Sdii Saglik Bilimleri Dergisi / Cilt 10 Say1 3 /2019

Venoz Ayak Ulser Tedavisinde Giincel Yaklasimlar

Current Approaches in Treatment of Venous Leg Ulcer
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v
Ozet

Venoz ayak tlseri alt ekstremite tlserlerin etiyolojisinde en
yaygin goriilen, agik bir lezyon seklinde 4 hafta siiresince
iyilesmeyen ve diz ile ayak bilegi arasinda gelisen tlserdir.
Tiim yaslar i¢in goriilme orani %1, 65 yasi istii kisilerde %3-5
arasindadir. Yaranin tedavisindeki amag 6demi azaltmak, yara
iyilesmesini saglamak ve tekrarlamasini 6nlemektir. Yaranin
tedavisinden 6nce; yaranin ilk olustugu zaman, yaranin gapi,
yeri, sayisi, yatagindaki doku tipi, eksuda tiirii ve miktari,
yara kenarlar1 ve gevresi cilt durumu, yaranin evresi, ayak
bilegi kol basmeci indeksi ve ayak lenfédem durumunun
degerlendirilmesi gerekir. Vendz {ilser tedavisinde ayak
elevasyonu, yiiksek basingli kompresyonlar, pansuman,
pentoksifilin, mikronize aritilmig flavanoid fraksiyonu,
topikal islenmemis petrol yagi, kalsiyum dobesilat ve
aspirin kullanimi 6nerilmektedir. Sitokin bliylime faktorlerin
kullanimi, sklerotherapi ile birlikte kompresyona yonelik
¢alismalar mevcuttur. Vakum yardimli kapama ile hiperbarik
oksijen tedavi kombinasyonu i¢in kanitlar yetersizdir. Yara
debridmani i¢in cerrahi ve mekanik yontemler 6nerilmektedir.
Alt1 aydan fazla diger tedavilere direngli ve yara ¢ap1 > 10 cm?
olan tilserlerde pinch ya da mesh greftler kullanilabilir. Tedavi
stirecinde aktif planter fleksiyona direng ve topuk kaldirma
egzersizleri, protein ve sivi ihtiyacinin izlenimi, elektrolit ve
albiimin degerlerinin takibi, diizenli ayak bakimi i¢in hasta-
aile egitimi ve psikososyal destek onem tasimaktadir.

Anahtar kelimeler: Venoz Ulser, Ayak Bilegi Kol Basinci
Indeksi.

Abstract

Venous leg ulcer is the most common etiology of lower
extremity ulceration, is as an open lesion between ankle and
foot which does not heal for 4 weeks. The incidence is 1%
for all ages and 3-5% for those over 65 years of age. The
goals of treatment are reduce edema, improve ulcer healing,
and prevent recurrence. The first time that ulcer occurs, size
of the wound, the location, number, the type of tissue in the
wound bed, the exudate type and amount, the skin condition
of the wound edges and surrounding area, wound stage,
ancle-brachial pressure index and leg lymphedema before the
wound begins treatment is needed. The management methods
recommended for venous ulcers consist of leg elevation, high
pressure compression, dressings, pentoxifylline, micronized
refined flavanoid fraction, pale sulfonated shale oil, calcium
dobesilate and aspirin therapy. There are studies on the
use of cytokine growth factors, compression therapy with
sclerotherapy as well as. Insufficient evidence available for
use combination of vaccum assisted clouser with hyperbaric
oxygen therapy. Surgical and mechanical methods are
recommended for wound debridment. Pinch or mesh grafts
can be used for ulcers with a diameter of >10 cm? and resistant
to other treatments for more than 6 months. Active planter
flexion resistance, heel lifting exercises, monitoring of protein
and fluid requirements, monitoring of electrolyte and albumin
levels, patient-family education about regular foot care, and
psychosocial support are important in treatment process.

Keywords: Venous Ulcer, Ankle Brachial Pressure Index.

v

Giris

Vendz ayak iilser, agik bir lezyon olarak 4 hafta siiresince
iyilesmeyen, diz ile ayak bilegi arasinda gelisen ilserdir
(1-5). Venoz iilser, alt ektremite iilserlerin etiyolojisinde en
yaygin goriilen ilserdir (6, 7). Alt ekstremitelerde yiizeysel,
derin (siniizoidal venler) ve perforator venler (yiizeyel
ve derin venlerin baglantisim1 saglayan) bulunmaktadir.
Kaslar arasinda bulunan sinusoidal venler kanin biiyiik
¢ogunlugunu alt ekstremiteden kalbe dogru tasimaktadirlar.
Venoz kapakgiklar her ii¢ tiir vende bulunmakta olup,
baldirda perforator venler araciligiyla yiizeysel venlerden
derin venlere kanin gegigini saglamaktadirlar (8). Venoz
ayak ilser; derin, yilizeysel veya perforatér venlerde

bulunan kapakg¢iklarin islevinde bozulma, derin venlerde
tikaniklik veya baldir kas pompa islevinde bozulmaya bagl
vendz hipertansiyon sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Vendz
hipertansiyona bagli kapillerde permeabilite artisi (hidrostatik
basincin artis1), kapillerde permeabilite artis1 sonucu sivi,
protein ve kan hiicrelerin interstisyel bdlmeye gegisine
yonelik ddem gelismektedir. Inflamatuar yanitin artis1 sonucu
mikrovaskiiler degisiklikler ve cilt doku oksijenasyonunda
azalma, l6kositlerin aktiflesmesi, endotel hasar, plaketlerin
birlesmesi, hiperpigmantasyon, lipodermatosklerozis,
atrofi, varikoz egzama, cilt kirilganlhig1 ve yaranin olusumu
gerceklesir (9, 10).

Venoz ayak iilserin risk faktorleri arasinda vendz yetersizlik,
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yiizeysel veya derin venlerde yetersizlik, venéz duvarinda
giicstizliik (kollajen bozukluklari), arteriovenéz anastomoz,
venlerde obstriiksiyon Ornegin tiimdr, ven tromboz,
hiperkolesterolemi, hiperlipidemi, burger hastaligi, yaslilik,
obezite, sigararomatoid artrit, travma, alt ekstremite cerrahi
girisimi, osteomiyelit, yara enfeksiyonlari, kan viskozite
artig1, fiziksel veya kimyasal zedelenmeler, yaniklar, gazli
gangren, vaskiilit, noropati bozukluklari, diyabet mellitus,
parapleji, parezi, multiple sklerozis, hematolojik bozukluklar
ornegin orak hiicreli anemi ve pihtilasma bozukluklar1 yer
almaktadir (2, 10, 11). Ayak vendz iilserlerin %45-60’1min
nedeni vendz hipertansiyon sonucu vendz yetersizliktir (2).

Ayak {lserlerin %60-80 aras1 vendz kaynakli olmakla birlikte
kadinlarda daha fazla goriilmektedir (9). Tiim yaslar i¢in
goriilme oran1 %1 iken 65 yas: Uistii kisilerde %3-5 arasindadir
(12). Venoz iilserleri genelde tekrarlayicidir. Alt ekstremitede
vendz iilserleri %87 ayak bilegi (gaiter bolgesi), %8 ayak ve
%S5 baldirda gortilmektedir (3, 5, 7). Venoz ayak {ilserleri
genelde kemik ¢ikintilarin oldugu bolgelerde 6zellikle medial
malleolusun iistiinde goriiliir. Yara genelde ylizeyel, diizensiz
ve fibrin doku ile ortiiliidir (12).

Venoziilserolanhastalarindegerlendirilmesindehipertansiyon,
kalp yetersizligi, periferik damar hastaliklari, astim, kronik
obstriiktif akciger hastaligi, inflamatuar barsak hastaligi,
kanser varlig1 veya gecmiste olmasi, anemi, malniitrisyon,
geemis tibbi hikdye yoniinden degerlendirilmelidir (1, 10,
13, 14). Ayrica arteryel kan basinci, beden kitle indeksi,
serum glikoz ve idrar analizi, serum prealbiimin ve albiimin
diizeyleri, diyabetik hastalarda HgAlc seviyesi, dermatit
veya egzama durumlarda alerji testi, yaranin kemige
ulastig1 durumlarda veya osteomiyelitlerde radyografi, ayak
bilegi-kol basmci indeksi (ABKB normal degeri: 0,9-1,2),
ayak nabizlar1t dolgunlugu, renkli dopler ultrasonografi,
pletismografi, venografi ve ayak lenfodem degerlendirilmesi
yapilmalidir (15, 16). Ayak lenfodem degerlendirmesinde
hizli ve invaziv olmayan bir yontem olmakla beraber 2. veya
3. ayak parmagn iist kismi ¢imdiklenir ve birakilir. B6lgenin
cimdiklenebilmesi 6demin olmamast anlamina gelmektedir
ve test negatif sayilir (10).

Yaranin diyabetik, arteriyel, vendz, arteriyel-vendz, romatoid
artrit veya maligniteye bagli oldugu degerlendirilmelidir (6,
11).

Yaranin ilk olustugu zaman, yara ¢api (cetvel araciligiyla
yaranin 6l¢iimu veya dijital fotograf serisi ¢ekimi), yaranin
yeri, yara yataginda doku tipi, eksuda tiirii ve miktari, yara
kenarlar1 ve gevresinin cilt durumu, temizleme sonrasi koku
durumu, biiytikliigii ve sayisi veya dnceden var olan yara/larin
yerleri, 6nceden var olan yaralarin sayisi, yaranin iyilesme
stiresi, tedavi siiresi ve tiirii, onceden kompresyon siirecleri
ve tirleri degerlendirilir (6, 8, 11). Vendz hastaliklarinda
ve vendz hastaliklart sonucu gelisen vendz ayak {ilseri
degerlendirilmesinde kullanilan bu sistemde, klinik, etiyoloji,
anatomi ve patofizyoloji degerlendirmeyi igermektedir. Vendz
ayak tilseri degerlendirmede kullanilan klinik goriiniim,
etyoloji, anatomik ve patoloji (CEAP) sistemi 8 evreden
olusmaktadir (Tablo 1) (17).
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Tablo 1. Venoz ayak iilserde evreleme sistemi

CEAP sistemine gore venoz ayak iilser evreleri

CO evre Vendz hastalik belirtisi yok

Cl evre Telanjektazi ven/ venler

C2 evre Varikoz ven/ venler

C3 evre Odem varlig1

C4a evre Egzama ya da pigmantasyon

C4b evre Lipodermatosklerozis ya da atrofi
CS5 evre Iyilesen vendz iilser kaniti

C6 evre Aktif venoz iilser yara

Venoz Ayak Ulserinde Tedavi Yontemler

Venoz ayak iilser tedavisinde amag; vendz alt ekstremite
basincini azaltmak, 6demi azaltmak, yara capimi kiiciiltmek
ve iyilestirmek, tlser niiksinii 6nlemek, fibrin ve nekrotik
dokular1  temizlemek, bakteriyel kolonizasyonu ve
enfeksiyonu onlemek, yara graniilasyonunu uyarmak ve
epitelizasyonu hizlandirmaktadir. Aktif standart tedaviye
ragmen 4-6 hafta siiresinde iyilesmeyen veya atipik 6zellikler
tastyan yaralardan biyopsi yapilmasi gerekir (10, 12).

Alt Ekstremite Elevasyonu ve Ayak Egzersizleri

Vendz hipertansiyona  bagli 6dem, yara iyilesme
siiresini olumsuz etkilemektedir. Ekstremite elevasyonu
mikrosirkiilasyon degisimi saglayarak O6demi azaltmakla
birlikte iyilesmeyi hizlandirir. Progresif giiclendirme
egzersizleri yapilmasi baldir kas pompast fonksiyonunu
iyilestirmektedir. Alt ekstremite egzersizi aktif planter
fleksiyona direng (4 kg) en az 7 giin, her giin en az {i¢ set
seklinde ve alt1 dakika siireyle 12 hafta boyu yapilmasi tavsiye
edilmektedir (18).

Beslenme ve Hidrasyon

Protein ve aminoasitler, enerji, vitaminler (A, E) ve ¢inko
yara iyilesmesi i¢in gereklidir. Protein ihtiyaci giinliik 0,8 g
protein/kg ve agir eksudali hastalarda 1,5- 2 g/kg seklinde
olmast gerekir. Sivi kisitlamast olmadan &zellikle sicak
iklimlerde eksudali hastalarda s1vi alimi arttirilmali, elektrolit
ve albiimin degerleri yakindan takip edilmelidir (10).

Ayak ve Yaranin Hazirlanmasi

Diizenli bir sekilde yaranin yikanmasi eksudayi kaldirmaktadir.
Ilik gesme suyu veya serum normal salin ile ayagin yikanmasi,
nemli bir bezle yumusak sekilde ayagin temizlenmesi, temiz ve
yumusak havlu ile kurulanmali ve saglikli bir cilt bakimi i¢in
uygun nemlendiricinin kullanilmast 6nerilmektedir. Uygun
PH olan soliisyonla ayagin temizlenmesi- alkalin sabunlar
ve temizleyiciler, alkol, fenol veya lanolin kullanmamalidir
(9, 12). Hiicre migrasyonu, proliferasyon, yeni damarlanmay1
arttirmak amactyla yaranin nemli tutulmasi 6nemlidir (19).

Yara Cevresi Cildin Yénetimi

Venoz hipertansiyon olan hastalarda vendz egzema goriilme
orani %3-12 arasinda degismektedir. Kirmizi, iltihapli ve pul pul
bir cilt egzema belirtisidir ve derhal tedavi edilmelidir. Venoz
ayak {lseri olan bireylerde eritematoz maserasyonu azaltmak
icin deri bariyerlerin kullanilmasi &nerilmektedir (4, 8).
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Yara Debridmani

Oli ve enfekte dokularin debridmani yara yataginin
hazirlanmasi agisindan 6nemlidir. Olii dokular iyilesme
siirecinin uzamasina (bakteri seviyesi ve toksinlerin artmasi
sonucu re-epitelizasyonun Onlenmesi) neden olmaktadir.
Kontrendike  olmadigt  durumlarda, kesici aletlerle
debridmanman oOncesi lokal anestetik kremlerin (EMLA
krem) kullanimi 6nerilmektedir (20). Otolitik debridmanda,
endojen proteolitik enzimler ve fagositler 6lii dokulari
debridmane eder. Ancak, denridmanlasmanin normal ve
yavas seyri nedeniyle yara iyilesme siireci hizli degildir.
Bu yontem, uygun pansuman materyali kullanarak nekrotik
dokuya nem kazandirarak uygulanabilir (10, 12). Enzim
debritte kimyasal maddelerin (proteolitik yap1) kullanilmasina
ragmen literatiirde bu debridler yara iyilesmesinde etkili
olmadig1 belirtilmistir (2). Enzimatik debridmanmanlarda
yan etkiye pek rastlanmaz ancak kollajen debridman ajanlar
alerjik reaksiyonlar riskinden dolay1 duyarlt bireylerde
kontrendikedir (9). Larval tedavi (biyolojik debridman)
steril bir sekilde yapilmasi gerekir, ancak diger debridman
yontemlerinin uygulanmasi 6nerilmektedir (20). Yapilan bazi
calismalardabal ile yapilan debridmalarda yara iyilesme stireci
hidrojel debridmanlara gore daha hizli oldugu bildirilmistir
(21). Mekanik debridman, ultrason, basingli yikama, kuru
ya da nemli pansumanlar araciligryla yapilmaktadir ve olii
dokulari, iltihap ve bakteri miktarnin azalmasinda yardimci
olabilirler (22).

Enfeksiyon Tedavisi

Yara enfeksiyonlari normal iyilesme siirecini olumsuz
yonde etkilemektedir. Yiirtimek i¢in destek cihazi kullanimi,
baldir bilek oramt <1,3, yara yiizeyin >10cm? olmasi
veya Olii dokunun varligi vendz ilser bolgede enfeksiyon
riskinin arttirdig bildirilmistir (11). Enfeksiyon durumunun
degerlendirilmesi ve tedavi edilmesi gereklidir. Sadece
enfeksiyon belirtileri durumunda swab ile 6rnek alinmalidir
(enflamasyon, kizariklik, seliilit, artan agri, piiriilan eksuda,
yaranin kotliye gitmesi, hizli biiytimesi ve ates). Antimikrobik
driinler standart yara bakiminda enfeksiyon olmadig:
durumlarda yaray:r iyilestirme amaciyla kullanilmamalidir.
Cadexomer iodine, giimis, bal ve diger antiseptik ajanlar
sistemik antibiyotiklere tercih edilse de venoz ayak iilserlerde
giimils Uriinlerinin standart bakima gore yara iyilesme
stiresinde bir iistiinliigii olmadig1 saptanmistir (14).

Bal glikoz, fruktoz, sakkaroz ve sudan zengin bir madde olarak
ozmotik etkisiyle sivilari yara doku yiizeyine alir, nemli ortam
saglamakla birlikte, PH’1 diisiirlir ve otolizi gerceklestirir.
Literatiirde vendz ayak iilser tedavisinde balin kullanimina
yonelik yara yerinde agri, eksuda artisina bagli siirekli
pansuman degistirme ve yaranin kotiilesmesi belirtilmstir. Bu
nedenle balin vendz ayak {lilser tedavisinde standart bakima
gore bir iistiinliigii olmadig1 saptanmistir. Ote yandan yapilan
calismalarda Avustralya ve Yeni Zelanda’da bulunan Manuka
bal, kronik vendz ayak iilserlerin %70’inde MRSA’y1 yok
etmede, kabuksuz yaralarda enfeksiyonu dnlemede ve yara
iyilesme oraninda artis saglidigi belirtilmistir (23, 24).
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Yara lyilestirmeyi Hizlandirmada Kullanilan Uriinler
Pentoxitylline (Trental)

Pentoxifylline plaket agregasyonunu Onleyen, fibrinojen
seviyesini azaltan, kan viskozitesini azaltan, kan dolasimi
ve oksijenasyonu arttiran, mikrosirkiilasyonu iyilestiren bir
ajandir (400 mg giinde 3 kez). Kompresyon tedavi ile birlikte
vendz ayak {iilser tedavisinde etkili oldugu gosterilmistir. Tam
etkisini gostermesi 8§ hafta siirebilir. Yan etkileri ise genelde
gastrointestinal sisteme baglhdir. Bulanti, kusma, ishal,
istah azalmasi ve pirozistir. Siddetli kanama (retinal, beyin
kanamasi ve aktif peptik iisler) ve akut miyokard infarktiistinde
kullanilmamalidir. Karaciger ve bobrek fonksiyon bozuklugu
olan hastalarda 6nerilmemektedir. Hipertansiyon hastalarinda
kan basinct izlemi gerekir. Yemekle beraber kullanilmalidir
(25).

Aspirin

Pentoxifylline gibi (giinde 300 mg) kompresyon terapi ile
birlikte yara iyilesme hizinda iyilesme saglamakatdir. Genelde
pentoxifylline ile birlikte 6nerilmektedir (2, 7, 25).

Mikronize Aritilmig Flavanoid Fraksiyonu (MAFF)

Vendz distansiyonu azaltarak ve lenfatik drenaji arttirarak
6demi azaltmaktadir. MAFF kontrendikasyonu olmadikga,
yara iyilesme siiresini kisaltma amaciyla uygulanabilir (26).

Topikal Islenmemis Petrol Yagi

Bu tirlinde hidrojen/karbon orani yiiksek ve nitrojen miktari
azdir. Antibakteriyal o6zelligi; enflamasyonu azaltma,
kasint1 ve egzemay1 azaltma ve yara yataginda kanlanmay1
arttirma  Ozelligine sahiptir. Calismalarda yara capinda
azalma goriilmiistiir ama nekroz doku ve agr1 iizerinde etkisi
yoktur. Topikal PSSO vyara iyilesmeyi saglamak amaciyla
kullanilmasi 6nerilmektedir (27).

Iloprost

Sentetik prostasiklin iloprost, vazodilator ve plaket agregani
Onleyen bir ajandir. Elastik kompresyon tedavi ile birlikte
vendz tlser iyilesme siiresini azaltmaktadir. Pahali olmasinin
yaninda, kanit yetersizligi nedeniyle 6nerilmemektedir (28).
Cinko

Antiinflamatuvar etkiye sahiptir. Pilonidal siniis hastalarinda
oral yoldan alinan ¢inko yara iyilesme siiresini kisaltmistir.
Meta-analiz sonuglarmna goére vendz ayak iilserde yarali
etkileri olmadig1 gosterilmistir (4).

Kalsiyum Dobesilat

Primer olarak etkisi antioksidan 06zelligi dolayisiyla
kapiller permeabiliteyi azaltmak, lenfatik drenaji arttirmak
ve kan viskozitesini azaltmaktir. Ayrica; endotele bagl
gevsetici faktor salimminda artis, endotelden nitrik oksit
sentezi aktivitesinde artis, antiagregan etkisi ve neointimal
hiperplazinin belirgin 6l¢iide azaldigini bildiren g¢alismalar
bulunmaktadir (2, 11).

Sistemik Antibiyotikler

Enteral antibiyotikler seliilit siiphesi oldugunda tavsiye
edilir. Ayrica, osteomiyelit durumunda arteriyel hastalig
varhigmin degerlendirilmesi ve intravendz antibiyotik
tedavi Onerilmektedir (7, 13). Yara ylizeyinden veya yiizey
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ile iligkili kisimlardan alinan siirlintii 6rneklerinde iireyen
bakteriler genellikle yiizey kolinizasyonunu yansittig1 igin
enfeksiyon etkeninin belirlenmesinde yetersiz kalabilir. Bu
nedenle mikrobiyolojik a¢idan en ideal yontem olan derin
doku kiiltiirii alinmasidir (28). Kiiltiir sonucuna yonelik
antibiyotikler enfeksiyon uzmani gozetiminde verilmedir.
Tiim yaralar enfeksiyon belirti bulgular1 yoniinden dikkatli
bir sekilde degerlendirilmelidir. Sistemik antibiyotikler
enfeksiyon belirti bulgular1 varligi disinda standart bakimda
verilmemelidir. Sistemik antibiyotikler arasinda penisilinler,
sefalosporinler, aminoglikozidler, kuinolonlar, klindamisn,
metronidazol, trimetoprim yer almaktadir (7, 13).

Tablo 2. Venoz ayak iilserde pansuman tiirleri ve 6zellikleri

Pansuman tiirii Kullanim amaci

Hidarsyonu saglamak,

Hidrojeller Otoliz, Greftler
Epitelizasyon
. . Otoliz,
Hidrokolloidler Granuliile doku olusumu
Eksuday1r emme
Kalsiyum alginat Hemostazis
Enfekte yaralar
Hidrofiberler Eksuday1 emme
Giimiislii hidrofiberler Enfekte ya da kolonize
yaralarda eksuday1r emme
Kopiikler Asiri drenaji saglamak

Enfekte yaralarda agir1

Giimiislii kopiikler (yapiskan olmayan) drenaji saglamak

Pansumanlar

Pansumanda yara yataginin hazirlanmast ve nemli ortamin
saglanmasi temel prensiptir. Kompresyon bandajlarin altinda
yer alan pansumanlar, kompresyonun yaraya yapismasini
onlemek icin kullanilmaktadirlar. Ayrica eksudali yaralar
emme Ozelligi ile yara iyilesmesini saglamaktadirlar. Venoz
yara iilserlerde kompresyon tedavi ile birlikte kullanilmalari
Onerilmektedir. Pansuman materyal se¢iminde yaranin
olciisii, yeri ve dokusu, bakteri kolonizasyonu, eksuda tiirii
ve miktari, koku, agri, hastanin toleransi, saglik ekibin
deneyim ve bilgisi gz oniinde bulundurulmalidir. Ayrica,
yara yatagina yapismayan, optimum diizeyde kompresyonu
ve nem dengesini saglayan, biyofilmi yok eden, agriy1
azaltan, konforu saglayan ve maliyeti diisiik olan materyaller
tercih edilmelidir. Pansuman uygulamadan 6nce debridman
gerekebilir. Kronik yaralarda lokal anestezi esliginde
diizenli debridman gereklidir. Pansumanlar hidrokolloidler,
koptikler, macunlar, yapismayan pansumanlar seklinde
gruplara ayrilmaktadirlar (Tablo 2) (19, 22, 29). Meta-analiz
calisma sonuglarma gore, yara iyilestirme faktoriine bagli
pansumanlar arasinda fark bulunamadigt belirtilmistir (29).
Cinko emdirilmis bandajlar epitelizasyonu uyarim 6zelligine
sahip ve konforu sagladiklar1 i¢in Onerilmektedirler. Bu
bandajlar vendz egzema ve enflamasyonlarla baglantili
durumlarda kullanilabilir. Yalmizca kompresyon tedavi
ozelligine sahip degildir. Bandaj degisme esnasinda yara ve
yan dokulardan ¢inko iyice temizlenmelidir. Nemlendiriciler
bandajlarin ¢ikartilmasinda ve cilt yaralanmasimi 6nlemeye
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yardimer olabilirler. Bal ve giimiis pansumanlar rutin
tedavide Onerilmemektedirler. Yara cevresinde saglikli cild
icin cilt yumusaticilart kullanilabilir. Komplike olmayan
vendz dermatitler genelde yumusaticilara yanit verse de
kortikosteroid ajanlar gerekli olabilir (22, 29).

Kompresyon Tedavi

Kronik vendz yetersizliginde ve vendz iilserlerde standart bir
tedavi yontemidir. Bu yontemde vendz basinci azaltmakla
birlikte vendz stazi onlenmektedir. Vendz doniisiimii, yara
iyilestirmeyi, 6demi ve agriy1 azaltmayi saglamaktadir. 24
haftalik siirede %30-60 arasinda iyilesme gergeklesir (30,
31). Yara iyilestikten sonra tekrarlamay: onlemek i¢in de
kullanilabilir. Diyabet, kardiyovaskiiler, malignite veya
arter-vendz yara etyoloji durumlarinda dikkatli bir sekilde
kullanilmahdir. Kalp yetersizligi, periferik arter hastaligi,
ayak bilegi kol basinci indeksi (ABKBI) 0,8 mmHg’dan
az ya da 1,2 mmHg yiiksek olmasi durumlarinda, periferik
noropati ve vaskiilit yaralarda kullanilmamaktadir. Elastik
kompresyonlar ayak olgiisiine gore degisen hem hareket
hem de dinlenme sirasinda etkili basing saglar. Bandaj
ve corap seklindedir. Bandaj sekilleri yeterli basing
uygulamadigi i¢in onerilmemektedir. Corap sekilleri bilekte
en Ust diizeyde basing saglamaktadir ve basing diz ve bacaga
yonelik azalmaktadir. Geceleri ¢ikartilir ve her 6 ayda bir
degistirilmelidir. Elastik olmayan sistemler sadece hareket
ve kaslarin kasilmasi esnasinda yiiksek seviyede basing
saglarlar. Unna boot tiirlerde eksuda birikimi sonucu koti
koku ortaya cikar. Ayrica Unna boot giyimi kolay degildir
ve ayak Olgiisli degisimine gore degismemektedir. Aralikll
pnomatik kompresyonlar havayi teslim eden bir pompa
ve koldan olusarak aralikli kompresyon uygular. Maliyeti
yiiksek ve hastanin hareketsiz olmasi dezavantajlarindandir.
Devamli pnématik sistemi tolere edemeyen hastalar i¢in
uygundur. Pnématik kompresyonlar bandaj sistemlere gore
daha etkilidir (11, 32, 33).

Kompresyon bandaj sistemlerinde basing kategorileri diisiik
basing <20 mmHg, orta >20-40mmHg, yiiksek >40-60
mmHg ve ¢ok yiiksek >60 mmHg’yi kapsamaktadir. Venoz
iilseri onlemek i¢in ayak bilegine en az 18-24 mmHg ve en
¢ok 35 mmHg basing uygulanmasi 6nerilmektedir. Ancak
ABKBI>0,8 oldugu ayak vendz iilserlerde yiiksek basingli
kompresyon uygulanmalidir (30, 33).

Venoz ayak iilser tedavisinde yiiksek seviyede basing 23-35
mmHg uygulayan kompresyonlar ve yaralarin tekrarlanmasini
onlemek (diz altt kompresyon ¢oraplart) i¢cin 18-30 mmHg
basingla uygulanmalidir. Rutin olarak lateks icermeyen
kompresyon bandajlar kullanilmalidir (58). Kompresyon
tedavi uygulandig1 zaman agrinin olustugu veya agrinin arttigt
durumlarda, durumu hemen bildirmek gerekir. Oturuldugu
zamanlarda ekstremiteyi yukarida tutmak 6demin azalmasina
yardimc1 olmakla birlikte bilegi flekse etmek ve parmaklart
oynatmak uygun olur. Geceleri bandaji veya gorabi ¢ikartmak
onerilmis ise eger, sabah yataktan kalkmadan 6nce giyilmesi
gerekir. Cilt, ayak ve topuklarin durum kontrolii gereklidir.
Ik kez uygulandiginda birkag giin sonra 6demin azalmasima
bagl gevseklik gerceklesebilir. Fazla gevsediginde tekrar
yapilmasi gerekir. Sistemin kuru tutulmasi gerekir (32, 33).
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Hiperbarik Oksijen Terapi

Yardimer tedavi olarak kronik yaralarin iyilesmesinde
antibakteriyel ve antiinflamatuvar etkisinden dolay1
uygulanabilir. Ayrica diyabetik ayaklarin iyilesmesinde de
yararlidir. Yara capmu kiiciiltmek i¢in hiperbarik oksijen
uygulanmalidir (34).

Vakum Yardimli Kapama Tedavisi

Lokal negatif basing ya da vakum yardimli kapama yontemi
(VAC) her tiirlii etyoloji ile olusan yaralarin derinligi ve
capinin azalmasinda hidrokolloid jel ve gazlardan daha
etkili oldugu gosterilmistir. Ancak vendz ayak iilserlere
VAC ve kompresyon tedavi ile birlikte uygulanmasi arasinda
catismadan dolay1 genelde pratikte uygulanmamaktadir.
Kronik vendz yaralar icin terapotik ultrason onerilmektedir
(35, 36).

Venoz Yetersizlikte Cerrahi Yontemler

Akut yaralar %71-80 iyilesme sansi varken, kronik yaralar
6 ay tedaviden sonra %22 iyilesme sansi var. Dolayisiyla
bu tir durumlarda ek tedavi olarak cerrahi uygulama
gerekli olabilir. Kronik vendz ayak iilser ve ylizeysel
vendz refliisii olan hastalarda yaralarin Onlenmesi igin
yiizeysel vendz cerrahi uygulanmalidir. Yiizeysel venoz
ablasyonu, valvuloplasti, lazer terapi yontemleri ile birlikte
kompresyon tedavi yaralarin tekrarlanmasimni Onlemede
etkilidir. Safen ven ablasyonu, subfasiyal endoskopik
cerrahi ile perforator venlerin kesilmesi, stent ile iliyak
ven tikanmasini tedavi etmek ya da flebektomi ile yetersiz
yiizeyel venlerin ¢ikartilmasi, skeleroterapi ya da lazer
yontemler de uygulanabilir (37). Yiizeysel vendz cerrahide
dopler ile yiizeysel refliiniin belirlenmesi, refliiniin olmamast,
ABPI>0,85 mmHg durumlarda kompresyon tedavi ile birlikte
uygulanir. Perforator vendz cerrahi ilk tercih olmamasi
gerekir. Endoskopik cerrahi komplikasyonlarin az olmasidan
dolay1 tercih edilmektedir. Derin venlerden yiizeysel venlere
geri doniisii 6nlemek icin subfasiyal endoskopik perforator
cerrahi (SEPS) tercih edilen yontemdir. Derin vendz cerrahi
ilk tercih olmamasi gerekir. Kapakgiklarda ilker problem ya
da subingiiinal tikanma sonucu post trombotik sendromda
tercih edilir. Pinch ya da Mesh greftler vendz kaynakli
yaralarda, alt1 aydan fazla diger tedavilere direngli ve yara
cap1 >10 cm? olan durumlarda kullanilir. Yaralar uzun siire
iyilesmediginde otogreft, zenogreft veya allogreft seklinde
uygulanmaktadirlar. Ancak, direngli vendz ayak iilserlerde
cift katmanli allogreft uygulanabilir (38, 39).

Agri Yonetimi

Lokal analjezik ihtiyacinin belirlenmesi i¢in pratisyen hekim
/ hemsire tarafindan hastanin degerlendirilmesi gerekir.
Pratisyen hekim/hemsire gozetiminde agrinin kontrolii igin
diizenli bir sekilde analjeziklerin dogru dozda uygulanmasi
gerekir. Diizenli araliklarla hastanin agrisint degerlendirmek
ve agr1 siddetinin artti§1 durumlart kaydetmek gerekir (40).

Risk Faktorlerinin Tedavisi

Yaranin iyilesmedigi, kilo kaybi, az beslenme, sismanlik,
dehidratasyon, total parenteral niitrisyon veya perkiitan
endoskopik gastrostomi/ perkiitan endoskopik jejunostomi
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yontemler ile beslendiginde, albiimin ve prealbiimin
seviyesinin normal smirlarda olmamasi1  durumlarda
yeterli kalori ve protein alimini saglamak i¢in beslenme
ve diyetisyen uzmanina danigmak gerekir. Bu siireglerde
protein takviyesi ve giinlik >30 ml/kg sivi almasim
saglamak gerekir. Dehidratasyon, ates, terleme, diyare ve
agir eksudali yaralarda sivi alimi arttirilmalidir. Giinliik 35
kecal/kg enerjinin saglanmasi, protein alim miktar1 1,5 g/kg
ve protein alimi arttig1 durumlarda renal fonksiyon durumu
degerlendirilmelidir (2, 11, 15).

Ayak Bakimi

Hastanin uygun ayakkab1 giymesi i¢in ergotrap veya ortotist/
pedordite sevk edilmesi gerekir. Hastanin ciplak ayak ile
ylriimekten ka¢inmasi, parmak aralarmin kuru ve temiz
olmast ve gilinlik kendi kendine gorsel bir sekilde ayagin
kontrol edilmesi hususunda egitim verilmelidir (9, 12). Kalp
ve solunum sistemi stabile olan hastalarda ayaklar giinde 2-3
kez en az 30 dakika siireyle 5 cm kalp seviyesinden yiiksek
olacak sekilde yastik araciliiyla elevasyon saglanmalidir.
iki haftada bir kapsamli bir sekilde ayagin rengi, sicakligi,
dolasimi, hareket ve 6demi degerlendirilmelidir. Ayak yarasi
iyilesen bireylerin her 6 ayda bir kapsamli bir sekilde ayak
muayenesi yapilmalidir (1, 10, 13).

Sonuc¢

Vendz ayak iilser alt ektremite iilserlerin etiyolojisinde en
yaygin goriilen lilserdir. Vendz ayak iilser tedavisinde gesitli
yontemler kullanilmasina ragmen tedavi siirecini destekleyen
sinirlt uygulamalar mevcuttur. Vendz ayak iilser tedavisinde
hasta ve yaranin degerlendirilmesinin ardindan vendz alt
ekstremite basincini azaltmak, ddemi azaltmak, yara ¢apini
kiigiiltmek ve iyilestirmek, iilser niiksiinii 6nlemek, fibrin
ve nekrotik dokular1 temizlemek, bakteriyel kolonizasyonu
ve enfeksiyonu oOnlemek ve yara graniilasyonunu ve
epitelizasyonu uyarmak amaciyla uygun tedavi yontemleri
uygulanmalidir. Ayak bakimi ve tedavi takipi siireci hakkinda
hastaya bilgi verilmelidir. Kliniklerde vendz iilser tedavi ve
hasta izlem akis semasinin olusturulmasi ve uygulanmasinin
tedavi sonug¢larimin izlenmesinde saglik ekibi, hasta ve aile
tiyelerine katki saglayacagi diigiiniilmektedir.

Bu calisma 02-05 Mayis 2018 tarihinde Burdur, Tiirkiye’de
diizenlenen Saglik Bilimleri ve Yasam Kongresinde sozel
bildiri olarak sunulmustur.
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