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enöz bacak ülseri, kronik tekrarlayıcı bir problemdir. Toplumun yaklaşık % l'inin yaşamları süresince zor iyile​şen (uzun süren) alt ekstremite ülserinden şi​kayetçi olduğu tahmin edilmektedir.1 Alt eks​tremite ülserlerinin tahmini oranı İsveç'de %0.122, İngiltere'de %0.19'dur.3 Amerika Birle​şik Devletlerinde 1.5 milyondan fazla hasta çe​şitli sebeplere bağlı bacak ülserine sahiptir.4 Bu ülserlerin yaklaşık %40-90'ı venöz komponente sahiptir.2,4-6 Genellikle bu hastaların çoğunu 50 yaş üzerindeki hastalar ve kadınlar oluştursa da,5,7,8 bir çalışmada 40 yaş altındaki toplumun %22'sinde bacakta kronik ülser gözlendiği bildi​rilmiştir.1 Ülkemizde venöz bacak ülserlerinin görülme sıklığı bilinmemektedir.
Venöz bacak ülserlerinin kronik ve tekrarla​yıcı olması nedeniyle; bu şikayeti olan hastala​rın tedavi maliyetlerine iş kaybı da eklenince ortaya çıkan maliyetin çok yüksek olduğu gö​rülmektedir.8,9 Bu nedenle tedavi süresini kı​saltacak, gelişmiş ve organize olmuş multidisipliner yara bakım kliniklerine ihtiyaç vardır.4
Venöz Ülser Etyolojisine Yönelik Tedavi Programı
Bugün venöz ülser etyolojisi henüz tam ola​rak bilinememekle birlikte çeşitli etyolojik fak​törler sorumlu tutulmaktadır. Staz sonucu venöz basıncın artması, ülserin oluşumunda önemli etyolojik faktörlerden biridir. Bozul​muş venöz fonksiyonun ve artmış venöz ba​sıncın düzeltilmesi basit olarak bacağın kalp seviyesi üzerine kaldırılması ile sağlanır. Ancak bu yöntem hastayı yatağa bağlayaca​ğından dolayı bandaj, kompresyon çorapları ya da mekanik cihazlarca eksternal kompres​yon daha çok kullanılır.5-29 Bandaj genellikle çok tabakalı uygulanmalıdır.7,9,24
Baldıra uygulanan elastik kompresyon, lokal hidrostatik basıncı artırır ve superfisial venöz basıncı azaltır. Böylece interstisiyal böl​geye sıvı ve çeşitli maddelerin (fibrinojen gibi) sızması önlenmiş olur.17 Kompresyon ile venöz dönüş kolaylaşır, oklüde olmamış derin ve superfisyal venlerdeki sıvı hızında artma gözlenir.18 Ayrıca kompresyon, plazminojen aktivatörlerin lokal salınımını artırır. Bunun hatalı fibrinolizisin tamirinde rolü var​dır19 ve perikapiller fibrin depozitlerinin orta​dan kalkmasına yardım eder.20
Venöz ülserin önlenmesi ve iyileşmesinde gerekli olan, baldır ve ayak bileğindeki opti​mal basınç miktarı bilinmemektedir.8 Venöz kan akımını düzeltmeye yetecek eksternal kompresyon miktarının 20-40 mmHg arasında olduğu gözlenmiştir.16 Stemmer ve ark., venöz hastalıkta meydana gelen kapiller eksudasyonun önlenmesinde 35-40 mmHg'lık eksternal basıncın yeterli olduğunu hesaplamışlardır.21
Hendricks ve Swallow ayak bileğinde 24 mmHg'dan, baldırda 16 mmHg'ya değişen de​receli kompresyonun venöz ülser iyileşmesini artırdığını gözlemişlerdir.22
Çorap kullanan hastalarda rekürrens hızı 5 yılda %29 iken, çorap kullanamayan hastalar​da 3 yılda %100'dür.23
İntermitan pnömatik kompresyon: Pnömatik kompresyon aleti, ödemi azaltmak25,26 ve venöz ülserli hastalarda iyileşmeyi hızlandır​mak için kullanılabilir.27-29 Bu amaçla değişik aletler kullanılmaktadır. Uygulama süresi, dü​zeni ve kompresyon siklusuna bağlı olarak te​daviye cevap meydana gelir.25-29
Smith ve ark'nın çalışmalarında, klasik te​davi (standart yara tedavisi ve kompresyon ço​rabı) uygulanan hastalara ek olarak hergün 4 saat pnömatik kompresyon uygulanmıştır. Bu hastalardaki ülserler sadece klasik tedavi alan​lara göre daha kısa sürede iyileşmiştir.29
Elastik olmayan kompresyon bandajı: Yarı rijid fleksibl bir bandaj olan, Unna botu, ödemi kontrole yardım eder.8,9 Hasta elastik destek çorabından daha kooperedir ve az zaman ge​rektirir. Ancak, lokalize purpura siyanoz, ülserasyon veya deride nekroz meydana gelebilir.8
Cerrahi yaklaşım: Etyolojiye yönelik tedavi​ler içinde bu sistemin cerrahi tamiri sayılabilir. Çalışmalarda birçok cerrahi teknik kullanılmış​tır. Bu tekniklerin bazıları, veni çıkarma, ven ligasyonu, venöz bypass, venöz kapak tamiri ve ven valf transplantıdır. Bu teknikler tek veya kombine uygulanabilir. Bu tekniklerin uygulanımı ile bozulan fonksiyon tamir edildiğinden do​layı ülser hızla iyileşir'9,30,32
Ülser Tedavisi
Kronik venöz ülser tedavisinde henüz stan​dart bir bakım protokolü belirlenememiştir. Halbuki böyle bir protokol tedavide işimizi ol​dukça kolaylaştırabilirdi. Standart bir protoko​lün belirlenememesinde en önemli unsurlar, ya​ranın lokalizasyonu, büyüklüğü, derinliği, infekte olup olmaması ile hastanın intellektüel, ekonomik ve sosyal durumlarının çok değişken​lik göstermesinden kaynaklanır. Bu durumda te​davinin ana ilkesi olan venöz dolaşımın kompresyonla mekanik olarak (bandaj, elevasyon, ço​rap etc.) düzeltilmesinin yanısıra aşağıda sırala​nan tedavi yöntemlerinin seçimi ve uygulanması tedaviyi yapacak hekim tarafından belirlenir.
Yara Debridmanı
Kronik yaralarda uygulanması gerekir. Debritman nekrotik ve canlı olmayan dokuyu kaldırır ve yaranın bakteriyel florasını kontrol etmeye yarar. Yaralar; cerrahi aletlerle, topikal ajanlarla ve bazı pansuman malzemeleri kulla​nılarak debride edilebilir.
Cerrahi debridman öncesi ağrıyı azaltmak için yaraya %2 lidocaine jel uygulanır.8,9 Daha sonra yapılan cerrahi debridman, hastalarca iyi tolere edilir.33 Ancak, bu uygulamanın yara iyileşmesinde herhangi bir etkisi gösterileme​miştir. Bu tekniğin dezavantajı, debritman sı​rasında canlı dokuya da zarar verilebilmesi​dir.8
Çalışmalarda, venöz ülser debridmanında en sık kullanılan yöntem enzimatik ajanlardır.9 Bir çalışmada fibrinolizin ve deoksiribonükleaz kullanılmış. Sonuçlar fizyolojik tuzlu su ile ıslatılmış gazlı bez kullanımı ile karşılaştırıl​dığında; enzimatik debridman uygulanan ül​serlerin daha iyi debride olduğu gözlenmiş​tir.34
Westerhof ve ark'nın çalışmalarında krill enzimlerinin debridan etkileri, fizyolojik tuzlu su ile ıslatılmış gazlı bez kullanımı ile karşı​laştırılmış. Bu 2 grup arasında yara iyileşme​sinin seyrinde bir fark görülmemiş. Ancak yara imajının komputer analizinde, krill enzimlerince üstün bir debridan etki meydana geldiği gösterilmiştir.35
Hulkko ve ark'nın, dextranomer ile streptokinaze-streptodornaze'in debridan etkilerinin kar​şılaştırıldığı çalışmada gruplar arasında fark gözlenmemiş ve yara florasında anlamlı bir etki bildirilmemiştir.36
Bir çalışmada serum fizyolojikle ıslatılmış gazlı bez yara üzerine konulmuş ve bir pansu​man malzemesi ile kapatılmış 4-6 saat sonra, gazlı bez kaldırıldığında bu beze yapışmış olan nekrotik dokunun kalktığı, ancak ağrılı bir uygulama olduğu belirtilmiştir.8
Hazır pansuman malzemeleri, ülser debridmanında daha nazik bir metoddur. Bu yazıda daha sonra anlatılacaktır.
Kontrollü çalışmalarda ortak görüş, debridmanın endike olmadığı yönündedir.9
Yara Temizliği
Yaralar, yara üzerindeki gevşek debrisin uzaklaştırılması ile temizlenir. Bu amaçla çe​şitli solüsyonlar kullanılır. Ancak bu maddeler hücre toksisitesine sebep olmaktadır.37,38
Topik povidon iodine, dilüe edilmemiş ola​rak uygulandığında, canlı hayvan dokusunda mikrosirkulatuvar hasar meydana getirmekte​dir. Yüksek konsantrasyonda povidon iodin in vitro ortamda fibroblastlara toksiktir ve hay​van modelinde yara kontraksiyonunu inhibe eder.8,38 Sadece %0.001 konsantrasyondaki povidone iodine bakterisidal etkili ama canlı do​kuya toksik değildir.38
Hexachlorophene, dokuya toksik olduğu için açık yarada sakınılmalıdır. Ayrıca sistemik toksisite görülebilir.8 Benzalkonyum klorid ve diğer kuarterner amonyum bileşikleri (klorhekzidin gibi), keza açık yaraya kullanıl​mamalıdır.8
Hidrojen peroksidin antimikrobial aktivitesi geçicidir, efervesan etkisi ile yara yüzeyinde fi​ziksel debridmana sebep olur.8 Fibroblastlara toksisitesi bakteriyel toksisitesinden fazladır.38
Sodyum hipoklorit fibroblastlara toksiktir. Ancak %0.005 konsantrasyonda bakterisidal et​kilidir, fakat canlı doku için sitotoksik değil​dir.38
Asetik asit, Psödomonas aeruginoza ile infekte yara tedavisinde önerilir. Kullanıldığı %0.25 konsantrasyonda canlı dokuya sitotok​sik etkilidir.
Çalışmaların %46'sında temizleyici ajan olarak fizyolojik tuzlu su kullanılmıştır. Bu ça​lışmalarda fizyolojik tuzlu suyun sterilitesinden bahsedilmemiştir.9
Sonuç olarak eğer yara temizliği gerekirse fizyolojik tuzlu su ile irrigasyon önerilir.6,8,9 Uygulama nazik bir güç uygulayarak yapılma​lıdır.
Hazır Pansuman Malzemeleri
Hazır pansuman malzemeleri yarayı dış çevreden korurlar ve dokunun kurumasını ön​lerler. Aynı zamanda hazır pansuman malze​meleri iyi yara debridmanı sağlarlar, granülasyon dokusunu uyarırlar, bazıları epitelizasyona yardım ederler ve ağrıyı azaltırlar.8,9,39-45 Yara çok infekte ise bu pansuman malzemeleri kullanılmamalıdır.38,9
Kronik venöz ülser tedavisinde, genellikle hidrokolloid yapıdaki pansuman malzemeleri etkilidir. Ancak diğer pansuman malzemeleri de kullanılır.39-42 Hidrokolloid pansumanlar, granülasyon dokusunu stimüle ederler. Bazen aşırı granülasyon dokusu oluştururlar. Bu du​rumda epitelizasyon zayıf olabilir. Dolayısıyla yara iyileşmesi devamlı kontrol edilir ve böyle bir durum gelişirse pansuman malzemesinin tipi değiştirilir.8
Venöz ülserli hastalarda, hazır pansuman malzemeleri, kompresyonla birlikte kullanıl​malıdır.
Sadece hazır pansuman malzemeleri kulla​nılan yaralardaki iyileşme, hazır pansuman malzemesi ile birlikte kompresyon kullananlar ile karşılaştırıldığında, kompresyon uygula​nanda daha çabuk iyileşme gözlenmiştir.43
Elastik bandajla kullanılan poliüretan kö​pük pansuman malzemezi ile unna botu kulla​nımının karşılaştırıldığı bir çalışmada, 12 ay içinde iyileşen hasta sayısı arasında fark göz​lenmemiştir.44
Hazır pansuman malzemeleri içinde kulla​nılan bir diğer materyelde kollajen petlerdir. Bu petler sayesinde hem yara dış çevreye karşı korunmuş olur, hem de kollajenin yara iyileşmesi üzerindeki yararlı etkilerinden fay​dalanılmış olur.46
Topikal Ajanlar
Çeşitli topikal ajanlar, venöz yaraların te​davisinde kullanılmaktadır. Bunlar enzimler, liyofilize kollajen, antimikrobiyaller, antisep​tikler, hormonlar, sitokinler (growth faktörler), vitaminler, kültüre epidermis veya dermis ve bitkisel ajanlardır.
Çeşitli çalışmalarda kadeksomer iodin içeren hidrofilik nişasta pudrası kullanılmış​tır.8,9,47,48 Hilström'ün plasebo kontrollü çalış​masında48, 6 hafta içinde ülser büyüklüğünde kadeksomer iodin grubunda %34, plasebo gru​bunda %5 küçülme gözlenmiştir. Ayrıca ka​deksomer iodinin ödemi, kokuyu, yara debrisini ve ağrıyı azalttığı görülmüştür.
Çift kör kontrollü çalışmalarda, topikal ser​best radikal tutucuların etkisi incelenmiştir.9 12 haftalık bir çalışmada allopurinol, kompresyon bandajı ile birlikte kullanılmış ve belirgin olarak yarayı iyileştirdiği gözlenmiştir.49
Salim'in 12 haftalık bir çalışmasında topikal DL-sistin, DL-metionin-metil sulfonyum klorid ve plasebo kullanılmış. Bu ajanlarla, plasebo grubundakilere göre yara iyileşmesi daha hızlı olmuştur.50
Topikal ketanserin de venöz ülser tedavisin​de kullanılan ajanlardan biridir.9
Benzoil peroksit %20 losyon kronik yaralarda oklüzyon şeklinde kullanıldığında yara iyileş​mesini artırmaktadır.5 Fakat, bu konsantrasyon​daki benzoil peroksitle yara kontraksiyonu inhibe olmaktadır.8
%1 silver sulfadiazin ile lokal tedavi, gram + ve - bakterilerin bulunduğu enfekte ülserler​de etkilidir.46,52 Diğer topikal antibiotiklerin bir kısmı kontakt dermatite neden olur.8,53Bu ne​denle, eğer ihtiyaç olursa en az sensitizasyon yapan eritromisin veya mupirosin kullanılma​lıdır.8
İnfekte, krutsuz ülserlerde %0.5 klorhekzidin asetat emdirilmiş tül (Bactigras) veya %2 sodyum fucidat emdirilmiş tül (Fucidin intertulle) kullanımı ile hem infeksiyon tedavi edi​lir, hem de yara iyileşmesi hızlanır.53
Bir çalışmada kronik bacak ülserlerinde liyofilize tip l kollajenin yara iyileşmesini artır​dığı gözlenmiştir.54
Venöz ülserlerin topik tedavisinde en klasik ve etkinliği ispatlanmış tedavi çinko içeren preparatlardır.8'9'43'55 Daha çok çinko emdiril​miş bandaj şeklinde kullanılır. Bazı çalışma​larda gliserin, çinko oksit ve kalamin losyon emdirilmiş gaz bandaj (Unna botu) şeklinde uygulanmıştır.43
Bacaktaki venöz ülserlere uygulanan topik ajanların allerjik kontakt dermatit geliştirme riski çok fazladır. Bu risk yaşlı hastalarda daha da artar. Özellikle etilenediamin hidroklorid, lanolin, neomisin, nitrofurazon, paraben ve vitamin E içeren topik ajanlar en sık gözle​nen sensitizanlardır. Düşük potent etkili (hidrokortizon vb.) steroidli pomatlarında stazlı bacakta benzer etkileri rapor edilmektedir.
Topik ajanlar sadece lokal kontakt dermatit değil, otosensitizasyon yoluyla generalize erupsiyonlarada neden olabilirler.77
Growth Faktörler
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 ve epidermal growth faktör (EGF) anjiogenik özellik taşır ve çoğu yarada gerilme gücünü artırır.8,9 Falanga ve ark, venöz ülser tedavisinde rekombinant EGF kullanımını plasebo ile karşılaştırdıkları çalışmalarında, EGF ile yaraların daha hızlı kapandığını gözlenmişlerdir.56
Bir çalışmada, trombositten salınan yara iyi​leştirici faktör, kronik iyileşmeyen yaralara uy​gulanmış. Plasebo grubu ile arada bir fark göz​lenmemiştir.57
Rasaha ve ark, flebostatik ülser tedavisinde insan amniotik membranı kullanmışlar ve granülasyon dokusunun hızlı oluştuğunu gözle​mişlerdir.58
Sistemik Tedaviler 

1. Antibiotikler

Venöz ülserli hastalarda yara kültürlerinde değişik bakteriler izole edilir. Genellikle Stafilokok aureus, bunu izleyerek gram (-) mikroorga​nizmalar ve daha az olarak da diğer mikroorga​nizmalar görülür.8,9,59,60
Halbert ve ark, kolonize ülserlerde iyileş​menin daha geç olduğunu gözlemişlerdir. Geç iyileşen yaralarda 
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 hemolitik streptokoklar, anaeroblar, Stafilokok aureus ve Psödomonas aeruginoza izole edilmiştir.59
Diğer çalışmalarda bakteri konsantrasyonu ve türünün, pürülansın varlığı veya yokluğu ya da iyileşme hızı ile korele olmadığı gözlen​miştir.8
Genellikle prensip olarak, eğer erizipel, sellülit gibi infeksiyon bulgusu yoksa sistemik antibiotik verilmesi önerilmez.8,9,59,60 Sistemik an​tibiyotik tedavisinin yara iyileşmesinde gecik​tirici etkisi gözlenmemiştir.60
2. Çinko oksit
Bacak ülserlerinin tedavisinde plasebo kont​rollü olarak oral çinko oksit kullanıldığı çalış​malarda iyileştirici bir etkisinin olmadığı tesbit edilmiştir.8
3. Pentoksifilin
Barbanino, hastaların bir grubuna klasik tadavi (yara bakımı ve kompresyon tedavisi) ile birlikte pentoksifilin ve diğer grubuna plasebo vermiş. Pentoksifilin verilen grupta iyileşme​nin daha çabuk olduğunu gözlemiştir.61 Colgan ve ark'da benzer sonuçlar almıştır.62
4. Fibrinolitikler
Bu ajanların venöz ülser sebeplerinden biri olan damarları çevreleyen fibrini, ortadan kal​dırabileceği düşünülmüştür.8 Bu amaçla stanozolol kullanılmış, ancak yararının olmadığı gözlenmiştir.8
5. Prostoglandin El (PGE1)
Beitner ve ark'nın arteriyel ve venöz ülserli hastaların bulunduğu çalışmalarında plasebo ile fark gözlenmemiştir.63
Rudofsky ise PGE1'i sadece venöz ülser teda​visinde plasebo kontrollü olarak kullanmıştır. PGE1 verilen gruptaki 20 hastanın 8'i, plasebo grubundaki 22 hastanın 2'sinde ülser iyileşmesi​ni gözlemiştir.64
6. Rutosid
Bir bitki derivesi olan rutosid venöz ülser tedavisinde kullanılmış. Plasebo ile karşılaştı​rıldığında bir fark gözlenmemiştir.65 Rutositin profilaktik olarak verildiği hastalarda da rekürrens açısından plasebo ile arada bir fark gö​rülmemiş.9
Deri Greftleri
Çeşitli cerrahi yöntemler uygulanarak ülse​rin iyileşmesinin artırılması ya da tamamen kapatılması amaçlanır.8,9,66,67
Kültüre Epidermal Greft
Autograft ve allograft şekilde olabilir.8,9,67-69 Philips ve ark, kronik venöz ülser tedavisinde yenidoğan epidermal allograftı kullanarak, bu tedavinin yara iyileşmesini potent olarak artır​dığını gözlemişlerdir.70
Kültüre epidermisin, deri bankalarında so​ğukta muhafaza edilerek; gerektiğinde kulla​nım kolaylığının sağlandığı çalışmalar da bil​dirilmiştir.69,70
Kültüre epidermis allograftı yarayı örterek dış çevreye karşı yarayı korur. Ayrıca allograft keratinositlerince salınan growth faktörlerin de yara iyileşmesini artırdığına inanılmaktadır.
Yara     İyileşmesinde     Diğer     Destekleyici Tedaviler
1. Elektriksel stimülasyon: Elektriksel stimülasyonun venöz ülserleri iyileştirdiği gözlen​miştir.71,72 Etkin mekanizması tam olarak bilin​memektedir. Ülserlerdeki bakteriyel büyümeyi inhibe ettiği, fibroblast motilitesini artırdığı ve fibroblastlarda transforming growth faktör 
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 ekspresyonunu artırdığı gösterilmiştir.8
Klinik kullanımda elektrikal stimülasyonun ideal parametreleri henüz tam belli değildir.
2. Laser: Randomize, plasebo kontrollü ça​lışmalarda gallium laser73 ya da helyum-neon (HeNe) laser74 kullanılmış. Plasebo ile arada bir fark gözlenmemiştir.
3. Ultrason: Tedavi amacıyla kullanıldığı ça​lışmalarda plasebo grubu ile arada bir fark görül​memiştir.75,76
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