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Yaslt hastalarda alt ekstremite 6demi sik bir problemdir. Yasl has-
talarda klinik inceleme cogunlukla alt extremitedeki 6demin dogru
nedenini ortaya ¢ikarir. Yasl populasyonda alt ekstremite ddeminin
tanusinda ddemin akut veya kronik, iki tarafli veya tek tarafli, bolgesel
veya yaygin, agrili veya agrisiz olup olamadiginin degerlendirilmesi ge-
rekir. Kronik ve tek tarafli 6dem genellikle vendz veya lenfatik hasta-
liklardan kaynaklandigi halde, iki tarafli 6dem hemen daima kalp, bob-
rek ve karaciger hastaliklari, malniitrisyon ve tiroit bozukluklar: gibi
sistemik veya santral bir nedeni gosterir.

Baslangic laboratuar incelemeleri, sistemik hastaliklarin belirtileri-
ni arastirmak i¢in, rutin kan testleri ve idrar analizlerini icermelidir.
Odemin sistemik bir nedeni olmadig: anlasilinca bolgesel nedenler
arastirilmalidir. Venoz hastaliklarin tanisinda Doppler incelemesi ge-
nellikle yeterlidir. Yasl popiilasyonda alt ekstremite 6deminde basl-
ca damarsal nedenler, derin ven trombozu (DVT), kronik venodz yet-
mezlik, ytlizeyel tromboflebit, varik6z venler ve kazanilmis arteriyove-
noz fistiillerdir. DVT genellikle agrili alt ekstremite 6demi ile birlikte-
dir. Bununla ilgili olarak venoz yetmezlik hemen daima gecirilmis bir
DVT’ ye ikincildir. Yiizeyel tromboflebit alt ekstremiteler de intrave-
noz katater veya intravenoz ila¢ kullanimui ile birliktedir. Varikéz ven-
ler genellikle derin venoz sistemin normal oldugu primer varik6z ven-
ler ve derin venoz sistemin yetmezliginin oldugu sekonder varikoz
venler olarak ayrilir. Ek olarak, lenfodemin damarsal nedenlerden ayi-
ric1 tanisi zor olabilir.

Bu makalede, yaslit populasyonda en sik alt ekstremite 6dem ne-
denlerini damarsal konular1 temel alarak gozden gecirdik.

Anahtar sozciikler: Odem; Alt ekstremite, Yashilik, Geriatri.
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THE CAUSES OF EDEMA AT LOWER
EXTREMITES IN ELDERLY POPULATION

ABSTRACT

Edema in the lower limb of elderly patients is a common
problem. Clinical examination of the elderly patients frequently
reveals correct cause of lower limb edema. Diagnosis of the leg
edema in elderly population requires consideration of whether the
edema is acute or chronic, bilateral or unilateral, localized or
generalized, and painless or painful. Chronic and unilateral edema
usually arises from venous or lymphatic disease, whereas bilateral
edema always indicates a systemic or central cause, such as cardiac,
renal and liver diseases, malnutrition and thyroid disorder.

Initial laboratory examinations should include routine blood tests
and urinalysis to look for signs of systemic diseases. Once a systemic
cause of edema is excluded, the regional causes should be investigated.
Doppler examination is usually sufficient to diagnose venous diseases.

The main vascular causes of a leg edema in elderly population are
deep venous thrombosis (DVT), chronic venous insufficiency,
superficial thrombophlebitis, varicose veins, and acquired
arteriovenous fistulas. DVT usually presents with painful leg edema.
Therefore venous insufficiency is always secondary to a previous
DVT. Superficial thrombophlebitis is associated with intravenous
catheters or intravenous drug use in the lower extremities. Varicose
veins are commonly divided primary varicose vein, in which the
deep venous system normal, and secondary varicose vein, in which
the deep venous system is incompetent.

Besides, lymphedema may also be difficult to differentiate from
vascular causes.

In present article, we reviewed the common causes of leg edema
based on vascular topics in elderly population.
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GiRiS

Yasli hastalarda alt ekstremitede 6dem oldukca sik goriilen
klinik bir bulgudur. Hemen her branstaki doktor bu klinik bul-
gu ile karsilagabilir. Alt ekstremiteki 6demin etiolojisi basit bir
fizik inceleme ile aydinlatilabilecegi gibi, bazen ayrintili labo-
ratuar incelemeleri, farkli branslarin konstiltasyonu ve degisik
tan1 metotlarinin kullanilmas: gerekebilir. Alt ekstremitesinde
6dem bulgusu olan yasli bir hastada; bu bulgunun akut veya

Tablo 1. Alt ekstremitede ddem nedenleri

*
kronik, tek veya iki tarafli, bolgesel yada yaygm olmast 6nem
tasir. Eger 6dem tek tarafli ve kronik ise bu durum genellikle
venoz veya lenfatik sistemin bir hastaligi ile ilgilidir. Aksine iki
tarafli bir 6dem varsa bu genellikle sistemik bir hastaligin be-
lirtisidir. Alt ekstremitede 60dem, sistemik bir hastalik olmasa
bile, yash hastalarda yasam konforunu onemli derecede boz-
maktadir. Alt extremite 0deminde baslica akut ve kronik ne-
denler Tablo 1’ de verilmistir.

Akut

Kronik

Damarsal hastaliklar
Derin ven trombozu
Tromboflebit

Akut arteriyel iskemi

Diger nedenler
Sellulit

Eklem hastaliklari
Baker kisti
Artritler

Kiriklar
Dermatitler

Lokal veya balgesel nedenler
Damarsal hastaliklar
Post-trombotik sendrom
Kronik vendz yetmezlik
Vendz obitriksiyon
Lipodermatosklerozis
Hemanijiyom
Klippel-Trenaunay sendromu
Lenfédem

Sistemik nedenler
Kalp yetmezligi
Karaciger yetmezligi
Bsbrek yetmezligi
Hipoproteinemi

Allerjik hastaliklar

idiopatik periyodik &dem (kadinlarda)

Herediter anjioddem
Refleks sempatik distrofi
Diger nedenler

Kanser tedavisi

Enfeksiyon

Tomér

Travma

Romatoid artrit

Hematom

Yilan veya bécek 1sirmalari
Pretibiyal miksddem
Lipoddem

Yumusak doku timérleri
Postrevaskilarizasyon édemi
Hemihipertrofi

ilaglar

Tansiyon ilaglar:
Metildopa
Nifedipine
Hyralazine

Hormon ilaclar
Ostragen
Progestron

Anti-inflamatuvar ilaclar
Phenylbutazone

Monoamine oxidase inhibitsrleri
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Alt ekstremite de 6dem nedenleri;

Alt ekstremitede 6demin en sik nedeni periferik ven6z ba-
sinctaki artistir. Yash popiilasyonda olas: diger nedenler ise;
intravaskiiler onkotik basincin azalmasina bagl olarak interti-
siyel voliimiin artmasi, Graves hastaligi ve primer lenfodemdir
(3). Artmus periferik vendz basing kalp kaynakl olabilir. Altta
yatan bir kalp yetmezligi, kalp kapak hastaligi, pulmoner hi-
pertansiyon nedeniyle iki tarafli alt ekstremite 6demi gelisebi-
lir. Bu hastalarda siklikla dispne, ortopne, paroksismal noktur-
nal dispne, gogus agris1 gibi kalp hastaliklar: ile ilgili diger be-
lirtiler de vardir. Yash hastalarda eslik edebilecek bir kalp has-
talig: ihtimali akilda tutulmali ve mutlaka ayirici tamida goz
oniine alinmalidir. Alt ekstremitede artmis vendz basing, bast
yapan pelvis tiimorleri nedeniyle olabilir (14,21,22). Proksi-
mal venoz basi varsa, pelvik tiimorler ayirici tanida mutlaka
akilda tutulmalidar.

Protein kaybettirici enteropatiler, siroz, bobrek yetmezli-
gi, protein kalori malnutrisyonlarinda, nefrotik sendromda in-
tertisiyel voliim artis1 vardir ve buna bagl olarak alt ekstremi-
tede 6dem goriiliir (3).

Alt ekstremitesinde 6dem olan yash bir hastada iyi bir fizik
inceleme ile 6demin akut veya kronik oldugu, tek veya iki ta-
rafl oldugu, eslik eden belirti ve bulgularin bulunup bulunma-
dig1 ayrintili olarak arastirilmalidir. Ayrica, bazi ilaglarin bacak-
larda 6dem yaptig1 bilinmektedir, bu nedenle hastanin kullan-
digi ilaclarin sorgulanmas: dnemlidir (18). Yash popiilasyonda
hipertansiyon prevalans: yiiksek ve antihipertansif ila¢ kullani-
m1 ¢ok yaygmndir. Antihipertansif ilaclar icerisinde Ca-kanal
blokorleri % 6-36 arasinda degisen bir oranda ayak bileginde
odem yapabilmektedir. Bu nedenle antihipertansif yash hasta-
larin Ca-kanal blokori kullanip kullanmadiklar dikkatle sorgu-
lanmalidir. Ayrintilli bir anamnez ve fizik incelemeden sonra
bacak 6deminin muhtemel nedeni tizerinde yogunlasarak tani
araclarindan faydalanmak uygun olur.

Yaslhi hasta grubunda alt ekstremite 6dem nedenleri, da-
mar hastaliklar: 6n planda tutularak, gbzden gecirilecektir.

Kronik 6demin degerlendirilmesi icin tanisal protokol:

Klinik inceleme genellikle alt ekstiremite 0deminde ger-
cek nedeni ortaya c¢ikarir. Baslangi¢ laboratuar tetkikleri saye-
sinde, rutin kan testleri ile renal veya hepatik yetmezlik, eozi-
nofili, hipoproteinemi kisa siirede saptanabilir. Baslangicta
o6demin sistemik bir nedeni olmadig1 arastirilmalidir, ayrica lo-
kal veya bolgesel sebepler gozden gecirilmelidir. Bilgisayarlt
tomografi (BT) gilintimiizde alt ekstremite 6demi olan hastala-
rin degerlendirilmesinde pelvis icinde malign kitle tanisini
arastirmak icin rutin kullanilan bir test olmustur. Alt ekstremi-
te venoz sistem hastaliklarinin tanisi icin vendz Doppler ince-
lemesi genellikle yeterli olan non-invaziv bir tan1 yontemidir.
Bununla birlikte bazi hastalarda, Duplex scanning derin ven-
lerde obstriiksiyon olmadigini gostermek icin gerekli olabilir.
Dogumsal vaskiiler malformasyon, yumusak doku tiimori ve-
ya retroperitoneal fibrozis klinik belirtileri olan hastalarin ke-
sin tanilar1t Magnetik Rezonans (MR) goriintiileme ile konula-
bilir. Lenfosintigrafi, lenfédem tanisi koymak icin gliniimiizde
en temel tan1 aracidir ve testin normal ¢ikmast lenfodem On ta-
nisint temel olarak ortadan kaldirir. Kronik vendz yetmezligi

olan hastalarda, lenfatik ve vendz 6demin karisik olmasi, bu-
nun sonucunda gecikmis transport nedeniyle anormal sonuc-
lar ¢ikabilir. Bu klinik durumda, direk kontrast lenfanjiografi
selektif olarak uygulanmalidir, kronik bacak sisligi olan hasta-
larin degerlendirilmesinde rutin olarak uygulanmaya gerek
yoktur (6).

Yash hastalarda alt ekstremite deminde ayirici tani

Yash hastalarda alt ekstremite 6demi nedenleri sistemik ve
lokal nedenler olarak gézden gecirildiginde, sistemik nedenler
baslica kardiyak, renal ve endokrin sistem disfonksiyonuna
bagli olarak gelisir. Kalp hastaliklar: ile ilgili olarak konjestif
kalp yetmezligi, kronik obstriiktif perikardit ve siddetli trikiis-
pid kapak yetmezligi en sik gortilen kalp ile ilgili nedenlerdir.
Karaciger ve bobrek yetmezligi, hipoproteinemi, Cushing
sendromu ve miksédem hemen daima alt extremitede 6dem
ile birliktedir. Bu nedenlerle gelisen bacak ¢demi bilateral, yu-
musak ve iz brrakir tarzdadir. Sistemik patolojinin tibbi kont-
rolii ile diizelir. Bununla birlikte tek tarafli bacak 6deminin en
sik nedeni venoz hastaliklardur.

Yaslh hasta grubunda vendz yetmezlik sonucu gelisen alt
ekstremite 6demini lenfodemden ayirmak oldukca zor olabi-
lir. Derin ven trombozu hikayesinin varlii ve ayak bilegi cev-
resinde staz llserleri venoz yetmezIligi destekleyen bulgular-
dir. Venoz hipertansiyondan kaynaklanan ven6z édem genel-
likle agrili, basinca iz birakir tarzda, dermatit ve ylizeyel vari-
koz degisiklikler ile birliktedir. Impedans pletismografi ve
Dupleks ultrasonografi non-invaziv venoz tetkikler bu iki has-
taligin aywricr tanisinda oldukca yardimcidir. Ekstremitelerin
konjenital vaskiiler malformasyonlarmin lenfédemden ayirt
edilmesi oldukca zor olabilir. Klippel-Trenaunay sendromu
lenfodemi taklit edebilir (5,20). Bu sendromda karakteristik
degisiklikler port-wine stain (sarap lekeleri), etkilenen ekstre-
mitede uzunluk artis1, atipik lateral varikoziteler ve derin ve-
noz sistemde abnormalitelerdir. Parkes Weber sendromu olan
hastalarda genis santh arteriovenoz fistiiller, pulsasyon ile bir-
likte tril varligi, dilate siiperfisiyal sistem mevcuttur. Aciklana-
mayan alt ekstremite sisliginin diger nedenleri lipoodem, trav-
ma nedenli refleks sempatik distrofi, obesite, hematom, Baker
kisti ve osteoartrittir. Alt ekstremitede damar kokenli 6dem
nedenlerinin ayr1 bagliklar altinda gozden gecirilmesi uygun
olacaktir.

1- Derin ven trombozu

Derin ven trombozu (DVT) gelismesinde staz (gollenme),
vendz yaralanma ve artmus koagilabilite rol oynamaktadir. Ve-
noz trombiis genellikle vendz kapaklarin bulundugu yerde
baslar, clinkii bu bolgelerde (venoz kapaklarin oldugu bolge-
ler veya venoz yaralanma bolgeleri) akim yavaslamaktadir. Ve-
noz trombiislerin ¢cogu derin venodz kapaklarin bulundugu bol-
gelerde trombosit birikimleri olarak baslar. Bu kiiciik trombiis-
ler genellikle ven6z endotelyumda bulunan plazminojen akti-
vatorlerinin aktivasyonu ile hizla eritilir. Bolgesel fibrinolitik
aktivitenin ustesinden gelemeyecegi bir durum varsa trombiis
formasyonu artar. Derin venoz trombiis siklikla baldir venle-
rinde, 6zellikle soleal venler de olur (7). Bunu diger baldir
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venleri, femoral venler, ana iliyak venler ve inferiyor vena ka-
va izler. Trombozis sol alt ekstremitede daha fazla gorilir. Bu
sol ana iliyak venin sag ana iliyak arter tarafindan basiya ugra-
tilmast May-Thurner sendromu olarak bilinir (10,17). DVT eti-
olojisinde stazin onemi aciktir, yash hastalarin miimkiin oldu-
gu kadar diizenli yiiriimeleri ve hareket etmeleri veya ettiril-
meleri DVT gelismesinin 6nlenmesi icin oldukc¢a onemlidir.

DVT bircok hastada herhangi bir yakinmaya yol a¢cmayabi-
lir. Yakinmasi olan yaslt hastalarda en sik semptom agridir. Et-
kilenen uzuvda; perivaskiiler dokularda inflamasyon veya len-
fatik obtriiksiyona bagli 6dem gelisebilir. Yiizeysel venlerde
genisleme ve ciltte eritemler gorilebilir. Tanida kullanidan
asendan venografi invaziv bir yontem oldugu icin impedans
pletismografi, Doppler ultrasonografi ve Duplex scanning 6n-
celikli olarak kullanilir. Vendz tromboembolizm icin en sik ne-
denler Tablo 2’ de verilmistir.

Akut DVT’ nin siddetli komplikasyonu “phlegmasia” ola-
rak tanimlanir. Tleri derecede iliyofemoral vendz trombiis ve
belirgin bacak 6demi ile birliktedir. Siddetli agr1, doku nekro-
zu, biil formasyonu ve deride renk degisikligi ile seyreden,
Phlegmasia cerula dolens venoz gangren olarak da bilinen en
agir klinik formudur (15,16).

Venoz trombozis insidansi, koagiilasyonu inhibe eden ilag-
larin kullanimi1 ve venoz stazi sinirlandirmak yoluyla azaltilabi-
lir. Hareket etmek venoz doniisi arttirir ve trombozis riskini
azaltir. Bliyiik ameliyat gecirmis olan yaslh hastalarda DVT On-
lenmesinde erken yiiriimeleri ve bacak egzersizleri cok fayda-
Iidar.

Elastik coraplar ve kompresyon cihazlar1 (pneumatic
compression devices) vendz dontisu arttirdigr icin DVT gelis-
mesinde koruyucu mekanik tedbirler olarak kullanilabilir. Ko-
ruyucu DVT tedavisinde ise standart heparin veya dusiik mo-
lekiiler agirlikli heparinler kullandmaktadir. Warfarin, etkin
kan diizeyine 3-5 giinde ulasmasi, doz ayarlama sorunu ve agiz
yoluyla kullanim zorunlulugu nedeniyle giiniimiizde profilaksi
tedavisinde pek tercih edilmemektedir.

DVT tedavisi tibbi ve cerrahi tedavi olarak ikiye ayrilmak-
tadir. Intravendz heparin uygulamas: DVT hastalarinda trom-
boembolik (pulmoner emboli) komplikasyonlarin gelismesini
azaltmaktadir. Tedavi esnasinda protrombin zamani1 normalin
1.5 kat1 civarmnda tutulur. Tedavinin ikinci ve {li¢iincii giiniin-
de oral warfarin baslanarak tedaviye devam edilebilir. Trom-
bolitik tedavide, fibrinolitik ajanlar kullanilmaktadir. Sistemik
veya lokal trombolitik tedavi uygulanacak hastalarin dikkatle
secilmesi ve bu tedavinin kontrandikasyonlar1 ve komplikas-
yonlar: iyi bilinmelidir. DVT hastalarinda antikoagiilan tedavi

Tablo 2. Venéz tromboembolizmde risk faktérler.

L 3

kontrendike ise veya tekrar eden pulmoner emboli gelisiyor-
sa, bu hastalara Greenfield vena kava filtreleri kullanilabilir
(8,9). Iliofemoral trombektomi ameliyat1 DVT tedavisinde cer-
rahi secenek olarak her zaman 6nemli bir alternatif tedavidir.

2-Kronik vendz yetmezlik

Kronik vendz yetmezlik, ylizeysel venoz sistemin veya de-
rin venoz sistemin yada her ikisinin birlikte yetersizligine bag-
It olabilir. Alt ekstremitede venoz disfonksiyon; telenjiyektazi-
lerin gelismesi, subdermal ven agmn goriiniir hale gelmesi,
varislerin gelismesiyle karakterize, agr1 ve deri iilserleri ile bir-
likte goriilen klinik bir tablodur. Kronik vendz yetmezlikte he-
def organ deri ve subkutan dokulardir. Venoz hipertansiyon
nedeniyle deride hemosiderrin depolanmasi sonucu deri pig-
mentasyonu olur. Bu pigmentasyon ilser gelisime kadar de-
vam eder (23). Bat1 toplumlarinda 55 yasin uizerinde %0.5 ora-
ninda gorilur (3,4). Hastalarin ¢ogu DVT’ nin ge¢ komplikas-
yonudur. Ayirici tanida deri degisiklikleri nedeniyle liposkle-
rozis, yine deri lezyonlari nedeniyle Kaposi sarkomdan ayirt
edilmelidir. Fizik inceleme ve Doppler ultrasonografi ile kesin
tanm kolaylikla konulabilir. Tibbi tedavide vendz hipertansiyo-
nu azaltan elastik coraplar kullanilabilir. Ulserler konservatif
olarak bacak elevasyonu, bakteriyel kontaminasyon varsa uy-
gun antibiyotik, pansuman ile tedavi edilir. Cerrahi tedavide
ise perforator venlerin baglanmasi gibi yaygin olarak yapilma-
yan ameliyatlar vardir.

3-Yiizeysel tromboflebit

Yash hastalarda alt ekstermitede 0deme neden olan bir
hastalikta alt ekstremitenin yiizeysel tromboflebitidir. Genel-
likle varikoz venlerin varligi, intravenoz ila¢ uygulamalar: veya
intravenoz katater kullanimu ile birliktedir. Bazen hiperkuagi-
labilite durumlar: ve lokal travma nedeniyle gelisebilir. Septik
tromboflebit ile birlikte olan sistemik enfeksiyon durumlari
haricinde genellikle kendini smirlayan bir durumdur. Siklikla
varikoz bir ven, intravenoz katater veya ila¢ uygulanan bir ve-
nin etrafinda agrili bir endiirasyon ile birlikte bulunur. Tutulan
venin etrafi eritemlidir, ayrica tromboflebit gelisen ven palpas-
yonda sert bir hat halinde ele gelir. Baz1 olgularda eslik eden
bir DVT olabilir ve kesin varligi vendz Doppler ile kanitlanabi-
lir. Basit vakalarda ek bir tan1 yontemi genellikle gerekmez. Sa-
nildigimin aksine ¢ok nadiren yiizeysel bir tromboflebit ilerle-
yerek DVT’ ye neden olur. Hastalarin ¢cogunda konservatif te-
davi yeterli olur, intravenoz kateterin ¢ikartilmasi, sicak komp-
resyon, elevasyon ve nonsteroid anti-inflamatuar ilaclar kulla-
nilir. Septik tromboflebit gelismedikce antibiyotik kullanimina

40 yasin izerinde olmak

Diger nedenler

Ostrojen kullanimi

Kalp hastaliklar

Malign hastalik varligi
Travma

Sepsis

Hiperkuagulabite durumlari
Gegirilmis DVT

Gegirilmis pulmoner emboli
Kriyofibrinogenemi

Behcet sendromu

Varikéz venler

Myeloproliferative hastaliklar
Hiperlipidemi

Diyabetes mellitus
Hemolitic-Gremik sendrom
Trombotik trombositopenik purpura
Lupus benzeri antikoagulantlar
Homosistiniri

Cushing sendromu

Ulseratif kolit
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gerek yoktur. Nadiren tromboflebit safenopopliteal veya safe-
nofemoral bileskeye dogru ilerler ise safen ligasyonu yapilarak
derin venoz sisteme yayilmas: Onlenebilir, bu klinik durum
cok nadir gerceklesir. Septik tromboflebit gelisen hastalarda
venin cikartilmasi ve sistemik antibiyotik kullanimi gerekir, bu
klinik duruma en sik neden olan patojen mikroorganizmalar
stafilokoklardir.

Herhangi bir risk faktorii olmaksizin tromboflebit gelisen
hastalar antitrombin III abnormaliteleri, protein C, protein S,
lupus antitkuagiilan ve faktor XII diizeyleri arastirilarak deger-
lendirilmelidir. Yine gizli malignensinelerde spontan gezici
tromboflebit “Trousseau sendromu” olarak bilinir (11).

4-Alt eksterimete varisleri

Varikoz ven, diinya saglik orgiitii tarafindan, yiizeyel ven-
lerin sakkiiler veya silindirik abnormal dilatasyonu olarak ta-
nimlanmaktadir (12). Bu klinik durumda spider telenjiyektazi
ve dilate safen varikoziteleri birlikte bulunabilir. Bu hastalar-
da, telenjiyektazi, yorgunluk, bacaklarda dolgunluk hissi, ayak-
ta kalmak ile yakinmalarin artmasi, vendz staz baslica belirti ve
bulgulardir. Bununla birlikte hastalarda bazen hicbir semptom
bulunmayabilir. Varikéz venler iki farkli klinik durumda geli-
sir. Birincisi, daha sik gorilen primer varikoz venlerdir ve bu
klinik durumda derin vendz sistem normaldir. Sekonder vari-
koz venler ise derin veya perforator venoz sistem inkompetan-
dir. Bu iki farkli klinik durumun birbirinden ayirt edilmesi
onemlidir. Clinkii sekonder varikdz venlerlerin varliginda yi-
zeyel venoz sisteme yonelik tedavinin sonuclart kotidir, zira
esas hastalik derin venoz sistemde veya perforator vendz sis-
temdedir. Bu gibi klinik durumlarda varis ameliyat: yapilsa bi-
le, sonrasinda varislerin tekrarlama riski ytliksektir.

Venoz varislerin insidansi tilkemizde tam olarak bilinme-
mekle birlikte Avrupa ve Amerika Birlesik Devletlerindeki ye-
tiskinlerin yaklasik 24 milyonunun bu hastaliktan etkilendigi
bildirilmektedir (12). 40 yasin iizerindeki popiilasyonun yakla-
sik yarisinin varikozite ve telenjiyektazinin bazi formlarindan
yakindigi, %10-20 de 6nemli varikoz venlerin oldugu, %0.5 de
ise ylizeyel varikoz venlere kronik venoz stazin ve tilserasyon-
larin eslik ettigi bildirilmektedir. Risk faktorleri olarak aile hi-
kayesi olmasi, 50 yas tizerinde olmak, kadin cinsiyet, multipa-
rite (2 veya daha fazla sayida gebelik), dogum kontrol ilaglari-
nin kullanimi ve mesleksel faktorler (giinde 6 saatten fazla
ayakta kalmak) sayilabilir.

Venoz varis insidansi yaslanma ile artmaktadir. Insidans ya-
samin 6. dekadinda en st diizeyine ulasir. 20 yas civarinda
%1-2 gorilirken 60 yasin tizerinde %72 oraninda bildirilmek-
tedir. 3. ve 4. dekatta kadin/erkek orani 5-6/1 iken 6. dekattan
sonra bu oran 1-2/1 oranina diser (12).

Yasl hasta grubunda, varik6z venlerin belirti ve bulgulari;
fizik incelemede dilate, tortiyoz yiizeysel venler kolaylikla go-
riilebilir. Muayene hasta ayakta iken yapimalidir. Spider telen-
jiyektazilerin eslik ettigi durumlarda tizerlerine basing¢ uygu-
landiginda kaybolup basing kaldirildiginda tekrar eski halleri-
ne gelirler. Kronik venoz yetmezIiginin belirtisi ise bacakta sis-
me, pigmentasyon ve lokalize 6dem seklinde bulunabilir.
DVT’ ye sekonder gelismis varikoz venlerde siklikla karsimiza
cikabilir. Alt ekstremitede varisleri olan yash hastalarda bagsh-
ca semptomlar; agr1, yorgunluk ve dolgunluk hissidir. Yakin-
malar ayakta kalmak ile artar, bacak elevasyonu ile azalir. Alt
ekstremitesinde varis olan yagl hastalar, fotopletismografi, air
pletismografi, Doppler ultrasonografi ve Dupleks ultrasonog-
rafi gibi noninvaziv tan: araclar ile degerlendirilir.

Alt ekstremitede semptomatik varisleri olan yash hastalar-
da semptomlar arteriyel sistemden kaynaklanan, venoz sistem
dis1 hastaliklar ve diger sistem yetmezliklerinin varhigi ile ayni
anda bulunabilir veya maskelenebilir. Eger eslik eden arter
hastalig1 varsa ve gozden kacarsa c¢esitli komplikasyonlar mey-
dana gelebilir. Bunlar iyilesmede gecikme, tromboflebit, varis-
lerin tekrarlamasidir. Bu durumda 6ncelikle arteriyel sistem ile
ilgili ayrintili bir muayene yapilmali gerekirse arteriyel Dopp-
ler ve anjiyografi ile dogru tan1 konulup uygun arteriyel teda-
vi Oncelikle yapilmalidir.

Yash hasta grubunda alt ekstemite varislerine dogru tani
konulup yapilacak tedavi hastanin klinik durumuna gore her
hasta icin farkli klinik stratejiler seklinde uygulanmalidir. Varis
coraplari ve kompresyon bandajlart primer olarak kronik ve-
noz yetmeligi olan yashi hastalarda kullaniimalidir. Eslik eden
venoz llserler varsa bunlarn titizlikle tedavi edilmesi gerekir.
Varis coraplar reflityii 0nleyerek reflitye baglh semptomlarin
giderilmesine yardimci olmakla birlikte ayakta kalmakla artan
bacak sismesini de azaltirlar. Boylece hastanin yorgunluk, ba-
cakta agr1 ve dolgunluk yakinmalart azalir. Burada baska
onemli bir konuda hastanin ¢orabr etkili bir bicimde kullanma-
sidir. Cok yiiksek basingli yada yetersiz basinctaki bir corap
yaslt hasta grubunda varis ¢orabini tolere etmeyi zorlastirir.
Yash hasta grubunda viicuduna uygun olmayan coraplar kulla-
nildiginda, coraplar kivrilarak bir turnike gibi genellikle ayak
bilegi, diz ve uyluk bolgesine asir1 basin¢ uygulamakta, bunun
sonucunda bu bolgelerde asir1t kompresyona bagl yaralar acil-
digini, bu sirkiiler basing¢ alanlarimin altinda 6demin arttigini
klinik gozlemlerimizde saptamaktayiz. Yine unutulmamasi ge-
reken bir konuda kompresyon tedavisinin arteriyel hastalikla-
rin eslik ettigi durumlarda, siddetli konjestif kalp yetmezligi-
nin oldugu durumlarda ve akut DVT durumlarinda kullanilma-
masi gerektigidir.

Alternatif bir tedavi olan scleroterapide, varisli bolgeye
sklerozan maddeler enjekte edilir ve olusan endotel hasar1 so-
nucu spazm, inflamatuar degisiklikler ve trombozis gelisir.
Kronik kalinlagsma ile varik6z vende kalici tikaniklik olur. Bii-
yuk varislere yapilmas: genellikle tavsiye edilmez. Guniimiiz-
de daha cok daha estetik kayginin goz oniinde tutuldugu genc
hasta grubunda tercih edilir.

Yasl hastalarda alt ekstremite varislerinde cerrahi tedavi
ile varrik6z venlerin c¢ikartilmast giivenle yapilabilmektedir.
Bu hastalar ameliyattan sonra ilk giinde evlerine yollanarak
cok kisa bir stirede rutin yasamlarina donebilmektedir. Yine
ameliyat ile skleroterapinin kombine kullanilabildigi durum-
larda vardar.

5-Arteriyovenoz fistil

Arteriyovenoz fistiil, arteriyel ve venoz sistem arasinda
pulmoner ve kapiller yatak haricinde bir iliskinin olmasidir.
Konjenital ve kazanilmus fistiiller olarak ikiye ayrilir. Yash has-
talarda goriilen fistiillerin hemen tamamu kazanilmus fistiiller-
dir. Bu fistiller, primer damar kokenli tiimorler (glomus ti-
mor, anjiyosarkom, hemanjiyoperisitoma) ve sant ile birlikte
olan (hipernefroma, hepatoma v.b.) tiimorler nedeniyle gelis-
mis olabilirler. Arteriyovenoz fistiil cerrahi olarak (diyaliz, por-
tokaval santlar v.b) yapilmus olabilecegi gibi tamamen patolo-
jik nedenlerle de gelisebilir (travmatik, iyatrojenik, infeksiyo-
na veya anevrizmaya bagli, spontan). Arter ve ven arasindaki
iliski tek veya birden fazla olabilir. Fistiiliin buytikliik ve yeri-
ne gore icerisinden gecen kan akiminin miktar1 degisir (19).
Bobrek yetmezligi nedeniyle hemodiyaliz hastas: yashilarda alt
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ekstremitede arteriyo-venoz santlar bulunabilir. Bu santlar ba-
cagin venoz basincinda artisa neden oldugu icin ilgili uzuvda
sisme ve cap artisina neden olabilir.

6-Lenfodem

Lenfatik sistemin ana gorevi, intertisiyel alandaki ekstrasel-
liler stvinin tekrar kan dolasimima tagmmasidir. Ayrica, bagi-
siklik sistemi ile ilgili olarak yabanci organizmalarin saldirilari-
na karsi koruyucu bir filtre gorevi vardir. Eger lenf akiminda
bir titkaniklik meydana gelirse ilgili uzuvda lenfédem olusur
(1). Lenfoédem gelisen uzuvda ilerleyici, agrisiz bir sisme olur.
Odem distalden, proksimale dogru olur ve iz birakmayan yapi-
dadir. Zamanla deride hiperkeratoz olusur ve onikomikozis
gorilebilir. Ayakta sirtinda 6dem “bufalo hump” ve ayak par-
maklarinda kare seklinde sisme “Stemmer belirtisi” goriilebi-
lir. Lenfodem gelismesi icin lenf tasima kapasitesinin uretilen
lenf miktarini asmas: gerekmektedir. Lenfatik tikaniklik gelisti-
ginde bircok kompenzatuvar mekanizma devreye girer. Bun-
lar, kollateral lenfatik akim, spontan gelisen lenfo-venoz fistiil-
ler ve dokuda artmus makrofaj aktivasyonudur. Cerrahi olarak
aksiller veya femoral lenf nodu diseksiyonlarindan aylar yillar
sonra ilgili uzuvda lenfodem gelebilir. Yash hasta grubunda da
gecirilmis bir lenf diseksiyonu ameliyat: varlig bize olas1 lefo-
dem tanist icin uyarict olabilir (2). Lenfodem tanisinda lenfo-
sintigrafi, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans gortintiile-
me ve lenfanjiografi kullanilan belli bash tan: yontemleridir.
Tedavide diyette tuz kisitlamas: yapilabilir. Ditiretik kullanimi-
nin yaralt oldugu tartismalidir. Ekstremitenin elevasyonu, ma-
saj, elastik corap ve kompresyon cihazlari (pneumatic comp-
ression devices) mekanik tedavide kullanilir. Yine bu hastalar-
da lenfodemli derialtt dokunun cikartilmast ile ilgili eksizyonel
ameliyatlar ve lenfatik rekonstriiksiyon ameliyatlari yapiabilir.

SONUC

Yasli hasta grubunda sik karsilasilan bir bulgu olan alt
ektstremite 6ddeminin etyolojisinin tam olarak anlasilmas: ge-
nellikle basit bir klinik inceleme ve temel tani araclar ile yapi-
labilmektedir. Daha nadir olarak pahali, zaman alic1, gelismis
tan1 araclarindan faydalanmak geregi dogar. Altta yatan nede-
nin dogru olarak saptanmasi ve daha sonrada uygun tedavile-
rin yapilmasi ile; yash hatalarin yasam konforlarinin artacagt
gibi daha sonra karsilasabilecekleri komplikasyonlar da 6nlen-
mis olacaktir.
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