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 Vücudun en geniş organıdır. 

 Epidermis, dermis ve hipodermis olmak üzere 3 
tabakadan meydana gelir. 

2 

 

 Vücut ısısının düzenlenmesinde rol oynar. 

 

 Vücudu dış etkenlerden korur. 

 

 Dokunma, ısı, ağrı, basınç vs. gibi değişimlere 
duyarlılığı ile koruyucudur. 

3 

 Sıvı-elektrolit dengesinin sürdürülmesinde 
rolü vardır. 

 

 Metabolizma da fonksiyonu vardır. 
 

 Ter ve bazı metabolizma ürünlerinin 
atılmasında rol alır. 

 
 Ultraviyole ışınlarını emerek sterol’ün vit. 

D’ye dönüşmesine yardım eder. 

4 

 Derinin bütünlüğünün bozulması; koruma, ısı 
regülasyonu, duyu, depolama ve emilim 
fonksiyonlarında bozulmaya yol açar. 

5 

 Biyolojik, fiziksel ve kimyasal nedenlerle deri ya da 

mükoz membran bütünlüğünün bozulması, tahrip 

olması, dokuların kesilmesi sonucu dokuların 

fizyolojik özelliklerinin geçici veya tamamen 

kaybolmasına yara adı verilir. 

 

 Yaralanma sonucu, organizmanın normal                

anatomik yapı ve fonksiyonu bozulur. 
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7 

 

 Zedelenme olur olmaz beden yeni duruma uyum 
sağlayabilmek için savunmaya geçer. Buna rağmen 
mikroorganizmalar ile yabancı maddeler bu engeli 
aşabilir ve enfeksiyona neden olabilir. 

 

 Hemşirelerin yara bakımında etkin olabilmeleri için 
yara iyileşme aşamalarını, yara iyileşmesini olumlu 
ve olumsuz etkileyen faktörleri iyi bilmeleri ve 
uygun hemşirelik bakımını vermeleri gerekir.   

 

8 

 Basınç, 

 
 Arteriyel yetmezlik, 

 

 Venöz staz, 

 

 Diyabet (nevropati ve iskemi), 
 

 Travma, 

 

 Yanıklar- Donuklar. 

9 

 Yara iyileşme süreci yaralanma ile başlayan ve 
yıllarca sürebilen karmaşık bir süreçtir. 

10 

A. Hasarlanma ile başlar 2-5 gün sürer. 

 

B. Hemostazis 

- Vazokonstrüksiyon 

- Trombosit kümeleşmesi 

- Tromboplastin- pıhtılaşma  

 

C. İnflamasyon 

- Vazodilatasyon 

- Fagositoz 

11 

A. 2 gün ile 3 hafta sürer. 
 
B. Granülasyon 
-    Fibroblastlar, kollajen yapımı artar. 
-    Yeni kapiller damarlar granülasyon dokusu oluşturur 

ve yarayı doldurur. 
 
C. Kontraksiyon 
- Yara kenarları yarayı küçülmek için bir araya gelir. 
 
D. Epitelizasyon 
- Epitelizasyon için nemli bir yüzey oluşur. 
- Hücre göçü olur. 

12 
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A. 3 hafta ile 2 yıl sürer. 

 

B. Yaranın gerginliğini, gücünü artıran yeni 
kollajen lifler organize bir yapıya dönüşür. 

 

13 

 

14 14 

Yara İyileşmesi  

 
 
 
 
 
 
 
 

koagülasyon 

inflamasyon 

Göç/Proliferasyon 
 

Angiogenesis (damarlaşma)  
 

Epitelizasyon 
 

Kontraksiyon 
 

Fibroplasia (bağdokusunda artış) 
 
 

Yeniden şekillenme                 

 
Sistemik faktörler  
 Yaş 
 Beslenme durumu (vit C 

eksikliği-kollajen sentezi), 

 Diyabet 
 Steroid kullanımı 
 Genetik hastalıklar 

 
Lokal (yerel)faktörler   

•Kan akımı 

•Denervasyon 

•Mekanik stres 

•İnfeksiyon 

•Yabancı cisim (sütür-dikiş 
materyali) 

 

16 

 
Yaş 

 

 
 
 

Beslenme 

 
 
 

İnfeksiyon 

 
 
 

Hormonal etkiler 

 
 
 

Yeterli kan akımı 

 
 
 

 
Yabancı maddelerin  

bulunması 

 

 
Genetik 

hastalıklar 

 

 Yaranın lokalizasyonu 

 Yaranın çeşidi/etiyolojisi 

 Yaranın başlangıcı 

 Yaranın büyüklüğü (uzunluğu*genişliği*derinliği- cm) 

 Doku kaybı (bölgesel ya da tüm cilt kalınlığı) 

 Yaranın derecesi (sadece bası ülserleri için) 

 Yaranın bölgesi/zayıflığı 
 

 

17 

 

 Eksuda (miktarı,çeşidi, rengi) 

 Koku 

 Yara yatağı 

 Yaranın etrafındaki cilt (granüler, yara kabuğu, rengi) 

 Ağrı 

 Uygulanan tedavi 

18 
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 Eksüda – damarlardan dokuya sıvı, protein 
ve kan hücrelerinin kaçışıdır. 

  Düşük- Portakal rengi 

 

  Orta- Yeşil 

 

  Yüksek- Mor 
 

19 

 Granülasyon- kırmızı 

 Epitelizasyon- pembe 

 

 
 

20 

 Kabuk bağlayan yara-sarı 
 

 

 

21 

 

 

 

 Nekrotik- siyah 

 

 

22 

 Yaranın uygun şekilde tedavisi; tam olarak 
değerlendirilmesine bağlıdır ve tedavide 
değerlendirme çok önemlidir. 

 
 Yara iyileşmesi için çoğu durumda beklenen 

gelişmeler tahmin edilir ancak bazı durumlar 
yara iyileşmesini geciktirir. 
 

 Enfeksiyonun önlenmesi ve semptomların 
kontrolü önemlidir.  

23 

 

 

 Nekrotik doku çıkarılmalı 

 

 İnfeksiyon tanınmalı ve yok edilmeli 

 

 Ölü boşluklar doldurulmalı 

 

24 
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 Eksudanın takibi yapılmalı 

 

 Yara çevresi neminin sürdürülmeli  
 

 Yaranın çevresindeki doku korunmalı 

 
 Vücut ısısı sürdürülmesi 

 

25 26 

 Her zaman evrensel önlemleri kullanın. 
 

 Mikroorganizmaları azaltmada basit ve temel 
uygulama olan el yıkamayı sıklıkla uygulayın. 
 

 Temiz eldiven kullanın. 
 

 Kirli pansumanı çıkardıktan sonra eldiven 
değiştirin. 

 
 Kirli pansuman ve eldivenleri kurumun 

politikalarına göre imha edin. 

27 

 Tedavinin etkinliğini artırmak için tutarlılık 
ve süreklilik sağlayın. 

 

 Daima yaşla ve ilaçla ilgili cilt 
değişikliklerinin farkında olun. 
 

 Yara temizliği ve irigasyon için normal salin 
(belli ölçülerde sodyum bikarbonat 
ve sodyum klorür içeren distile 
su çözeltileridir.) kullanın. 

 
 

28 

 

 Yaraya neden olan durumu tedavi edin. 
 

 Kesinlikle gerekliliği belli olana kadar 
antibiyotik kullanmayın. 

 
 Yara tedavisi ile ilişkili ağrıyı değerlendirin 

ve tedavi edin. 

 

29 

 
 Pansumanı ve bantları kaldırırken cildi 

travmatize etmeyin. 
 

 Pansumanı çıkarmak için köşesinden yavaşca 
kaldırın. 
 

 Deri soyulmalarını önlemek için cilt bariyerleri 
kullanın. 
 

 Maserasyonu önlemek için eksudalı yaranın 
etrafına bariyer kremler kullanın. 

30 
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31 

 
 Uygun debritman 

 
 İnfeksiyon kontrolü 

 
 Topikal yara bakımı 

 
 Kompresyon tedavisi 

32 

 Greftleme 
 

 Yeniden vaskülarizasyon 
 

 Diyabet eğitimi 
 

 Basıncın azaltılması 
 

 Rehabilitasyon 

 

33 

  
 Yara bakımındaki amaç; doğal iyileşme 

sürecini ilerletmek için en iyi durumu 
sağlamaktır. 
 

 İdeal yara iyileşmesini sağlamak için doğru 
pansuman yöntemini seçmek en önemli 
faktördür. 

 
 İdeal yara iyileşmesi için; yaranın yüzeyinin 

canlı, nemli, oksijenli, rahat ve 
kontaminasyondan, aşırı eksudadan uzak 
olması şarttır.  
 

34 

35 

 

36 
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 Temiz Yaralar: Herhangi bir inflamasyon bulgusuna 
rastlanmayan, solunum, sindirim, genital ve üriner 
yollara girilmemiş, enfekte olmamış yaralardır. 

 

 Temiz-kontamine yaralar: Solunum, sindirim, 
genital ve üriner yollara girilmiş, olağan dışı bir 
durum yada infeksiyonla karşılaşılmamış cerrahi 
yaralardır. 

  

 

38 

 

 Kontamine yaralar: Açık, taze travmatik yaraları 
kapsayan cerrahiler ya da steril teknikte bozulma 
olan, sindirim yolundan çok miktarda mayi 
yayılması olan yaralar, akut, pürülan olmayan 
yaralar 

 

 Enfekte yaralar: İçinde ölü dokular bulunan eski 
travmatik yaralar olup, klinik olarak enfeksiyon 
varlığı olan, perfore olmuş yaralar, geçikmiş primer 
kapamalar bulunan yaralar. 

 

39 40 

 

 

1. Hastaya ait faktörler 

 

2. Cerrahi işleme ait faktörler 

41 

 Yaş      
                                            
 Diyabet  
    
 Obezite  
    
 Kronik hastalık    
                                     
 Sigara kullanımı     
                      
 Steroid kullanımı 

42 
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 Malnütrisyon 

                                   

 Hastada başka enfeksiyon odağı olması     
  

 

 Preoperatif hastanede yatış süresinin uzaması  

 

 Perioperatif transfüzyon 

 

43 

 Ameliyat öncesi traşın zamanlaması   

 

 Ameliyathanede hastanın derisinin 
hazırlanması   

 Cerrahi işlem tipi  

  

 Cerrahi işlem süresi  

  

 Çok sayıda girişim   

44 

 Doku travması 

 

 Yabancı cisim   

 

 Ameliyathane ortamının uygun olmaması  

  

 Aseptik tekniklere uygun davranmama  

  

 Postoperatif yara bakımının iyi olmaması 

45 

 

 

 Elektif operasyonlardan önce ameliyat bölgesinden 
uzaktaki tüm enfeksiyonlar mümkün olduğunca 
tespit ve tedavi edilmeli, uzak bölge enfeksiyonları 
bulunan hastaların elektif operasyonları bu 
enfeksiyonların tedavisinden sonraya ertelenmelidir 
çünkü uzak enfeksiyonlar, yara enfeksiyonunu üç 
katına çıkarabilir.  

 

46 

 İnsizyon bölgesindeki kıllar eğer gerekliyse 
operasyondan hemen önce kesilmelidir ve tercihen traş 
makinesi kullanılmalıdır.  

 

 Cilt hazırlığı için uygun bir antiseptik kullanılmalıdır.  

 

 Preoperatif antiseptik cilt hazırlığında solüsyon, 
operasyon alanına merkezden kenara doğru dairesel 
hareketler yaparak uygulanmalıdır. Hazırlanan alan 
insizyonu genişletmeye, yeni insizyonlar yapmaya veya 
dren için insizyon açmaya izin verecek genişlikte 
olmalıdır. 

47 

 Diyabetik hastalarda kan şekeri regüle 
edilmelidir.  
 

 Ameliyat öncesi hastanede yatış, mümkün 
olduğunca kısa tutulmalı fakat bu çaba 
hastanın uygun ameliyat öncesi hazırlığını 
engellememelidir.  
 

  Operasyondan en az 30 gün önce sigara, 
puro, pipo vb. kullanımı bırakılmalıdır. 

       NEDEN??? 

48 
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 Ameliyathanenin havalandırma sisteminin çok 
iyi olması, havadaki mikropların sayısını 
azaltmak üzere planlanması gerekir. Bütün 
hava, filtre edilmelidir.  

 

 

 Ameliyathane kapıları; alet, personel ve hasta 
giriş çıkışları haricinde kapalı tutulmalıdır.  

 

49 

 
 

 Kontaminasyon riskini azaltmak için 
ameliyathaneye giren personel sayısı sadece 
orada bulunması gerekli kişilerle sınırlı 
tutulmalıdır.  
 

 Bulaşabilecek bir enfeksiyon hastalığının 
belirti ve bulgularını gösteren cerrahi 
personel, tedavi olana kadar ameliyathane 
ortamına girmemelidir.  

 

50 

  

 

 Cerrahi enfeksiyonların önemli bir nedeni 
cerrahi aletlerin ve örtülerin yetersiz 
sterilizasyonudur. Buhar otoklavın etkinliği 
rutin olarak denetlenmeli, ve bu amaçla 
biyolojik indikatörler kullanılmalıdır.  

 

  Ameliyathaneye girerken yüz ve tüm saçı 
örten maske ve bone takılmalıdır. 

 

51 

 

 

 

 Yıkanmış cerrahi ekip üyeleri steril eldiven 
giymelidir. Eldivenler steril önlük giyildikten 
sonra takılmalıdır. Eldivenler ele ve 
parmaklara rahatlıkla uymalı ve cerrahi 
elbisenin kol ağzı üzerinden geçmelidir.  

52 

 

 

 Boneler, saç ve cilt parçacıklarının (ayrıca 
yapışık bakterilerin) hastanın yarasının içine 
düşmesini engeller; maskeler konuşma, 
öksürmeyle yayılan damlacıkların, cerrahi 
elbiselerde soyulmuş cilt ve diğer partiküllerin 
hastanın yarasına girmesini önler. Bu nedenle 
ameliyata uygun giyinilmelidir. 

 

53 

 
 Tırnaklar kısa olmalı, takma tırnak 

kullanılmamalı, elde ve kolda takı 
olmamalıdır.  
 

 Ameliyat öncesi cerrahi yıkanma uygun bir 
antiseptik kullanılarak en az 2-5 dakika 
sürecek şekilde fırçalanmalı, dirseklere kadar 
ön kollar yıkanmalıdır. Cerrahi el yıkama 
işlemi sırasında tırnak altları da fırçalanarak 
temizlenmelidir. 

54 
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  Çevresel yüzeyler iyi temizlenmeli ve 
dezenfeksiyonu yapılmalıdır.  

 

 

 Kontamine veya kirli ameliyatlardan sonra 
ameliyathanelerde özel temizlik 
uygulanmalıdır.  

 

 
55 

 

 Bütün operasyon boyunca asepsi 
prensiplerine uyulmalıdır.  

 

  Steril alet ve solüsyonlar kullanımdan hemen 
önce hazırlanmalıdır.  

 

  Ameliyat sonrası insizyon bakımı aseptik 
tekniğe uygun yapılmalıdır. 

56 

57 

1. Kanlanma  

2. Doku Tipi 

3. Travma  

4. Çevre Isısı 

5. Sigara 

6. Yabancı Cisimler 

58 

 

 Kan akımı yeterli olmayan yara, iyi 
beslenemediğinden dolayı yaranın enfeksiyon 
kapma ve nekroze olma (doku ölümü) 
tehlikesi vardır.  

 

 Yaşlı kişilerde lokal kan akımları azaldığından 
yani yara olan bölge yeteri kadar 
beslenemediğinden dolayı yara iyileşmesi 
gecikir. 

59 

 

 

 Deri, bağırsak, mesane, vajina gibi dokuların 
iyileşme potansiyeli çok yüksekken sinir, 
fasya gibi dokular çok geç iyileşir.  

 

 

60 
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 Yara üzerine olan travma, iyileşmeyi olumsuz 
etkiler. Bu sebeple yara yeri yeterli süre kapalı 
tutularak meydana gelebilecek travmalar 
engellenmelidir.  

 

61 

4) Çevre ısısı:  

     Artan ısı kan dolaşımını hızlandıracağından 
dolayı iyileşmeyi çabuklaştırabilir. Isı kaybı da 
yeni hücre oluşmasını ve çoğalmasını olumsuz 
etkiler, doku onarımı yavaşlar.  

5) Sigara: 

     Sigara kanlanmayı bozarak yara iyileşmesini 
geciktirir.  

6) Yabancı cisim: 

    Yabancı cisimler dokuda reaksiyona sebep 
olarak iyileşmeyi geciktirir.  

 

62 

 

1. Beslenme Durumu 

 

2. Kronik Hastalıklar 

 

3. İlaçlar 

 

4. Enfeksiyon  

 

63 

1) Beslenme durumu: 

     Yara iyileşmesinde önemli faktörlerden biri 
yeterli miktarda protein, vitamin ve 
minerallerin alınmasıdır.  

 

2) Kronik hastalıklar:  

     Diyabet, dolaşım hastalıkları, karaciğer ve 
böbrek yetmezliği, anemi gibi sistemik 
hastalıklar yara iyileşmesini geciktirir . 

64 

3) İlaçlar:  

     Kortizon, kemoterapötik ve antimetabolit vb. ilaçlar 
iyileşme üzerinde olumsuz etkiye sahiptir. Steroid 
tedavisinin vücut direncini baskılayıcı bir etkisi vardır. 
İyileşme sürecini olumsuz etkileyebileceğinden 
steroid dozunun azaltılması gerekir.  

 

 

4) Enfeksiyon: 

     Enfeksiyon yara iyileşmesinde ciddi gecikmelere 
neden olur.  

     Bunların dışında operasyonun süresi ve hastanede 
kalış zamanı da yaranın iyileşmesini etkiler. 

 

65 

 

 Hematom,  

 Seroma, 

 Enfeksiyon, 

 Yara açılması ve Yara ayrılması (eviserasyon)dır . 

 

 

 

     Bu komplikasyonlar yara iyileşmesini olumsuz 
etkileyen faktörlere bağlı gelişebilir. 

66 
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 Yetersiz hemostaz yapılan, hipertansiyonu 
olan, aspirin ya da antikoagülan alan veya 
koagülopatisi (yaygın damar içi pıhtılaşma) 
olanlarda, yarada kan ve pıhtının toplanması 
sonucu hematom oluşur. 

 

  Hematom yara kenarlarında kabarma, yara 
bölgesinde morarma, ağrı, şişlik ve yara 
kenarlarından kan sızması şeklinde görülür. 

67 68 

 Hematom tanısı konduğunda ameliyathane 
şartlarında yara açılır ve hematom boşaltılır, 
kanamaya neden olan damar bağlanarak 
hemostaz yapılır.  

 
 Yara yeri tekrar drene edilir.  

 

 Yüzeyel yaralarda oluşan hematom birkaç dikiş 
alınarak boşaltılır.  

 

 Kanama devam ederse yara tamamen açılarak 
hemostaz yapılır. 

69 

 

 Yarada kan ve cerahat dışında sıvı toplanmasıdır. 

  Seromalar, sıklıkla mastektomi gibi deri flebi 
kaldırılan veya lenf disseksiyonu yapılan aksiller ve 
inguinal girişimler sonrası oluşur.  

 Seroma oluşumunu önlemek için kapalı emici 
drenler yerleştirilir. 

 Seromalar yara iyileşmesini geciktirdiği ve bakteri 
çoğalmasına uygun bir ortam oluşturduğu için 
boşaltılmaları gerekir. 

70 

71 72 
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 Cerrahi alan enfeksiyonları olarak 
isimlendirilmektedir.  
 

 Yara enfeksiyonlarına en sık stafilokokkus aureus 
neden olur.  
 

 Yara enfeksiyonunu etkileyen çevre, hasta ve 
cerrahi teknikle ilgili çok sayıda faktör vardır.  
 

 Yara enfeksiyonunun önlenmesinde ameliyat 
bölgesinin temizliği ve hazırlanması, dikkatli 
cerrahi teknik ve yara drenajı yara enfeksiyonunu 
azaltan önemli faktörlerdir.  

73 74 

  

 

 

 Normal seyreden ameliyat sonrası dönemde 
hastanın iştahının kesilmesi, uykusuzluk 
çekmesi, etrafla ilgisinin azalması, hafif karın 
distansiyonu, susuzluk hissi, ağız kuruluğu, 
idrar miktarında azalma bir enfeksiyon 
geliştiğinin ilk habercileridir. 

75 

 Ateş,  

 Üşüme, titreme,  

 Taşikardi,  

 Baş ağrısı,  

 Halsizlik ve yorgunluk,  

 İştahsızlık,  

 Ağrı,  

 Bulantı ve kusma,  

 Sırt ve eklem ağrılarıdır. 

76 

 

 

 Genel bulgulara ek olarak etkenin cinsine 
ve enfeksiyonun yerine bağlı olarak ishal, 
kabızlık, öksürük, sarılık, bilinç bozuklukları 
gibi bulgular olabilir.  

 

77 78 

TÜRKÇE LATİNCE 

Yerel Kızarıklık Rubor 

Yerel şişlik  Tumor  

Yerel ısı artışı   Calor 

Yerel ağrı Dolor 

İşlev kaybı (İltihabın yerine 
göre) 

Functio laesa 

TÜRKÇE LATİNCE 

Yerel Kızarıklık Rubor 

Yerel şişlik  Tumor  

Yerel ısı artışı   Calor 

Yerel ağrı Dolor 

İşlev kaybı (İltihabın yerine göre) Functio laesa 
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79 

 

 Cerrahi yaranın kısmen veya tamamen 
ayrılmasına yara ayrılması, karın duvarının 
tüm tabakalarının ayrılması sonucu karın içi 
organların dışarı çıkmasına eviserasyon denir. 

 

  Bu acil müdahale gerektiren bir durumdur.  

 

 Yara ayrılması tek bir faktörden ziyade birçok 
faktörün etkilemesi sonucu oluşur.  

80 

81 

 Karın içi basıncını artıran durumlarda yara 
ayrılması riski artar. (Öksürme, Hapşırma, 
Konstipasyon…) 
 

 Yarada enfeksiyon ve hematomun varlığı da 
yara ayrılması riskini arttırır. 
 

  Yara ayrılması genellikle ameliyatın 4.-5. 
gününde görülür.  
 

 İlk belirti yaradan kanlı bir sıvının gelmesidir.  

82 

83 

 

 

 Yarası açılmış veya eviserasyon gelişmiş 
hastanın dışarı çıkan bağırsakları asla 
bastırılmaz!!! 

 

 

 Hemen ıslak steril bir kompres ile kapatılır ve 
hemen doktora bilgi verilip, ameliyata alınır.  

84 
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85 

 Cerrahi yaraların bakımında en önemli hemşirelik 
bakımları;  

 Yaranın kontrolü,  
 Yaranın temiz tutulması  

 Dren varsa kontrol edilmesidir. 

 

 

  Yara iyileşmesi dikkatli ve özenli yapılan 
hemşirelik bakımı ile hızlanır, enfeksiyon gelişme 
oranı azalır. Bu nedenle yara bakımı ve 
tedavisinde hemşirenin rolü önemlidir. 

86 

87 

 

 İnsizyon yerinin takibi; hasta ameliyattan 
gelince yaşam bulguları ve insizyon yeri 
kanama, hematom, şişlik ve ağrı yönünden 
düzenli aralıklarla kontrol edilir.  

 

  Dren takibi yapılır. Gelen sıvının miktarı, 
rengi, yoğunluğu değerlendirilir.  

 

 Yaranın daima kuru ve temiz olması sağlanır. 

88 

 Yara travmalardan korunur.  
 

  Yara bakımı yaparken hastaya uygun pozisyon 
verilir.  

 
 Hastaya aldığı-çıkardığı takibi yapılır.  NEDEN??? 

 
  Hasta ve yakınlarına yara bakımı hakkında bilgi 

verilerek katılımları sağlanır.  
 

  Hastaya taburcu olduktan sonra evde yapması 
gerekenler hakkında bilgi verilir. 

89 90 
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 İnsizyon yerinin takibi; hasta ameliyattan 
gelince yaşam bulguları ve insizyon yeri 
kanama, hematom, şişlik ve ağrı yönünden 
düzenli aralıklarla kontrol edilir.  

 

 Ameliyatın 3.-5. gününden sonra enfeksiyon 
belirtileri ortaya çıkacağından ateş, gerginlik, 
kızarıklık ve ağrı gibi enfeksiyon belirtileri 
kontrol edilir.  

91 

 

 Dren takibi yapılır. Gelen mayinin miktarı, 
rengi, yoğunluğu değerlendirilir.  

 

  Yaranın daima kuru ve temiz olması sağlanır. 

 

 Yaranın çevresi enfeksiyon açısından gözlenir. 

 

 

92 

 

 Yaranın rengi kontrol edilir (pembe: 
epitelizasyon mevcut, kırmızı: granülasyon 
mevcut, siyah: nekroz mevcut, yeşil: enfeksiyon 
mevcut).  

  Gerekirse yaranın derinliği ve genişliği ölçülür. 

 Kirlenen ped miktarı, rengi, kokusu kayıt edilir.  

 Hastaya aldığı çıkardığı takibi yapılır.  

 Yara travmalardan korunur. 

93 

 
 Yara bakımı yaparken hastanın uygun 

pozisyonda olması sağlanır.  
 

 Hasta ve yakınlarına yara bakımı hakkında 
bilgi verilir.  
 

 Hasta ve yakınlarına aseptik teknik hakkında 
eğitim yapılır.  
 

 Hasta odasına ziyaretçi kısıtlaması yapılır.  

94 

 

 

  Ameliyattan sonra cildi kapatma işlemi 
cerrahi işlemde son basamaktır. Koruyucu bir 
kapama post-op yara kontaminasyonunu 
önlemeye yardım eder.  

 

95 

 Kapama için bazı faktörler önemlidir. Bunlar; 
 Yarada drenin olması 
 Beklenen drenaj miktarı 
 Sürekli hemostaz, ödemi baskılama-azaltma 

ihtiyacı (baskılı pansuman) 
 Ek destek, atel ya da immobilizasyon ihtiyacı 
 Hastanın fiziksel, estetik ve psikolojik 

rahatlığı-konfor gereksinimi 
 Sütur hattının direkt gözle izlenmesi gereği 

 Cerrahın tercihi 

96 
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 ** Cilt kapamanın tipi (zımba mı, sütur mu, 
bant mı?).  

 **Zımba kullanılmışsa yapışmayan pansuman 
malzemeleri kullanılır. Yapışmayan yara 
kapamaları çoğu cerrahi insizyon için ideal bir 
ilk kapama malzemesidir. İkinci, üçüncü kat 
kapamalar yaradan beklenen drenaja bağlı 
olarak seçilir. 

 **Standart abdominal bir yara 4*4 gaz ve 
kalın emici bir ped ile kapatılır. 

 **Hemşire pansuman yerini gözlemelidir. 

97 98 

 YAYGIN OLARAK KULLANILAN 
YARA PANSUMANLARI 

99 

 Kuru gazlı bezler 

 Yaş-kuru gazlar 

 Şeffaf yapışkan filmler 

 Yaş nemli gazlar 

 Hidrojeller 

 Alginatlar 

 Kollojenler 

 Köpükler 

 Hidrokolloidler 

10
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 Basıncın yol açtığı doku bütünlüğündeki 
bozulmayı tanımlamak için yıllarca pek çok 
kavram kullanılmıştır.  

 

 Yatak yarası (bedsore),  

 Dekibüt ülseri (decubitus ulcer),  

 Dekübit (decubiti),  

 Basınç yarası (pressure sore) ve  

 Basınç ülserleri (pressure ulcers) kullanılan 
kavramlardan bazılarıdır. 

10
3 

 

10
4 

 

 Basınç ülseri; Basınç, friksiyon, yırtılma ve diğer 
faktörlerin etkisiyle deri ve deri altındaki dokularda 
meydana gelen lokalize doku zedelenmesidir. 

 

 Deri ve kas üzerine sürekli basınç uygulanmasına 
bağlı olarak gelişen yaralanmadır. 

 

 Basınç ülserleri, uzun süreli basıncın etkisinde 
kalmaya bağlı olarak, vücudun herhangi bir 
bölgesinde iskemi ve nekroz sonucu oluşan 
yaralardır. 
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 Basınç ülserleri tüm dünyada sağlık bakım 

kurumlarında önemli bir problem olarak 
belirtilmektedir.  
 
 

 Çünkü basınç ülserleri, hastanın yaşam 
kalitesini etkilemekte ve sağlık bakım 
maliyetini arttırmaktadır. 

  

10
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 Ayrıca hasta ağrı çekmekte, yara bakımı, 
debritman, greft gibi işlemler nedeniyle hastanede 
uzun süre yatmakta ve bu durumda hasta ve 
hastane için ekstra maliyet oluşturmaktadır. 

 

 Basınç ülseri hastanın fiziksel sağlığını etkileyerek 
yaşamını tehdit etmekte,bağımsızlığını 
kaybetmesine ve sosyal izolasyon gibi psikolojik 
problemler yaşamasına neden olmaktadır.  

10
7 

 

Basınç ülserlerinin gelişmesinde rol oynayan en 
önemli faktör  

Basınç’tır. 

 Basıncın yoğunluğu,  

 süresi ve  

 dokunun toleransı  

basınç ülserlerinin gelişmesinde önemlidir.  

10
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9 

 

 Sağlıklı kişilerde basınç ülseri oluşmamasının 
nedeni basıncın süresi ile ilişkilidir. 

 

 Çünkü hareket etme ve duyusal algılama 
problemi olmayan sağlıklı kişiler basınç 
nedeniyle oluşan doku hipoksisinin yol açtığı 
rahatsızlığı hisseder ve pozisyon değiştirerek 
basıncı başka noktalara kaydırırlar.  

 

 
11
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 Sürtünme ve yırtılma (friksüyon ve shear): 
 
 Dokunun bir yüzey üzerinde (yatak veya tekerlekli 

sandalye) hareket etmesi sonucu ortaya çıkan 
sürtünme tek başına sadece epidermis ve dermisin 
üst tabakasında zedelenmeye yol açar.  

 

 

11
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 Ancak sürtünme yerçekiminin etkisi ile 
birleştiğinde bir makaslama etkisi yaratarak 
derin dokularda yırtılmalara neden olur, doku 
perfüzyonu bozulur ve doku hasarı gelişir. 

 

 Deri serbest olarak hareket etmediği için 
yırtılmanın asıl etkisi kemik çıkıntılarının 
üzerindeki derin dokularda görülmektedir. 
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 Yetersiz beslenme 
(vitamin eksikliği,  
hipoproteinemi...) 

 

 Haraketsizlik /yatağa 
bağımlı olma 

 Obezite /kaşeksi 

 Kas atrofisi 

 İnkontinans 

 

 

 Anemi 

 Yaşlılık 

 Nem 

 Sürtünme 

 DM 

 Ödem 

 Duyu kaybı 
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Bugün en sık olarak Amerikan’daki Ulusal 
Basınç Yarası Danışma Heyetinin  (NPUAP) 

geliştirdiği sınıflama kullanılmaktadır. 

11
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 Cilt sağlamdır. 

 

 Sadece bası bölgesinde parmakla basınca solmayan 
kızarıklık vardır. 

 

 Daha çok bir kemik çıkıntı (örn; kuyruk sokumu) 

üzerinde görülür, o bölgede bası yarasının 
açılacağının işaretidir,derhal önlem alınmalıdır. 

 

11
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 Cilt üzerinde hafif bir ülser oluşmuştur. 

 

 Dermis soyulduğundan (sıyrıldığından) bası yarası olan 
bölgede cilt kırmızı hal almıştır. 

11
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 Tam kat cilt kaybı vardır. 

 

 Cilt altı yağ dokusu görülebilir,yara henüz kas 
veya kemik tabakaya kadar derinleşmiştir. 

 

12
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 Yara kas, tendon ve kemiğe kadar 
derinleşmiştir. 

 

12
1 
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 Yara bölgesinde ülser yerine ölü ciltten geriye kalan 
siyahlaşmış kabuk varsa yara derinliği 
değerlendirilmeyebilir. 

12
3 

12
4 

 Bu evre uyarı olarak algılanmalı ve takip 
edilmelidir. 

 

 Genellikle basınç ortadan kaldırılırsa 
kendiliğinden iyileşir. 

 

 Gerekli önlemler alınmalı (Pozisyon, hijyen, 

friksiyon ya da shear önlemeli). 

12
5 

 Tedavide ilk adım yaranın dikkatlice 
değerlendirilmesidir.  

 
 Çünkü yüzeysel gibi görünen bir basınç ülseri 

derin dokularda III. evre olabilir.  

 

 Nedenler ortadan kaldırılır. 

 

 Yara enfeksiyondan korunmalıdır. 
 

 Pansumanla iyileşir. 

12
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 Tedavide yara dikkatlice değerlendirilir.  
 Nekrotik doku debride edilir. 
 Enfeksiyon önlenir. (pansuman, antibiyotik)  
 Hastanın protein ve enerjiden zengin 

beslenmesi sağlanır.  
 Bu evredeki bir yaranın kendiliğinden 

kapanması aylarca süreceği için genellikle 
cerrahi müdahale yapılır. 

 

 

12
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 Tedavisi III. Evredeki yara gibidir, ancak kemik 
dokusu etkilendiği için genellikle debritman 
radikaldir.  

 

 

12
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 Her 2 saatte bir pozisyon değişikliği 

12
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 Hastanın her çevrilişinde deri gözlenir ve kızarık 
bölgeler üzerindeki bası, minimuma indirilir. 

 

 Deri temiz ve kuru tutulur. 

 

 Deri nemlendirilir fakat, maserasyon ve 
irritasyona neden olacak kadar nemli alanlar 
kalmamasına dikkat edilir. 

 

 Aşırı ovmadan kaçınılır. 

13
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 Havalı yatak kullanılır. 

 Delikli sünger ve simit (halka) kullanılmaz 
(bası alanını daraltır ve çevre dolaşımını 
bozar). 

13
1 

 Yaradaki büyüklük, alan ve safha/derinlik 
ölçümlerini yapılması iyileşmeyi izlemede 
oldukça önemlidir. 

13
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Basınç yaralarının tedavisinde ve bakımında 
multidisipliner bir ekip işbirliği gerekmektedir. 

Hemşirelik bakımının yanı sıra fizik tedavi 
uygulaması, nütrisyonel konsültasyon, sosyal 

hizmet uzmanı bakım planına dahil edilmelidir. 
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 Hareket 

 Pozisyon değiştirme 

 Deri tolerans testi 

 Uygun pozisyon ve çevirme 
 Beslenme 

 Hijyen ve giyim 

 Uyku ve dinlenme 
 İlaçlar 

 Kardiyovasküler ve solunum fonksiyonları 

 Eğitim 

13
4 

 

TEŞEKKÜRLER 
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