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OZET

Decubitus yaraswmn tarif ve tasnifi yapilarak olusunu kolaylastiran
faktérler belirtilip, yaramn onlenmesi ve tedavisi hakknda bilgi ve-

rilmeye ¢aligildr.

Tarif: Arterioler basingtan fazla
bir basimncin dokuya uzun siire tatbiki
" ‘sonucu meydana gelen yaraya decubitus
yarasi denir.

Decubitus yarast bilhassa kemikle-
rin yiizeyel seyrettigi sacrum iizerindeki
~deride ve kalgalarda gelisir. Fakat coc-

Tablo- 1: Yara yerlesim dagim (%)

cix, dirsek, diz, malleoller ve topuklar-
da da goriiliir. Decubitus yaras: kemik-

lerin yiizeyel seyrettigi kisimlarda daha

fazla goriildiigii igin viicudun bazi bol-
gelerinde daha sik gelismektedir. Ana-
tomik lokalizasyona gére yerlesim sikli-
g1 yiizde olarak tablo: 1 de verilmistir.

Trokanterik

- Iskial
Sakral
Sirt
Topuklar
Dizler
Ayak bilekleri
Kasik bolgesi

Alt ekstremite (cesitli)
Ust ekstremite (gesitli)
Diger yerler (scapula,

sternal. perinal)
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Decubitus yarasmn gelismesini ko-
laylagtiran  faktérler: Hareketsizlik, s-
pasttisite, hipoproteinemi, kageksi, vi-
tamin noksanliklari, uygun olmayan
' yatislar, oturmalar, minder ve yastik-
lar, cevrenin agir1 rutubeti, derinin

maserasyonu, ayrica gaita ile kontami-. -
nasyonlar, stirtiinmeler, gesitli kimyevi,

termal ve mekanik travmalar, ektopik

kalsi kalsifikasyonlar, periferik damar

hastaliklari, ortastatik < hipotansiyon,
diabetes mellitus ve diger metabolik
bozukluklar, mental deprasyon, hayata

ve yasama ilgisizlik ve ps1kososyalv

. uyumsuzluklardlr

Decubitz.ls yara&in%ﬁ tasnifi: Biri-
miz’in (8) hazirladigi ve mutabik ol-
dugumuz doku durumuna dayanan bir
’tasnlfl sunuyo1uz - :

, 1. Derece Hadise yalnlz epldermls-
“tedir. Epider mis hafif yiikselmis bir
biil gériiniimiindedir. (2 nci derece bir
yamgm yiizeyel sekli gibi) Ozel 1t1na ile
kendlhgmden 1ylle§1bllecek b1r yara-
dir.

2. Derece: Dermis afetzededir. Ha-
dise tiim deri kalinlif1 seviyesine heniiz

- varmamsgsada-cok-az bir-kistm selim - -

kalmugtir. Nekroz ve eskar formasyonu
sik goriiliir. Eger yara kiigiikse kendili-
ginden iyilesir. Genis ise granlasyon ye-
tersisliginde deri yamasi (gref) ihtiyaci
kacmilmazdir.

3. Derece: Cilt yag dokusu kismi,
yada tam olarak hadiseye istirak et-
mestir. Debritmanm gerekli oldugu sik
miisahade edilen bu tip yaralarin daha
sonra cerrahi reparasyonu sarttir. Fa-
kat her zaman bu durum hasil olmaya-
bilir.

4. Derece: Yara derin dokulariigine . . ..
almistir. Bu iki kiigiik guruba ayrilir.
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A- Derin yumusak dokular afet-
zededir (Bursa, fasia, adele tendon).

B- Artik kemik veeklemleréle afet-
zede olmustur. Tiim 4 ncii derecede cer
rahi miidahale sarattir. Bu 4 ncii de-
rece decubius yaralarinda bazen ya-

% radan eklem bosluguna, iiretraya. rek

tuma ve difer i¢ organlara kadar va-
ran fiistiil gelismesi olabilir

Hastalar zamanlarinin biiyiik bir
kismin1  tekerlekli sandalyede gegir-
diklernden bunlarda yaralar daha cok
tuber iskium iizerinde gelisir. Bundan
daha az olarak trokanter, sacrum, to-

-puk;: ayak bilegi- ve dizlerde gelisir.

Yara g:ev'resindeki deride 6dem,
kizarikbk, endurasyon, nedbe, gevre a-

.adalelerde ise spastisite, ektopik kalsifi-
~kasyon ve fibréz kontriiktiirler, komsu

kemik ve eklemlerde muhtemel! defor-
mite, osteomivelit, subluksasyon, dis-
lokasyon, artritis ve kiriklar, damar-

“larda arteridskleroz gelisebiylif'.v -

Laboraruvar ¢aligmalari: Her vak’-
ada kan saymm, kan kimyasi, idrar

- tahlili ve yaradan kiiltiir ¢alisalar ya-

pilmalidir. Yarada yaklasik olarak 9
50 vak’ada birden fazla organizma tes-
bit edilir. Mantarlar ve bira mayasi gok
seyrek gc’irﬁlﬁr‘._' Proteus tesbit edilen
vak’ada mutlaka idrarla kontaminasyon
diigiiniilmelidir.

Biyopsi ¢alismalari: Doku biyop-
sisi giipheli hallerde mutlaka yapilma-

- Tadr.

Decubitus yarasmn onlenmesi

Hastalarin uzun siire basingtan ko-
rynmas* gerekir. -Bunun. icin gece ve
giindiiz heriki saatte bir dénmesi veya



déndiiriilmesi icab eder. Foster ve Str-
yker viicut doéndiirciileri bilhassa has-
tahanelerde bu is ¢in ¢ok faydahdir.
Bu arada bir ¢ok yastiklarm kullanil-
masi ile hasta daha rahat hale getirilir.
ici kavuguk kopiiklerde doldurulmus
yataklar basing rahatsizhgins ileri de
recede azaltabalir. Toraei (12) deney
hayvanlarlm su yatagr iizerine yerles—
tirdiginde goriiniir basing yaralar or-
taya ¢ikmadan tek pozisyonda 38 giin
yasadigim1 yazmaktadir. Walden (9) 38
‘hastada decubitus iilserlerinin tedavi-
sinde jel kompreslerinin etkilerinin bir
yildan uzun galismasini yapmustir. Bu
38 hasta sifa yurdundan rastgele seciliis
zayif multibl decubitusu olan hastalar
olup bunlardan 27 sinin tamamen iyi-
lestirilebildigini belirtmektedir. Degisen
basinglar uygulayan havali yataklarda,
basing yarasinin Onlenmesinde sevile-
rek kullanilmaktadir. Son zamanlarda
“koyun deriside kullanilmaya baslanmis-
tir. Koyun derisi yatak ile hasta arasin-
da bir miktar hava sirkiilasyonunu sag-
lar. Koyun derisi viicudun genis bir
yiizeyi iizerine dagilan basing verme
kabiliyetinde olan esnek kuru bir mad-
dedir. Ayrica yikanip iitiilenebilir. Ru-
tubet yiiniin kuru siingerlesmis niteligi
vasitas: ile dagitiip emilir, Yanhz dez
.avantaji olarak hastalar: sicak tutup
rahatsiz etmesidir.

Lokal bakim olarakta cilt giinde
en az iki defa yikanmali ve kurulan-
malidir. Talk pudrast ile kaplanmalidir.
Sahada her hangi bir kirmizihk olup
olmadign siklikla gozlenmelidir. Idrar
sondast veya prezervatif kullanilarak
cildin idrarla irritasyonu onlenmeye
gahsﬂmahdn o

: Paraplejik hasta tePerlekh san-
-dalyede oturdugu zaman agirligint her

30 dakikada bir yukari kaldirmali:ve

her iki saatte bir. 15 dakika uzanmali-

dir. ‘Hastalarin ¢ogu icin 4 in¢ kaln-

‘Iikta i¢i bos kaucuk kopiiklii ‘minder-

lerle istkial sahalarin korunmasina .6-
nem verilmelidir. I¢i hava, stv1 ve kau-
cuk siingerle doldurulmus silteler has-
tamn altina konmal1d1r

Spastisiteyi de onlemek gereklr
Bunun igin intratekal fenol enjeksiyo-
nu, Diazepam ve Dantrelene ASodyum,
Lioresal faydalidir. Bunlarla kontrol
altina alinamazsa periferik noérektomi

veya T-10 dan L-2,5 se kadar rizotomi

yapilir. Son zamanlarda rizotominin

- spastisiteyi bagarili bir sekilde ortadan

kaldirdig1 sOylenmektedir. Fakat On-

ce intretekal fenol enjeksiyonunu de-
nemelidir. Eger fenol verilmek isten-

mezse, rizotomi yapilmalidir. Obtu-
rator norektomi ve femoral sinir ezil-
mesinin rizotomi ile yikilmis seksiiel
fonksiyon ve mesaneye faydaliligi si-
nirlidir. Ulserin cerrahi tamirinden 6n-
ce spastisitenin kalkmas: esastir. Aksi
halde daha genig ve derin ilser boslugu
meydana gelir.

Motor foksiyonlar: olan hastalar,
genel durumu miisaade eder etmez yii-
riimeye baglamahidir. Paraplejik has-
talar erkenden paralel barda veya kol-
tuk  degenegi ile yiiriimeye baslatil-
mahdlr

Decubitus Yarasmmn Tedavisi  :

Tedavi bir ekip isidir. Bu ekiﬁte
dahiliyeci ve cerrahi yaninda, hemsire
ve yardimecilart, diyetisyen, psikiyatrist
ve psikososyal uzman bulunmalidir.

Diyet Tedavisi: Her tedavide .ol-
dugu gibi decubitus yarali-hastalarin
fena @da - almalari, hipoproteinemi
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ve vitamin noksanhgi ile miicadele edil-
melidir. 1k akla gelecek yol, yiiksek
proteinli diyet ve vitamin vermek ol-
malidir. C vitaminini &zellikle 1-2 g-
ram dozunda vermeyi unutmamak ge-
-rekir.

Decubitus - Yarasuun Lokai Teda-
- visi: Lokal olarak yaraya asagidaki to-
pikal ajanlardan birisi veya bir kagy
denenebilir. Bunlar; toz seker, tuzlu
solusyonlar, sabunlar, kremler, - ten-
tiirler, losyonlar, doku biiziiciiler, lo-
kal debritman ajanlar, antiseptikler,

yumurta akimikstiirleri, antibiyotikler

ve basingli oksijendir.

Verkonik (10) alt1 hastanin yarasina
toz seker tatbik ettifini ve bu tatbik
iglemi 24 saatte bir tekrarladifim, alta
hafta i¢inde bu alti hastada yaralarin
-sliratle iyilestigini bildirmektedir.

Klauder ve Gross (1) yaraya sabun
kullanarak deri PH’'min alkaliye degis-
tigini ve bu suretle yaramin iyilesme-
sinin “hizlandigin1 soylemektedirler.

Lukal olarak yaraya Zinc Crem,
Silicone Cremde tatbik edilebilir. 15
mHg. basincinda ve dakikada 12-15
litre oksijen giinde ii¢ defa onbes da-
kikalik periyodlar halinde yaraya tat-
bik edilmekle dért haftalik bir tedavi
neticesinde yaramin iyilesmesi siirat-
lendirilebilir. Sayisiz maddeler yaranin
iizerine antiseptik gaye ile kullanilabilir.
Yiizeyel yaralarda lokaltemizleme, de-
rin yaralarda irrigasyon yapilmahdir.
irrigasyon igin bilhassa, Psédomonas
infeksiyonunda asetik asit (% 0,25)
soluslonu kullanilir. Hem gram (-+)
hem de gram (—) bakteriler i¢in yara-
ya sulandirilmig Dakin solusyonu, ane-
oraplar icinde hidrojen peroksit kula-
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nilir. Sulanan yaralara ¢ 1 lik rivanol-
lu pansuman . -uygulanabilir.

* Yaralarin tedavi ve korunmasina
déndiirme, masag, iltroviyole lamas,
vibratér gibi fizik metodlarla yardmer
olunmalidir Russell (10) yaraya seker, .
antiseptik solusyon ve iiltroviyole lam-

‘ba kullanarak yaranin siiratle iyilesti-

gini sOylemektedir.

Debridman: Granulasyonun gecik-
mesine ve iyilesmenin engellenmesine
sebep olan &lii infeksiyon kaynagi do-
kular:, keserek yada elerokoterle ci-

‘karmalidir. Cerrahi miidahaleyi kabul

etmeyen hastalara enzimatik debritman
tatbik edilebilir. Kuru eskar1 gevset-
mede kollagenaz, nekrotik adaleyi gev-
setmede ise tripsin ve kimotripsin ter-
cih edilmelidir.

Klinik olarak yara bakteriolojik
yonden temizlenmeli ve miimkiin mer-
tebe iyi:.degerlendirilmelidir. Yara de-

-rinlesmemis, fibréz halka ile saridmis

ve altindaki bursa yada kemige yak-
lasmanmug ve kalsifiye olmamus ise, ken-
diliginden iyilesebilir. Cok sayida lokal

-merhemlerin yarayr stimiile eder diye

tatbikine - gerek yoktur. Sayet- yara
konservatif - tedaviye - cevap Vérmiyor-
sa cerrahi yonteme bas vurulmalidir. Ya
yilmig, bursitis ile istirakli ve akut sii-
piirasyon gosteren yaralarda &zel dre-
naj yapilmalidir. Yiizeyel yaralar gra-
nulasyon ile iyilesebilir sede derin ve
granulasyon iyi iyilesmesi geciken ya-
ralarda, degisik tipte greft kullanila-
rak yara kapatilmalidir. Fibréz halka
sebebiyle yara iyilesmemis altindaki
bursa ve kemige kadar varigsa, o za-
man eksizyon yapilip defekt kapatil-
malidir. “Fam bir .eksizyon igin metilen
mavisi bir pete emdirilip yaraya yer-



lestirilmelidir. Daha

sonra boyanan - -::

‘yalanc: kitle bu suretle tiimiyle gikari-
labilir. Eksizyondan sonra eger yarammn
agizlar: karsiliklt yaklastirilabiliyorsa

siitiire edilir. Buna ilave olarak bir iki
adet retansiyon dikiside konabilir. Ke-
narlar1 yaklagsmayan yaralar: kapatmak

i¢in vak’asina gore, yara greft ile kapa- -

tilir.

~Tablo: 2. Cerrahi Miidahaleler.

:Kotillesen, osteomyeliti  kontrol
altina almamiyan ‘vak’alarda ampu-
tasyon gerekir. C

Stewart’mn. (23) decubitus yarasi
bulunan 1720 hastaya uyguladigr ce-
sitli cerrahi miidahaleler tablo: 2 de
verilmistir.

Trokanterik Retrotrokan- Sakral  Digerleri

Tipi Total Iskial
terik

insizyon
ve drenaj 164 49 53 5 13 44
Eksizyon )

- ve .
kapama 642. 221 175 25 126 95
Debridman 51 11 18 0 15 7
Gomme greft 22 0 11 0 9 2
Ostektomi 222 105 " 3 28 14
Deri ,
Grefti 307 91 54 7 65 90
Flepler
(Cildli
ciltsiz)
Rotasyon :
flep 32 13 0 0 17 2
Transpozis
von flep 9 0 4 0 2 28
Lokal flep 239 49 9 48 , 5
Dermal Yag 9 9 0 0 0 0
Tiibiiler
tipinde flep 11 0 2 | 3 5

Yukaridaki tablodan anlasilacagi
gibi decubitus yaralart durumuna gore
cesitli cerrahi metodlarla kapatilarak
iyilesmesi saglanabilir. Fakat decubitus

yarasi, hasta personeli igin teknik ma-
rifet, vicdani gayret, hastaya ¢ok yakin
yaklagim ve bikmiyen sabstla ancak iyi-
lestirilebilir.

263



- Zusammenfassung

Zunehcst w1rd hier die Decubxtus-’

Waunde bestimmt und nach den Klassi-
fikationen eingeteiet. Dann sind die
Faktoren  festgestelt, welche die Ents-

tellung dieser Wundeér erhchtern A-
usserdam glbt dieser Aufsatz iiber die
Verhmderung und Behandlung der bet-
refeenden Wunde Erklarungen. '
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