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Palyatif Bakim ve Basi Yarasi

Palliative Care And Pressure Sores

Ozet

Yagami tehdit eden bir hastali§a sahip hastada semptomlarin erken tanilama ve de-
gerlendirilmesi sonrasi ac1 gekmenin 6nlenmesi ve yasam kalitesini artirmanin hedef-
lendigi multidisipliner bir yaklagim olan palyatif bakim giiniimiizde hizli bir gelisme gos-
termektedir. Palyatif siirecde hastaligin neden oldugu agr1, basi iilseri gibi semptomla-
rin 6nlenmesinde uygulanan farmakolojik ve non-farmakolojik yontemler terminal do-
nemdeki hastaya son ana kadar kaliteli bir yasam sunmaktadir. Hastanede yatig siiresi-
ni morbidite ve mortalite oranlarini arttirarak yasam kalitesini oldukga diisiiren bast iil-
serlerinin 6nlenmesi palyatif bakimda en 6nciil hedeflerdendir. Bu ¢aligmamizda termi-
nal donemdeki hastalarda basi ilseri olusumunu 6nleme, agr1 ve acisinin azaltilmasin-
da saglik sisteminde uygulanan giincel uygulamalar derlenmeye calisilmistir.

Abstract

Palliative care is an interdisciplinary approach in patients with a life-threatening di-
sease, after early diagnosis and post-evaluation; our goal is the prevention of pain to im-
prove the quality of life. Palliative care has been developing rapidly today. The pharma-
cological and non-pharmacological methods to prevent pain and pressure ulcers due to
the disease offers a high quality life to the patient in the terminal stage of disease. The
pressure ulcers increase the length of hospital stay, morbidity and mortality rates so dec-
rease the quality of life. Our antecedent goal is to prevent pressure ulcers during pallia-
tive care. In this study we tried to complie the current practice applied in the health care
system to reducing the pain and to preventing the formation of pressure ulcers in pati-
ent in the terminal stage.

Glintimiizde insanlar akut hastaliklardan daha fazla, tam kiirii olmayan kronik has-
taliklar nedeniyle yasamlarini yitirmektedir. Bu da, doktorlara yasam siiresini arttir-
maktan ziyade yasam kalitesini arttirmaya odaklanmalar1 gerektigi ve basarinin si-
nirli oldugu durumlarda kiir girisimi yerine hastanin 1zdirabini iyilestirmenin daha iyi
oldugunu gostermektedir(1). Kiir hedeflemeden semptomlarin ortadan kaldirilmasi-
n1 veya hafifletilmesini amaglayan palyatif bakima ihtiyag, uzayan insan omrii ile bir-
likte her gegen giin daha da artmaktadir. Latince “palliare” den gelen bu kelime 6r-
ten, hafifletmek, dindirmek anlamina gelir. Diinya Saghk Orgiitii (DSO) ilk olarak 1986
yilinda palyatif bakimi “tedavi edici yaklagimlarin tiikendigi son donem hastalarda ya-
pilan bir uygulama” olarak tanimlamistir. 2002°de yapilan tanim ise su sekildedir; Pal-
yatif bakim, yasami tehdit eden hastaliklardan kaynaklanan problemler ile karsilasan
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hastalarin ve hasta yakinlarinin yagsam kalitesini, bagta agri
olmak iizere tiim fiziksel, psikososyal ve ruhsal problem-
lerinin erken tespit edilerek ve etkili degerlendirmeler ya-
pilarak onlenmesi veya giderilmesi yollari ile yagsam ka-
litesini arttiran bir yaklagimdir (2).

Diinyada Palyatif Bakim

2003 yilinda Diinya Palyatif Bakim Birligi (Worldwide
Palliative Care Alliance-WPCA) kuruldu. Diinya Saglik Or-
giitli ve Diinya Palyatif Bakim Birligi 28 ocak 2014 giinii
kiiresel palyatif bakim ihtiyacini tespit eden ilk belge olan
Hayat Sonu Palyatif Bakimin Kiiresel Atlasini (Global At-
las of Palliative Care at the End of Life) yayimnladi. Atlasa
gore; her yil, 20 milyonu agkin hastanin palyatif bakima ih-
tiyact oldugu tahmin edilmektedir. Hospis ve palyatif bakim-
lardaki aile iiyeleri de eklendiginde gergek ihtiyag 100 mil-
yon kisiyi agsmaktadir. Sadece yiiksek gelirli 20 iilke (% 8)
palyatif bakimi kendi saglik sistemlerine entegre etmisler-
dir. Oysa palyatif bakim kiiresel ihtiyacinin neredeyse
%80'1 diisiik ve orta gelirli iilkelerdedir. 2011 yilinda yak-
lagik 3 milyon hasta, yani ihtiyacin % 10'dan az1 palyatif
bakim almigtir (3). Palyatif bakim; evde bakim hizmetleri,
aileler ve goniilliilerden olusan yardim ekipleri ile hastane
palyatif bakim servisleri gibi genis bir yelpazede yer almak-
tadir. Bu hizmetlerin en son noktasini radikal tedavilerin ke-
sildigi, genellikle alt1 aydan az yasam beklentisi olan has-
talarin bagvurdugu merkezler olan hospisler olusturmakta-
dir. Degisik iilkelerde kiiltiirel yapiya ve hastalarin ihtiyac-
larina gore palyatif bakim hizmetleri sekillenmisgtir (4).

Ulkemizde Palyatif Bakim

Ulkemizde ilk olarak 2009 yilinda 5 yil igin Ulusal Kan-
ser Kontrol Programi bagladi. Kayit, Onleme, Tarama ve Er-
ken Tani, Tedavi ve nihayet Palyatif Bakim olmak iizere 5
baslik iceriyordu. Saglik Bakanlig1 bu hedeflere ulagmak igin
Tiirk Ortadogu Kanser Konsorsiyumu (MECC), Uluslarara-
st Kanser Kontrol Birligi (UICC) ve aynt zamanda Avrupa
Birligi F7 ATOME Projesi’nden teknik destek aldi. Birin-
ci basamak, ikinci basamak ve {iglincii basamak palyatif ba-
kim hizmetlerinden olugan niifus temelli organize bir Pal-
yatif bakim sistemi olan Palya - Tiirk adindaki proje T. C.
Saglik Bakanlig1 Kanserle Savag Daire Bagkanlig1 tarafin-
dan 2010 yilinda hazirlanmistir (5). Palyatif bakim 2010-
2015 Ulusal Kanser Kontrol Programi’nin en 6nemli yapi-
taglarindan biri olarak kabul edilmistir. Palya — Tiirk pro-
jesi birinci basamak palyatif bakim hizmetleri, aile hekim-
ligi, evde bakim hizmetleri, KETEM'ler, belediyeler ve si-
vil toplum 6rgiitleri ile birlikte yiiriitiiliirken, ikinci ve tigiin-
cli basamak, hastane merkezlerinde verilen hizmeti kapsa-
maktadir (4,5).04.09.2015 tarihi itibari ile Saglik Hizmet-
leri Genel Miidiirliigiine bildirimi yapilmis tescilli 86, mii-
racaat asamasinda 47 adet 2. ve 3. basamak palyatif bakim
merkezi mevcuttur. Palyatif bakim ekibi hekim, hemsgire, te-
rapist, psikolog, diyetisyen, sosyal hizmet uzmani, din ada-
mi, goniilliiler ve sivil toplum kuruluglarindan olugmakta,
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gerektiginde diger uzman hekimler de bu ekibe dahil olmak-
tadir (6,7). Palyatif bakimin esas amaci yasam kalitesine
etki etmektir. Palyatif bakim, hastane ve acil servislere sik
sik bagvurulart engelledigi gibi, ek tedavi harcamalarini da
engellemesi nedeniyle maliyet etkin bir tercihtir (4,8,9,10).

Palyatif Bakimda Sik Karsilasilan Problemler

Agr1, anoreksi, istah ve oral alim sorunlari, inkontinans

ve diger genito-iiriner sorunlar, bulant1 ve gastrointestinal

semptomlar (konstipasyon, kusma, diyare), respiratuvar

semptomlar (dispne, oksiiriik), basi tilserleri ve diger cilt ya-

kinmalari, halsizlik ve asteni, sedasyon, uyku ve opioidle-
rin diger yan etkileridir (11).

Palyatif Bakimda Basi Ulserleri

Biz bu derlememizde yataga bagimli hastalarda 6nem-
li bir sorun olan dekiibitis, yani basi iilserleri {izerinde du-
racagiz. Kanita dayali belirli 6nlemlerle korunulabilecek olan
bast yaralarinin, olustugu takdirde tedavisi son derece
giictiir ve hastanin yagam siiresini ve kalitesini azaltabilir.
Ayrica yara bakimi, debridman, greft gibi islemler gerek-
tirdiginden hastanede yatis siiresini uzatmakta, bu durum-
da art1 maliyet olusturabilmektedir. Bast iilseri kanser ve kar-
diyovaskiiler hastalik sonrasi en pahali ii¢lincii hastaliktir (12).
Oysa ki yara olugmasini engellemek yaralarin bakimi ve te-
davisinden daha az maliyetlidir (13). Dekiibitus kavramca
latince “decumbere, decubitum” dan gelen yatmak, yerles-
mek anlaminda kullanilan bir kelimedir. Basi {ilserinin pre-
valansi yagla biiyilik oranda artmaktadir. 70 yas tizeri has-
talarda hastaneye kabul edildikten 2 hafta icinde %70 basi
tilseri gelismektedir (14). Bas iilseri risk oraninin 65 yas
uistii hastalarda daha yiiksek oldugu, 51 yas iizeri ise risk fak-
torlerinin arttig1 gortilmiistiir (15). Bast iilserli hastalarin %50
den fazlasi 70 yas lizerindedir (16) .Yash hastalarda epider-
mal incelme ve dermal kan damarlarinda azalma nedeniy-
le de risk yiikselmektedir (17).

Insidans, Prevalans, Lokalizasyon

Amerikan Ulusal Bas1 Yaras1 Danigsmanlik Paneli'nden
(NPUAP) alinan veriler, akut bakim iinitelerinde insidansin
9%0.4-38, uzun donem bakim {initelerinde %2.2-23.9 ve ev
bakim birimlerinde %0-17, prevalans oranlarinin ise akut ba-
kim iinitelerinde %10-18, uzun donem bakim iinitelerinde
%?2.3-28 ve ev bakim birimlerinde ise %0-29 arasinda de-
gistigini gostermektedir. Basi yaralarinin ekonomik boyutu
incelendiginde ise, tiim birimlerde basi yarasinin tedavi ma-
liyetinin her y1l i¢in 1.3-8.5 milyar dolar arasinda degismek-
te oldugu goriilmektedir (18). Ulkemizde yapilan iki ¢alis-
mada ise basi yarasi insidansi sirastyla %18.3 ve %28.6 ola-
rak bulunmug (19,20), diger bir arastirmada ise hastalarin
9%20.56 'sinda basi yarasi olusurken, 75 yas ve {stii hasta-
larmn bulundugu yag grubunda %31 .4 hastada bas1 yarast go-
rlildiigd bildirilmistir (21). Tiirkiye'de bir tiniversite hasta-
nesinin yetigkin, tibbi, cerrahi ve yogun bakim iinitelerinde
yatan hastalarda yiiriitiilen bir calismada prevalans %11 ,6 ola-



rak bulunmusg ve %32.3 oraninda da basi yarasi gelisme ris-
ki oldugu tespit edilmistir. Yine bu ¢aligmada ise bilin¢ bo-
zuklugu, BMI ile albumin diisiikliigii ve ek hastaliklarin es-
lik ettigi beslenme sorunlu erkek geriyatrik hastalarda basi
yaras1 olusumuna neden olmaktadir denmektedir (22).

Yasla birlikte artan inmobilizasyon, kas fonksiyonlari-
nin durmasi ya da azalmasi sonrast lenfatik akimin bozul-
mas1 6deme ve cilt hasarma neden olmaktadir. Ozellikle yas-
la artan iiriner ve fekal inkontinans ve terleme gibi neden-
ler nem oraninda artiga, nem miktarinda ki artma da ciltte
maserasyona sebebiyet vermektedir. Masere cilt, bariyeri za-
yiflamis ve daha duyarli hale gelmistir. Bilin¢ diizeyinde-
ki degisimin bireyin uyaran—lart algilamasindaki azalmaya
sebebiyet vermesi nedeniyle de basi yarasi gelisimini art-
tirdi81 ifade edilmisgtir (23,24). Basi yarasi daha ¢ok viicu-
dun kemik ¢ikintilarinin iizerinde gozlenen uzun siireli ba-
sing nedeniyle sikigsma, siirtlinme ve yirtitlma sonucu mey-
dana gelen iskemik doku kaybidir. Basing ve siire en 6nem-
li iki etkendir (25). Ulkemizde yapilan bir ¢alismada basing
iilserleri en sik sakral bolgede (%43.9) ve %45.2 si de sta-
ge (grade) II olarak bulunmusgtur (26). Bagka bir ¢aligma-
da ise basi yarast izlenen viicut bolgeleri sirastyla; topuk-
lar (%26.98), sakral bolge (%25.66), trokanterler (%12.83)
olarak sap—tanmistir (21). Basi1 yarasinin goriilme sikligi-
na gore lokalizasyonunu belirlemek alinacak onlemler agi-
sindan 6nem arz etmektedir. Basi yaralarinin %90 dan faz-
last viicudun alt bolgesinde en ¢ok da trokanterik, iskial ve
sakral bolgelerde yer almaktadir (14).

Klinik Smiflama

Saglik Aragtirma ve Kalite Ajans1t (AHCPR) ve Ame-
rikan Ulusal Basi Yaras1 Danigma Paneli (NPUAP) tarafin-
dan 1 ocak 1992 de eriskinlerde Basing Ulseri Klinik Uy-
gulamalar1 Kilavuzunun ilk siiriimii, basing iilseri 6nlenme-
si ve tedavisinde ilk giivenilir 6zet kaynak oldu. Rehberin son
baskist Amerikan Ulusal Basi Yaras1 Danisma Paneli (NPU-
AP), Avrupa Basing Ulseri Danigma Paneli (EPUAP) ve Pan
Pacific Basing Yaralanma Birligi (PPPIA) arasinda igbirli-
giile 2014 yilinda basilmigtir. Kilavuz onerileri hazirlanir-
ken, alt1 kitadaki 63 tilkede kayitli 146 kurumsal ve 903 bi-

Tablo 1. Basi1 Ulserine Katkida Bulunan Faktorler

reysel uzmana ulagilarak onlarin goriigleri alinmigtir. EPU-
AP basing tilserlerini onleme 6nerilerinin, NPUAP ise basing
tilserlerini tedavi Onerilerinin liderligini yapmaktadir (27).
Basi yaralarinin klinik degerlendirilmesi adina da NPUAP
tarafindan yapilan evrelendirme kullanilmaktadir.
1. Evre: Basmakla Solmayan Kizariklik cilt biitiinliigii de-
vam eder.
2. Evre: Dermis Tabakasinin Kismi Kaybu iilser yiizeyel-
dir.
. Evre: Deri ve Subkutan Doku da Kayip.
4. Evre: Tam Kalinlikl: cilt kaybi, kas, kemik yada destek
dokularm harabiyeti mevcuttur.
Evrelendirilemeyen / Siniflandirilamayan Evre: Deri veya
Dokularin Tiim Tabakalarinda Kayip (Derinligi Bilinmiyor).
Ulkemizde yapilan bir ¢alismada basing iilserlerinin
%70’inin evre 1 asamasini gegtikten sonra tespit edildigi,
bunun da 6nleyici faaliyetlerin gelistirilmesinin énemini gos-
terdigi vurgulanmustir (15). Hastanin klinikte yatis siiresi art-
tik¢ca basi yarasi gelisme orani da artmaktadir (21,24). Cilt
hasarinda en 6nemli etken olan zaman basing kombinasyo-
nuna ek olarak siirtiinme ve kayma gosterilmektedir (28).

98]

Patoloji/Etiyoloji

Basing ve zaman korelasyonu ile gelisen tipinde, cilte ki-
zariklik ya da kii¢iik bir iilserasyon gozlenmesine karsin de-
rin dokularda koni seklinde genigleyen biiyiik harabiyet ola-
bilir. Bu durum kas dokusunun basinca deriden daha hassas
olmasindan kaynaklanir. Basinin yani sira cilt biitlinliigii bo-
zan siirtlinme ve makaslama yani hastanin yatarken yukari ge-
kilmesi ya da asagiya kaymasi ile derinin carsafla ters yon-
de hareketi nedeniyle olusan tipte ise lezyon ciltte baglar ve
derin dokulara dogru ilerler. Akut donemde basiya maruz ka-
lan ciltte kizariklik gelisir ve bunu sirastyla endiirasyon, biil
gelisimi, siyanoz ve doku nekrozu izler. Kronik donemde cilt,
cilt alt1, yag, fasya ve adeleyi iceren derin bir doku harabi-
yeti gdzlenir. Altta bir eklem varsa nekroz sinoviyal membra-
n1 ve eklemi de icerebilir (29). Geriyatrik hastalar; epidermal
incelme, dermal kan damarlarinda azalma nedeniyle de
yiiksek risk altindadirlar (30). Tablo 1’de basi iilserlerine kat-
kida bulunan faktorleri gostermektedir (15,16, 22,23,28).

Dis Faktorler I¢ Faktorler Diger Faktorler
Uzun siire basing Biling degisiklikleri Basing iilserinin tekrarlamasi
Makaslama His Kaybi Hastanede kalig stiresinde uzama
Siirtlinme Ateroskleroz Uzun siiren cerrahi
Nem Odem/Hipoalbuminemi

Akut Hastalik

Emosyonel stres
Ilag kullanim1
Akut hastalik

Kotii beslenme

BMI

Yasa bagh degisiklikler

Kardiyovaskiiler degisiklikler

Kondisyonu bozulmus deri

Kronik hastaliklar
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Yukarida bahsedilen i¢ ve dig faktorlerin 1s181nda risk-
li hastalarin tesbit ve degerlendirilmesi icin Norton, Bra-
den ve Waterlow gibi 6l¢ekler kullanilir. Balzer ve ark. (2007)
ti¢ risk skalasini kargilagtirdiklarinda, Waterlow 6l¢eginin
en yiiksek duyarliliga sahip oldugunu (0.86) belirtmislerdir
(31). Pinar ve Oguzda 1998°deki caligmalarinda Braden ve
Norton 6l¢eklerinin giivenligini yliksek bulmuglardir (32).
Bast iilseri olusmasini kolaylastiran etkenlerle ilgili yapilan
bir¢cok caligsma mevcuttur; yas, diisiik Norton skoru, hasta-
nede kalis periyodu, hastalik ciddiyetini tanimlayan organ
sistem disfonksiyonlarini1 gosteren yiiksek APACHE-II
skoru, hipotansiyon, malnutrisyon ve hipoalbuminemi basi
tilserli hastalarda anlamli goriilmiis; BMI ve hemoglobin an-
lamli bulunmamisken (33), yine bir ¢calismada yeterli bes-
lenme, aneminin diizeltilmesi, ddemden kaginma, pozitif azot
dengesi, hidrasyonun yeterli saglanmasi, doku oksijenasyo-
nunun saglanmasi, diyabet regiilasyonunun saglanmasi, C
vitamini, ¢inko eksikliginin giderilmesi gibi faktorlerin Sne-
minden bahsedilmistir (34).

Obez kisiler hareket zorlugu ve doku hipoksisi nedeniy-
le risk altinda kalirlar. Kagektiklerde ise koruyucu tabaka-
nin bulunmamasi riski arttirir (19,35). Yine basi yaralarinin
olusmasini kolaylastiran infeksiyon ayni zamanda basi
yaralarinda iyilesmeyi geciktirmektedir (30,35,36). Basi al-
tindaki iskemik dokularda bakteriler daha kolay ¢ogalir (37).
Bakteriyemi varliginda basi altindaki iskemik dokularda bak-
teriler lokalize olarak enfeksiyon gelismesine neden olur-
lar. Derin doku biyopsi kiiltiirlerinin incelendigi bir calis-
mada; Enterobacter (%29), Staphylococcus spp. (%28), En-
terococcus faecalis (%16) (38), bagka bir calismada da
Staphylococcus spp., Streptokoklar, Proteus mirabilis,
anaeroblar bakteriyemi etkeni olarak saptanmustir (39).

Basi yarasi nedeniyle bakteriyemi ile mortalite ilintili-
dir. Kan kiiltiirlerinde 6zellikle bacteriodes fragilis olmak
tizere anaerob bakteriler ve gram negatif bakteriler cogun-
luktadir. Sepsis 60 yas iizerinde yiiksek mortalite riski ta-
simaktadir (34). Bast iilserli yagli hastalar i¢in oranin %60
in tizerinde oldugu calismalar mevcuttur (40). Basi1 yarasi
infeksiyonu yiizeyel bir deri infeksiyonundan sepsise kadar
genis bir yelpazeye yayilabilir. Iyilesmeyi geciktirir (36). Yii-
zeyel stiriintii ile alian kiiltiirden ziyade cerrahi debridman
neticesinde alinan derin biyopsi kiiltiir i¢in en anlaml ter-
cihtir (38). Tablo 2’de Braden Skalasi ile basing yarasi agil-
ma riskini degerlendirme formu bulunmaktadir.

Onleyici Tedbirler ve Tedavi

Iki saatte bir bes dakika siireyle basinci kaldirmak pri-
mer koruma i¢in yeterlidir (41). Tedavide lokal ve ya sis-
temik tedavi tercih edilir. Basi yaralarinin lokal tedavisi kon-
servatif ve cerrahi iglemleri igerir. Sistemik tedavinin ilki bast
yarast olusumunu dnlemedir. Bas1 yarasini 6nlemede etki-
li bir yol haritas1 belirlemek i¢in ilk olarak basi iilseri ris-
kini dogru degerlendirmek ve klinik siniflamasini yapmak
gerekir (42). Saglik profesyonelleri, basmakla solmayan ki-
zariklik, lokalize 1s1 artigt, agri, 6dem ve endiirasyon gibi ta-
nilama metodlarini uygulamali ve kapsamli bir deri deger-
lendirmesi yapmalidir. Diizenli inspeksiyon, basing bolge-
lerinin tanimlanmast, klinik siniflamasinin iyi yapilmasi uy-
gun risk analiz skalanin tercihi, riskli hastalarin belirlenme-
si, cilt bakiminin saglanmasi, ¢evre 1sisinin ayarlanmasi has-
taya uygun pozisyon verilmesi, derinin temiz ve kuru olma-
siin saglanmasi, nemin kontrol altina alinmasi, pamuklu
terletmeyen kiyafetlerin secilmesi, ¢arsaflarin gergin tutul-
masi, hava dolagimli yataklarin kullanilmasi, beslenmenin
diizenlenmesi, enfeksiyon riski fazla olan yerlerde bariyer
kremler uygulanmasi, hasta ve hasta yakinlarinin bilgilen-
dirilmesi gibi basit ama uygulanabilir yontemler basi ya-
rasini engellemekte oldukca etkindir. Doku oksijenizasyo-
nunun yeterince saglanmasi agisindan anemi ve hipovole-
mi diizeltilmelidir. Direkt kontaminasyon nedeni olan iiri-
ner ve digki bulasi engellenmeli, perianal bolge temizligi sag-
lanmalidir. Fekal inkontinans veya diyare, perfiizyonu et-
kileyen dolagim bozuklugu, inotropik ila¢ kullanimi ve dia-
betes mellitusun risk olarak 6nemi litaratiirde mevcuttur (43).

Basing Ulserini Onleme Hizli Bagvuru Kilavuzu ©EPU-
AP-NPUAP tarafindan; basing iilserli bireyin kapsamli bir
degerlendirmesi icin Braden Olgegi, Norton Olgegi, Water-
low Olgegi’nin kullanilmas1, beslenme riski ve basing iil-
seri riski bulunan tiim bireylerin, giinde 1.25-1.5g/kg/giin
protein ve kalori bagina 1 ml sivi alimu ile birlikte 1 kg vii-
cut agirhigina en az 30-35 kcal almasi saglanmasi tavsiye edil-
mistir. Hastaya 30° yan yatis pozisyonu verilmeli eger has-
ta tolere edebiliyorsa ve tibbi durumu uygunsa yiiziikoyun
(prone) pozisyona getirilmelidir (44). Basi1 yarasinda ana ne-
den olan basinct azaltmak icin dinamik ve statik yontem-
ler kullanilmaktadir. Statik olanlar arasinda cesitli destek-
leyici pansuman malzemeleri, siinger ya da silikon jel gibi
maddelerden yapilmis yastiklar ve silteler, yamurta kapla-

Tablo 2. Braden Skalas: ile Basing Yarasi Ac¢ilma Riskini Degerlendirme Formu

Kriterler Durumu Puan
Duygusal Algilama 1-Tamamen sinirlt 2-Biiyiik olciide sinirlt 3-Biraz sinirlt 4-Bozulma yok

Nem / Islaklik 1-Siirekli 1slak 2-Siklikla 1slak 3-Arasira 1slak 4-Nadiren 1slak

Aktivite 1-Yataga bagiml 2-Sandalyeye oturabilir 3-Arasira yiiriir 4-Yiiriir

Haraket 1-Tamamen hareketsiz 2-Cok simirlt 3-Biraz sinirl 4-Simir yok hareketli

Beslenme 1-Cok yetersiz 2-Kismen yeterli 3-Yeterli 4-cok iyi

Siirtiinme ve Yirtilma 1-Problem var 2-Problem olabilir 3-Problem yok

Toplam Puan

*19-23: Risk Yok *15-18: Risk Sinirinda *13-14: Orta Derece Risk *9-12:Yiiksek Risk *9 ve Daha Diisiik: Cok Yiiksek Risk
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r1 ve koyun postekisi sayilabilir. Dinamik cihazlar arasin-
da giincel olarak kullanilanlar hava dolagimli (Clinitron) ya-
taklardir. Basi yaralarmin lokal tedavisi konservatif yara ba-
kimu ile cerrahi iglemleri igerir konservatif tedavide yara te-
mizligi, debridman ve yara ortiileri kullanilmaktadir (29).
Basi yarast ile kargilagildiginda ilk yapilmasi gereken ya-
ranin degerlendirilmesi ve cerrahi debridmandir. Debrid-
man da potansiyel yontemler otolitik debridman, enzima-
tik debridman, mekanik debridman, cerrahi debridman ve
biyolojik debridman olmak iizere bes tanedir. Her debrid-
man yontemin avantajlar1 ve dezavantajlari vardir (45).

Pansuman /yara ortiileri

Pansuman amaci ile kullanilan soliisyonlar arasinda se-
rum fizyolojik ile povidon-iyodin, hidrojen peroksit, asetik
asit ve sodyum hipoklorid (Dakin soliisyonu) gibi bakteri-
sidal soliisyonlar ve giimiis siilfadiazin sayilabilir. Bakteri-
sidal soliisyonlar enfeksiyonu geriletmekle birlikte doku tok-
sisitesine de yol actiklarindan kullanilmalar tartigmalidir.
Serum fizyolojik tercih edilebilecek en iyi sollisyondur. Pan-
sumanin bakterisidal etkisi mekanik etkiye baghdir (29). To-
pikal N-asetil sistein ile pansuman uygulamast ile iyilesme-
yen basi yarasinda her hangi bir yan etki gostermeden dii-
zelme saglandig1 gosterilmistir (46).

Basing Ulserini Onleme Hizli Bagvuru Kilavuzu ©EPU-
AP-NPUAP onerilerine gore; Evre I'de; kaplayici tedavi is-
temez, deriyi korumak ve basinci kaldirmak genellikle yeter-
lidir. Evre 2 de genellikle; enfekte olmayan ve s1g yarada tam
kapayici hidrokolloid yara ortiileri, yar1 gegirgen Seffaf Film
yara Ortiileri eksudasiz yarada, yaray1 nemli tutarak ve epite-
lizasyonu arttirarak, hafif eksudali ve agrili yarada Hidrojel,
orta ve agir ekstidali tilserlerde Aljinat, eksiidatif ve sig Evre
II yarada K&piik yara ortiileri tercih edilir. Polimer Membran
yara Ortiisii eksudal1 Evre III basing iilserlerinde, agir koloni-
ze enfekte olan basing iilserlerinde Giimiis sulfadiazine kul-
lanimini, Evre II ve III yarada Bal-Emprenyeli Pansuman, Ca-
dexomer 1y0t Pansuman, Tiil Pansuman, Silikon Pansuman
ozellikle agriy1 azaltmak i¢in, iyilesmeyen Evre III ve IV ba-
sing iilserlerinde Kollajen Matrix Pansuman, Kompozit Pan-
suman kullanilmasi dnerilmisgtir.

Diger tedavi secenekleri olarak da;

Akustik Enerji (Ultrason) LFUS (NC temassiz diisiik fre-
kansh (40 kHz)) Evre III ve IV basing tedavisi i¢in.

Tablo 3. Pressure ulcer scale for healing (PUSH)

Hidroterapi: Emme ile Whirlpool ve Pulsatif Lavaj

Kronik Yaralarin Tedavisinde

Hiperbarik Oksijen Tedavisi

Topikal Oksijen Tedavisi

Platelet tiirevli biiyiime faktorii (PDGF)

Ayrica “GM-CSF (grantilosit makrofaj koloni uyarici fak-
tor) granulasyon doku olusumunu stimiile etmede 6zellik-
le faydalidir” denmektedir (44). Apligraf adi verilen iki kat-
manl1 biyo-miihendislik iirlinii derinin, basing iilserlerini iyi-
lestirmede etkin oldugu ispat edilmistir (47).

Palyatif Bakim Alan hastalarda tedavi cogu zaman ag-
rimin giderilmesi ve iilser progresyonunu durdurmadan
ibarettir. Agr1 degerlendirmesi ve yonetimi her vardiya ger-
ceklestirilmelidir. Basing iilseri agris1 i¢in sistematik opi-
oidler (diamorfin veya benzidamin %3) ve / veya steroid ol-
mayan anti- inflamatuar ilaclar, pansumanin 30 dakika 6nce
ve sonrasinda lokal olarak ibuprofen emdirilmis pansuman-
lar, lidokain preparatlart, diamorphine hidrojel’in yararl ola-
cag belirtilmistir. Basing tilseri agris1 i¢in miizik, gevseme,
pozisyon degisiklikleri, meditasyon ve transkutanoz elek-
triksel sinir stimiilasyonu (TENS) nun da yararli olabilece-
&i de vurgulanmigtir (44).

Evre 3-4 de cok derin iilserlerde osteoktomi, yara kiil-
tiirli ve osteomiyelit mevcutsa kemik doku kiiltiirii ve iki-
alt1 hafta sistemik antibiyotik tedavisi yapilmalidir. Yarada
nekroz yoksa yeterli bakim saglandiktan sonra deri greft-
leri veya cesitli flepler uygulanabilir. Evre 4’te fasiokiita-
noz flepler, mikrovaskiiler doku transferi 6zel kosullarda ya-
pilabilir (35).

NPUAP tarafindan saglik profesyonelleri i¢in bir teda-
vi takip standardi olmasi adina 1997 de PUSH (Pressure Ul-
cer Scale for Healing) gelistirilmistir. Ulserin, yiizey alani
Ol¢iimiinde, exudanin durumunda ve tipinde zaman icinde
meydana gelen degisikler yaranin gidisatini gostermede ay-
dinlaticidir. Tablo 3’de Pressure ulcer scale for healing
(PUSH) (44).

Bu calisma palyatif bakim kliniginde yatan hasta profi-
lini, bu hasta popiilasyonunda goriilen bas iilseri semptom
insidansini, klinigini, ayrica semptom tedavisindeki yeterli-
ligimizi ve eksiklerimizi tespit edebilmek ve iligkili risk fak-
torlerini saptayarak onleme stratejileri olusturulmasi admna der-
lenmistir. EPUAP tarafindan 19 Kasim 2015, diinya bast iil-
seri Onleme giinii olarak ilan edilmigtir. Biz de 6zellikle yas-

Kriter Durumu Puan
Boy x geniglik cm? 0 1 2 3 4 5
0 <0.3 0.3-0.6 0.7-1.0 1.1-2.0 2.1-3.0
6 7 8 9 10
3.1-40 4.1-8.0 8.1-12.0 12.1-24.0 >24.0
Eksuda 0 1 2 3
Yok Hafif Iliml1 Fazla
Doku Tipi 0 1 2 3 4
Kapali | Epitelyum Graniilasyon Kabuk Nekrotizan doku
Genel Toplam
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11 ve yasam kalitelerini arttirmay1 hedefledigimiz palyatif ba-
kim hastalarinda morbidite, mortalite ve hastanede yatis sii-
resini arttiran basi iilserlerinin, 6nleyici tedbirlerle olugma-
sina engel olmak en iyi tedavi protokoliidiir diyoruz.
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