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Ülser, inflamatuar nekrotik dokunun ay​rılması sonucu ortaya çıkan, organ veya doku yüzeyinin lokal bir defekti olarak tanımlanır. Buna göre bacak ülseri tek başına bir hastalık olmayıp, altta yatan bir hastalığın semptomu olarak ortaya çıkmakta​dır.1 Bacak ülserleri multifaktöriyel kaynaklı olup, özellikle yaşlılarda yaygın ve önemli bir sorun olarak karşımıza çıkmaktadır. Bu nedenle tablo, multidisipliner bir sorun olarak görülmeli ve hastaya yaklaşımda dermatologlarla birlikte cerrah ve gerekirse dahiliyecilerle koordineli bir şekilde çalışılmalıdır.2,3
Bacak Ülserlerinin Nedenleri ve Sınıflandırılması
Bacak ülserlerinin farklı 72 nedeni bildiril​miştir.1 Bacak ülserlerinin etyolojik faktörleri ve ayırıcı tanısında yer alan hastalıklar ayrın​tılı olarak Tablo I'de gösterilmektedir.4,5 Etyo​lojik faktörler; vasküler hastalıklar, enfeksiyon​lar, nöropatiler, vaskülitler, metabolik ve hematolojik hastalıklar, fiziksel ve kimyasal ajanlar, ilaçlar ve tümörler olarak sınıflandırı​labilir.4,5 Bunların dışında herhangi bir sınıf​landırmaya girmeyen birçok faktör sık olmasa da bacak ülseri nedeni olabilir. Bacak 

ülserlerinin %90'ı venöz, %8'i arteriyel hastalıklar ve %2'si de diğer hastalıklar sonucu gelişmekte​dir. Bu nedenle bacak ülserleri tanımlanırken ağırlıklı olarak venöz ülserler akla gelmekte​dir.1,4,6,7
Gelişmiş ülkelerde sedanter ve doğal ol​mayan yaşam tarzı nedeniyle, bacak ülserleri​nin etyolojisinde venöz ülserler ilk sırayı al​maktadır. Geri kalmış ülkelerde ise malnüt-risyon ve enfeksiyonlar; bacak ülserlerinin en sık görülen nedenleri arasında yer almaktadır.3,5,8
Daha önce ifade edildiği gibi, bacak ülserle​ri multifaktöriyel kaynaklıdır. Vasküler hasta​lığa bağlı gelişen venöz yetmezliğe sahiptir​ler. Tıkayıcı arteriyel hastalığına sahip hasta​ların önemli bir kısmında venöz ülsere yatkın​lık geliştiği bazı çalışmalarda gösterilmiştir.7
Epidemiyolojisi
Hastalığın genel olarak görülme sıklığı 1000'de l ile 4 arasında değişmektedir.5,9,10 Bacak ülseri insidansı yaşla doğru orantılı olarak artış göstermektedir. Bacak ülseri gö​rülme sıklığı 70 yaşında artarak %1'e ve 90 yaşında ise %5'e çıkmaktadır.7-9
Tablo I. Bacak ülserlerinin nedenleri ve ayırıcı tanıs

Vasküler Hastalıklar
Nöropatik (nörotrofik) Metabolik Hastalıklar
Hematolojik Bozukluklar Enfeksiyonlar
Enfestasyonlar
Travmatik
Dekubitus (Bası) Ülserleri
Vaskülitler
Tümörler
İlaçlar
Diğerleri
Arteriyel (Hipertansiyon, aterosklerotik, vazospastik) Venöz (Posttrombotik, variköz ven, staz), Lenfödem
Diabetes mellitus, Tabes dorsalis, Syringomyelia, Lepra,
Diabetes mellitus, Nekrobiozis lipoidika diabetikorum Gut, Pankreatik (pankreatit, kanser)
Aşırı koagülasyon bozukluğu, Polisitemia vera
Orak hücreli anemi, Talassemi, Lösemi, Krioglobülinemi
Bakteriyel (özellikle stafilokok ve streptokok), Spiroketal (sifiliz), Tüberküloz, Lepra, Leishmaniasis, Fungal (yüzeyel veya derin mantar), Viral
Yılan, Akrep ve Örümcek sokmaları
Yaralanma, Yanık, Donma, Kimyasal, Elektrik, Güneş, Nörotik ekskoryasyon, Artefakt ;
Nörolojik ve Ortopedik hastalıklar, Yaşlılık,
Hipersensitivite vasküliti, Sistemik lupus eritematozus, Poliarteritis
Nodoza, Wegener granülomatozu, Romatoid A.
Pyoderma gangrenozum, Sweet sendromu, Eritema induratum
Kutanöz (BCE, SCC, MM, Kaposi sarkoma, Merkel tümörü) Sekonder (metastatik karsinoma; lenf oma)
Halojenler (iyot, brom), İlaç kaynaklı vaskülit, Ergotizm, Antikoagülan nekrozu (warfarin, heparin)
Ülseratif lichen planus, Psoriazis,
Büllöz hastalıklar (Epidermolizis bülloza, Pemfi

Cinsiyet açısından hastalığın dağılımı 40 yaşına kadar eşit iken; yaş ilerledikçe tablo kadınların aleyhine bozulmaktadır. Venöz ül​serli olgularda kadın erkek oranı 3/1 olarak bildirilmektedir.7,8
Bacak ülserlerinin kronik seyir göstermeye yatkın olmaları ve sık nüks gelişmesi, hastalı​ğın tanısı kadar önemli bir sorundur. Callam ve ark.11 bacak ülserli tüm olguların %67'sinde nüks bildirmişlerdir. Harding12 venöz ülserli olguların 1/3'inde bir kez, 1/3'inde iki veya üç kez diğer 1/3'inde ise dört veya daha fazla nüks bildirmiştir. Burnand ve ark.13 derin ven yetmezliği olan olgularda 5 yıl içinde nüks gö​rülme oranını %100 olarak saptamışlardır.
Derin venöz yetmezliği zemininde gelişen bacak ülserlerinin yarısından fazlasında aile öyküsü vardır. Venöz yetmezlik ve sonrasında venöz ülserasyon gelişiminde kalıtımsal koa​gülasyon inhibe edici faktörlerin noksanlığı ve valvüler defektlerin rol oynadığı ileri sürül​mektedir.5,14
Venöz Ülser
Venöz bacak ülseri; venöz hipertansiyon ve bacak kas pompası (calf muscle pump) yet​mezliği sonucu gelişmektedir.3 Venöz hiper​tansiyona yol açan faktör kapak yetmezliğidir. Bacak ülserlerinin %70 ile 90'ının nedeni olan venöz ülser, bir aysbergin sadece görünen kıs​mıdır ve uzun süren kronik venöz yetmezliğine bağlı gelişen doku ve deri değişikliklerinin bir sonucudur.4,10
Hastalığın ilk belirtisi, sıklıkla simetrik yer​leşimli, her iki iç malleol çevresinde variköz damar genişlemeleri ve ödemdir. Bu tablo has​talarda ağrı ve hareket kısıtlılığına neden ola​bilir.4,5 Kapiller basıncın artmasına bağlı geli​şen ödeme, eritrosit ekstravazasyonu eşlik eder. Dokuda hemosiderin pigmenti birikimi sonucu kahverengimsi-kırmızı renk değişik​likleri gelişir ki; bu görünüm tanıda önemli bir yol göstericidir. Bu bölgede kırmızı renkte, ke​peklenen, likenifiye bazen sulantılı, subjektif olarak kaşıntılı ekzematize deri belirtileri sık​lıkla tabloya eşlik eder. Akut subkutan enflamasyon klinik ve histolojik olarak eritema nodozuma benzer pannikülite neden olur. Kronik olarak fibrozla sonuçlanan pannikülit derinin endurasyonuna neden olur. Bu tablo lipoder-matosklerozis olarak tanımlanır.2,4,5
Ülser yerinde önce yama tarzında bir eritem veya yoğun mavi-kırmızı bir renk değişimi olur. Bu yoğun renk değişimi kapiller konjesyonu gösterir ve sonunda derinin nekrozuna yol açar. Ülserasyon, bazen spontan olarak ama çoğunlukla küçük travmalar sonucu orta​ya çıkar. Ülserler çoğunlukla bacağın l / 3 alt iç yüzüne lokalize olurlar. Gelişen ülserin çevresi düzensiz olup, büyüklüğü değişkenlik gösterir.4,5,10
         Venöz ülser karakteristik olarak oldukça sulantılıdır. Ülser tabanı yeşilimsi-sarımsı fibrinopürülan bir tabaka ile kaplı olabileceği gibi kolay kanayan bir granülasyon dokusu ile kaplı olabilir. Ülser süratle çevreye genişleme eğilimindedir. Kural olarak derin fasiayı geç​meyen venöz ülserler genellikle ağrısızdırlar ve çok az değişim göstererek uzun yıllar sebat edebilirler. İyileşmekte olan ülserler oldukça yüzeyeldir ve çok az nekrotik doku içerirler. Ülserler iyileştiklerinde skatris bırakır ve bu skatrisler üzerinde sık nüksler gözlenir. Ülser çevresinde, kronik venöz yetmezliğin sekonder varisleri ve ekzematöz değişiklikler tabloya eşlik eder.4,5
Arteriyel Ülserler

Atheroskleroz, hipertansiyon ve tromboanjiitis obliterans; iskemik bacak ülserlerinin en sık görülen nedenleridir. Ateromatöz plak kay​naklı embolizasyon arteriyoler tıkanmaya ar​dından bacağın iskemik ülserasyonuna neden olur.2,5,15
Bacaklarda, solukluk,soğukluk, tırnaklarda incelme ve kıllarda dökülme dikkati çeker. Deri genellikle kuru ve hafif kepeklidir, bazen eritematöz veya koyu renkte olabilir. Ağrı en önemli semptomlardan birisi olup, başlangıçta egzersizle gelirken (claudicatio), sonraları isti-rahatte de oluşmaya başlar. İstirahat ağrısı ciddi iskeminin ve kötü prognozun habercisi-dir.5,15
Arteriyel ülserler genellikle pretibial veya başparmak tutulumu gösterirler. Zımba ile de​linmiş gibi keskin sınırlıdırlar. Ülser tabanın​da granülasyon dokusu gözlenmez. Deri sınırı infarktlı olup nekrotik krutla örtülüdür. Derin dokulara penetrasyon oldukça sıktır. Ülserler karakteristik olarak geceleri ağrılıdırlar. Kü​çük arter veya arterioller tutulmuşsa, bu ülse​rasyon genellikle ağrısız olup sınır keskinliği göstermez. Venöz ülserin tersine; sulantısı ol​dukça az ve çevresindeki deride pigmentasyon ve lipodermatoskleroz yoktur.2,5
Nörotrofik Ülserasyon

Sensoriyel nöropatiye bağlı ağrı duyusu​nun azalması veya yokluğu sonucu gelişirler. Hastalarda ağrı duyusu dışında ısı ve dokun​ma duyuları da azalmıştır. Bu tablo; özellikle sigara içen uzun süren diabetes mellitus'lu ol​gularda ortaya çıkmaktadır. Genellikle ayağın plantar yüzüne lokalize olan ülser; tekrarlayan küçük travmalar, deri çatlakları, dikkatsiz pe​dikür veya mantar enfeksiyonu zemininde ge​lişir. Enfeksiyon varsa, ülser; kemik ve eklem boşluğuna kadar derinleşebilir. Otonomik nöropati gelişmişse terlemenin azalmasına bağlı deri kurudur.2
Mekanik Ülserler

Düşme, çarpma, kesici aletle yaralanma veya şiddetli nörotik ekskoryasyon gibi mekanik trav​malar, elektrik ve ısı gibi fiziksel ajanlar veya çe​şitli kimyasal ajanların hasarları sonucu bacak ül​serleri gelişebilir.2,5
Bası (Dekubitus) Ülserleri

Özellikle nörolojik ve kas-iskelet hastalığı olan yaşlılarda önemli bir sorun olarak ortaya çıkmaktadır. Epidermisin incelmesi ve damarlanmasının azalması gibi derinin yaşlanması ve immünolojik değişiklikler ülsere yatkınlığı arttırmaktadır. Nemlilik ve sürtünme gibi lo​kal faktörler ve akut hastalıklar, hareketsizlik ve malnütrisyon gibi sistemik faktörler ülser riskini arttırmaktadır. Yatağa bağlayıcı ekstremite hareket kısıtlılığı sonucu özellikle kemik çıkıntıları üzerinde önce bül oluşur ve bunlar açılarak ülserler gelişebilir. Bu ülserler tipik olarak; ayak topuğu, malleolus ve sakrum gibi sürekli basıncın olduğu yerlerde ortaya çıkar​lar.16,17
Ayırıcı Tanıda Yaklaşım Öykü
Geçirilmiş derin ven trombozu venöz ülser​lerin en önemli nedenidir. Bacağın yüzeyel, perforan veya derin venlerinde yetmezlik bacak ülseri için önemli bir risk faktörüdür. Varis ligasyonu, tromboflebit öyküsü ve variköz venlerin varlığı sorgulanmalıdır. Venöz yetmezliğin derecesi arttıkça ülser gelişim riski artmaktadır.
İskemik kalp hastalığı, sigara, diabetes mellitus, hızlı kilo alımı veya kaybı ve hipertansi​yon arteriyel bir hastalık için önemli risk fak​törleridir. Ailede benzer hastalık öyküsü, mesleki ve çevresel faktörler ile 
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-bloker ve oral kontraseptif gibi ilaç kullanımı da risk fak​törleri arasındadır.
Eğer ekstremitenin elevasyonu düzelme sağlıyorsa, altta yatan neden muhtemelen venöz kaynaklıdır; elevasyon durumu ağırlaştırıyorsa, öncelikli olarak arteriyel yetmezlik düşünülmelidir.
Anamnezde, vaskülitler veya konnektif doku hastalıkların varlığı bacak ülserlerinin bir nedeni olabilir. Geçirilmiş serebrovasküler hastalık, felçler veya kırık gibi zorunlu yatma​yı gerektiren uzun süren hastalıklar bacak ül​serlerine yol açabilir. Lokal travma veya çeşitli kimyasal ajanların uygulanması mutlaka sor​gulanmalıdır.
Fizik Muayene
Fizik muayenede; ülserin lokalizasyonu, gö​rünümü, çapı ve varsa çevre derideki değişik​likler dikkatle değerlendirilmelidir.
Lokalizasyon: Ülserin lokalizasyonu etyolojiye ilişkin önemli ipuçları verebilir. Venöz ülserler genellikle venöz basıncın en yüksek olduğu ve "Tozluk Alanı" olarak da tanımla​nan, bacağın 1/3 alt iç yüzünde ortaya çıkar​lar. Venöz ülserler dizin üst kısmında ve ayak tabanında asla görülmez.4 Arteriyel ülserler ise ayağın veya bacağın herhangi bir yerinde orta​ya çıkabilir. Basıya bağlı ülserler kemik çıkın​tılarının üzerinde, diabetik ülserler ise çoğun​lukla ayağın plantar yüzünde gelişirler.
Görünüm: Derin venöz yetmezlik sonucu gelişen ülserler daha geniş olmaya yatkındır​lar ve çevrelerinde yüzeyel variköz venler göz​lenmez. Variköz ülser ise küçük çaplı olup büyük bir varikozitenin üzerine oturmuştur. Venöz ülser tabanı siyanotik ve ödemli olup kalın granülasyon dokusuna sahiptir ve trav​ma ile kolayca kanar. Ülser kenarının derisi kalınlaşmıştır ve relatif olarak ağrısızdır. Venöz ülserde, sekonder olarak şiddetli bir en​feksiyon gelişmediği sürece derin fasialara penetrasyon oldukça nadirdir.
Arteriyel yetmezliğe bağlı gelişen ülserle​rin karakteristik görünümü vardır. Soluk ve sığ olan bu ülserlerin tabanında granülasyon dokusu yoktur ve infarkt olmuş deri sınırına sahiptirler. Arteriyel yetmezlik şiddetli ise in​farkt derin fasialara kadar inebilir ve tendonlar görülür.
Nispeten yavaş gelişim gösteren ve kenar​ları kalkık ülserin varlığı öncelikli olarak malignensiyi düşündürür.
Çevre deri ve dokuların durumu: Çevre deri​de variköz venler, ödem, siyanoz veya hiperpigmentasyonun varlığı venöz ülseri 

Tablo II. En sık görülen ülserlerin karakteristik özellikleri
Lokalizasyon
Özellikleri
Eşlik eden bulgular
Venöz
Medial malleol bölgesi
Arteriyel         Bacak distali ve ayak
Nörotrofik     Ayak tabanı
Bası
Basınç noktalar üzeri
ve kemik çıkıntıları

Kenarları kolay kanayan ve sığ zeminde granülasyon dokusu mevcut
Ülser granülasyon dokusundan yoksun, kenarlar soluk
Ülser derin olup genellikle enfektedir
Ülser derinliği değişkendir

Çevre deri hiperpigmente, kalın ve sklerotik
Bacak soğuk ve soluk, trofik değişiklikler mevcut
Periferik nöropati ve trofik değişiklikler mevcut
Eşlik eden hastalıklara göre değişkenlik gösterir
düşün​dürür. Skatris oluşumu daha önce geçirilmiş hastalığın varlığını ve olası bir nüksü göstere​bilir. Derinin ve subkutan dokuların endurasyonu uzun süren venöz hastalığın göstergesi olabilir. Venöz ülserin çevresi ödemli, siyano​tik ve enflamedir. Variköz venler tabloya sıklıkla eşlik ederler. Venöz yetmezlik yıllardır sürüyorsa subkutan kemikleşme palpe edilebi​lir.
Kılların kaybı, solukluk ve derinin parlaklı​ğı gibi trofik değişiklikler arteriyel bir hastalı​ğın bulgusu olarak değerlendirilir. Çevre deri soluk, kılsız ve atrofiktir. İskemik ülserler ka​rakteristik olarak ağrılıdırlar. Ekstremitede ka​rıncalanma ve yanma varken ülserin ağrısız ol​ması; diabetik ülseri akla getirmelidir.
Elevasyonda bacağın solukluğunun artması ile venöz dolum zamanının uzaması bacak ül​serinin arteriyel yetmezlik kaynaklı olduğunu düşündürmelidir. Hasta yatar pozisyonda iken bacağın 45° kaldırılması ile normal birey​lerde hafif solukluğa neden olur; ancak, arteri​yel hastalığı olanlarda bacak hızla tüm rengini kaybeder ve grimsi-beyaz renk alır. Daha sonra bacak sarkıtıldığı zaman, eğer ciddi bir arteriyel hastalık varsa, vazomotor refleks bo​zukluğuna bağlı morumsu renge kadar giden reaktif bir hiperemi gelişir. Venöz dolum za​manı testinde, bacak yukarıya kaldırılır ve yü-zeyel venler kollabe oluncaya kadar bekletilir. Sonra bacak yatağın üzerine bırakılır ve venlerin yeniden dolma süresi izlenir. Dolma zama​nı 15 saniyeden uzun sürüyorsa patolojik kabul edilir.
Arteriyel yetmezlik düşünülen olgularda femoral, popliteal, dorsal pedis ve posterior tibial arterlerin pulsasyonu palpe edilmelidir. Femoral arter pulsasyonlarındaki farklılık ge​nellikle iliak veya femoral arter hastalığını gösterir. Anormal hipertansiyon veya diabetik hastalarda küçük damar tutulumuna bağlı ola​rak damar pulsasyonları alınmasına rağmen iskemiye ait bulgular olabilir. Bacak ülserleri​nin en sık görülen nedenlerinin genel karakte​ristikleri kısaca Tablo II'de özetlenmiştir.
Laboratuar Değerlendirmeleri
Sistemik muayene ile birlikte yapılacak he​matolojik, serolojik ve biyokimyasal tetkikler ülserin nedeni hakkında önemli bilgiler vere​bilir. Ülser olağan dışı bir görünüme sahipse veya kenarları kalkık ise kültür ve biopsi ge​reklidir.
Testler
Venöz ve arteriyel hastalıkların tanısında klinik ve radyolojik testler önemli bir yer tut​maktadır. Bu yöntemler hastalığın tanısını koyma yanında, hastalığın şiddeti ve seyri ko​nusunda önemli bir yere sahiptirler.
Ayak bileği-brakial indeks: Bu indeks alt ekstremitedeki arteriyel yetmezliğin tanısında kullanılan en basit testtir. Ayak bileği sistolik basıncının ölçümünde portabl ultrasonik Doppler akım tarayıcı ile birlikte normal tansiyon aleti kullanılır. Ayak bileği sistolik basıncının, brakial sistolik basınca bölünmesi ile elde edilen rakamdan oluşan bu indeks; nor​malde l veya l'den büyüktür. "Intermittent claudicatio" öyküsü olan hastalarda; indeks 0.9 veya daha altındadır. Arteriyel yetmezlik öy​küsü olup indeksi normal çıkan hastalarda, eg​zersiz sonrası yapılan ölçümlerde bu indeksin düştüğü gözlenir ve tanı konur. Ülserasyon veya gangren gelişmişse, indeks 0.25 veya al​tındadır.5,18
Segmental bacak basıncı: Ekstremitenin çe​şitli düzeylerdeki basıncının değerlendirildiği basit bir testtir. Steteskop yerine, doppler akım tarayıcı prob kullanılarak, manşonun, uyluk proksimaline, diz hemen üstü ve altına ve malleol hizasına yerleştirilerek sistolik basınç öl​çümleri yapılır. Uyluk proksimali ile dizin üstü ve diz altı basınç değişikliği 20 mmHg'dan daha fazla ise yüzeyel femoral veya popliteal arter hastalığının varlığı düşü​nülür. Diz altı basınç ile ayak bileği basınçları arasındaki fark 20 mmHg'dan fazla ise bu sonuç; tibial veya peroneal arter hastalığının habercisidir. Bu testle konulan tanıların %83'ü yapılan arteriografilerle doğrulanmıştır.18
Pulse volüm kayıtlan: Alt ekstremite arteriyel dolaşımının volüm değişikliklerini değer​lendiren bir testtir. Bu test, arteriyel hastalığı segmental bacak basıncı testine göre daha iyi lokalize eder. Her iki testin birlikte kullanımı; alt ekstremite arteriyel hastalığın değerlendi​rilmesinde oldukça doğru sonuçlar verir.18
Transkutan Oksijen basıncı ölçümleri: Bu değer, bölgeye giden kan akım miktarı ve böl​geye ulaşan kandaki oksijen saturasyon düze​yine bağlıdır. Önceki testler hemodinamik ve anatomik hastalığı gösterirken; bu test muaye​ne edilen dokunun metabolik durumunu yan​sıtır. Diabetes mellitus gibi basınç ölçümlerinin fikir vermediği hastalarda ve iskemik lezyonların iyileşme potansiyeli ve amputasyon düzey​lerinin saptanmasında önemli bir yere sahip​tir.18
Duplex scaning: Araştırılan arteri gösteren B-mode ultrasound ile bir pulse doppler akım tarayıcının birlikte kullanımı ile yapılan bir testtir. Bu test; stenozun ciddiyeti ve lokalizasyonu gibi anatomik bilgilerin yanında, akım hızının saptanması gibi hemodinamik bilgiler verir. Damar grefti ve distal anastomoz gibi damarsal girişim yapılmış hastalarda oldukça önemli bir testtir.18
Doppler ultrasound: Venöz genişleme ve valvüler yetmezlik ve buna bağlı gelişen reflünün saptanmasında oldukça etkili noninvaziv bir tarama testidir. Yüzeyel ve derin venler ile kommünikan venlerin tümü bu teknik ile de​ğerlendirilir. Derin ven trombozu ve/veya tromboflebit öyküsü, venöz cerrahi girişim sonrası nüks, kruristen uyluğa kadar uzanan 2 mm genişliğinde varikozite, uyluk veya popli​teal çukurda herhangi bir varikozite veya her​hangi bir yerde 4 mm'den büyük varikozite varlığında doppler ultrasound endikasyonu vardır.18,19
Photoplethysmography ve air plethysmography venöz hastalığın değerlendirilmesinde kullanılan diğer yöntemlerdir.20 Bu testlerin dışında; anjiografi, flebografi ve lenfanjiografi gibi girişimsel teknikler; bacak ülserlerinde tanı koyucu ve prognozu belirleyici olarak, uy​gulanmaktadır.21
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