
247

BÖLÜM 18

Basınç Ülserleri

Emel ATAR1

GIRIŞ
Basınç ülserleri tarihsel olarak ‘dekübit ülserleri’, ‘bası yaraları’ ve ‘yatak yaraları’ 
gibi birçok terim kullanılarak tanımlanmıştır.

Ünlü İngiliz cerrah Sir James Paget, 1873'te basınç ülserlerini “Basınç nedenli 
bir yerin soyulması ve mortifikasyonu veya ölümü. Deride ve subkutanöz dokuda 
ve yağ tabakasında soyulma bunu takip eder, kabuklanma iç kısımda daha hızlı 
ilerlediği için deriden önce ölürler, bu yüzden deri uzaklaştığında, bu dokuların 
önceden işgal ettiği yer boştur.'' şeklinde izah etmiştir (1).

Basınç ülserlerinin tanınmasını ve yönetimini sağlamaya yönelik bir organi-
zasyon olarak kurulan Ulusal Basınç Ülseri Danışma Paneli (NPUAP) kılavuzu, 
basınç ülserini “makaslama ve/veya sürtünme kuvveti ile birlikte olan basınç da-
hil olmak üzere yoğun ve/veya uzun süreli basıncın bir sonucu olarak deride ve/
veya alttaki yumuşak dokuda genellikle kemik çıkıntı üzerinde oluşan lokalize 
hasar” olarak tanımlar (2).

Bu lezyonlar çoğunlukla hareket kabiliyetini azaltan ve postüral değişikliği 
zorlaştıran koşullara sahip kişilerde görülür (3).

Basınç ülserlerinin sınıflandırılması ve derinliğinin belirlenmesi tedavi için 
önemlidir.
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Basınç yarası şiddeti, Ulusal Basınç Yaralanmaları Danışma Paneli (NPIAP) 
sistemi (NPIAP 2016) kullanılarak genel olarak aşağıdaki şekilde sınıflandırılır.

• 1. derece: Lokalize, solmayan eritem görünümüyle birlikte sağlam cilt. Koyu 
renkli ciltte görülmeyebilir. Derideki duyu, sıcaklık veya sertlikteki değişik-
likler görsel değişikliklerden önce gelebilir.

• 2. derece: Açıkta kalan dermis ile kısmi kalınlıkta cilt kaybı. Yara yatağı canlı, 
pembe- kırmızı, nemlidir ve ayrıca sağlam veya yırtılmış serumla dolu bir 
vezikül şeklinde de olabilir. Adipoz doku görülmez. Granülasyon dokusu, ka-
buk ve eskar yoktur. Bu yaralanmalar genellikle olumsuz mikro iklimlendir-
me ve pelvis üzerindeki ve topuktaki deride oluşan makaslama kuvvetinden 
kaynaklanır.

• 3. derece: Tam kalınlıkta cilt kaybı. Adipoz dokunun görülebilir ancak kemik, 
tendon ya da kaslar görülmez. Granülasyon dokusu ve epibol (yuvarlanmış 
yara kenarları) sıklıkla mevcuttur. Doku hasarının derinliği anatomik konu-
ma (kulaklar, oksiput ve malleoller gibi) göre değişir; önemli yağlanma alan-
larında derin yaralar gelişebilir.

• 4. derece: Görünür fasya, kas, tendon, bağ, kıkırdak veya kemik ile tam kalın-
lıkta cilt ve doku kaybı. Ülserde açıkta veya doğrudan palpe edilebilen fasya, 
kas, tendon, bağ, kıkırdak veya kemik ile tam kalınlıkta cilt ve doku kaybı 
vardır. Kabuk ve/veya eskar görülebilir. Derinlik anatomik konuma göre de-
ğişir.

• Evrelemeyen basınç yaralanması: Kabuk veya eskar ile örtüldüğü için ülser 
içindeki doku hasarının kapsamının doğrulanamadığı tam kalınlıkta deri 
ve doku kaybı. Yara yatağında yeterli miktarda nekrotik doku ve / veya es-
kar temizleninceye kadar, gerçek derinlik saptanamaz. Topuk veya iskemik 
uzuvdaki stabil eskar (kuru, yapışık, eritemsiz veya bütünlüğü bozulmamış) 
yumuşatılmamalı veya çıkarılmamalıdır.

• Derin doku basıncı yaralanması: Koyu bir yara yatağı veya kanla dolu vezikül 
ortaya çıkaran, lokalize, solmayan koyu kırmızı, mor renk değişikliği veya 
epidermal ayrılma ile sağlam veya sağlam olmayan cilt şeklinde olur. Bu ya-
ralanma, kemik-kas ara yüzeyindeki yoğun ve/veya uzun süreli basınç ve ma-
kaslama kuvvetlerinden kaynaklanır. Yara, doku hasarının gerçek boyutunu 
ortaya çıkarmak için hızla gelişebilir veya doku kaybı olmadan iyileşebilir (2).
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EPIDEMIYOLOJI
Basınç ülserleri, nispeten yaygındır, kaydedilen insidansı ve prevalansında litera-
türde farklılıklar vardır. Özellikle toplumdaki hastalar için yetersiz veri mevcut-
tur. Hastanede yatan hastalar için basınç ülseri prevalansı %3-14 olarak bildiril-
miştir, ancak bazı hasta gruplarında %70’e kadar çıkabilir (4).

Sistematik bir çalışmada, Birleşik Krallık, ABD, İrlanda ve İsveç toplulukla-
rında basınç ülseri yaygınlığının 10.000’de 5,6 ile 2300 arasında değiştiği tespit 
edilmiştir (5).

Amerika Birleşik Devletleri’nde, yılda 3 milyon insan etkilenir ve yaşam kali-
tesinde azalma, birey ve hastanede kalış süresinin uzamasına bağlı olarak sağlık 
sistemi için yüksek maliyetlere sebep olur. Artan morbidite ve mortaliteye ile bir-
liktedir (6).

Basınç ülserleri artık uluslararası düzeyde bir hasta güvenliği sorunu olarak 
kabul edilmektedir (7).

ETYOPATOLOJIK ETMENLER
Basınç ülseri oluşumu çok faktörlüdür (dış ve iç faktörler), ancak tüm bunlar 
iskemi ve nekroza yol açan ortak bir yolak ile sonuçlanır. Basınç, makaslama kuv-
veti ve sürtünme basınç ülserine sebep olan 3 ana dış faktördür (6).

Dış basınç, kan akışını engellemek için arteriyel kapiler basıncı (32 mmHg) 
aşmalı ve venöz kanın geri dönüşünü engellemek için venöz kapiller kapanma 
basıncından (8 ila 12 mmHg) daha büyük olmalıdır. Bu değerlerin üzerindeki 
basınç korunursa doku iskemisine ve daha sonra doku nekrozuna neden olur 
(8). Bu muazzam basınç, sert bir şilte, hastane yataklarının korkulukları veya 
hastanın temas ettiği herhangi bir sert yüzey tarafından sıkıştırılması nedeniyle 
uygulanabilir. Cildin giysi veya yatak takımı gibi yüzeylere sürtünmesinden kay-
naklanan sürtünme, cildin yüzeysel katmanlarında kırılmalara katkıda buluna-
rak ülser gelişimine de yol açabilir. İskemi sonrası kan akımının geri gelmesi ile 
oluşan reperfüzyon hasarı, ek bir doku hasarı olarak öne sürülmüştür (9).

Sağlıklı olan bireylerde (duyusu, hareketliliği, zihinsel durumu), baskı süre-
si uzadığında, geribildirim olarak pozisyon değişikliği olur. Geribildirimde bir 
problem olduğunda, sürekli basınç doku iskemisine, yaralanmaya ve nekroza yol 
açar. Basınç ülseri, vücut ağırlığı tarafından, kemik çıkıntı ile şilte veya tekerlekli 
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sandalye minderi gibi bir dış yüzey arasında uzanan cilt ve subkutan dokuya aşağı 
doğru bir kuvvet uygulanması ile başlar. Açılı yatış pozisyonunda yerçekimi kuv-
veti aşağı doğru hareket ederken yatakta kaymayı önleyen sürtünme oluşur. Deri 
aşağı hareket etmese de, kas ve kemik gibi dış yüzeyle temas etmeyen iç yapılar 
yerçekimi nedeniyle aşağı doğru yer değiştirir. Bu makaslama kuvveti, deri ile 
kemik arasına sıkışan damarlarda kan akışını engelleyebilir (10, 11).

Basınç ülserleri vücudun her yerinde görülebilir. En sık görüldüğü yerler 
yaklaşık %70 oranında sakrum, iskial tuberositas veya büyük trokanter dir, %15- 
%25’i alt ekstremitelerde, tipik olarak topuk veya lateral malleolde meydana gelir. 
Hareket kabiliyeti ve postüral değişikliği zorlaşan kişilerde görülür (6).

ÖNLEME
Basınç ülserleri önemli bir morbidite ve mortalite sebebidir. Basınç ülserleri bü-
yük oranda önlenebilir (12). Bu nedenle oluştuktan sonraki zorluklar ve maliye-
ti düşünüldüğünde esas hedef basınç ülserlerinin önlenmesidir. Bu konuda en 
önemli etmenler beslenme desteği, uygun destek yüzey kullanımı, nem dengesi-
nin sağlanması ve pozisyon verilmesidir.

TEDAVI
Ülser ortaya çıktıktan sonra tedavi hemen başlanmalıdır (13). Tedavi ülserin ye-
rine ve evresine göre şekillenir. Amaç basıncı en aza indirmek, nem dengesini 
sağlamak ve mümkün olduğunca yara yerini temiz tutmaktır. Basıncı ve kaymayı 
en az düzeyde olmasını sağalayan destek yüzeyleri statik (örneğin hava, köpük ve 
su yatağı kaplamaları) veya dinamik (örneğin değişken hava kaplaması) olabilir.

Genel görüş olarak hastanın 2 saatten bir pozisyonlaması önerilir. Uykunun 
bölünmesi olumsuz bir sonuçtur. Akut hastalarda sürekli uyku bölünmesi bağı-
şıklığı baskılayabilir, iyilişme sürecini uzatabilir, enfeksiyona yatkın hala gelebilir 
(14).

Filmler, hidrokolloidler ve köpükler dahil pansumanlar, cilt hasarını önlemek 
için profilaktik olarak kullanılmıştır. Bu pansumanlar, risk altındaki vücut yüzey-
leri üzerindeki sürtünme veya kesme etkilerini en aza indirebilir (15), nemli yara 
ortamı iyileşmeyi hızlandırır ( kanıt I düzeyinde) (16). Ancak yaranın üzerindeki 
aşırı sıvı, maserasyona, tahrişe ve çevredeki sağlıklı cildin bozulmasına neden 
olabilir (17).
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Gümüş veya tıbbi bal içeren antibakteriyel sargılar genellikle biyolojik yük 
kontrolü için kullanılır, ancak uzun süreli kullanım için kanıt yoktur (18).

Debridman, nekrotik dokuyu uzaklaştırır, bakteri yükünü azaltır. Stabil es-
kar için debridman genellikle önerilmez. Mekanik (ıslaktan kuruya pansuman-
lar),enzimatik, otolitik (vücudun kendi doğal enzimleri ve nemi kullanılır), kim-
yasal, biyolojik (kurtçuklar), cerrahi debritman seçenekleri vardır (19).

Negatif basınçlı yara tedavisi (NPWT), negatif basınçlı vakum destekli bir 
yöntemdir (20). Negatif basıncın interstisyel sıvı ve ödemin azalmasına, kan akı-
şının artmasına ve perfüzyonun artıp bakteri yükünün azalmasına yardımcı ol-
duğu düşünülmektedir (21). Bu tedavi evre 3 veya 4 basınç ülserlerinde iyileşme 
süresini hızlandırabilir (17).

Hiperbarik oksijen tedavisinin diyabetik ayak gibi belirli ülserlerin tedavisin-
de kullanılabilir, ancak basınç ülseri iyileşmesi üzerinde anlamlı bir etkisi göste-
rilmemiştir (22).

Elektrik stimülasyonu, kan akımında artma, kan ve lenfatik pompa etkisi, yara 
iyileşmesinde hızlanma gibi etkilerinden dolayı geleneksel tedavi ile iyileşmeyen 
basınç ülserlerinin tedavisinde faydalı olabilir (22).

Lazer tedavisinin, ultrasonun ve rekombinant trombosit türevli büyüme fak-
törleri ile yapılan çalışmalarda özellikle evre III ve üzeri olan basınç yaralarında 
bir miktar iyileşme saptanmıştır; ancak, daha fazla klinik araştırmaya ihtiyaç var-
dır (23).

Genel olarak, konservatif önlemler başarısız olduğunda cerrahi endikedir. 
Cerrahi tedavide primer cerrahi kapatma, deri flebi, muskulokütanöz flep seçe-
nekleri vardır (19).

Basınç yaralarının özellikle evre III ve IV kompilkasyonlara yatkındır. Bun-
lar arasında enfeksiyon, yakındaki yapılara ve iç organlara fistüller, heterotopik 
ossifikasyon, malign transformasyon, sistemik amiloidoz, uzun süreli basınç ve 
iskemiye bağlı rabdomiyoliz ve nüks bulunur (19).

SONUÇ
Sonuç olarak, basınç ülserleri en iyi önleme yöntemleri ile bile kritik hastalar-
da gelişebilir. Sosyal ve ekonomik yük oluşturur ve yaygındır. Basınç ülserleri 
hareketsiz ve duyu kaybı yaratan omurilik yaralanması, nörolojik hastalıklar ve 
hastanede uzun süre yatışına sebep veren hastalıklarda görülür. Hastaya göre en 
uygun tedavi planını yapmak iyileşme süresini azaltacaktır.
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