozulmasina ve periferik hiicresel hipoksiye
neden olabilir (92). Vazopressdr ajanlarin BU gelisimi iizerine etkisini arastirildign 7
calismay1 iceren sistematik derlemede, vazopressor ajanlarin BU gelisimi icin risk faktorii
oldugu, bununla birlikte, sonuglari yorumlarken dikkatli olunmasi Onerilmistir.
Vazopresdrlerin, dozlama ve uygulama siiresinin BU gelisimi iizerindeki etkilerini inceleyen
calismalar az sayida bulunmaktadir. Bununla birlikte, birden fazla eszamanli vazopresor
kullaniminin  etkilerini inceleyen c¢alisma bulunmamaktadir. Calisma analizlerinde
vazopresorlerin dlgiimiindeki degiskenlik, bu incelemedeki bulgulardan klinik olarak anlaml
sonuglar ¢ikarma olasihigimi azaltmaktadir (93). Vazopressor ilag tedavisi ile ilgili olan
caligmalarda g6z Online alinan degiskenlerin heterojen oldugunu belirtilmistir (72).
Caligmamizda, taburculuk doneminde norepinefrin uygulanan hastalarda basing iilseri
gozlenme oran1 uygulanmayanlara gore anlamli olarak daha yiiksek diizeyde oldugu
belirlenmesine  ragmen, norepinefrin dozu ve uygulama  siiresinin  etkisi
degerlendirilmemistir. Bu nedenle, vazopresorlerin etkisini belirlemek icin  daha ileri

calismalara gereksinim bulunmaktadir.

Serrano ve ark. 12 calismay1 igeren sistematik derlemelerinde, yatis siiresinin
uzamasiin BU gelisimi i¢in anlaml1 bir risk faktérii oldugunu saptamislardir (72). Gencer ve
ark. caligmalarinda, hastalarin yaklasik %15’inin yatislarmin ilk giiniinde, %32’sinin 2-4,
%?27’sinin 5-10, %]14’tintin 11-15 gilin arasinda ve %12’sinde ise 16 giinden sonra basing
tilseri gozlendigini belirtmislerdir (15). Calismamizda, hastalarin yatis siirelerinin uzamasiyla
basing iilseri gelisiminin daha yiiksek oranda ve basing iilseri gelisme siiresinin 3,76+4,23 giin
oldugu belirlenmistir.

Basing {iilserinin anatomik yerlesimini belirleyen en O6nemli faktdr hastalarin yatig
pozisyonudur. Eger hasta sirt iistii (supin) pozisyonda ise BU sakral, topuk ve trokanter

bolgelerinde siklikla, kalkaneal, torasik ve oksipitalde daha seyrek olmak {izere gelismektedir
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(94). Becker ve ark. calismalarinda, BU gelisiminin en sik sakral (%9.3) ardindan kalkaneus
(%2.4) bolgesinde oldugunu belirlemislerdir (73). Borghardt ve ark. calismalarinda, BU
gelisiminde sakral bolgenin (%47) birinci trokanterik (%19) yerlesimin ikinci sirada
gbzlendigini saptamislardir (78). Calismamizda da BU nin en yiiksek oranda sakral, ardindan

gluteal bolgede oldugu goriilmiistiir.

Ter, idrar, digki1 ve akintidan kaynaklanan harici nem cilt ylizeyinde maserasyona
neden olur. Masere olmus cilt biil olusumuna ve bozulmaya yatkindir. Cilt yiizeyindeki asir1
nem, iilser olusumunu kolaylastiran cilt bariyerini zayiflamasina, basinca, makaslama etkisine
ve siirtinmeye daha duyarli hale gelmesine neden olur. Fekal inkontinansin olmasi BU
gelisimi i¢in anlamli bir risk faktorii olarak bulunmustur (80). Sistematik bir derlemede, bir
calismada fekal inkontinans olmas1 BU gelisimi icin risk faktorii olarak bulunurken baska bir
calismada ise anlamli sonug elde edilememistir (72). Arastirmamizda, Uriner veya fekal
inkontinans olmasinin BU gelisimi igin risk faktdrii olmadig1 sonucuna varilmistir.

Becker ve ark. hastalarin YBU’ne kabuliindeki APACHE 11 skorlarint BU gelisimi
icin giicli bir 6ngoriicii faktér oldugu sonucuna varmustir (73). Calismamizda, doku
perfiizyonu bozulmasi ve dokuda hipoksiye neden olacak faktorlerle iliskili olan APACHE II
skorunun BU gelisen hastalarda daha yiiksek oldugu gozlenmistir.

Deng ve ark calismalarinda, genel servislerde yatan hastalara gére YBU’de yatan
hastalarda BU insidansinin daha fazla oldugunu gostermislerdir (95). Tayyib ve ark. kritik
hastalik durumunun BU gelisimi icin anlamli bir risk faktorii oldugu sonucuna varmistir (27).
Kritik hastalar genellikle sedatize, mekanik ventilatore bagli ve pozisyonlarini degistiremeyen
veya hareket edemeyen hastalardir. Bununla birlikte, kritik hastalik, BU gelisimi gibi uzun
stireli hareketsizligin etkilerini potansiyel olarak karmasiklagtirabilen ve hizlandirabilen
hemodinamik dengesizlik ve oksijenasyon bozukluklarini igerebilir. YBU’de yatan hastalar
kabuliinde veya yatis1 sirasinda kritik hale gelen hastalardir. Calismamizda YBU’ne kabul
edilen hastalarda en fazla basing iilserinin diger YBU’den alinan hastalarda oldugu
saptanmigtir.  YBU’den taburculuk sirasinda gdzlenen BU sayisinin fazla olmasi hastalarda

uzun yatis siiresine bagl kritik hastaliklarin gelismesi rol almigtir.

Hastalarin  BU risklerinin  degerlendirilmesiyle, insidansin  azaltilmasi ve
yonetimlerinin  diizenlenmesi hedeflenmektedir. Hidalgo ve ark. standartlastiriimis
degerlendirme Slgeklerinin, BU riskini dngérmede tek basina klinik yargiya gore daha yiiksek
dogruluk gosterdigini ve bunlarin kullamminin BU &6nleme girisimlerinin  etkinligini
artirdigim belirtmislerdir (34). YBU’de hastalarin BU gelistirme riski Avsar ve ark. (35)

tarafindan  gegerlilik ve gilivenirliligi dogrulanmis WS ile degerlendirilmektedir.
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Calismamizda WS ile BU gelisimi arasinda anlamlilik bulunamamustir. Bu sonug, YBU’ ne
kabul eden hastalarin cogunlugunu postoperatif hasta grubunun olusturmasi ile agiklanabilir.
Hastaneye yatirildiktan sonraki ilk 24 saat iginde ameliyata giren hastalarin BU gelistirme
riskinin 6nemli Ol¢lide daha az oldugu belirlenmistir, ancak zaman faktorii ile varyasyon
gdzlenmistir ve ameliyattan sonra 5 giinden fazla hastanede yatan hastalarm BU gelistirme
riski ¢ok daha yiiksek oldugu gozlenmistir (96). Arastirmamizda, hastalarin ¢ogunlugunun
postoperatif olmasinin yani sira operasyon siiresi 6 saatten daha fazla, ileri yas, yandas
hastaliklari, kabuliinde entiibe, hareketliligi kisitlh ve sedasyon altinda olan hastalardir. Bu
etkenler, Waterlow Skalasinda risk degerini artirmaktadir ancak bu hastalar operasyon sonrasi
yatis siiresi kisa olan, servislere taburcu olan hastalardir. YBU’de yatis siiresi uzadiginda bu

hastalarda da BU gelistigini gormek miimkiin olabilirdi.

Lyder ve ark. (77) ile Labeau ve ark. (97) BU gozlenmesinin hastane i¢i 6liim oranini
artirdig1 sonucuna varmuslardir. BU ile iliskili mortalite, hastaliklar, geriatrik kosullar ve yaslh
popiilasyonun kirilganligi gibi ¢esitli sistemik faktorleri yansitabilir (98) (99) (100). ABD'de
BU’nin 6liim nedeni olarak bildirildigi topluluk calismasinda, BU ile iliskili &liimleri olan
hastalarin yaklasik %40'inda septik enfeksiyonlarin gelistigini ve 6liimlerin yaklasik %80'inin
75 yas ve tizerindeki kisileri igerdigi gosterilmistir (101).Calismamizda da literatiire benzer
sekilde exitus olan hastalardaki BU orami1 digerlerine gore daha yiiksek diizeyde oldugu

saptanmuistir.
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8. SONUC VE ONERILER

Basing iilseri gelisimi tek bir faktor yerine ¢oklu faktdrlerin neden oldugu karmasik ve
onlenebilir bir saglik sorunudur. Arastirmamiz sonucunda APACHE II skoru, anemi varligi,
norepinefrin kullanimi, hastanin hareketlilik durumu, norolojik hasar olmas1 BU gelisimi igin
risk faktdrleri olarak belirlenirken havali yatak kullanimmin BU gelisimini 6nlemek icin
yararli oldugu sonucuna varilmistir. Bununla birlikte, BU varligmin mortaliteyi artiran bir

faktor oldugu gézlemlenmistir.

BU diinya ¢apinda yaygin bir komplikasyon ve saglik hizmetleri sistemleri igin dnemli
bir sorun oldugu i¢in bunlarin onlenmesi, klinik farkindaligin arttirilmasi ve kaynaklarin
uygun olarak kullamlmas: gerekmektedir. Bununla birlikte, kritik hastaliklarda BU
patofizyolojisine ve YBU hastalar1 igin en uygun 6nleme stratejilerine yonelik ¢aligmalarm

yapilmasi hasta giivenligi tehdidinin iistesinden gelmek i¢in gereklidir.
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