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1. AMAC:

Bu prosediiriin amaci, bozulmus doku biitiinliigiiniin yeniden olusturulmasini, enfeksiyonlardan korunmasini,
yaranin iyilesmesini engelleyen sebepleri bulmayi, miimkiin olduk¢a bu sebepleri ortadan kaldirmay1 ve yaranin
iyilesebilmesi i¢in uygun ortami saglamaktir.

2. KAPSAM:

Bu prosediir yara iyilestirme faaliyetlerini kapsar.

3. SORUMLULAR:

Bu prosediiriin uygulanmasindan tiim brans doktor ve hemsireleri, denetiminden ise Enfeksiyon Kontrol Komitesi
sorumludur.

4. TANIMLAR:

4.1. Cilt (deri): Viicudumuzu dis etkenlere karst koruyan, 1s1 yalittmini saglayan en genis organdir.

4.2. Yara: Derimizde olusan her tiirlii hasara denir.

4.3. Basin¢ Yarasi: Dokularin uzun siireli basing altinda kalmasina bagli olarak gelisen ve daha ¢ok viicudun
kemik g¢ikintilarinin lizerinde gézlenen iskemik doku kaybi ve hiicre 6limiidiir.

4.4. Debridman: Olii, ¢iiriimiis dokularin uzaklastirilmas1, normal yara iyilestirme siirecinin kolaylastirilmasidir.
4,5. Yara Ortiisii: Yaray1 enfeksiyona karsi korumak, kan ve yara stvisini emmek, yara iyilesmesini saglamak,
yara lizerine ilag tedavisi uygulamak i¢in yaralar1 6rtmek amaciyla kullanilan {irtinlerdir.

5. FAALIYET:

5.1. Temel ilkeler

5.1.1. Basi1 yarasi 6nleme, bakim veren hemsire ve bakim elemaninin sorumlulugundadir.

5.1.2.Hastalar, “Hemsirelik Siireci Hasta On Degerlendirme Ve Tamlama Formu” kullanilarak basi yarasi
yoniinden degerlendirilir. Tiim hastalar riskli kabul edilir.

5.1.3. Hizmete kabul edilen her hasta basi yarasi yoniinden gbzlemlenir. Basi yarasi varsa resmi gekilir ve hasta
degerlendirme formuna kaydedilir. BKNZ.” Basi Yarasi Onleme ve Hemsirelik Bakim Formu”

5.1.4. Her 24 saatte bir, hasta tekrar basi yarasi yoniinden degerlendirilir.

5.1.5.Yataga ya da tekerlekli sandalyeye bagimli hastalar yiiksek riskli olarak kabul edilir. Bu hastalarda havali
yatak kullanilir.

5.1.6.Yara tespit edildiginde resmi ¢ekilerek yara bakim hemsiresine bilgi verilir ve “Bas1 Yaras1 Iyilesme
Degerlendirme Hasta Takip Formu” ile takip edilir. Bu formda istenilen bilgiler eksiksiz doldurulur. Her hafta
basina denk gelen ilk pansuman giiniinde yeniden resim gekilerek yonetici hemsireye gonderilir. Bdylece yaranin
durumu gorsel olarak takip edilir.

5.1.7.Yara pansumaninda siklik, malzeme degisikligi veya diger konularda bir degisiklik olmasi durumunda, bu

degisiklik kayit altina alinir. Bu sekilde pansumanlarin dogru sekilde yapilmasi saglanir.
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5.1.8. Yara iyilestiginde resmi gekilir ve yara bakim hemsiresi bilgilendirilir Formda yaranin iyilestigi belirtilip
hasta dosyasina kaldirilir.

5.1.9. lyilesmis yaralar da her 24 saatte bir gdzlemlenerek yeniden olusmamast i¢in temel dnlemler uygulanir.
5.1.10. Cilt bakiminda alkali olmayan pH 5,5 sabunlar kullanilir.

5.1.11. Cilt bakiminda talk pudrasi kullanilmaz.

5.1.12. Hassas / kuru cilt lizerine dogrudan masaj yapilmaz, yumusatici hafif yagh kremler kullanilabilir.

5.1.13. Hasta ve yakinlar1 uygun sekilde bilgilendirilerek uygulamalarin tiim asamalarina katilimi saglanir.

5.1.14. Yatalak hastanin iki saatte bir pozisyonu degistirilir ( Haval1 yatak olsa bile ).

5.2. Basin¢ Yaralari (Dekiibitiis Ulserleri)

5.2.1. Basin¢ Yaralarimin Nedenleri

e Viicudun belli bir bélgesinin, uzun siireli basinca maruz kalmasiyla birlikte oradaki kapiller dolasim bozulmaya
baglar ve bolgeye gelen kan miktar1 azalir.

e Duyu bozuklugu olanlarda veya yataga bagimli hastalarda bu sistem aksadigi igin,belirli viicut kisimlarinda
basing artisi oldugu halde hasta bunun farkina varamaz.Bu artis uzun siire devam ettigi taktirde,deri ve deri alti
dokularin hiicreleri kansizlik nedeniyle 6lmeye baslar,sonucta basi yarasi ortaya cikar.

e Basi yarasi olusumunda en etkili faktdr deriye asiri basi uygulanmasidir. Basinin hem siddeti, hem de siiresi
onemlidir.

e Deri basisi, Kapillerin arteriyel ucundaki basincin yaklasik iki kat1 kadar(70mmHg) sidette ve 2-6 saat siirerse
iskemi, 6 saatten fazla siirerse deride tilserasyon olusturur.

5.2.2.Basing¢ Yarasi Olusumunda Risk Faktorleri

Hastaya Ait Faktorler

e Yas: Yagm ilerlemesi ile birlikte ortaya ¢ikan bazi degisiklikler basi yaralarimin gelismesinde rol oynar. Deri
perfiizyonu ve deri turgorunda bozulma, kollajen rejenerasyonu, serum albumin diizeyi ve immiin cevapta azalma,
zayiflik, doku kaybi, epidermis ve dermis arasindaki baglantinin zayiflamasi ve mental durumun bozulmasi
yaslilarda basi yaralarinin geligmesinde rol oynayan faktorlerdir.

e Yetersiz Beslenme: Yetersiz beslenen hastalarda ¢ogu zaman ciddi kas atrofisi meydana gelir. Hastalarin
subkutan dokularinda azalmaya bagh deri ve alttaki kemik arasinda dolgu islevi yapacak doku miktar1 azalmistir.
Sonucta basincin etkileri bu tiir dokular iizerinde daha fazla olur. Albumin ve total protein diizeyindeki diisiikliik
odem ve dokulara giden oksijen diizeyinin azalmasina neden olur. Bu durum yara iyilesmesini giislestirir.

e Anemi: Anemili hastalar, basi yarasi olusma riski tasirlar. Hemoglobin diizeyinin azalmasi oksijen
tasima kapasitesini ve dokulara giden oksijen miktarini azaltir.Bu nedenle basing altinda kalan dokularin

nekrozu daha kolay olur.
e Obezite: Obezite, bas1 yarasi gelisimini hizlandirabilir. Orta ve ciddi diizeydeki obezite de yag dokusu

kotii bir sekilde damarlanmistir,yag dokusu ve alttaki dokular iskemik yaralanmaya kars1 daha duyarlidir.
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e (Odem: Hiicreler arasi alanda interstisyel sivinin artmasi sonucu kapiller dolagim ile hiicreler arasinda oksijen,
besin ve atik {irlinlerin hiicresel degisimi engellediginden dokunun yapisi etkilenir ve doku yaralanmasi kolaylasir.

e Enfeksiyon: Enfeksiyon ve ates, hipoksik olan dokularin metobolik gereksinimlerini daha da arttirarak iskemik
yaralanmaya kars1 daha duyarli hale getirir.

e Arterioskleroz: Arter duvarinin orta katmaninin esneklgini yitirmesi ve aterom plaklarinin damarlarinin ig
katmanini tikamasiyla olusur. Arteriskleroz olan bolgenin kanlanmasi bu tikanma nedeniyle azalir. Kanlanmanin
azalmasi bu bolgeye gerekli besin maddelerinin ve oksijenin saglanmasi ile artik iriinlerin bu bolgeden
uzaklastirilmasini engeller.

e Dolasim Bozuklugu: Azalmis dolasim ile birlikte, doku hipoksik ve iskemik hasara karsi daha duyarli hale
gelir.

e Norolojik Hastaliklar: Hareket kisitliligina yol agan, dokulara kan ve oksijen tasinmasini etkileyen hastaliklar
bas1 yaralarinin gelismesinde rol oynar. Ornegin; yataga ya da tekerlekli sandalyeye bagimli olan, kalca kirig
gelisen ve diyabetik kisilerde basi yaras1 gelisme riski yiiksektir.

e Tlaclar: Baz ilaglar basi yaralarmin gelismesine yatkilig: arttirabilir. Trankilizanlar ve sedatifler, bireyin duyu
ve hareket yetenegini azaltabilir. Steroidler ise protein sentezi,fibroblast ve epiteliyal proliferasyon oranlarini
azaltir,boylece dokularin normal yapisini bozar.

e Diger faktorler: Sigara icme, kuru cilt, kan vizkozitesinin artmasi ve kan basincinin azalmasi basi yaralarinin
gelismesinde rol oynayan diger faktorlerdir.

Cevresel Faktorler

e Siirtiinme ve Ayrilma: Siirtiinme tek basina sadece epidermis ve dermisin iist tabakasinda zedelenmeye yol
acar. Ancak siirtinme yergekiminin etkisi ile birlestiginde bir makaslama etkisi yaratarak derin dokularda
ayrilmalara neden olur.

e Algl, traksiyon ve ortotik araclar: Algilar ve traksiyon, hastanin veya ekstremitenin hareketini azaltir. Algili
bir hastada, algimnin deriye siirtiinmesinden kaynaklanan mekanik dis siirtiinme giicli basi yarasi gelisme riskini
arttirir.Servikal kolar (boyunluk) gibi ortotik araglar basi yaralarina neden olur.

e Hastane iklimlendirmesi: Taze hava, kirliligi azaltan bir faktordiir. Hastane i¢indeki hava mikroorganizmalarla
kirlenmis durumdadir. Havalandirma sistemi uygun projelendirilerek, iceride pozitif basing yaratilarak, digsaridan
filtre edilmemis havanin girmesi Onlenir. Hasta odasi sicakligi,24-27 C ve nem %30-60 olur.Uygun olmayan
sicaklik ve nem,bakterilerin iiremesine neden olur.idrar ve diskisini tutamayan ya da asir1 terleyen kisilerde basi
yarasi gelisme riski yiiksektir.

5.2.3. Basing Bolgeleri

e Yatak yaralar1 devamli yatma sonucu viicudun belli yerlerinde fazla basing ile birlikte derinin beslenmesinin
engellenmesi nedeniyle olugsmaktadir.

o Asil neden duyarli dokulara uygulanmig olan basingtir.
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e Viicut agirligimi tasiyan noktalarin yiizeylerle temas ettigi yerlerde basing yogunlasir. Bu agirligi tasiyan
noktalar genellikle kemik ¢ikintilar tizerinde olusur. Kemik ¢ikintilar {izerindeki dokularin basinca direnci yumusak
dokulara oranla daha diigiiktiir. Bu nedenle bu bolgelerde yatak yarasi gelismesi daha sik olmaktadir.

e Yatak yaralarinin yaklasik %95 1 viicudun alt bolgelerinde olusur. Yatak yaralarmin en sik gelistigi bolgeler,
sakrum, koksiks, iskial tiiberistler ve biiyiik trokanterler tizerindeki alanlardir.

e Yatak yaralarinin %36’s1 sakrumda, %30’u topuklarda ve %6’s1 da diger viicut alanlarinda gelismektedir.

e Hasta yataga uzandig1r veya bir sandalyeye oturdugu zaman, viicut agirligi, biiylik olclide kemik c¢ikintilar
iizerinde tagmir. Ulserasyonlar siklikla kemik cikintilarmi kaplayan ciltte daha az olarak da kas ve cilt alti
dokularda goriiliir.

o Kisi yataga yatirildigi zaman, viicudun agirligini sakrum bolgesi, bacaklarin agirligini ise topuklar tagimaktadir.
Bu ylizden basi yaralar1 en ¢ok sakrum ve topuklarin iizerinde goriiliir. Bas1 noktalar1 hastanin pozisyonuna gore

degismektedir:

0

¢ Prone pozisyonunda basin¢ noktalari; yanak, ¢cene, omuz baslari, kadinda gogiisler, erkekte genital organlar,
dizler ve ayak basparmagidir.

e Supine pozisyonunda basin¢ noktalari; oksipital bolge, skapula, dirsekler, akrum, topuklar ve yatak
takimlarinin basinci sonucu ayak bagparmagidir.

o Lateral pozisyonunda basin¢ noktalari; kulaklar, omuz baslari, dirsekler, kostalarin yan kisimlari,
trokanterler, dizin, ayagin ve topugun yan kisimlaridir.

e Fowler pozisyonunda basin¢ noktalar; topuklar, sakrum bolgesi ve iskiyum bolgesidir.
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5.2.4. Basing Yaralarimmn Olusumu ve Evreleri

Evre-1: Deride bastirmakla solmayan kizariklik mevcuttur, deri biitiinliigii korunmustur.Kizariklik basing
kalktiktan sonra 30 dakikadan fazla kalir.Bu evre uyar1 olarak algilanir.Genellikle kendiliginden iyilesir.Gerekli
onlemler (pozisyon,hijyen gibi) alinir.

Evre-11: Epidermis, dermis veya her ikisini birden igeren doku kaybi vardir.Ulser yiizeyseldir ve klinik goriiniimii
abrasyon, biil ya da s1g krater seklinde olabilir.Tedavide ilk adim yaranin dikkatlice degerlendirilir,¢linkii ylizeysel
gibi gdriinen bir basing tlseri derin dokularda Ill.evre olabilir.Degerlendirmeden sonra nedenler ortadan
kaldirilir,yara enfeksiyondan korunur.Kendiliginden ya da pansumanla iyilesir.

Evre-l11: Deri ve deri alt1 dokularda kas fasyasmin altina inmeyen tam kayip vardir.Ulser derin bir krater
goriiniimiindedir. Kemik,tendon ve eklemlere kadar uzanmaz.Yara yatagi genellikle agrisizdir.Tedavide yara
dikkatlice degerlendirilir.Nekrotik doku debride edilir.Enfeksiyon cesitli yollarla
(pansuman,antibiyotik)onlenir.Hastanin protein ve enerjiden zengin beslenmesi saglanir.Bu evredeki bir yaranin
kendiliginden kapanmasi aylar siirecegi i¢in genellikle cerrahi miidahale yapilir.

Evre-1V: Tam derinlikte doku kaybi vardir.Dermis,fasya,kas ve kemik dokularma kadar ilerleyen iilserasyon
vardir. Tedavizi III. evredeki yara gibidir ancak kemik dokusu etkilendigi i¢in genellikle debridman radikaldir.
5.2.5. Basin¢ Yaralarinin Onlenmesi

e Basi yaralarinm1 6nleme girisimleri, hastalarin biitlinciil olarak degerlendirilir ve bas1 yaralarma iliskin etiyolojik
etmenler hakkinda kapsamli bir bilgiye sahip olmaya dayalidir.

o Riskli hastalarda ilk 6nleyici girisim basing, siirtiinme ve tahris giiciiniin etkisini azaltmaktir.

e Doku basinct 32 mm/Hg degerini astig1 zaman kapiller yataga kan akimi engellenerek doku kaybi olusur. Buna
gbre amag¢ basinca en fazla maruz kalan kemik c¢ikintilarinin {izerinde bulunan yumusak dokularin basmcini
azaltarak viicudun hi¢bir bolgesinde 32 mm Hg daha yiiksek basing olusmasina izin vermemektir.

o Sistematik tedavi yara acilmamis hastalarin korunmasina, basi yarasi gelismis hastalarin cerrahiye
hazirlanmasina ve tedavi edilen hastalarda tekrar yara a¢ilmamasina yonelik islemlerdir. Bu iglemler arasinda
hastalarin beslenme durumlarinin diizeltilmesi, anemi tedavisi, spazmin ve kontraktiirlerin giderilmesi ile basinin
ortadan kaldirilmasi sayilabilir.

e Basi yarasinin 6nlenmesi ve bakimi “Bas1 Yarasi Risk Tamlama Ve Bakim Talimati” na gore uygulanir.

5.3.  Yara lyilestirmesini Geciktiren Etkenler

o Kanlanma/Dolasim Bozuklugu: Yeterince kan akimi olmayan bir yara bolgesine yeterli kan dolayisiyla yeterli
oksijen gitmez. Yara bolgesi iyi beslenemediginden dolayi iyilesmesi gecikir, enfeksiyon kapma ve nekroze olma
(doku 6liimii) tehlikesi artar. Ileri yas ve sigara kullanimi kanlanmay1 bozdugundan yara iyilesmesini geciktirir.

o Enfeksiyon: Enfeksiyon yara iyilesmesinde ciddi gecikmelere neden olur.

e Doku tipi: Deri, bagirsak, mesane, vajina gibi dokularin iyilesme potansiyeli ¢ok yiiksekken; sinir gibi dokular

cok gec iyilesir.
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e Travma: Yara yeri lizerine travma iyilesmeyi olumsuz etkiler. Bu nedenle yara yeri yeterli siire kapali1 tutularak
olas1 travmalarin etkisi azaltilir.

e Yabana cisim: Yabanci cisimler dokuda reaksiyona yol agarak iyilesmeyi geciktirir. Yabanci cisimler; kiigiik
tas, cam, tahta, toz, toprak parcalaridir.

o Radyasyon: Radyasyona maruz kalindiginda hiicrelerin ¢ogalma ve sentez kabiliyeti bozulur dolayisiyla
iyilesme gecikir.

o Is1 kaybi: Acik yaralarda, radyasyon ve buharlagma yoluyla 1s1 kaybi olur. Is1 kayb1 da yeni hiicre olusmasini ve
cogalmasini olumsuz etkiler ve doku onarimi yavaslar.

o Uygunsuz ortii ve sargilar: Uygun olmayan 6rtii ve sargilarin kullanimi dolagimi bozabilir veya epitelizasyonu
kaldirabilir. Bu da yara iyilesmesinin gecikmesine neden olur.

e Malniitrisyon: Yara iyilesmesinde onemli bir faktér de yeterli miktarda protein, vitamin ve minerallerin
alinmasidir. Yeni doku olusumu i¢in protein igerikli beslenme 6nemlidir. Proteinler yeniden damarlanma, lenfosit
olusumu ve kollajen sentezi i¢in gereklidir. Protein eksikliginde inflamasyon fazi uzar. Karbonhidratlar ve yaglar,
hiicrenin enerji kaynagidir. Hiicre sentezinde oOzellikle hiicre membrani sentezinde yaglarin rolili biiyiiktiir.
Eksiklikleri yara iyilesmesini olumsuz etkiler. Sodyum, potasyum, kalsiyum, klor, fosfor, ¢inko ve magnezyumun
eksikligi kollajen sentezinde bozukluklara sebep olur ve iyilesmeyi olumsuz etkiler. A, C, B, E, D gibi vitaminler
de yara iyilesmesi i¢in gereklidir.

e Hormonlar: Yara iyilesmesinde tiroid, hipofiz ve pankreas hormonlar etkilidir. Kortikosteroidler, inflamatuar
hiicre sayisin1 azaltir, sekonder enfeksiyon riskini arttirir.

e Kronik hastaliklar: Diyabet, dolasim hastaliklari, karaciger, bobrek yetmezligi gibi sistemik hastaliklar ile
anemi ve kanser gibi hastaliklar yara iyilesmesini geciktirir.

e Ilaglar: Kortizon, kemoterapdtik ve antimetabolit gibi ilaglar yara iyilesmesi iizerinde olumsuz etkiye sahiptir.

e flleri yas: Yaslanma ile birlikte dolasimin yavaslamasina bagl olarak cildin kanlanmasinda azalma olur,
fibroblastlarin ve epitel hiicrelerin yenilenmesi yavaglar. Yapisal glikoproteinlerde azalma goriiliir, solunum sistemi
fonksiyonlar1 azalir. Tiim bu degisimler yara iyilesmesini olumsuz etkiler.

e Doku kurulugu: Kuruluk sonucu, canli dokularda nekroz gelismeye baslar bu da mikroorganizmalar igin iyi bir
besi yeri olur. Nekrotik dokuda kan dolagimi olmadigi i¢in antibiyotikler nekrotik dokuya ulasamaz ve enfeksiyona
yatkinlik artar.

Basing bolgelerinin tamlanmasi:

e Basiya ugrayan her yerde gelisebilmekle birlikte, basi yaralariin en sik gozlendigi bolgeler sakrum, topuklar,
iskium ve trokanterlerdir.

e Daha az siklikla dirsekler, skapulanin iizeri, oksipital bolge, omuzlar ve dizlerde de gozlenebilir.1994 yilinda
6047 bas1 yaral1 hastanin degerlendirilmesi sonucunda bas1 yarasi agilma siklig1 sakrum iizerinde %36, topuklarda

%30, iskium iizerinde % 6, trokanterler lizerinde °%6 olarak belirlenmistir.
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Braden Skalasimin Uygulanmasi: Yatisi yapilan her hastaya braden basing riski tanilama olgegi

uygulanarak hastanin basi1 yarasi, riski belirlenir. Risk dogrultusunda cilt takibi ve Onleyici bakim

uygulanir.
BRADEN BASINC YARASI RiSK TANILAMA OLCEGI
1 2 3 4
DUYGUSAL ALGILAMA Tamamen Sinirh Cok Sinirh Hafif Smirh Normal
NEM (Viicut Temizligi) Siirekli Nemli Cok Nemli Ara sira Nemli Nadiren Nemli
AKTIVITE Yataga Bagimli Sandalyeye Bagiml Ara sira Yiiriiyor Sik sik Yiiriiyor
HAREKETLILIK Tamamen Hareketsiz Cok Smrh Hafif Simirl Stnirlama Yok
BESLENME Kagektik Kismen Yeterli Yeterli Cok lyi
SURTUNME ve YIRTILMA Problem Potansiyel Problem Problem Yok
BASINC YARASI DERECELENDIRMESI Tanilama Toplam Puani:
Risk Diizeyi Toplam Puan Yapilacak islem
Cok Riskli 12 ve alt1 Basing yarasi hem. bakim formu ile bakima baglanir. 8 saat ara ile cilt biitiinliigii kontrol edilir.
Riskli 13-14 puan Basing yarast hem. bakim formu ile bakima baglanir. 12 saat ara ile cilt biitiinliigii kontrol edilir.
Az Riskli 15-16 puan Basing yarast hem. bakim formu ile bakima baglanir. 24 saat ara ile cilt biitiinliigii kontrol edilir.
Risksiz 17 ve iizeri puan 24 saat ara ile cilt biitiinliigii kontrol edilir.

o Risksiz hastalarin cilt biitlinliigli basing noktalar1 {izerinden giinliik olarak takip edilerek “Hemsirelik Siireci
Hasta Takip ve Tedavi Formu”na kayit edilir ve shiftler aras1 devri yapilmalidir.

e Hastanemiz de yara bakim hemsiresi giinliik vizitler yaparak risk grubu hastalarim takip eder. Onleyici bakim
ilkelerini belirler. Bas1 yarasi gelisen hastalrin tedavi ve bakimini yara bakim hekimi ve ilgili boliim hemsiresi ile
uygular, takip eder. BKNZ. “Yara Bakim Hemsiresi Gorev Tanim1”

5.4. Basi Yaralarinin Tedavi ve Bakim ilkeleri

5.4.1.1. Evre Basi Yaralarimin Tedavi Ilkeleri

5.4.1.1. Koruyucu yaklasimla ve basit topikal tedavi ile diizeltilebilir

5.4.1.2. Yara iizerindeki basing kaldirilarak lokal yara bakimi uygulanir.

5.4.1.3. Olasi enfeksiyoz etkenleri ortadan kaldirmak i¢in ciddi bir topikal tedavi ile yara kontraksiyonu hizlanir ve
enfeksiyon riski azalmis olur.

5.4.2.2. Evre Bas1 Yaralarimin Tedavi Ilkeleri

5.4.2.1. Agresif topikal tedavi gerektirir.

5.4.2.2. Alt1 - sekiz saatte bir serum fizyolojikle yapilan 1slak pansumanlar tercih edilmelidir.

5.4.2.3. Enfekte yaralarda gazli bezin germisidal bir ajanla uygulanmasi onerilir.

5.4.2.4.Ayrica gesitli ortiiler, kalsiyum alginatlar, koptkler, hidrojenler, hidrokolloidler, transparan filmler, elektrik
stimiilasyonlar1 ve biiylime faktorlerinden yararlanilir

5.4.3.3. ve 4. Evre Basi Yaralarinin Tedavi flkeleri

5.4.3.1. Yara temizligi ve nekrotik dokunun debridmani 6nemlidir.
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5.4.3.2. Cok derin yaralarda osteoktomi, yara kiiltiirii ve osteomiyelit mevcutsa kemik doku kiiltiirii ve iki - alti
hafta sistemik antibiyotik tedavisi yapilmalidir.

5.4.3.3. Yarada nekroz yoksa yeterli bakim saglandiktan sonra deri greftleri veya ¢esitli flepler uygulanabilir.
5.4.3.4. 4 Evrede fasiokiitandz flepler, mikrovaskiiler doku transferi 6zel kosullarda yapilabilir.

5.4.3.5. Postoperatif olarak yara sahasi iki glin mutlaka nemli tutulmalidir.

5.4.3.6. Drenler iki hafta muhafaza edilmelidir ve bu siire i¢inde idrar-gaita inkontinans: agisindan dikkat
edilmelidir.

5.4.3.7. Erken postoperatif donemde antispazmotikler kanama ve hematom riskini azaltir.

5.4.3.8. Bakteriyel enfeksiyonun gelistigini klinik olarak saptamak miimkiindiir. Eger yara g¢evresinde kizariklik,
ptiriilan akint1, kotii koku ve 6dem olusmussa siiphelenmek gerekir.

5.4.3.9. Antibiyotik se¢imi yaranin durumuna goére yapilmalidir. Once yaradan kiiltiir antibiyogram mutlaka
yapilmalidir. Genel olarak, stafilokoklar, streptokoklar, Escherichia coli, Proteus’lar, Pseudomonas aeruginosa’lar
siklikla iiremektedir.

5.4.3.10. Basi1 yarast enfeksiyonunda tanilama siirecinde siiriintli kiiltiirli, igne aspirasyonu, doku veya kemik
biyopsi kiiltiirii, kan kiiltiirti kullanilmalidir.

5.4.4.Sistemik Tedavi Ilkeleri

5.4.4.1. Sistemik antibiyotik tedavisi preoperatif devrede baslayip postoperatif devreye kadar devam etmelidir.
Beslenme, anemi, spazm ve kontraktiirlerin dnlenmesi ve komplikasyonlara (osteomiyelit, sepsis...) yonelik bakim
yapilmalidir.

5.4.5. Konservatif Tedavi Ilkeleri

5.4.5.1. Basi yaralarinin cerrahi olmayan tedavisi temiz yara olusturmasi ve cerrahi tedaviye hazirlik olarak
hastanin genel durumunun iyilestirilmesi esasina dayanir.

5.4.5.2. Buradaki genel prensip, miimkiin oldugu kadar noktasal basinglar1 azaltmak, diizenli olarak 30 derece ag1
ile hastayr dondiirmek, yumusak veya havali-sulu yastiklar kullanmak, 6zel kaldirma ve ¢evirme tekniklerini
uygulamak, sistemik faktorleri ortadan kaldirmak, gaitaidrar inkontinansini diizenlemek veya programlandirmak ve
enfeksiyonla miicadele etmektir.

5.4.6.Lokal Yara Bakim

5.4.6.1. Yogun bakim ve klinik hastalarinda yatak basinda, nekrotik doku debride edilebilir.

5.4.6.2. Debridman sirasinda baskinin durduramayacagi kanamaya neden vermemek gerekir.

5.4.6.3. Sekiz saatte bir hemgire yarayi cerrahi sabun ile yikayip durulamalidir.

5.4.6.4. Serum fizyolojik ile nemlendirilmis rulo bezle destek verilmeli, rulo bez dort saatte bir nemlendirilmeli ve
sekiz saat sonra degistirilmelidir.

5.4.6.5. Bu rulo bez iizerine kapama veya pansuman konmamalidir (1slak-kuru pansuman).

5.4.6.6. Rulo bez ¢ikarilirken 6lii doku da bu sekilde uzaklagtirilmis olur.

5.4.6.7. Yedi - on giin iginde graniilasyon dokusu olusabilir.
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5.4.6.8. Cinko oksit, gliserin ve hidrojen peroksit karigimi emdirilmis rulo bez yaraya uygulanmali ve giinde iki kez
degistirilmelidir.

5.5. Basi Yarasi Iyilesme Degerlendirme

5.5.1. Mevcut basi yarasiyla gelen veya yatis siiresinde basi yarasi gelisen hastalar yara bakim hemsiresi tarafindan
takibe almir. “Basi Yarasi Iyilesme Degerlendirme Olcegi (PUSH)” kullanilarak basi yarasmin evresi tespit

edilir. Olgek, yara bakim hemsiresi tarafindan, basi yarasi bakimi yapilan hastalara haftalik olarak uygulanir

5.5.2.ve sonuglar “Basi Yarasi Iyilesme Degerlendirme Hasta Takip Formu” araciligiyla kayit altma almnir.
5.5.3.Zaman iginde Olgiilen toplam puanlarin Karsilastirilmasi ile basi yarasindaki iyilesme veya kotiilesme
degerlendirilir ve duruma uygun bakim plani olusturulur.

5.5.4.Hastalardan elde edilen veriler diizenli olarak Enfeksiyon Hemsiresi araciligiyla Enfeksiyon Kontrol

Komitesine iletilir ve gerekli iyilestirme ¢alismalarinda kullanilir.

Hanrlz,yan KontrRI Ean Onayle,yap/\
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