DEKUBIT ULSERLERINE
YAKLASIM

KTU TiP FAKULTESI AILE HEKIMLIGI AD




Amac

Dekubit Ulserleri etiyopatogenezi, evrelemesi, tedavisi ve 6nlenmesi konusunda
bilgi vermek




Ogrenim hedefler

1-Dekubit Ulserleri etiyopatogenezini bilmek

2-Risk faktorlerini sayabilmek
3-Evreleme yapabilmek

4-Tedavi planlayabilmek

5-Dekibit Glseri gelismesini veya ilerlemesini engelleyecek dnlemleri sayabilmek




Decumber=uzanmak, yatmak

Uzun sdreli basing maruziyeti sonucu ciltte veya cilt

altinda lokalize doku hasari
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Etiyopatogenez

Etkilenen boélgedeki basinca bagli kan akiminin kesilmesi ve hipoksi

Kapiller yatakta arteryel tarafta 32-34 mmHg olan basing, venoz tarafta 12-14
mmHg’dir. Arteriyoler ve veniller uctaki basin¢ gradiyenti doku perfiizyonunu

saglamaktadir.

Basi nedeniyle kapiller dolasimin bozulmasi, hipoksiye neden olarak yara
olusumunu baslatmaktadir.



Bir kisinin sirtustu pozisyonda viicut kemik gikintilarina yansiyan basinci 40-60
mmHg iken, otururken 75 mmHg’dir. Immobil bir hastanin 2 saatten fazla ayni
pozisyonda kalmasi basi yarasi icin yeterlidir.

70 mmHg’yi asan 2 saat streli basinclar ise geri donlstimsuz doku hasari ile
sonuclanir.

Dokularin basinca bagli yaralanma duyarliliklari farklidir. Kas-> subkutan doku->
dermis



Risk Faktorler;

Ekstrensek Risk Faktorleri

Intrensek Risk Faktorleri



Ekstrensek

e Surtiinme \ELENEINEE B R S k

yirtiima maserasyon . .
Faktorler:




e immobilite e Enfeksiyon

[ J
Hipotansiyon-
iskemi

. e Spinal kord
Malnutrisyon yaralanmalari

e Kas e Norolojik
kitlesinde e Spastisite hastaliklar-
azalma bilingc durumu

e Uriner ve
fekal
inkontinans

e Ciltte
kuruluk

Intrensek
Risk
Faktorleri



Immobilite

En onemli risk faktori

Spontan gece vucut hareketlerinin olmamasi ile iliskilidir.

o Spastisite
o Kontraktur




Malnutrisyon

Kronik katabolik bir strec

Protein ve kalori aliminin artirilmasi 6zellikle evre 3 ve 4 basi yarasinda énemli

Hipoalbliminemi klinikte sik gortlse de beslenmenin en gliclu belirleyicisi
hastanin yeterli besin alabilmesi ve kilosunu koruyabilmesidir.




Azalmis doku perftizyonu

Doku hipoksisi veya basinca yanit olarak kan akiminin yeterince saglanamamasi

> Volim kaybi

> Hipotansiyon

> Vazomotor yetmeazlik

> Vazokonstriksiyon (soka, kalp yetmezligine veya ilaclara sekonder)
o Aterosklerotik periferik arter hastaligi

Doku perflizyonu azaldiginda 2 saatten uzun siireli basi=> donisiimsiiz doku
hasari



Duyu kaybi

- Demans

> Deliryum
° Spinal kord hasari
o Noropati

Hastalar uzun sureli basidan kaynaklanan agri veya rahatsizligi algilayamazlar.




Inkontinans

Yasl hastalarda idrar ve diski inkontinansi maserasyona neden olarak dekubit
ulseri gelisimine neden olmaktadir.

Bazi calismalar inkontinansli hastalarin bes kat daha yuksek risk tasidigini
gostermektedir. Ulusal bir arastirmada bakimevinden taburcu edilen,

inkontinansi olan hastalarin %94 Gnln yataga bagimli hale geldigi ve dekubit
lseri gelistigi gorilmustur.

Zappolo, A. Discharges from nursing homes. National Nursing Home Survey Hyattsville, MD: US Department of Health and Human Services, 1981.



Prospektif bir calismada aktivite kisitlihigi olan 286 hastada evre 1 dekubit ulseri,
lenfopeni, immobilizasyon, kuru sakral deri ve azalmis vicut agirhigi varligi, evre 2 veya
daha ileri dekibit UGlseri gelisimi ile iliskili bulunmus ve bu faktorlerin g veya daha
fazlasinin varliginda hastalarin %13’linde dekubit UGlseri gelistigi gorulmustdar.

Allman RM, G. P., Patrick MM, Burst N, Bartolucci AA. "Pressure ulcer risk factors among hospitalized patients with activity limitation.".



Uzun sureli bakim alan 1524 hasta Gzerinde yapilan bir calismada, hastalarin % 29’unda
12 haftalik sure icinde yeni basi yarasi gelistigi gozlenmis. Hastaligin baslangictaki
siddetinin artmasi, dnceki basi yarasinin varligi ve niteligi, belirgin kilo kaybi, oral alim
zorlugu, katater kullanimi gibi faktorler yeni basing Glseri gelisimiyle iliskili bulunmustur.

Horn SD, B. S., Ferguson ML, Smout RJ, Bergstrom N, Taler G, Cook AS, Sharkey SS, Voss AC "The National Pressure Ulcer Long-Term Care Study: pressure ulcer development in
long-term care residents."



60 yas Ustl ayakta tedavi edilen ve 40 aya kadar takip edilen 12,650 poliklinik
hastasi ile yapilan calismada; ileri yas, erkek cinsiyet, uzun streli bakim, onceki
dekubit Glseri 6ykusu, diyabet, disme, katarakt, bobrek Yetmezligi ve periferik
arter hastalig1 yeni bir basing tlseri olusmasi ile iliskili bulunmustur.

Takahashi PY, C. A., Cha SS "Risk factors for pressure ulceration in an older community-dwelling population."



Risk belirleme

Risk altindaki hastalari belirleme

Kapsamli bir oyku ve fizik muayene

Duzenli gtinlik izlem ve cilt muayeneleri




Risk degerlendirme olcekleri

> Braden Risk Degerlendirme Olcegi

> Norton Risk Degerlendirme Olcegi

> Bates-Jensen Yara Degerlendirme Olcegi

> Waterlow Risk Degerlendirme Olcegi

> Buch Pediatrik Basin¢ Yarasi Risk Tanilama Araci

> Suriadi ve Sanada Basing Yarasi Risk Degerlendirme Olcegi

Ulkemizde en sik Braden risk degerlendirme 6lcegi kullanilmaktadir.



Braden risk degerlendirme 06lc
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Hastanin Ada: Degerlendirenin ada: Degerlendirme
Tarihi:

Duyusal Algilama 1) Tamamen Simirh 2) Cok Sinirh 3) Hafif S1mrls 4) Bozulma Yok

Nemlilik 1) Siirekli Neml 2) Cok Nemli 3) Ara sira Nemli 4) Nadiren Nemh

Alctivite 1) Yataga Bagiml 2) Sandalyeve Bagunl 3) Ara sira Yirivor  4) Sik sik Yirivor

Hareket 1) Tamamen Hareketsiz = 2) Cok Siurh 3) Hafif S1mrl 4) Simrlama Yok

Beslenme 1) Cok Kéti 2) Olasilikla Yetersiz 3) Yeterl 4) Kusursuz

Sirtiinme ve Yirtilma 1) Sorun 2) Potansiyel Somun 3) Sorun Yok

Toplam Puan




Braden skalasi

Puanlama 6-23 arasinda
15-18 puan -2 hafif risk
13-14 puan - orta risk
10-12 puan =2 yiksek risk

6-9 puan =2 cok yuksek risk




Evreleme

Staging of pressure-induced skin and soft tissue injuries*

Stage Description
1 Skin intact but with non-blanchable redness for >1 hour after relief of pressure.
2 Blister or other break in the dermis with partial thickness loss of dermis, with or without infection.
3 Full thickness tissue loss. Subcutaneous fat may be visible; destruction extends into muscle with or without infection. Undermining and tunneling may be present.
4 Full thickness skin loss with involvement of bone, tendon, or joint, with or without infection. Often includes undermining and tunneling.
Unstageable Full thickness tissue loss in which the base of the ulcer is covered by slough and/or eschar in the wound bed.
Suspected deep tissue injury | Purple or maroon localized area of discolored intact skin or blood-filled blister due to damage of underlying tissue from pressure and/or shear.

* From the National Pressure Ulcer Advisory Panel.




Basmakla solmayan kizariklik

Cilt batunligu saglam

©2016 NATIONAL PRESSURE ULCER ADVISORY PANEL | WWVW NPUAP ORG




Dermiste kismi kayip
Yara yatagi pembe kirmizi
Kabuksuz, ytzeyel yaralar

Riupture veya korunmus buller

©2016 NATIONAL PRESSURE ULCER ADVISORY PANEL | WWW.NPUAP.ORG




Ciltte tam kat kayip

Subkutan yag dokusu gorulebilir
Kemik ve eklem tutulumu yok
Nekroz, kabuklanma

Yara altinda tiinel ve bosluk




Ciltte tam kat kayip

Kas, kemik ve eklem dokusu tutulur
Nekroz

Kabuk veya eskar olabilir

Yara altinda tunel ve bosluk vardir.

©2016 NATIONAL PRESSURE ULCER ADVISORY PANEL | WWW NPUAP.ORG




Evrelendirilemeyen

Tam kat cilt ve doku kaybi

Kabuk veya eskar ile ortilu Glser




Derin doku hasari

Epidermal butunluk saglam

Cilt rengi kizarik, kestane rengi veya mor renk
Kanla dolu bl

Agri ve sicaklik degisimi genellikle

cilt renginin degisiminden 6nce
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Evre 1
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Evre 2




Evre 3




Evre 4




Evrelendirilemeyen




Derin doku hasari




Evre 4




Evre 1
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Evre 3
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Evrelendirilemeyen




Derin doku hasari
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Ayiricl tani

» Diyabet ile iliskili tlserler

» Arteryel ve vendz yetmezlige bagh Glserler

»Sellilit, erizipel, cilt apsesi gibi yumusak doku enfeksiyonlari




TEDAVI

Konservatif Tedavi

Cerrahi Tedavi



Konservatif Tedavi

"Hastaya uygun pozisyon verilerek basin¢ dagiliminin saglanmasi

sAgrinin kontroll

=Ulser dzelliklerine goére uygun yara bakiminin saglanmasi, nekrotik doku varsa
debridman yapilmasi

"Enfeksiyon tedavisi
=*Uygun beslenme destegi
"Hastanin gunlik izlemi

"Psikososyal destek



Basincin uygun dagitiimasi

Destek yuzeyler

Yuksek riskli hastalarda basing¢ azaltici veya rahatlatici yatak ve minderler
kullanilabilir.

Pozisyon verme ihmal edilmemeli
Hasta yan yatarken 30 derecelik aciyla yerlestirilmeli

Yatak basi 30 dereceden yuksek olmamali



Agrinin kontrold

Mevcut tedavinin saglanabilmesi icin mevcut agrinin turini ve boyutunu
belirlemek 6nemlidir.

Izlemde agri dlcegi kullanilabilir.

Hafif agrilar icin oral nonopioid analjezikler, orta siddetli agrilar icin opioid
analjezikler kullanilabilir.

Yara Uzerine lokal anestezik ilaclar (lidokain) kisa sireli rahatlama saglayabilir.



Agrinin kontrold

ibuprofen salimli képuik sargilar*

Atina’da yapilan bir calismada; sik gorilen, agrili, sizan, kronik ve akut / travmatik

yaralarda ibuprofen kdépuk giydirmenin yara agrisini anlamli sekilde iyilestirdigi
gosterilmistir.

Derin basi Ulseri varliginda sistemik tedavi dtustuntlmeli.

Pansuman degisiklikleri ve debridman éncesinde yeterli agri kontrolt saglanmaldir.
Invaziv islemler icin sedasyon veya genel anestezi gerekebilir,

*Arapoglou V, K. K., Syrigos KN, Dimakakos EP, Zakopoulou N, Gjgdsbgl K, Glynn C, Schafer E, Petersen B, Tsoutos D "Analgesic efficacy of an ibuprofen-releasing foam dressing
compared with local best practice for painful exuding wounds."



Basi yarasi bakimi ve tedavisi

Yara temizlik soltsyonlari

Debride edici ajanlar

Yara ortuleri




Yara temizlik soltsyonlari

Serum fizyolojik: Enfeksiyonun olmadigi yarada yaranin nemlendirilmesi,
kullanilan diger solisyonun durulanmasi veya nekrotik materyalin temizlenmesi
amaclaniyorsa serum fizyolojik secilmeli ve mimbkunse tek kullanimlik olmal..

Povidon iyodin: Bakteri, sporlar, mantar ve virUslere karsi etkilidir. Ancak
granulasyonun basladigi infekte olmayan yaralarda verilmemelidir, cinku
fibroblastlara toksiktir.

Asetik asit (%0.5): Pseudomonas aeruginosa’ya etkilidir. Deri rengini degistirerek
siperinfeksiyonu maskeleyebilir. Serum fizyolojik ile durulanmalidir.

Sodyum hipoklorid (%2.5): Nekrotik dokunun debridmanini saglar, serum
fizyolojik ile durulanmahdir.



Debride edici ajanlar

Yarada nekrotik doku veya siyah, kanlanmasi olmayan, sert kabuk varliginda
debridman yapilmalidir.

> Enzimatik debridman

o Preteolitik enzimler

> Mekanik debridman (SF, povidon iyot, asetik asit ve sodyum hipoklorit)
o Cerrahi debridman



Yara ortuler;

Yara yataginin uygun nemde, yara cevresinin ise kuru tutulmasini saglamak amaclanir.

Yaranin 6zelligine gére uygun yara ortisu secilmelidir.

*Transparan film
*Hidrojel

* Hidrokolloid
*Alginat
*Kopukler



Transparan filmler

Emici ozellikte degildir.

Eksuda olmayan yaralarda nemlendirmek amaciyla kullanilabilir




Hidrojel

Serum fizyolojik bazl ortulerdir.

Hafif eksidanin oldugu evre 1-2 basi yaralarinda tercih edilmeli




Hidrokolloid

Okluziv értalerdir.

Cok az nem ve buhar degisimi saglar.
Otolitik debridmana yardimci olurlar.

Hafif ekstidali yaralarda tercih edilmelidir.




Alginat

Absorbsiyon 6zelligi yuksek
Ekstdasi fazla olan yaralarda, cerrahi sonrasinda tercih edilir.
Ol bosluklari doldurur.
Hidrasyon o6zellikleri yoktur.

Evre 3 ve 4’te kullanilir.




Koplikler

Absorbsiyon ozelligi yuksek

Kaviteli lezyonlarda kullanilabilir

Su gecirmez olan tipleri inkontinasta deriyi koruma 6zelligine sahiptir

Yara iyilesmesine yardimci olur

;"




Kollajen
Kaviteli lezyonlarda kullanilabilir.

Her evredeki yarada kullanilabilir.

Emicilik 6zellikleri orta ve ylksek duzeydedir.




Enfeksiyonun tedavisi

Yara yerinde infeksiyonun disintlmesi durumunda,

Enfeksiyona ait sistemik bulgularin varliginda veya lokal tedaviye yanit
alinamadigi durumlarda,

Selllit varliginda veya osteomiyelitten supheleniliyorsa sistemik antibiyotikler
baslanmalidir.

Gecikmis yara iyilesmesi de yara yerinde enfeksiyonu akla getirmelidir.



Enfeksiyonun tedavisi

Basi yaralarinda en sik osteomiyelit ve bakteriyemi goralur.

Bakteriyemi siklikla sistematik semptomlarla birlikte goérulirken, osteomiyelit
sincice gelisebilir.

Her asamada etken mikroorganizmanin gosterilmesi icin ktlttr alinmahidir. Kan
kultliru ve derin doku biyopsi 6rnegi aspirasyon orneklerine gore klinik olarak
daha anlamli sonuclar vermektedir.




Uygun beslenme destegi

Protein ve toplam kalori alimi, hidrasyon durumu, serum albumini / prealblimin
degerleri dikkate alinarak beslenme saglanmali

Artan diyet protein alimi da iyilesmeyi hizlandirmaktadir. Protein hedefi
genellikle 1.5 g / kg / glin olarak hesaplanmalidir.

C vitamini ve cinko takviyesi iyilesmeyi hizlandirmak icin siklikla kullanilir, ancak
etkinlikleri kesin olarak ispatlanmamistir.



Uygun beslenme destegi

95 uzun sireli bakim kurulusunda, dekubit Ulseri olan 882 hastanin retrospektif bir
kohort calismasi, toplam kalori aliminin en az 30 kcal / kg oldugunda iyilesmeyi
sagladigini ve evre 3 ve 4 basing Ulserlerinin boyutunu azalttigini gostermistir.*

*Bergstrom N, H. S., Smout RJ, Bender SA, Ferguson ML, Taler G, Sauer AC, Sharkey SS, Voss AC "The National Pressure Ulcer Long-Term Care Study: outcomes of
pressure ulcer treatments in long-term care."



Diger tedavi yontemler;

Elektro stimulasyon

Negatif basincli yara terapisi
Terapotik ultrason

Hiperbarik oksijen

Topikal oksijen ve blytume faktorleri

Kok hicre teknolojileri



Cerrahi tedavi

Evre 3 ve 4 dekUlbit Ulserlerinde yara kapanmasi icin cerrahi girisim gereklidir.

Genelde Ulsere bolge tumuyle eksize edildikten sonra cesitli cerrahi tekniklerle
greft veya flap onerilir.




Onleme

Hafif riskli (15-18 puan) hastalarda;

Mobilizasyon artiriimali
Topuklar korunmali

Hasta yataga bagimli ise en az iki saatte bir, tekerlekli sandalyeye bagimli ise saat
basi pozisyon degistirilmeli ve basinc azaltici destekler kullaniimali

Pozisyon verilirken sirtiinme, yirtilma ile dokunun hasar gérmesi engellenmeli

Dizlerin ve ayak bileklerinin birbirine stirtinmesini dnlemek icin bacak aralari
vastik ya da kopuk kenarliklarla desteklenmelidir.

Deride catlaklarin olusumunu engelleyecek yeterli nem saglanmali



Onleme

Orta riskli (13-14 puan) hastalarda yukaridaki dnlemlere ek olarak kopuk
kenarliklarla desteklenmis 302 yan yatis pozisyonu verilmeli

Yuksek riskli (10-12 puan) hastalarda bahsedilen 6nlemlere ayrica 15-20 dakikada
bir kicuk vicut hareketleri eklenmeli

Cok yuksek riskli (0-9 puan) hastalarda tim bahsedilen 6nlemlere basing
rahatlatici yatak ve minderler eklenmeli




Onleme

Periferik arter hastaligi olanlarda hipotansiyonu tedavi etmek, vazokonstriktif
ajanlarin sinirlandirilmasi, kardiyak kontraktiliteyi iyilestirmek veya
revaskularizasyon cilt perfliizyonunu iyilestirmek icin onemlidir.

Yeterli beslenme, hem Ulser olusumunu énlemeye hem de erken evre Ulserlerin
iyilesmesine yardimci olabilecegi disunulmektedir.

Kontrendikasyon olmadigi siirece risk altindaki bireylere yaklasik 1,2-
1,5 g/kg/glin protein alimi 6nerilmektedir.

Cilt gtinlik incelenmeli

Temiz tutulmali, asiri kuruluk ve nemden kacinilmali



Tedavinin degerlendirilmesi

Tablo 1. “Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH)"

Boy x genislik| 0 1 2 3 4 5 Toplam
cm? 0 <0.3 0.3-0.6 0.7-1.0 1.1-2.0 2.1-3.0
6 7 8 9 10

3.14.0 4.1-8.0 8.1-12.0 12.1-24.0 >24.0

Ekstida 0 1 2 3 Toplam
Yok Hafif Ihmli Fazla
Doku tipi 0 1 2 3 4 Toplam
Kapali Epitelyum | Grantilasyon Kabuk Nekrotizan doku
Genel toplam




Ozet

Risk faktorleri ??

Evreleme ??

Onleme ??
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