
ara infeksiyonlar› çok genifl klinik tablolar ile karfl›m›za ç›kmaktad›r. Yara infeksi-

yonlar› tan›m› içinde; bas› yaralar› infeksiyonlar›, nozokomiyal cerrahi alan infeksi-

yonlar›, travmalar sonras›nda görülen yara infeksiyonlar›, yabanc› cisimlere ba¤l› geli-

flen infeksiyonlar, hayvan ›s›r›klar›ndan sonra geliflen infeksiyonlar, yan›k yaralar›ndan

sonra geliflen infeksiyonlar, diyabetik ayak yaralar›na ba¤l› infeksiyonlar akla gelmekte-

dir. Bu sözlü sunumumda sizlere daha çok uzun süre yata¤a ba¤l› hastalarda s›kl›kla

rastlad›¤›m›z bas› yaralar› ve bu bas› yaralar›nda geliflen infeksiyonlar üzerinde duraca-

¤›m. Yan›k yaras› infeksiyonlar› ve diyabetik hastalarda görülen yara infeksiyonlar› siz-

lere benden sonra söz alacak olan konuflmac›lar taraf›ndan aktar›lacakt›r. De¤erli 7. Ulu-

sal Sterilizasyon Dezenfeksiyon Kongresi kat›l›mc›lar›, sözlü sunumum olan yara infek-

siyonlar› ve tedavisini bana verilen süre içinde sizlere aktarmaya çal›flaca¤›m.

Sözlü sunu plan›m ve bafll›klar›m s›ras›yla; tan›m, epidemiyoloji ve patogenez, etyolo-

ji, kolonizasyon mu? infeksiyon mu?, mikrobiyolojik örnek al›nmas›, klinik bulgular, infek-

siyon türleri ve komplikasyonlar, tedavi ve korunma, soru ve katk›lar fleklinde olacakt›r.

TANIM

Bas› yaralar› (dekübit ülserleri) iskemi, hücre ölümü ve doku nekrozu ile sonuçlanan

genellikle bir kemik ç›k›nt›s›n›n üzerinde oluflan ve üzerindeki bas›n›n kald›r›lamad›¤›

bir bölge olarak tan›mlan›r. 

EP‹DEM‹YOLOJ‹ ve PATOGENEZ

Bas› yaralar› lokal doku ölümü ve y›k›m›n›n klinikte gözlenen sonucudur. Ülserler, s›k

bask› oluflturan yüzeylere temas eden kemik ç›k›nt›lar›n›n üzerinde görülür. Geriatrik has-

talar; epidermal incelme, azalm›fl elastisite, dermal kan damarlar›nda azalma ve yafllan-

mayla iliflkili olarak ortaya ç›kan dermal-epidermal k›vr›mlar›n düzleflmesi nedeniyle yük-

sek risk alt›ndad›r. Bas› yaralar›, hastaneye yat›r›larak tedavi edilen hastalar›n da yat›fl sü-
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resinin uzamas›na neden olan, hastalar›n yaflam biçimini bozan, hastalara ve kurumlara

önemli mali yük getiren ciddi bir problemdir. Uzun süre yatmak zorunda kalan ciddi ra-

hats›zl›¤› olan hastalar, yafll›lar ve özellikle spinal kord yaralanmas› olan hastalarda daha

da önem kazanmaktad›r. En s›k görüldü¤ü yerler sakral bölge, kalçalar ve topuklard›r. Gö-

rülme s›kl›¤› hastanede yatan hastalar›n özelliklerine göre de¤ifliklik göstermektedir. Has-

taneye yatan hastalar›n %7.7’sinde yat›fl› izleyen ilk 21 gün içinde bas› yaras› geliflmekte-

dir. Ortopedik problemi olan ve geriatrik hastalarda insidans %24’e kadar ulaflmaktad›r.

Spinal kord yaralanmas› olan hastalarda ise insidans %24-59 aras›nda de¤iflmektedir. Ba-

s› yaralar›nda infeksiyon geliflmesini art›ran pek çok faktör say›labilir. Bunlar aras›nda; cilt

bariyerinin kaybolmas›, bas›ya ba¤l› olarak dokularda meydana gelen fiziksel de¤ifliklikler

ve vücudun kirli di¤er bir bölgesinden oluflacak kontaminasyon say›labilir. Bu kontami-

nasyonun do¤rulu¤unun en iyi kan›t›, özellikle sakral bölgedeki bas› yaralar›nda s›kl›kla

gram-negatif ve anaerobik mikroorganizmalar›n birlikte izole edilmeleridir. Spinal kord

yaralanmalar›nda görülen bas› yaralar›n›n ço¤unlu¤u sakrum, iskium ve trokanter majör

etraf›nda oluflmaktad›r. Bas› yaralar›nda oluflan ilk kolonizasyon cilt floras›ndan geliflir.

Zaman ilerledikçe bu flora süratle de¤iflir. Kolonizasyon; çevreden, genitoüriner sistem-

den, gastrointestinal sistemden ve direkt fekal materyalden etkilenerek yeniden flekille-

nir. Bas› yaralar›nda bakteri kolonizasyonu 10 kob/g’dan fazla oluflmaya bafllad›¤› zaman

yara iyileflmesi azal›r ve bas› yaras› infeksiyonu oluflma oran› artar.

ETYOLOJ‹

Bas› yaras› infeksiyonlar›na multipl mikroorganizmalar neden olmaktad›r. Spinal

kord yaralanmas› olup, bas› yaras› infeksiyonu geliflmifl 101 hastan›n derin doku biyop-

si kültürlerinin incelendi¤i bir çal›flmada, en s›k izole edilen etkenler; Enterobacter (%29),

Staphylococcus spp. (%28) ve Enterococcus faecalis (%16) olmufltur. Spinal kord yaralanmas›

olup, bakteremi geliflen hastalar›n irdelendi¤i di¤er bir çal›flmada Staphylococcus spp.,

streptokoklar, Proteus mirabilis ve anaeroplar bakteremi etkeni olarak saptanm›flt›r. 

KOLON‹ZASYON MU? ‹NFEKS‹YON MU?

Bas› yaras› infeksiyonlar›nda hekimleri zorlayan en önemli konu yaradaki kolonizas-

yon ile infeksiyonun ay›rt edilmesidir. Kolonize olmufl bir veya birkaç bakterinin tedavi-

si ile u¤raflmak birçok maliyet art›fl› ve beklenmedik yan etkiler do¤uracakt›r. Hastalar

lüzumsuz antibiyotik tedavileri alacaklar, belki de mantar süperinfeksiyonlar› oluflacak-

t›r. Bu nedenle bas› yaralar›nda kolonizasyon ve infeksiyonun ay›r›m› çok iyi yap›lmal›-

d›r. Bas› yaralar›nda mikrobiyolojik örnekler genellikle sürüntü kültürü, i¤ne aspirasyo-

nu veya doku ve kemik biyopsi kültürleri fleklinde yap›lmaktad›r. Sürüntü kültürlerinin

al›nmas›n›n oldukça kolay olmas› nedeniyle en çok tercih edilen örnek alma yöntemi-

dir. Sürüntü kültürü ile izole edilen mikroorganizmalar›n kolonize etkenle mi yoksa in-

feksiyon etkeni mi oldu¤u anlafl›lamaz, yanl›fl yorumlara neden olabilir. Bu nedenle ter-

cih edilecek bir örnek alma yöntemi de¤ildir. Bununla birlikte infeksiyon kontrol uygu-

lamalar›na ›fl›k tutmas› nedeniyle sürüntü kültürleri, metisiline dirençli Staphylococcus au-

reus (MRSA) kolonizasyou veya di¤er ço¤ul dirençli gram-negatif bakteri kolonizasyonu-

nu tan›mlama aç›s›ndan anlaml› olabilir. Doku veya kemik biyopsilerinin al›namad›¤›

veya hasta taraf›ndan al›m›na izin verilmedi¤i durumlarda, infeksiyon geliflmifl bas› ya-
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ralar›nda sürüntü kültürleri antibiyotik seçimi için eldeki tek veri olabilmekle birlikte,

ço¤u merkez taraf›ndan sürüntü kültürlerinin mikrobiyolojik de¤erlendirmede kullan›m›

kesinlikle do¤ru bulunmamaktad›r. 

M‹KROB‹YOLOJ‹K ÖRNEK ALINMASI

Derin doku biyopsi kültürü ve kan kültürü, sürüntü kültürüne göre çok daha anlam-

l› ve de¤erlidir. Bak›mevinde takip edilen bas› yara infeksiyonu saptanan 12 hastadan

al›nan i¤ne aspirasyon kültürleri ile doku biyopsisinin karfl›laflt›r›ld›¤› bir çal›flmada, her

iki yöntemle birbirine yak›n sonuçlar elde edilmifltir. Çal›flmadaki olgu say›s›n›n az ol-

mas› en çok elefltirilen konu olmufltur. ‹¤ne aspirasyon örne¤i al›nacak ise lokal anes-

tezik maddelerin muhtemel antibakteriyel etkilerinden dolay› kullan›lmamas› gerekti¤i

bildirilmektedir. Cerrahi debridman› yap›lm›fl yaradan al›nan derin doku kültürleri, ba-

s› yaras› kültürlerinde alt›n standart yöntemlerdir. Bu örnekler al›nd›ktan sonra anaero-

bik flartlar da sa¤lanarak, en k›sa sürede laboratuvara gönderilmelidir. Hastada oste-

omiyelit düflünülüyorsa kemik biyopsilerinin mikrobiyolojik ve histapatolojik olarak de-

¤erlendirilmesi, antibiyotik seçiminde yol gösterici olacakt›r. 

KL‹N‹K BULGULAR

‹nfekte bas› yaralar› kendini daha çok, eritem, ›s› art›fl›, lokal hassasiyet, pürülan

ak›nt›, kötü koku, s›n›rl› granülasyon ve donuk beyaz ülser taban› gibi lokal bulgular ile

belli eder. Bazen infeksiyonun tek bulgusu yara iyileflmesinin durmas› veya yavafllama-

s› olabilir. Atefl, lökositoz, takipne, taflikardi ve bilinç de¤ifliklikleri gibi sistemik infeksi-

yon bulgular› genellikle yoktur. Bu bulgular lokalize infeksiyonun bakteremi ve sepsis

oluflturmas› halinde görülmektedir. 

‹NFEKS‹YON TÜRLER‹ ve KOMPL‹KASYONLAR

Bas› yaras› infeksiyonlar›; yüzeyel infeksiyonlar, derin infeksiyonlar ve yara yeri infek-

siyonlar›na ba¤l› komplikasyonlar fleklinde üç bafll›kta incelenebilir.

Yüzeyel ‹nfeksiyon

Sistemik infeksiyon bulgu ve belirtisi olmadan yaran›n iyileflmemesi, iyileflmenin ge-

cikmesi ve bas› yaras›nda görülen lokalize bulgular ile karakterize infeksiyondur. Bas› ya-

ralar›nda yüzeyel infeksiyon tedavisinin temelini nekrotik dokular›n debridman› olufltu-

rur. Debridman yan›nda hastan›n beslenmesinin düzenlenmesi, infeksiyon düflünülen

bölgeye topikal antibakteriyel tedavi uygulanmas›, yara üzerindeki bas›n›n ortadan kald›-

r›lmas› yara iyileflmesini h›zland›racakt›r. Lokalize infekte yaralara genellikle eskar efllik

etmektedir. Eskar mekanik olarak debride edilmelidir. Bölgeye ›slak-kuru pansuman uy-

gulanmal›d›r. Yaran›n nemli yara örtüleri kullan›larak bak›m›, yara iyileflmesini h›zland›-

racakt›r. Gümüfl sülfadiazinin %1’lik kremleri, çeflitli antibiyotikli merhem kombinasyon-

lar› ve propilen glikol gibi birçok antimikrobiyal ajanlar yaradaki bakteri say›s›n› dokuya

zarar vermeden azaltmaktad›r. Povidon-iyodin, klorheksidin glukonat gibi antiseptik ajan-

lar insan fibroblast›na sitotoksik etki gösterdi¤inden yara iyileflmesini geciktirirler, bu ne-

denle kullan›lmamal›d›r. ‹ki-dört haftal›k uygun bak›ma ra¤men düzelmeyen bas› yarala-

r›na iki hafta topikal antibiyotik uygulamas› önerilmektedir. Buna ra¤men düzelme sa¤la-

namam›fl ise derin doku biyopsi kültürü yap›lmal› ve osteomiyelit araflt›r›lmal›d›r.

Levent GÖRENEK

7. Ulusal Sterilizasyon Dezenfeksiyon Kongresi - 2011 547



Derin ‹nfeksiyonlar

Derin bas› yaras› infeksiyonlar› selülit, osteomiyelit, bakteremi ve/veya sepsis ile

seyredebilmektedir. Yüzeyel infeksiyonlara göre daha ciddi seyrederler. Tedavi edilmez-

lerse bakteremi, sepsis septik flok ve multipl organ yetmezli¤ine neden olarak hayat›

tehdit eden klinik tablolar oluflturabilirler. Bu yüzden derin infeksiyonlar›n tedavisi da-

ha zordur ve mutlaka sistemik antibiyotik kullan›m› gerekir. 

Selülit: Selülit yara kenar›ndan 1-2 cm’ye kadar mikroorganizmalar›n yay›lmas› ile

geliflen, eritem, ›s› art›fl› ve ödem, hassasiyet ile karakterize yumuflak doku infeksiyonu-

dur. Atefl ve lökositoz da görülmeyebilir. Bunun sonucu olarak gözden kaçan infeksiyon

h›zla derin dokulara yay›labilir. ‹nfeksiyon ço¤unlukla polimikrobiyaldir. Aerop mikroor-

ganizmalar daha çok yüzeyde bulunur. Anaeroplar ise derin dokulardan veya genifl ve

derin bas› yaralar›ndan izole edilebilirler. P. mirabilis, B ve D grubu streptokoklar, Esche-

richia coli, S. aureus, Pseudomonas aeruginosa, Clostridiumlar ve Bacteroides fragilis etken olarak

saptanabilmektedir. Selülit tablosu bas› yaras› kenar›nda görülen yayg›n maserasyon

ile kar›flabilmektedir. Nöropatili hastalarda selülit geliflti¤i zaman en önemli sorun bu

hastalar›n a¤r›y› hissetmemeleri olmaktad›r. Bunun sonucu olarak tan› gecikebilmekte-

dir. ‹nfeksiyonun tedavisinde antibiyotik tedavisi yan›nda cerrahi debridman›n birlikte

yap›lmas› tedavi flans›n› yükseltmektedir. Ölü dokular cerrahi olarak debride edilmeli ve

infekte materyalin drenaj› sa¤lanmal›d›r. Devaml› negatif bas›nç meydana getiren va-

kum cihazlar›, derin dokularda ödemin azalmas›na, granülasyonun artmas›na ve anjiyo-

genezisin uyar›lmas›na neden olarak infeksiyonun düzelmesine yard›mc› olduklar›ndan,

seçilmifl olgularda son y›llarda tercih edilmektedir. ‹nfekte bas› yaralar›nda tedavi bafla-

r›s›zl›¤›n›n bafl›nda; yetersiz antibiyotik tedavisi, yumuflak dokudaki apselerin saptana-

mamas›, bas› yaras› ile infekte kemik veya eklemin ifltirakli olmas›, gastrointestinal ve-

ya üriner sistemden fistül geliflmifl olmas› gelmektedir. 

Osteomiyelit: Bas› yaras› olan hastalarda osteomiyelit tan›s›n› koymak oldukça zor-

dur. Sistemik bulgusu olsun veya olmas›n uzun süredir iyileflmeyen yaralarda osteomi-

yelit akla gelmelidir. ‹nfekte bas› yaralar›n›n s›k görülen bir infeksiyon tablosu olan os-

teomiyelit, hastalar›n %17-32’sinde belirlenebilmektedir. Bas› yaras› olan hastalarda

görülen osteomiyelit ço¤unlukla bas› yaras› alt›ndaki kemiklerde görülmektedir. Bu

hastalarda proteze ba¤l›, postoperatif, hematojen veya vertebral osteomiyelit nadir ola-

rak görülür. Bas› yaralar›n›n alt›nda bulunan kemiklerde infeksiyonun olup olmad›¤›n›

ve hangi mikroorganizmalar›n etken oldu¤unu belirlemek oldukça güçtür. Atefl, kemik-

te bas›nç hissi, bas› yaras›n›n düzelmemesi, pürülan ak›nt›, lökositoz, artm›fl sedimen-

tasyonu da içeren hiçbir bulgu ve belirti osteomiyelit ile birlikte olmayabilir. Yap›lan bir

çal›flmada klinik olarak osteomiyelit tan›s› alan 36 bas› yaral› hastan›n ancak %56’s›nda

biyopsi ile tan› do¤rulanm›flt›r. Bas› ülser taban›ndan al›nan sürüntü kültürlerinin mik-

robiyolojik tan›da de¤eri yoktur. Osteomiyelitin kesin tan›s› bas› yaras› alt›ndaki kemik

dokunun histopatolojik incelenmesi ile konulabilmektedir. ‹nfekte bas› yaral› hastalar-

dan perkütan i¤ne biyopsisi ile al›nan kemik doku örneklerinden 1/5-1/3 oran›nda oste-

omiyelit saptand›¤› belirtilmektedir. ‹ntraoperatif olarak al›nan kemik biyopsilerinden
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al›nan örneklerden osteomiyelit tan› koyma olas›l›¤›, perkütan i¤ne biyopsilerinden her

zaman fazlad›r. Multipl bas› yaras› olan hastalar›n sadece bir bölgeden al›nan kemik bi-

yopsi örnekleri, di¤er bas› yaralar›n›n durumu hakk›nda fikir veremez. Çünkü bir bas› ya-

ras›n›n alt›ndaki kemik dokuda osteomiyelit yokken di¤er bas› yaralar›n›n alt›ndaki ke-

mik dokuda infeksiyon olabilir. Bas› yaras› alt›nda saptanan osteomiyelitlerde genellik-

le iki veya daha fazla bakteri türü saptanmaktad›r. Fakültatif mikroorganizmalar (S. au-

reus, Streptococcus spp., Enterobacteriaceae), aerobik bakteriler (P. aeruginosa ve Acinetobacter

calcoaceticus) ve anaeroplar (Bacteroides ve Fusobacterium spp.) en s›k etkenlerdir. Düzelme-

yen derin bas› yaralar›n›n alt›ndaki kemik dokuda osteomiyelitin klinik olarak belirlen-

mesi çok güçtür. Klinik bulgular› (yaran›n uzun süreli varl›¤›, pürülan ak›nt›, atefl), labo-

ratuvar bulgular (beyaz küre say›s›, eritrosit sedimentasyon h›z›), radyolojik bulgular

(düz kemik grafileri, kemik sintigrafisi) kemikte osteomiyelitin histopatolojik bulgular›

ile her zaman birlikte de¤ildir. Reaktif kemik oluflumunu ve periost elevasyonunu gös-

terdikleri takdirde direkt filmler osteomiyelitin tan›s› için olumlu sonuç vermelerine

ra¤men duyarl›l›¤› %78, özgüllü¤ü %50 kadard›r. Bas› yaralar›nda görülen osteomiyeli-

tin tan›s›nda sintigrafi %100 duyarl› olmakla birlikte, özgüllü¤ü düflüktür (< %33). Özgül-

lü¤ünün bu derece düflük olmas›n›n en önemli nedeni, yo¤un bas› alt›ndaki kemiklerde

ve yeni kemik oluflumu geliflen bölgelerde de tutulum saptanabilmesidir. Sintigrafi ile

elde edilen negatif sonuç, pozitif sonuçtan daha önemlidir. Manyetik rezonans görün-

tüleme (MRG) anatomik ayr›nt› hakk›nda bilgi verir ve osteomiyelit tan›s›nda etkin bir

görüntüleme yöntemidir. MRG, özellikle T2 a¤›rl›kl› görüntüde kemik ili¤indeki ödemi

tespitte duyarl›d›r. Osteomiyelit tan›s›ndaki duyarl›l›¤› %95, özgüllü¤ü %88 olarak belir-

tilmektedir. Apselerde drenaj ihtiyac› olaca¤›ndan cerrahi debridman planlan›rken MRG

faydal› anatomik bilgi verir. Tan›s› atlanm›fl osteomiyelitin komplikasyonlar› aras›nda

yap›lan flep tamirinde baflar›s›zl›k, sepsis ve bakteremi bulunmaktad›r.

Bakteremi ve sepsis: Bas› yaras› olan hastalarda sepsise ait klinik bulgular (atefl/hi-

potermi, hipotansiyon, taflikardi ve mental durum bozuklu¤u) görülebilir. ‹nfekte bas›

yaras› olup, sepsis sendromu saptanan 21 hastan›n 16’s›nda bakteremi gösterilmifltir.

Bas› yaras› nedeniyle bakteremi geçiren hastalarda mortalite oran› oldukça yüksek sey-

redebilmektedir. Bu oran baz› serilerde %29-50 aras›nda de¤iflebilmektedir. 

Komplikasyonlar

‹nfekte bas› yaras›n›n di¤er komplikasyonlar› aras›nda septik artrit, endokardit ve

menenjit de bulunmaktad›r.

TEDAV‹ ve KORUNMA

‹nfekte olmam›fl bas› yaralar›n›n tedavisi, nütrisyonel destek, bas›nc›n azalt›lmas›,

yaran›n medikal ve cerrahi tedavisini içermektedir. ‹nfekte olmufl bas› yaralar›n›n teda-

visi ise, yeterli drenaj, tam debridman, ölü boflluklar›n ortadan kald›r›lmas›, yara bak›-

m› ve spesifik antimikrobiyal tedaviyi içermektedir.

Antimikrobiyal tedavi: Mümkünse antibiyotik tedavisi kültür antibiyogram sonucu-

na dayanmal›d›r. Derin doku infeksiyonlar› veya osteomiyelit olgular›nda en uygun kül-
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tür yöntemi derin doku veya kemik biyopsi kültürleridir. Sürüntü kültürleri infeksiyon-

dan çok yüzeysel kolonizasyonu gösterir. Klinik olarak faydal› de¤ildir. Bas› yaral› has-

talar›n ço¤u hastane ve bak›mevlerinde yaflad›klar› için infeksiyondan sorumlu mikroor-

ganizmalar genellikle antibiyotiklere dirençlidir. Bu yüzden o birimdeki antibiyotik di-

renç paternlerinin bilinmesi tedavinin yönlendirilmesinde önemlidir. ‹yileflmeyen bas›

yaralar›nda tedavi ak›fl flemas› fiekil 1’de görülmektedir.

Yara ‹nfeksiyonlar› ve Tedavisi 
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Yara bakımı, basıncın azaltılması ve uygun
nütrisyona rağmen iyileşmeyen bası yarası

Derin doku biyopsi kültürü,
osteomiyelit tanısı için MRG

Osteomiyelit var
Kemik biyopsisi
(kültür ve histopatoloji)

Osteomiyelit yok
Debridman
İki hafta farklı topikal antibiyotik
(kültüre göre)

Sistemik antibiyotik
Cerrahi debridman
Flep ile tamir

Yok
Lokalize ve/veya sistemik
infeksiyon bulguları

Var

İki hafta topikal
antibiyotik

Lokal infeksiyon
Topikal antibiyotik
Debridman

Selülit
Sistemik antibiyotik
Debridman

Sepsis/bakteremi
Sistemik antibiyotik
Debridman

Yarada
düzelme

2-4 hafta içinde düzelme yok,
selülit veya sepsisin devam etmesi

Şekil 1. Bası yaralarında tedavi akış şeması (http://www.utdol.com/utd/content/topic.do?
topicKey=skin_inf/4997&type= A&selectedTitle=1~14).
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