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Dekübitus ülserleri (DÜ) yaşlı, spinal kord travması geçirmiş, nörolojik so​runları olan, hemiplejik veya paraplejik hastalarda önemli bir morbidite ve mortalite nedenidir.3,2 Ciddi DÜ'li hastalarda ortalama hospitalizasyon süresi 8 ay, yüzeyel ülseri olanlarda ise 6 ay olarak bildirilmektedir.3 DÜ'li hastaların yataklı sağlık kurumlarında bu uzun süreli bakım ve tedavileri nedeniyle sağlık hizmetleri giderleri çok fazla olmakta, dolayısıyla önemli bir sağlık sorunu olarak kabul edilmektedir.4
DÜ (yatak yaraları, basınç ülserleri) uzun süreli yatma veya oturma pozisyonunda yu​muşak dokuda bir bölgeye sürekli basınç so​nucu oluşan lokalize hücre nekrozu alanları​dır. Yatak veya sandalye gibi bir dış güç ile kemik çıkıntı arasında basınca uğrayan yumu​şak dokuda ortaya çıkar.5
Epidemiyoloji
Acil bakım ünitesi olan hastanelerde DÜ prevelansı %3-11, yatalak ve tekerlekli sandal​yeye bağımlı hastalarda %28 olarak bildirilmektedir.1 Uzun süreli yataklı tedavi sağlayan hastanelerde bu oran %45'e kadar çıkmakta​dır.6 Spinal kord travması olanlarda ise DÜ prevelansı daha yüksektir.4 Epidemiyolojik ça​lışmalara göre yaşlı, nörolojik bozukluğu ve kalça kırığı olanlar DÜ gelişme riski yüksek hastalardır, çoğu 70 yaş üzerindedir ve ülser​ler en sık sakrum, iskial tuberositeler, büyük trokanterler, malleoller ve topuklar olmak üzere genellikle hospitalizasyonun ilk birkaç haftasında ortaya çıkmaktadır. Bu hasta gru​bunda mortalite riski de yüksek olarak bulun​muştur.2,7
DÜ gelişiminden sorumlu faktörler; duyu veya mobilite bozukluğu olanlarda deri bakı​mına yeterli özenin gösterilmemesi; uzun sü​reli immobilizasyon; uygun olmayan yatak, yastık ve tekerlekli sandalye kullanımı; aşırı terleme veya inkontinans; sıkı giysilerin kulla​nılması ve DÜ tedavi edildikten sonra da bu olumsuz faktörlere dikkat edilmemesidir.5
Sınıflama

DÜ'lerin sınıflamasında bugün en geçerli evrelendirme sistemi;
Evre 1: Kemik çıkıntı üzerindeki deride eritem ve endurasyon (ülser başlangıcı)
Evre 2: Dermisi içine alan yüzeyel ülserasyon; klinik olarak abrazyon, bül veya yüzeyel krater görülür.
Evre 3: Subkütan dokuyu içine alan ülserasyon; klinik olarak derin bir krater görülür.
Evre 4: Kas, kemik ve destek dokularda destrüksiyon ile giden derin ülserasyon.
Evre 5: Eklem veya vücut boşluklarına (rek​tum, barsak, vajina, mesane gibi) uzanan geniş ve derin ülser.5,8
Bu evrelendirme, özellikle uygun tedavi yaklaşımını planlarken önem kazanmaktadır.
Patofizyoloji

Klasik olarak DÜ'leri basınca bağlı vasküler iskemi sonucu oluşur. Kan ve lenf damarları içerdikleri sıvı basıncından daha fazla basınç altında kaldığında iskemiye neden olan kollaps gelişmektedir. Ancak, doku yıkımı çok çeşitli faktörlerin etkisi altında gelişen komp​leks bir olaydır. Basıncın yanısıra DÜ gelişi​minde rol oynayan diğer faktörler nem, yırtıl​ma, sürtünme, ödem, hastanın yaşı ve genel metabolik durumu, duyu bozukluğu, nörotropik etkiler ve psikolojik faktörlerdir.9,10
DÜ'lerinde devamlı veya tekrarlayan basınç primer etyolojik mekanizma olarak öne sürül​mektedir. Dışarıdan uygulanan basıncın esas hasarlanma ve ülser oluşturan kısmı "noktasal basınç" alanlarıdır.11,12 Dış basınçlar vücut yü​zeyinde eşit oranda dağılmamakta, kemik çı​kıntılar üzerindeki deri ve subkütan doku daha fazla basınç altında kalmaktadır. Nokta​sal basınçlar subkütan tabakaları etkileyerek "wedge fenomeni" oluşturmaktadır. Bu olay kapiller oklüzyon eşiğini değiştiren, doku ger​ginliğini ve direncini etkileyen ve subkütan dokuda destrüksiyon oluşturan bir fenomen​dir.11 Buna bağlı kapiller kan akımında oklüzyon, ödem, kapiller göllenme, hemoraji ve nek​roz ortaya çıkar. Hayvan deneylerinde, doku hasarlanması ve yıkımına kas ve diğer subkü​tan yapıların epidermise göre daha duyarlı ol​duğu gösterilmiştir.13 Öte yandan, normal erişkinlerde yumuşak zeminde oturma pozis​yonunda 160 mmHg olarak ölçülen basınç, düz ve sert bir zeminde iskial tuberositelerde 300 mmHg ve üzerindedir. Köpeklerde l saat süreyle 60 mmHg dış basınç uygulandığında dokuda mikroskobik olarak patolojik değişik​likler ortaya çıkmaktadır.14
DÜ'lerin patogenezinde suçlanan bir diğer faktör yırtma kuvvetidir. Bunun klasik örneği, uzun süreli yatak başı elevasyonudur. Uzun süre oturur pozisyonda yatak veya sandalyede aşağı doğru kayan hasta bu basınca maruz kalır. Kemik çıkıntılar ve bu çıkıntılara tutu​nan yapılar sabit kalırken, deri bir yöne doğru çekilir. Bu da kan damarlarında deformite ve angülasyona, daha sonra da iskemiye neden olur. Özellikle sakral bölge ve topuklarda geli​şen DÜ'lerinde önemli olan bu basınçları11 doku hasarlanması oluşturabilmesi için daha önceden dokuya basınç güçlerinin uygulan​mış olması gerekmektedir.15
Nem, doku nekrozu oluşumunda predispoze rol oynayan bir diğer faktördür. Nem iki yüzey arasında sürtünmeyi arttırmakta16 ve dokularda maserasyona neden olmaktadır.5,16 Sürtünme gücü de yüzeyel deri tabakalarında soyulma11 ve intraepidermal bül oluşumuna neden olabilmektedir.16 Doku ısısındaki deği​şimler, özellikle ısı artışı ve terleme de DÜ ge​lişiminde rol oynadığı düşünülen faktörler​dir.5
DÜ gelişimi ile ilgili olarak patogenezde sorumlu tutulan diğer faktörler sempatik in-nervasyonda bozukluk, kötü beslenme ve hi-poalbuminemi, anemi, vitamin ve mineral ek​sikliği, kollajen sentezinde bozukluk, gaita ve idrar inkontinansı, enfeksiyon ve spastisitedir. Özellikle kötü beslenme kilo kaybı ile kemik çıkıntılarda destek dokunun azalması​na neden olur.17,18 Ayrıca malnütrisyonda or​taya çıkan hipoalbuminemiye eşlik eden interstisyel ödem yara iyileşmesi için gerekli hücresel elemanların ve oksijenin diffüzyonunu zorlaştırmakta ve iyileşmeyi geciktirmek​tedir.1,5 A, E, C vitaminleri ve çinko derinin dış basınçlara dayanıklılığında önemli rol oy​namaktadır.6 Yeterli beslenme sağlanamazsa vitamin ve çeşitli minerallerde ortaya çıkacak eksiklikler kollajen sentezinde, dolayısıyla doku tamirinde bozulmaya yol açar.5,19 İdrar ve gaita inkontinansı dokuda maserasyonu arttırarak enfeksiyon için uygun ortam hazır​larken, aynı zamanda enfeksiyon için önemli bir kaynaktır.12,20 DÜ'lerinde enfeksiyon çok önemli bir komplikasyondur ve yara iyileşme​sini geciktirmesinin yanısıra transient bakteri-yemi veya yüksek mortalite riski taşıyan sepsise neden olabilir.1 Spastisite hastanın döndü​rülmesi veya gövdeye değişik pozisyonlar ve​rilmesini engelleyen önemli bir problemdir. Bu nedenle özellikle büyük eklemlerde kontraktürler oluşur ve DÜ'leri tedavi edilmeden önce kontraktürlerin düzeltilmesi uygundur.5 Özet​le hastanın mobilizasyonunun azaldığı ve/veya yara iyileşmesini kötü yönde etkileyen her türlü kronik hastalık veya durumda DÜ riski artmaktadır.1
Tedavi
A. Korunma
Korunma amacıyla ilk girişim noktasal ba​sınçların önlenmesidir. Hastanın düzenli ola​rak 30° derece açıyla döndürülmesi ve basıncı azaltmak için yumuşak yastıkların kullanılma​sı uygundur.21,22 Standart yataklar yerine hava​lı yatakların veya su yataklarının kullanılması DÜ gelişme riskini belirgin olarak azaltır.23 Sürtünme ve yırtma güçleri de önlenmeli, bu güçleri minimuma indirecek özel kaldırma ve çevirme teknikleri kullanılmalıdır. DÜ gelişi​minde rolü olan sistemik faktörlerin ortadan kaldırılması, gaita ve idrar inkontinansının dü​zeltilmesi veya günlük düzenli mesane ve bar​sak programları, enfeksiyonla mücadele kon-servatif tedavi yaklaşımlarıdır.5,8
B. Topikal tedavi

Evre l ve 2 DÜ'lerinde veya cerrahi tedavi​den önce lokal yara bakımı uygulanmalıdır. Ciddi bir topikal tedavi ile yara kontraksiyonu hızlanır, enfeksiyon riski azalır ve nekrotik debris temizlenir. Evre l ülserler genellikle ko​ruyucu yaklaşımlarla ve basit topikal tedavi ile düzeltilebilir. Evre 2 ülserlerde benzer şe​kilde genel yaklaşımların yamsıra yara kont​raksiyonu ve epitelizasyonu hızlandıracak agresif topikal tedavi gerekir. Topikal tedavide kullanılan ajanlar enzimler, antibiyotikler, eser elementler, tannik asit, bal, şeker ve povidoneiodine içeren çeşitli karışımlardır. Ancak bu tedavilerden herhangi birinin serum fizyolojik ile yapılan ıslak pansumanlara (wet to dry) üs​tünlüğü gösterilmemiştir. 6-8 saatte bir değiş​tirilen ıslak pansumanlar hem sekonder iyileş​meyi hızlandırır hem de yeterli mekanik debritmanı sağlar. Enfekte yaralarda gazlı bezin germisidal bir ajanla uygulanması öneri​lir. Diğer tedaviler irrigasyon uygulaması ve ülser tedavisinde kullanılan çeşitli örtülerdir.5
Lokal tedavide kullanılan diğer yöntemler elektrik stimülasyonu ve büyüme faktörlerinin uygulanmasıdır. Elektrik akımı ile yara iyileş​mesi muhtemelen elektrik akımının antibakte-riyel etkisine ve kasda protein sentezi ve DNA replikasyonunun stimülasyonuna bağlıdır.24,25 Trombosit kaynaklı büyüme faktörlerinin (Pla​telet derived growth factors) uygulanması da anjiogenezis, fibroblast proliferasyonu ve kollajen sentezini uyararak iyileşmeyi hızlandır​makta, skar oluşumu da minimuma inmekte​dir.26,27
C. Cerrahi tedavi

Genel olarak evre 3, 4 ve 5 ülserler cerrahi tedavi gerektirir. Cerrahi tedaviden önce yara temizliği ve nekrotik dokunun debridmanı, çok derin ülserlerde osteoktomi tedavide ilk basamaktır.5,8 Yara kültürü ve osteomiyelit yö​nünden alttaki kemik dokunun kültürü yapıl​malı, enfeksiyon tesbit edildiğinde sistemik antibiyotik tedavisi başlanmalıdır. Genellikle yumuşak doku enfeksiyonları 2 haftalık anti​biyotik tedavisi ile düzelirken, osteomiyelit tesbit edildiğinde 6 haftalık antibiyotik tedavi​si gerekir. DÜ'lerinde cerrahi tedavinin başarı​sı ülser zemininin temizliğine bağlıdır.5
Cerrahi tedaviden önce hasta mutlaka psi​kolojik ve sosyal olarak hazırlanmalı, postope-ratif dönemde ve daha sonra DÜ bakımı konu​sunda bilgilendirilmelidir.8 Cerrahi tedaviden sonra hastalar uzunca bir süre rahatsız bir po​zisyonda iyileşme dönemi geçirmek zorunda-dır. Bu nedenle preoperatif dönemde 4 gün sıklıkla prone pozisyonda tutularak hastaya deneme yapılır. Bu süre içinde 8 saatte bir ba​sınç altında kalan bölgeler açısından hasta in-

Tablo I. Dekübitus ülserlerinde lokalizasyona göre rekanstrüksiyon seçenekleri(8)
Flep
Lokalizasyon
Skalp
Skapula
Dirsek
Sakrum/koksik Iskium
Trokanter 

Topuk
Topuk
Skalp (aksiyal)
Lokal deri (random, fasiyokütanöz)
Skapular (aksiyal)
Lokal (aksiyal veya fasiokütanöz) (üst koldan)
Fleksör karpi ulnaris (kas)
Gluteus (muskulokütanöz)
Gluteal uyluk (fasiokütanöz)

Hamstring (kas)
Medial veya gluteal uyluk (fasiokütanöz)
Anterior uyluk (muskulokütanöz)
Tensor fasia lata (muskulokütanöz)
Vastus lateralis (kas)
Deri grefti
Lokal (aksiyal, fasiokütanöz)
celenmeli, skrotal ödemi azaltmak için skrotal destek konmalı, basıncın eşit dağılması için köpük şilteler ve havalı yataklar kullanılmalı​dır. Solunum fonksiyon testleri ve kan gazları​na bakılarak hastanın prone pozisyonu tolere edebileceği kesinleştirilmelidir. Hastada spas-tisite varsa cerrahi tedaviden önce mutlaka kontrol altına alınmalıdır.5
DÜ rekonstrüksiyonunda en önemli nokta daha sonra ülser nüksü olasılığının gözönünde tutulmasıdır. Bu nedenle rekostrüksiyon planlanırken mümkün olduğu kadar çevre do​kunun korunduğu yaklaşımlar seçilmelidir. Uygulanabilecek en basit rekonstrüksiyon en iyisidir. Yarada nekroz yoksa ve yeterli bakım sağlanabilecekse, bazı durumlarda sekonder iyileşme en uygun yaklaşım olabilir.8 DÜ'lerin cerrahi tedavisinde deri greftleri ve çeşitli flep-ler kullanılmaktadır.8 DÜ'lerinde deri greftle-rinin kullanımı kısıtlıdır. Bunun nedeni ülser bölgesinde destek doku kaybolmuştur ve kemik doku üzerine yerleştirilen greftin sağ​lıklı kalması zordur.8 Ancak, küçük, temiz, topikal tedaviden fayda görmeyen ve sekonder iyileşme için bekleyen yüzeyel ülserlerde split thickness deri greftleri veya, uygun bir flep re-konstrüksiyonu yapılamayan masif ülserlerde full thickness deri greftleri kullanılabilir. Greftler yarada epitelizasyonu sağlar, sıvı kaybını azaltır ve hastanın durumunun stabilizasyonu-nu sağlar. Postoperatif dönemde greft altında toplanan sıvı pamuk uçlu ince çubuklarla te​mizlenmeli ve 2 gün boyunca nemli tutulmalı​dır.5
DÜ tedavisinde kullanılan flepler çok çeşit​lidir. Random deri flepleri belirli bir arterden beslenmediği için çok tercih edilmezler. En sık kullanılan flepler aksiyel flepler, fasiyokütanöz flepler, muskulokütanöz flepler ve mikro-vasküler doku transferidir. Aksiyel flepler belli bir vasküler pedikülü olan fleplerdir. Belirli bir arterden kanlanan deri ve subkütan doku seg-menti defekt üzerine çevrilir.8 Sıklıkla evre 3 ülserlerde tercih edilir. Evre 4 ve 5 ülserler ge​nellikle flep altını destekleyecek ilave kas do​kusuna ihtiyaç duyarlar. Bu amaçla ülser kavitesini doldurup gerekli desteği sağlayan kas flepleri kullanılabilir. Kas fleplerinde en sık kullanılan kaslar gluteus maksimus, grasilis, vastus lateralis ve biseps femoristir. İnsersiyo-sundan ayrılan kas ülser üzerine çevrilir.5
Fasiyokütanöz ve muskulokütanöz flepler üzerindeki deri ile birlikte fasiya veya kas biri​mini tanımlar. Bu flepleri de kanlandıran belir​li bir arteriyel pedikül vardır. Tensor fasia lata flebi, posterior hamstring ilerletme flebi ve glu-teal myokütanöz flep en sık kullanılanlardır.5,8 Kas flepleri ve özellikle muskulokütanöz flep​ler DÜ tedavisinde en sık kullanılan ve en ge​çerli tedavi yöntemidir.5
Mikrovasküler doku transferi tekniğinde tek bir arteriovenöz pedikülden kanlanan doku birimi ayrılır ve ülser üzerine taşınır. Ke​silen damarlarla defekte komşu damarlar mik-rovasküler cerrahi ile anastomoz yapılır. Latis-simus dorsi flebi mikrovasküler doku transferinde en sık tercih edilen fleptir. Bu tür girişim zaman alıcı ve pahalıdır; özel dene​yimli cerrahlar tarafından özel aletlerin bulun​duğu ameliyathane koşullarında uygulanmalı​dır. Ancak lokal doku rekonstrüksiyonunun yetersiz kaldığı seçilmiş olgularda değerli bir tekniktir.5,8
Bu fleplerin dışında, arter ve duyu sinirleri içeren nörovasküler flepler de kullanılmakta​dır. Interkostal damarlar ve sinirlerden hazırla​nan nörovasküler flepler sakruma taşınarak duyu hissi de sağlarlar. Distal lumbar bölge lezyonu olan hastalarda özellikle tercih edi-lir5.DÜ'lerinin anatomik lokalizasyonlarına göre değişik rekonstrüksiyon seçenekleri öne​rilmektedir (Tablo I)5. Sakral, trokanterik ve iskial ülserler nüks olasılığı çok yüksek olan ül​serlerdir ve preoperatif plan çok önemlidir.5
D. Postoperatif bakım

Postoperatif dönemde hasta ortalama 2-4 hafta prone pozisyonda tutulur. Prone pozisyonda tutulamayan hastalar (ör: pulmoner problemli hastalar) havalı veya suls yataklarda supine pozisyonda yatırılabilir. Oral beslenme ve barsak programlarına genellikle 3 gün sonra başlanır. Flep altında sıvı birikimini engellemek amacıyla operasyon sırasında yerleştiri​len direnler çıkarılana kadar gaita ve idrar inkontinansı engellenmelidir; böylece flep bölge​sinin ıslanması engellenir. Cerrahi direnler ortalama 2 hafta tutulur. Intraoperatif kültür​lere ve biyopsilere göre uygun antibiyotik seçi​mi yapılmalıdır. Özellikle erken postoperatif dönemde antispazmotiklerin kullanılması ka​nama ve hematom riskini azaltır.5
Komplikasyonsuz olgularda postoperatif hastanede yatış süresi ortalama 7 gündür.8
Erken postoperatif dönemde olası kompli-kasyonlar enfeksiyon, hematom, seroma ve kanlanmanın bozulmasıdır ki, bu komplikas-yonlar flep nekrozuna yol açar. Preoperatif ha​zırlık döneminde ve operasyon sırasında dik​katli olmak erken komplikasyonları önlemede oldukça önemlidir. Geç dönemde ortaya çıkan en önemli komplikasyon ülserin nüksüdür. Cerrahi tedavi sonrası ülsere neden olan basın​cın ortadan kaldırılmaması ülser nüksünde önemli bir faktördür ve engellenmelidir.5
Özetle DÜ'lerin tedavisinde koruyucu ve önleyici yaklaşımlarla DÜ'leri oluşmasının engellenmesi, hastanın ve yakınlarının bakım konusunda bilgilendirilmesi, DÜ'leri gelişmiş​se de erken dönemde konservatif yaklaşımlar​la tedavi edilmesi en önemli noktadır. DÜ'leri cerrahi tedavi gerektirdiğinde ise öncelikle doku temizliğine özen gösterilmeli, daha sonra ülser lokalizasyonu, derinliği ve nüks olasılığı​na göre en uygun rekonstrüksiyon planlanma​lıdır. DÜ cerrahi tedavisi özel deneyim gerek​tiren bir yaklaşımdır ve esas olarak rekons​trüksiyon, cerrahlar tarafından gerçekleştiril​mektedir. Hastalar preoperatif, intraoperatif ve postoperatif dönemlerde uygun koşulların sağlanabileceği yataklı sağlık kurumlarında tedavi ve takip edilmelidir. Sosyal hizmet uz​manları ve özel bakım için yardımcı sağlık personeli hizmetleri sağlanmalı, hasta kendi bakımı konusunda da bilgilendirilmelidir.
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