I DERLEME REVIEW I

Ozlem CINAR OZDEMIR,?
Emre ALTINDAG,?

Fatma AVCI2

M. Fatih UYSAL®

aBolu Abant izzet Baysal Universitesi,
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Yiiksek Okulu, Bolu

Gelis Tarihi/Received: 23.03.2015
Kabul Tarihi/Accepted: 23.06.2015

Yazisma Adresi/Correspondence:
Ozlem GINAR OZDEMIR

Bolu Abant izzet Baysal Universitesi,
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Yiiksek Okulu, Bolu,
TURKIYE/TURKEY
ozlemcinar314 @hotmail.com

doi: 10.5336/healthsci.2015-45121

Copyright © 2016 by Tirkiye Klinikleri

Kronik Venoz Yetmezlik

Chronic Venous Insufficiency: Review

OZET Kronik vendz yetmezlik (KVY), alt ekstremitelerde venoz sistemi etkileyen agri, kramp, ba-
caklarda huzursuzluk, 6dem, kasinti, deri degisiklikleri gibi gesitli patolojileri ve subjektif semptom-
lar1 igeren ¢ok yaygin bir durum olarak tanimlanmaktadir. Erigskinlerde sikligi %5-30 arasinda
degismektedir. Alt ekstremite venoz sistemde gelisen gesitli patolojiler sonucunda venoz basing yiik-
selmekte ve tiim alt ekstremiteyi etkilemektedir. Bu aksiyal derin veya yiizeyel venlerin kapak ye-
tersizligi, perforator kapak yetersizligi, venéz obstritksiyon veya bunlarin kombinasyonu ile
sonuglanabilmektedir. Bu faktorler alt ekstremitedeki kas pompa disfonksiyonu ile daha da kotiiles-
mektedir. Bu mekanizmalar ayakta durma ya da yiirtime sirasinda kismi olarak vendz hipertansiyo-
nun olugmasina zemin hazirlamaktadir. Hastalarda semptom olmayabilmekte veya hastalar bacak
dolgunlugu, agrili rahatsizlik, sikint1 hissi, gece kramplari veya ayakta durma sirasinda ortaya ¢ikan
agridan yakinabilmektedirler. Bu semptomlar giiniin sonuna dogru kétiilesir. KVY’nin tedavisi; me-
dikal tedavi, girisimsel tedaviler, cerrahi tedavi ve fizyoterapi uygulamalarini icermektedir. Tedavi
basit kompresyon ¢oraplarindan baslayip ¢ok komplike venoz rekonstriiksiyonlara kadar degismek-
tedir. Ancak, en bagta hasta egitimi gelmektedir. KVY yasam boyu dikkat edilmesi gereken kronik bir
hastaliktir. Bu cahgmada, KVY’nin patofizyolojisi, risk faktorleri ve bunlar1 6nlemeye yénelik giri-
simler, semptomlar ve tedavi segenekleri sunulmusgtur.

Anahtar Kelimeler: Venoz yetmezlik; kombine modalite tedavisi

ABSTRACT Chronic venous insufficiency (CVI) is defined as a very common medical condition re-
lated to venous system at the lower extremities involving various pathologies and subjective symp-
toms such as pain, cramps, irritability in legs, edema, itchiness and skin changes. Prevalence in adult
population is estimated to be 5-30%. As a result of various pathologies that develop at the lower ex-
tremity venous system, venous pressure rises, affecting the whole lower extremity. This could result
in valvular insufficiency at superficial or axial deep veins and perforator veins, venous obstruction or
a combination of these. These factors worsen with calf muscle pump dysfunction. These mechanisms
partially provide grounds for the development of venous hypertension during standing or walking.
Patient may not have any symptoms, or they can complain from swelling at legs, discomfort with pain,
anxiety, night cramps, or pain occurring when standing. These symptoms deteriorate towards the
end of the day. Treatment options for CVI include medical, interventional, surgical and physical
treatments; treatment modalities vary beginning from the simplest compression stockings to much
complicated venous reconstruction procedures. Patient education is essential. CVI is a chronic di-
sease that needs a life-long care. In this review, we present a discussion about pathophysiology and
risk factors for CVI development, interventions for prevention, symptoms and treatment options.

Key Words: Venous insufficiency; combined modality therapy
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ronik ventz yetmezlik (KVY), alt ekstremitelerde venoz sistemi et-
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kisiyi etkileyen ¢ok bir yaygin durum olarak ta-
mimlanmaktadir.!? Alt ekstremite vendz sistemi
derin, yiizeyel ve perforan venoz sistem olarak in-
celenir. Bu sistemlerde gelisen gesitli patolojiler so-
nucunda vendz basing yiikselir ve tim alt
ekstremiteyi etkiler. Bu patolojileri kapak yetersiz-
ligi, venoz tikaniklik veya kas pompasinin yeterli
¢aligmamasi olugturur.? Uzun siireli venoz yetmez-
lik bilek 6deminin gelismesi ile karakterizedir ki,
bu tabloyu bacak bolgesinde 6dem olusumu takip
eder.? KVY is giicti kayb:1 ve 6dem goriintiisiiniin
baslamasiyla yagsam kalitesini de etkileyen, ciddi
sosyoekonomik sonuglari olan kronik bir hastalik-
tir.* Bu ¢aligmada, KVY nin patofizyolojisi, risk fak-
torleri ve bunlar1 6nlemeye yonelik girisimler,
semptomlar ve tedavi secenekleri sunulmustur.

I KRONIK VENOZ YETMEZLIGIN ANATOMISI

Alt ekstremitede vendz kan akimi yiizeyel, derin
ve perforan olmak tizere ii¢ konumda bulunur.>®
Yiizeyel venler derin fasiyanin yiizeyinde subku-
tanoz doku icinde yer alir.”® Derin venler ise arter-
lere eslik eden venler olup, fasiyanin ve kaslarin
derininde uzanmaktadir. Perforan venler derin fa-
siyay1 delip gecerek derin ve ylizeyel venleri birbi-
rine baglarlar. Ana ylizeyel venler vena saphana
manga (VSM) ve vena saphana parva (VSP)'dir.””
VSM ayagin dorsumunda mediyal siiperfisiyal ven-
lerden baslar ve tibianin mediyal sinir1 ve mediyal
malleollerin 6niinde yiikselir. VSP alt ekstremite
posteriorunda lateral malleoliin arkasindan basglar
ve popliteal fasiyada yiikselir.® VSM viicudumuzun
en uzun venidir.

Perforan venler siiperfisiyal venlerden koken
alir ve direkt ve indirekt perforanlar olarak ikiye
ayrilirlar. Direkt perforan venler nispeten daha
sabit bir anatomik dagilima sahiptir. indirek per-
foranlar ise diizensiz sekilde dagilmigtir.'° Perfo-
ran venler derin ve yiizeyel sistem tiizerinde
baglant: kuran venlerdir. Alt ekstremitede venoz
kan akimi ayak harig ylizeyel venlerden derin ven-
lere dogru tek yondedir. Ayaklardaki kapakeik
icermeyen perforan venlerde venéz kan akimi
derin venlerden, yiizeyel venlere dogrudur.

Derin venler hem intramuskiiler hem de in-
termuskiilerdir. Intermuskiiler venler KVY gelis-

mesinde daha 6nemlidir.® Uc cift intermuskiiler
ven mevcut olup; bunlar baldirda arterlerle eslesip
ona gore isimlendirilirler. Bu yiizden anterotibial,
posterior tibial ve peroneal arterlere ven ciftleri
eslik eder ve bunlar birbirleriyle baglantihdirlar.>®
Bu bacak venleri birleserek popliteal veni olustu-
rurlar. Popliteal ven, diger bir 6nemli intermuskii-
ler vendir. Baldir kaslarini drene eden muskiiler
venlerden en 6nemlileri gastroknemius ve soleal
venlerdir. Gastroknemius venleri gastroknemius
kas1 mediyal baginda goriilebilir ve popliteal ven ya
da posterior tibial venden birine drene olur. Soleal
venler santral yerlesimli olarak tibia posteriorunda
soleal kas icerisine yerlesmistir. 1 cm’den genis ola-
bilen bu venler posterior tibial veya peroneal sis-
teme drene olurlar."! Popliteal ven yukari ¢iktik¢a
addiiktor vene giris yapar ve bu noktada femoral
ven olarak adlandirilir. Alt ekstremitenin drenajini
yapan ana ven vena femoralistir. Vena femoralis,
karin bolgesine girmek {izere ligamentum ingui-
nale altindan gecerek vena iliaka eksterna olarak
devam eder.®!? Derin venlerdeki kapaklarin sayisi

proksimalden distale artig gosterir.'13

I KRONIK VENOZ YETMEZLIGIN FiZYOLOJiSI

Sirtiistii yatar pozisyonda ayaktan kalbe dogru
venoz kan akiminin itici giicii, kalbin sol bélmesi-
nin pompa aktivitesi ile saglanir. Venoz kan akimi
sag bolmenin emme eylemi ve solunum ile des-
teklenir. Ayaktaki arteriyel kan basinci yaklasik
100 mmHg’dir, vendz basing yaklasik 8 mmHg’dir.
Arteriyovendz basing farki 100-8=92 mmHg dir.
Ayaga kalkar kalkmaz bu durum aniden degisir.
Arteriyovendz basing gradienti yatar pozis-
yonda 100-8=92 mmHg, ayakta iken 200-108=92
mmHg’dir. Yani, hdla 92 mmHg dir. Bununla bir-
likte, ayakta durma pozisyonunda bu hemodina-
miklerde ciddi degisimler meydana gelir. Vendz
kan basincindaki bu fazla artig ince duvarli bacak
venlerinde dilatasyona ve ven havuzlarinin hac-
minde 6nemli bir artiga sebep olur. Ayakta 15
dk’lik immobilite sonrasi dolagimdaki kan hacmi
%20’ye kadar diiser ve kan akis hiz1 azalir. Ek ola-
rak, kan kapillerindeki pasif hiperemiden dolay1
efektif ultrafiltrasyon basinci efektif rezorpsiyon
basincini agar. Bunun sonucu olarak akis, bacak-
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larda kan damar sisteminden interstisyuma dogru
hareket eder.”

Yiirtime boyunca bu durum tamamen farkli-
dir. Baldir kaslari, eklemleri, fasiya, deri ve venoz
kapaklardan olugan venéz bacak pompasindan do-
lay1 ayak bolgesi icerisinde venoz kan basinci 25
mmHg kadar diismektedir. Baldir kaslarinin kont-
raksiyonu kanin subfasiyal venlerden kalbe dogru
hareketine sebep olur. Ayaklara veya epifisyal ven-
lere geri akim vendz kapaklar ile 6nlenir. Baldir
kaslarinin relaksasyonu boyunca kan akis1 siiperfi-
siyal venlerden derin venlere perforan venler ara-
ciligryla olur. Fasiya ve deri bir dayanak olarak
gorev almaktadir. 25 mmHg, 100 mmHg’dan ol-
dukea diisiiktiir, fakat hala 8 mmHg dan yiiksektir,
boylece fizyolojik ambulatuar venoz hipertansiyon
ortaya ¢ikar. Bu yiizden normal bir ambulatuar
venoz hipertansiyon mevcuttur ve ayaklarda 6l¢ii-
lebilir s1v1 retansiyonuna neden olur. Bu venoarte-
riyel refleks, pasif 6dem koruma mekanizmasi
damarlarin saglam kapak fonksiyonuyla 6nlenir.'

I KRONIK VENOZ YETMEZLIGIN
PATOFIZYOLOJISI

KVY bir diagnoz degil patofizyolojik bir durumdur.
Venoz kapaklarin yetersiz olusu veya olmayisinin
sebep oldugu ambulatuar venéz hipertansiyonu
iceren flebopatinin ti¢ farkl cesidi mevcuttur:

= Diizgiin iyilesmemis akut ven trombozu,
® Varikoz,
® Venoz kapak yoklugu.

Venoz basing arttiginda ve bazi mekanizma-
larda kanin doniisii yetersiz oldugunda vendz pa-
toloji gelisir. Venoz patoloji, derin ve yiizeyel
venoz kapak yetersizligi, perforator kapak yeter-
sizligi, venoz obstriiksiyon veya bunlarin kombi-
nasyonuyla sonucglanabilir. Bu faktorler alt
ekstremitedeki kas pompa disfonksiyonu ile daha
da kotiilesebilir. Mikrosirkiilasyon i¢cindeki de-
gismeler makrosirkiiler hemodinamik degisiklik-
lere katkida bulunur.'*

Kapaklar kas kasilmasi siiresinde yiizeyel ven-
ler ve kapillerlerden, venoz basingtaki ani artiglarin
gecisini ve kas kasilmasi sonunda yiizeyel sisteme

geri akimi dnler. Sistem normal ¢alistiginda yiize-
yel sistemdeki ambulatuar venéz basing 20-30
mmHg arasinda devam ettirilir. Venéz tikanma,
venoz kapak yetersizligi veya uygunsuz kas kasil-
mas1 durumunda yiizeyel venéz basing 60-90
mmHg yiikselebilir ki, bu diizey venoz hipertansi-
yona neden olur ve dolayisiyla kronik venéz yet-
mezlikle iligkili olarak anatomik, fizyolojik ve
histolojik degismelerin bagladigini gosterir.® De-
vaml venoz hipertansiyon, venoz hipertansif mik-
roanjiyopati olarak bilinen kapiller yatakta bazi
histolojik degisikliklere yol acar. Bu degisiklikler,
kapiller yatagin kivrilmasi, genislemesi ve endotel
yltizeyinde artigtir.®

Jager ve ark.nin floresan mikrolenfanjiyopati
bulgularina gére; KVY Evre 1’de yiizeyel lenf kilcal
damar ag1 bozulmamis, Evre 2’de kismen bozulmusg
ve Evre 3’te neredeyse tamamen bozulmus ve ileti-
sim ag1 kesilmigtir. Sadece pargaciklar saglam kalir,
fakat bunlar da fonksiyonel olarak hasar gormiig-
tiir. Gegirgenlikleri 6yle yiiksek seviyelere ulagir ki
dekstran liiminadan ayrilir, lenfodemde oldugu gibi
geri kacis vardir. Ek olarak bazi prekollektorler de
yok olmustur. Giivenlik subabi olarak tam kap-
asite ile ¢aligsan lenf kollektorleri i¢gindeki basing
ylikselmistir. Yiikselmis basincin sonucu olarak
lenf sivis1 lenf kanallar1 duvarina ve onu ¢evrele-
yen interstisyuma sizar. Bu durum lenflerde ve
konnektif dokuda fibrosklerotik degisikliklere
neden olur.’* Bazal membranda Tip IV kollajen
miktar1 artar, elastin azalir. Kollojen/elastindeki bu
net artig, yumusak doku matriks regiilasyonunda
imbalansa neden olur. Bunun sonucunda fibrinoli-
tik aktivitede degisimler gozlenir.'® Anormal ka-
piller ve yiiksek venoz basing etkisi ile damarlarda
anormal permeabiliteye, s1v1 birikimine, fibrinojen
gibi proteinlerin kiimelenmesine ve interstisyel
bosluga eritrositlerin gecisine neden olabilir. Fib-
rinojen, interstisyel boslukta fibrine dontistiiriile-
rek karakteristik perikapiller kafi olusturur. Venoz
hipertansiyonlu hastalarda venlerin ve kanin fibri-
nolitik aktivitesi yetersiz oldugundan interstisyel
fibrinin uzaklastirilmasinin azalmasina neden olur.
Fibrinin damar dig1 birikimi doku fibrozisini uyarr,
oksijenin epidermise gecisini bloke eder ve bu ne-
denle hiicresel 6liim ve doku iilserasyonu gelisir
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Suprafasyal:Patolojik Subfasiyal:
F ’!‘4— Ambulatuar vendz hipertansiyon ve ‘Kagak’ Sekonder varis (rosary fenomeni) Patolojik
Pasif hiperemi
Gergin gizenek fenomeni——» ates Lenf pompasid—p TKL
r
Kesme Gerilmesi T l / l ’_T 1'_?
v
Lenfatik su yiki T Baglantilarin genislemesi Serbest hemoglobin g Hemaosiderin
Lokosit tuzag
——p Lokositlerin ggii ——p inflamasyon
Y
— Kapiller kan akisi «J- Kombine
Yetersizlik
Dokuda oksijen radikalleri ve proteazlan Postkapiller A
venillerin
Kan kapillerinin trombozu protein
gecirgenligi ‘T
Hicre 6limi
<+
Lenfatik protein
Beslenmenin diizenlenmesi.,, ——— Mikrolenfanjiopati yukii
l —» Lenfanjit
Lenf formasyonu-)-
:
<
T '\ immiin yetersizlik
v
Diigiik ayak a2-macroglobulin mikrodolagimi ayrilir
ve blyime faktérlerine baglamir
Doku basinci T+ Yiiksek proteinli odem &
Lipodermatosklerozis

SEKIL 1: Kronik vendz yetmezlikte evre 2 ve 3'te lenf damarlarinin durumu ve vendz hemodinamikleri.

F: Net ultrafiltrasyon; TK: Tasima kapasitesi.

(Sekil 1).31718 KVY’nin patofizyolojik ve kronik ev-
releri Tablo 1’de goriilmektedir. Ayagin dorsu-
munu da etkisi altina alan ve artik geceleri geri
¢ekilmeyen, kronik proteinden zengin 6dem, lipo-
dermatosklerozis, subkuteneal konnektif ve adipoz

dokunun tilozisi olarak neticelenir. Eger bacak {il-
serinde var olan nekrotik inflamatuar siire¢ eklem
kapsiiliine yayilir ise “diisitk ayak” gelisebilir. Bu
durum veno6z bacak pompasini, kompresyon uygu-
lansa bile, artik fonksiyon goremez héle getirir.!3
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TABLO 1: Kronik vendz yetmezlikte patofizyolojik ve klinik evreler.

Patofizyolojik evreler

Evre 0

Ambulatuar vendz hipertansiyonun lenfatik kompanzasyonu
Odem yok

inflamatuar doku degisikligi

Evre 1

Lenf damarlarinin dinamik yetmezIligi

Gece istirahati boyunca kaybolan proteinden fakir 6dem
Evre 2

Lipodermatoskleroz

Evre 3

Ulser

Kompartman sendromu
Distik ayak

Lenfatik yetmezlikle birlikte ve gece istirahati ile gegmeyen proteinden zengin 6dem

Klinik evreler
Evre 0
Belirti ya da semptom yok

Evre 1
Geceleri kaybolan perimalleolar 6dem

Evre 2

-Bacagin orta kismina dogru yayilan inat¢i 6dem
-Hiperpigmentasyon

-Hipodermit

-Lipodermatoskleroz

Evre 3

Ulsere ek olarak skar doku

I KRONIK VENOZ YETMEZLIGIN
PREVALANSI VE INSIDANSI

KVY, insani etkileyen en yaygin hastaliklardandur.
Erigkin niifusta yaklagik %5-30 arasinda goriilmek-
tedir.’ KVY genel niifusun %40’ 1n1 etkilemekte-
dir.?® Kronik veno6z hastaliklar yiiksek prevalansi
nedeni ile biiyitk sosyoekonomik etkilere sebep
olan yaygin bir durumdur.?! Yapilan ¢aligmalara
gore; kadinlarin %32, erkeklerin %40’ 1n1n varikoz
venlere sahip oldugu, vendz hastaliklarin herhangi
bir tipinin erkeklerin %40-50’sini, kadinlarin ise
%50-55’ini etkiledigi gorillmistiir.”? Bir ¢calismada
maksimum insidansin hem erkek hem de kadin-
larda 21-30 yas arasinda oldugu rapor edilmistir.?
Dogum sayisinin artmast ile KVY insidansinda artis
oldugu goriilmektedir.!® Telenjiektazi ve retikiiler
venler gibi orta siddetli venoz hastaliklar genel po-
pulasyonun %80-85’inde mevcuttur. Varik6z ven-
ler erkeklerin %40'1nda, kadinlarin %60’1nda; ayak
bilegi 6demi ise kadinlarin %16’sinda erkeklerin
%7’sinde gorillmektedir.?!

I KRONIK VENOZ YETMEZLIKTE
RiSK FAKTORLERI

KVY’de risk faktorleri kalitim, hamilelik, yas-
lanma, tromboz, konnektif doku gevsekligi, hare-

ketsizlik, agir1 kilo, ytiksek topuklu ayakkabi, uzun
siire ayakta durma, siki kiyafetler giyme, kadin
olma, cografi etkiler ve yanlig beslenme aligkanlig:
belirtilmektedir.?%17:242

Yapilan ¢aligmalarin ¢ogunda, kadin cinsiyete
sahip olma ana risk faktérlerinden biri olarak gos-
terilmektedir. Bu calismalara gore erkek/kadin pre-
velansi1 %1,5/3,5 oranindadir. 1999 yilinda Evance
tarafindan yayimlanan bir ¢aligmada, bu bulgulara
karsit olarak erkeklerde KVY orani daha yiiksek
bulunmustur. Ancak, bu galismaya dahil edilen kisi
sayis1 oldukca azdir.”? Erkeklerde varikoz venlerin
prevalans: 30-40 yaslarinda yaklagik %3 iken, bu
oran 70 yagin lizerinde %40’lara ¢cikmaktadir. Ben-
zer sonuglar kadinlar i¢in de bulunmustur. Yaglar
30-40 yil olan kadinlarda prevalans %20 iken, 70
yas iizerinde %50’nin tstine ¢ikmaktadir.®

Hamilelik alt ekstremite venoz sistem igin kri-
tik bir dénemdir.?® Varikoz venlerin %30’dan faz-
las1 sadece bu periyotta gelismektedir.” Relaksin,
yapisal olarak insiilin ve insiilin biiytime faktorle-
rine benzeyen ve hamileligin erken déonemlerinde
korpus luteumda salinan bir hormondur. Fonksi-
yonu pelvik ligamentleri gevsetmek ve serviksi
dogum i¢in hazirlamaktir. Son ¢aligmalar, relaksi-
nin alt ekstremitelerde, venoz kapaklar tizerinde
artmis basinca katkida bulunan potansiyel bir vazo-
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dilatér oldugunu gostermektedir. Dogum yapmamig
kadinlar, multipar kadinlarla kiyaslandiginda, mul-
tipar kadinlarda varikoz venlerin daha yiiksek insi-
dansa sahip oldugu kanitlarla ortaya konulmustur.?

Afrika, Asya ve Avusturyali aborjin populas-
yonlarinda KVY goriilme prevalans: daha disiik-
tiir. Endiistriyel iilkelerde yasam sekli ve yeme
aligkanliklarinin degismesi, 6zellikle de konstipas-
yona neden olan diisiik lifli diyet uygulamasi ve ab-
dominal basing bu fenomenin ana sebeplerinden
biri olarak sayilmaktadir.”

Tiim epidemiyolojik ¢alismalar, diger risk fak-
torlerinden bagimsiz olarak her iki cinsiyette de yas
ve KVY’nin artmis prevalansi arasinda bir iligki
gostermektedir.”° Yapilan bir ¢aligmada, yastaki
bir yillik artigin, KVY olusma riskinde de %611k bir
artig yarattig1 sGylemistir.3

KVY gelisiminde hi¢bir genin etkisi tam olarak
bulunamamistir. Genel populasyonda kalitimin ro-
liint tam olarak tahmin etmek i¢in yapilmis genis
6lcekli calismalar yoktur. Varikoz venlerle ilgili nor-

mal populasyonda yapilan ¢alismada, kromozom
“16g24”tun baglantili oldugu gosterilmistir. Yine,
kapak anomalisi nedeni ile gelisen venoz refliide,
FOXCZnin hem veno6z hem lenfatik kanallarin her
ikisinde de spesifik bir rolii oldugu gosterilmistir. Bu
sonuglar, normal venéz fonksiyonu i¢cin FOXCZye
ihtiyag oldugunu gostermektedir.!

I SINIFLANDIRMA

KVY klinik tablosunun gelisiminde etiyolojik, ana-
tomik ve patofizyolojik bircok mekanizma degisik
derecelerde ayni anda rol oynadigindan klinik be-
lirtiler genis bir cesitlilik gostermektedir. Bu ne-
denle, komple bir tanim yapabilmek i¢in 1994
yilinda Amerikan venéz forumunda CEAP sinifla-
masi gelistirilmis ve bu siniflama ile KVY alaninda
ortak bir dil olusturularak yaygin olarak kullanil-
maya baglanmistir. Tiim diinyada gegerli, objektif
bir siniflama sisteminin saglanmasinin amaglandig:
bu siniflama ile; klinik belirtiler (C), etiyolojik (E),
anatomik ozellikler (A) ve altta yatan patofizyolojik
olay (P) tanimlanmaktadir (Tablo 2).3

TABLO 2: CEAP siniflandirma parametreleri.

Klinik siniflandirma (C0-6)
CO0: Vendz hastalik yok
C1:Telenjiektazi veya retikiler ven
C2: Varikdz venler
€3: Odem
C4: Deri degisiklikleri
C4a: Pigmentasyon, ekzama
C4b: Dermatosklerozis, beyaz atrofi
C5: Iyilesmis Ulser
C6: Aktif tilser
a: Asemptomatik,

agirlik hissi ve kramp gibi vendz sisteme ait olabilecek sikayetler olusur
Etiyolojik siniflama (Ec, Ep, Es, En)
Ec: Konjenital
Ep: Primer (sebebi belirlenemeyen)
Es: Sekonder (posttrombotik, posttravmatik gibi nedenlere bagli)
En: Vendz neden saptanamamig
Anatomik siniflandirma (As, Ad, Ap, An)
As: Yizeyel vendz sistem tutulumu
-Telenjiektazi, retikiiler venler,
-Diz (st biiy(ik safen ven
-Diz alti buyuk safen ven
-Kugtik safen ven
-Safen bélgeleri disinda

s: Semptomatik; semptomatik hastalarda agri, gerginlik, aci, cilt hassasiyeti,

Ad: Derin vendz sistem tutulumu
-Inferior vena cava
-Yaygin iliak ven
-internal iliak ven
-Eksternal iliak ven
-Pelvik venler: Genital, genis ligament
-Yaygin femoral ven
-Derin femoral ven
-Yiizeyel femoral ven
-Popliteal ven
-Bacak venleri: Posterior tibial, anterior tibial, peroneal
-Muskailer venler: Gastroknemius, soleus ve digerleri
Ap: Perforan vendz sistem tutulumu
-Bacak
-Uyluk
An: Venéz lokalizasyonu saptanamamig
patolofizyolojik siniflandirma
(Pr, Po, Pr+o, Pn)
Pr: Reflu
Po: Obstriiksiyon
Pr+o: Ikisi
Pn: Vendz patofizyoloji saptanamamig
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Klinik siniflama yedi kategoriye sahiptir (0-6)
ve semptomlarin varlig: ve yoklugu kategorize edil-
migtir. Etiyolojik siniflandirma, venéz disfonksiyo-
nun konjenital, primer ve sekonder temeline
dayanmaktadir.®® Anatomik siniflandirma, ven6z
sistemde perforan, derin ve yiizeyel sistem seklinde
tanimlanir ve bir¢ok venoz segmenti icerebilir. Pa-
tofizyolojik siniflama, KVY sonucunda altta yatan
reflii varlig, venoz tikaniklik ya da her ikisinin bir-
likte gorilldigi mekanizmalar: tanimlamaktadir.3

I SEMPTOMLAR

KVY, telenjiektazi veya varikoz venlerden deri fib-
rozisi ve vendz iilserasyon gibi daha ileri agamalara
kadar genis bir spektrum gosteren venoz hastalik-
lar icinde en yaygini ve en 6nemlisidir.>>3¢

KVY’nin ana klinik 6zellikleri dilate venler,
6dem, bacak agrisi, kas kramplar1 ve bacakta kuta-
néz degisikliklerdir. Odem perimalleolar bélgede
baslar ve bacaga dogru ilerler. Bacak huzursuzlugu
siklikla uzun siire ayakta kalmanin ardindan agir-
Iik veya agr1 olarak tanimlanir ve bacak elevasyo-
nuyla rahatlar. Bu rahatsizlik, intrakompartmental
ve subkuteneal hacim ve basing artisiyla olusmak-
tadir. Bununla birlikte, venéz gerilimden dolay1 va-
rik6z venler boyunca hassasiyet olmaktadir. Derin
venoz sistemin obstriiksiyonu venéz klodikasyoya
onciiliik etmektedir. Kutanoz degisiklikler, ekza-
matoz dermatit ve hemosiderin birikiminden do-
lay1 deri hiperpigmentasyonunu icermektedir. Bu
fibrotik siire¢ lipodermatoskleroz olusturmaktadir,
seliilit, bacak tilserasyonu ve gecikmis yara iyiles-
mesinin riskleri vardir. Ek olarak, uzun siire KVY
lenfédem gelismesine katki saglamaktadir.®*

I KRONIK VENOZ YETMEZLIKTE
TEDAVi YONTEMLERI

KVY’nin baglangi¢ tedavisi semptomlar: azaltmak
ve sekonder problemlerin olugmasini ve hastaligin
ilerlemesini 6nlemeye yardimci olmak gibi kon-
servatif yontemleri icermektedir. Eger konservatif
yontemler basarisiz olursa anatomik ve fizyolojik
patofizyolojik 6zelliklere dayanan daha ileri teda-
viler uygulanmalidir."* KVY’nin tedavisi basit kom-
presyon coraplarindan baglayip ¢ok komplike

venoz rekonstriiksiyonlara kadar degismektedir. En
basta hasta egitimi gelmektedir. KVY nin tedavisi
medikal tedavi, girisimsel tedaviler, cerrahi tedavi
ve fizyoterapi uygulamalarini icermektedir.?”

MEDIKAL TEDAVI

KVY’nin tedavisinde bitkisel kokenli veya sentetik
ilaglar kullanilmaktadir. Bu ilaglar venoaktif 6zel-
liktedir. Venoaktif ilaglar etkilerini temelde anti-
KVY'nin o6dem ve

semptomlarini gidererek gostermektedir. Venoak-

oksidan mekanizma ile
tif ilaclarin mevcut hastali1 diizeltmedigi sempto-
matik iyilesme sagladig: bilinmektedir. KVY nin
tedavisinde Pycnogenol, prostaglandin E1, topikal
antibiyotikler, iloprost, flavonoidler, mikronize
edilmis flavonoid fraksiyonu (MPFF; Daflon 500),
pentosifilin, saponozitler (atkestanesi 6zleri), ku-
marin ve Aspirin kullanilmaktadir. Kumarinler,
flavonoidler, saponozitler gibi venoaktif 6zelligi
sahip bu ilaglar Avrupa’da yaygin olarak kullanil-
maktadir, ancak bu ilaglarin etki mekanizmalar:
tam olarak agiklanamamaistir. Flavonoidlerin 16ko-
sitler ve endotel tizerinde inflamasyon derecesini
degistirdigi ve 6demi azalttig1 diistintilmektedir.
Mikronize aritilmis flavonoid fraksiyonunun ya
primer ya da cerrahi tedavi ile 6demi ile ilgili semp-
tomlar1 azalttif1 goriilmistiir.*® Pycnogenol i¢in-
deki aktif prosiyanidinlerin, kilcal gecirgenligi
azalttig1, mikrosirkiilasyonu ve vaskiiler endotelyal
fonksiyonunu gelistirdigi gosterilmistir."** Pros-
taglandin E1 (PGE1) beyaz hiicre aktivasyonunun
azaltilmasi, trombosit agregasyonu inhibisyonu,
kiicitk damar genislemesi ve damar ¢eperinde ko-
lesterol seviyelerinin azaltilmas: dahil olmak {izere
mikrosirkiilasyon tizerinde bir dizi derin etkiye sa-
hiptir.#!

GIRISIMSEL VE CERRAHI TEDAVI

KVY’de kullanilan girisimsel tedaviler skleroterapi,
endovendz lazer ablasyon (EVLA), radyofrekans
ablasyon, endovendz obliterasyondur.*

Skleroterapi, inflamasyona ve ardindan fib-
rozise neden olan bir ven icerisine bir irritanin
enjeksiyonunu igerir, boylece venin liimenini agin-
dirir.®® Bu yontem 150 yili agkin bir siiredir spider
venler (<1 mm), 1-4 mm ¢apl varikdz venler ve
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kiiciik kavernéz hemanjiyomlar (vaskiiler malfor-
masyon) gibi ¢esitli durumlarin tedavisinde kulla-
nilmaktadir.?** Zamanla bu teknik daha uzun ve
genis varikoz venlerin tedavisi i¢in uygun kopiik
skleroterapi ve ultrasonografi (USG) rehberligini
icerecek sekilde gelistirilmistir. Kopiik skleroterapi,
mikro ¢izgi kopiik preporasyonunun iiretilmesi, atil
gaz formal hava ya da karbondioksit ile {i¢ yollu
vana vasitasiyla sklerozan karigtirilmasiyla elde edi-
lir, bu ekojen ve USG ile dogrudan gorsellestirme
saglamaktadir. Kopiik, varisli damar icine enjekte
edilir. Yogun vazospazm ve endotel ile temasi,
maksimum sklerozan etkiye neden olmakta ve ven
icinde kanin yer degistirmesini saglamaktadir.
Komplikasyonlar; ar1, enjeksiyon yerinde hemosi-
derin boyanma ve nadiren anafilaksi, derin ven
trombozu, deri nekrozu, gérme bozukluklar: ve ge-
cici iskemik ataklardir.3+4

Girisimsel tekniklerin icerisinde EVLA en
yaygin kullanilanidir.*##¢ VSM ve VSP tedavisi
i¢in kullanilmaktadir.*” EVLA yontemi goreceli
olarak varik6z ven konusunda yeni minimal inva-
ziv tedavi yontemidir. Safenofemoral ya da safe-
nopopliteal ve bunlarla ilgili aksiyal venlerin
(VSM ve VSP) kesisme noktalarinda olusan reflii-
leri ortadan kaldirmak icin kullanilmaktadir.*®
Onceki ¢alismalar, bu ablasyonun alt ekstremite-
lerde %88-100 arasinda basarili oldugunu goster-
mektedir.* Benzer basar1 oranlar1 radyofrekans
ablasyon (RFA) i¢in de sdylenmektedir.’®>! RFA,
VSM, VSP ve perforan venleri lokal anestezi al-
tinda USG kilavuzlugunda tedavi etmek i¢in kul-
lanilan bir termal ablasyon teknigidir. RFA’da
yetersiz venler icerisine yerlegtirilen kateter elek-
trot yoluyla uygulanan radyofrekans enerjisi kul-
lanilmaktadir.®

VSM ve VSP baglantili varikoziteleri iceren
stiperfisiyal sistemin ligasyon ve “stripping”i ytiz-
yillardir varikéz venlerin cerrahi tedavisinin bag-
lica dayanagidir. Bu yontem, bu venleri sinirlamada
refliisti olan hastalar i¢in oldukea etkilidir.” Yapi-
lan bir ¢alismada, siiperfisiyal ve derin venoz siste-
min her ikisinde de refliisii olan 38 kisi, sadece
stiperfisiyal ven ablasyonuyla tedavi edilmistir ve
derin sistemin refliisiinde %33’liikk bir azalma
elde edildigi gozlenmigtir.>> Baz1 aragtirmacilar,

KVY tedavisinde perforator kesme ile stiperfisi-
yal “stripping” kombinasyonunun ikisinin bir-
likte kullanildig1 daha agresif cerrahi tedavi
tavsiye etmektedir.'”” Ligasyon ve “stripping”’in
vendz hemodinamigi iyilestirdigi semptomatik
rahatlama sagladig: ve iilser iyilesmesine yar-
dimc1 oldugu gosterilmistir.>®

Ambulatuar flebektomi veya mikroekstraksi-
yon flebektomi, orta 6lgekli varikéz ven tedavisi
icin yaygin bir cerrahi islemdir.* Uzun ya da kisa
safen yetmezligi tedavisi i¢in uygun degildir, ancak
konvansiyonel “stripping” ve endovendz ablasyon
i¢in yardimai olarak gergeklestirilmektedir ve de-
ride kiiciik kesiler yoluyla yiizeyel venlerin kaldi-
duyu kaybi,
hematom, sertlesme, cilt pigmentasyonu ve yara

rilmasim1  igermektedir.>* Deri

enfeksiyonu gibi komplikasyonlar: olabilir.”

Venoéz kapak yaralanmasi ve disfonksiyonu
KVY’nin gelismesi ve ilerlemesine katkida bulun-
maktadir. Derin ven kapaklarinin ven6z kapak re-
konstriiksiyonu tekrarlayan iilserleri olan ilerlemis
KVY hastalarinda secici olarak kullanilmaktadir.
Venoz valviiloplastinin 30 ayda %60 oraninda il-
sersiz tekrar ve yaklasik %60 oraninda yeterlilik
sagladig1 soylenmektedir. Valviiloplastinin komp-
likasyonlar: derin ven trombozu, tekrarlayici tl-
serler, yara enfeksiyonlari, pulmoner emboli ve
kanamay1 icermektedir.3

KRONIK VENOZ YETMEZLIKTE FiZYOTERAPI

KVY’de fizyoterapi uygulamalar1 olarak kompleks
bosaltic1 fizyoterapi (KBF), intermittent pnomatik
kompresyon (pnémomasaj), kompresyon ¢oraplari,
venoz egzersiz programlari, hasta egitimi, biyome-
kanik stimiilasyon terapi, proprioseptif néromus-
kiiler fasilitasyon (PNF) gevseme teknikleri ve

hidroterapi yontemleri kullanilmaktadir.*>¢

Kompleks Bosaltici Fizyoterapi

KVY’nin 2 ve 3. evreleri lenfédemin kombine
formlarim icerdiginden otiirii KBF tercih edilen bir
tedavi yontemidir. Tedavide bagar1 hastanin uyu-
muna baghdir. KBF uygun kosullarda uygulanir ve
hasta motivasyonu tam ise terapotik sonuglar go-
rilmeye degerdir. Lipodermatoz ve derideki kah-
verengi renk degisiklikleri geri c¢ekilir ve

Turkiye Klinikleri ] Health Sci 2016;1(2)

132



Giar Ozdemir et al.

Physical Therapy and Rehabilitation

profesyonel yara bakima ile birlikte varsa venoz iil-
seri iyilegir.'®

KBF iki fazdan olusan bir tedavi programidir.
Birinci faz dort hafta veya daha fazla siiren 6demi
azaltma fazidir. Dért komponentten olugur. 1. Ma-
nuel lenf drenaji (MLD), 2. Cilt bakimi, 3. Kom-
presyon bandaji, 4. Terapétik egzersizler. Ikinci faz
ise azaltilmig voliimiin cilt bakimi, kompresyon ¢o-
rab1 ve egzersiz ile korunma fazidir. Onlemler ve
ekstremite bakimi i¢in hasta egitimi bu program
icinde vurgulanir. Hastanin katilimi ve program
icinde uyumu bagarili sonuglar i¢in 6nemlidir.>”

MANUEL LENF DRENAJI

MLD manuel uygulanan bir teknik olup, amaci
6demli bolgeden lenf sivisimi alip viicudun diger
bolgelerine akisini saglamaktir. MLD ile lenf da-
marlarini ¢evreleyen diiz kaslar mekanik olarak
uyarilarak lenfatik akis hizi ve lenf sivisinin ileriye
dogru hareketi artirilir.’®

CILT BAKIMI

KVY ilerleyici bir hastalik olmasi nedeni ile deri
biitiinliigliniin bozulmasina yol agmaktadir. Nor-
mal ciltte epidermisin su ve lipid karigimindan olu-
san hidrolipid olusumu cildi kaplar ve dig
etkilerden korur. cerisindeki lipid komponenti su
buharlagmasini azaltir ve deri elastikiyetini saglar.
Asidik trtnler (pH= 4,5-5,7), mikrobiyal KVY’de
ileri agamalarda 6zellikle i¢ malleol bélgesinde cilt
biitiinligiine zarar verebilir. Deride ¢atlamalar ve
sonucta enfeksiyona egilim meydana gelir. Enfeksi-
yon olasiligini ve deri biitlinléigiiniin bozulma ris-
kini azaltmak icin etkilenen bolgenin neminin iyi
tutulmas: 6nemlidir."**” Bu yiizden dengeli bir i¢-
erigi olan dermal lipitlere benzer ve dogal iiriinler
kullanilmalidir. Dogal deri nemlendirme faktérleri
ve bariyer olusturan lipidler cildi kaygan ve esnek
tutmak i¢in 6nemlidir. Cildi iyilestirici ve koru-
yucu uygulamalar KBF nin her iki faz1 agisindan da
6nemlidir. Faz I'de hasarlanmis cildin iyilesmesi ve
bakimi iizerine odaklanilmaktadir. Faz II'de cilt ba-
kiminin siirdiiriilmesi 6nem kazanmaktadir.>’

KOMPRESYON TEDAVISI

Evre 2 ve 3 KVY’de kompresyon tedavisi KBF'nin
iki fazinin da 6nemli bir pargasidir. Faz I siiresinde

kompresyon bandajlarinin giiniin 23 saati siiresince
kullanilmas1 gerekmektedir. Bandajlarin amaci,
6demi belli bir forma sokmak ve ekstremitedeki
voliimii azaltmaktir. Faz II esnasinda kompresyon,
kisinin Ol¢iilerine gore yapilmis kompresyon ¢o-
raplari ile saglanmaktadir.>’

Kompresyon venoz hastaliklarin tedavisinde
altin standarttir. Fizyolojik venoz basing gradien-
tini siirdiirmek ve venéz 6demi tedavi etmek ama-
ciyla bandaj veya ¢orapla uygulanan kompresyon
distalden proksimale dogru diizenli bir sekilde aza-
Lir. Yiiksek basing veren elastik olmayan kompres-
yon ¢oraplarindan, cesitli derecelerde 6dem
tedavisinde faydalanilabilir.””

Kompresyon tedavisinin etkileri agsagidaki ana
bagliklar seklinde siralanabilir;

1. Efektif ultrafiltrasyon basincini azaltir.
2. Lokosit tutulumu ve inflamasyonu azaltir.

3. Venoz geri doniisii ve lenf drenajini hizlan-
dirir ve artirir.

4. Mikroanjiyopatiye neden olan eleve olmus
lenfatik protein yiikiinii azaltir.

5. Lipodermatosklerotik alanlardaki mikrolen-
fanjiyopatiyi iyilegtirir.

6. Venoz pompalama fonksiyonunu gelistirir.

7. Venoz refliidde azalma saglar.

8. Merkeze dogru hemodinamik etkiler olus-
turur.

9. Terapotik sonuclar: destekler ve korur.
10. Re-absorpsiyon yiizeyini artirir.
11. Fibrotik degisikliklerle dokular: yumusatur.

12. Kan kilcallarinin sayisini artirir. Odemdeki
azalma hiicreler arasi1 basinci da azaltir. Kan kilcal-
larina yiik olan basing ortadan kalkar.!3>657

Kompresyon Coraplari

Elastik kompresyon coraplar ilk kez 1950’1i yil-
larda Conrad Jobst tarafindan gelistirilmistir. Elas-
tik kompresyon ¢oraplar1 degisik sekil, kuvvet ve
uzunlukta bulunmaktadir.® Dereceli elastik basing
corab1 distalden proksimale dogru azalan bir basing
grafigi sagladig1 icin vendz ve lenfatik bozuklukla-
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rin hem korunmasi hem de yonetiminde standart
tedavinin anahtarlarindan biri olmustur. Kompres-
yon basing araliklari ve bu simiflarin tanimlar: l-
keden iilkeye farkliliklar gostermektedir. Bu
ylizden basing araliklarinit mmHg olarak kullanmak
evrensel anlayis acisindan daha faydali olacaktir.
Kompresyon ¢oraplar: basinglarina gére dort sinifa
ayrilmaktadir (Tablo 3).>”

KVY’de kullanilan ¢oraplarin basinglar klinik
siddete baglidir; CEAP 2 ve 3. siniflar i¢in 20-30
mmHg, CEAP 4-6 simiflan i¢in 40-50 mmHg dur.
Hasta katiliminin fazla ve semptom iyilesmesinin
yeterli olmasi nedeni ile en yaygin kullanilan uzun-
lugu diz seviyesinde olan ¢oraplardir. Uyluk ya da
kasik yiiksekligindeki ¢oraplar diz iistiinde 6dem
olan hastalar i¢in zorunlu olabilir, ancak bu ¢orap-
larin kullanimi zordur. Coraplar her alt1 ayda bir
degistirilmelidir."* Kompresyon ¢orab: venlerin en
bos oldugu asamada giyilmelidir. Sabah kalkar
kalkmaz giyilen kompresyon corabi en etkilisidir.
Giin i¢inde kompresyon ¢orabi ile dolagilmalidir.”

KVY’de kompresyon ¢oraplar1 yaygin olarak
kullanilmasina ragmen etkileri ile ilgili kanitlar s1-
nirhdir. Calismalarin ¢ogunlugu, az sayida katilim-
ciyla yapilan nonrandomize ¢aligmalardir. Varikoz
venlerin etkili tedavisi i¢cin kompresyon sinifina
iliskin goriisler karmasiktir. Ayakta durus pozisyo-
nunda gorap basinglarinin venleri komprime etmek
ve giiclii hemodinamik etkiler ortaya ¢ikarmak i¢in
oldukga yetersiz kaldig1 séylenmektedir.® Bazi ¢a-
lismalarda sinif 1 kompresyon ¢oraplarinin (18-21
mmHg) yararh oldugu belirtilirken, diger caligma-
larda sinif 1 kompresyon c¢oraplarinin venleri ye-
terli komprime etmedigi ifade edilmektedir.
Caligmalar ¢orap kullanimi ile venoz semptomlarda
iyilesme belirtmesine ragmen, subjektif semptom-
larin 6l¢iimlerindeki zorluk nedeni ile sinirlidir.!

TABLO 3: Kompresyon gorap basinglari.
Kompresyon sinifi Kompresyon derecesi Basing
1 Hafif gugll 18-21
2 Orta gligli 23-32
3 Glgli 34-46
4 Gok giiclu 49<

Chant ve ark., ¢alismalarinda 104 kisiye sinif 2 ve
sinif 3 corap vererek alt1 hafta siireyle izlemis ve
her iki grupta da venoz semptomlarda iyilesme goz-
lemlemislerdir.®? Beningi ve ark. yaptiklar: bir ¢a-
lismada; CEAP siniflamasina gore C1-C3 arasi
KVY’li hastalarin bir kismina 10-15 mmHg basin-
¢cli kompresyon corabi, digerlerine ise plasebo
corap vermislerdir. Calisma sonunda 10-15 mmHg
basing ¢orabi giyenlerin plasebo grubuna gére agr1
miktarlar1 azalmis ve semptomlarinda iyilesme bu-
lunmugtur.®® Yine bir ¢caligmada, Evre 2 KVY’li 20
hastay1 iki gruba ayirmis ve her iki gruba da dort
hafta siireyle kompresyon ¢orab: kullandirmislar-
dur.

1. grupta kompresyon corabi giyilmeden once,

Venoz hemodinamikleri goézlemek igin

kompresyon corabi giyildiginde ve gorap ¢ikaril-
diktan bir giin sonra “air pletismograf (APG)” ile
ol¢timler yapilirken, 2. gruba diger gruptan farklh
olarak kompresyon corabi ¢ikarilir ¢ikarilmaz
6lctim yapilmistir. Calisma sonunda gorap ¢ikarilir
¢ikarilmaz tiim degerlerin baslangic degerine geri
dondiigii goriilmiis ve kompresyon ¢oraplarinin ya-
rarli etkilerinin sadece giyildikleri stirede etkili ol-
dugu sonucuna varmiglardir.®

Egzersiz

Kalf kas pompasi alt ekstremiteden kalbe kanin do-
niisiinde temel mekanizmadir ve ayak pompasi,
uyluk pompas: ve solunum pompasi mekanizma-
siyla desteklenir. Ayak bilegi eklemi kalf kas pom-
pasinin esas komponentidir, bu nedenle ayak bilegi
dorsi ve plantar fleksiyon hareketleri kalf kas pom-
pasin etkili fonksiyonu i¢in temeldir.® Limitli
ayak bileginin KVY’li hastalarda 6dem formasyo-
nunu ve venoz reflii siddetini artirdig: bilinmekte-
dir. KVY fibrotik dokularin depolanmasi nedeni ile
ayak bilegi immobilitesine neden olmaktadir. im-
mobilite nedeni ile kalf pompas: aktive olamaz ve
venoz kan kalbe geri dondiirillemez. KVY pato-
fizyolojisinde kalf kas fonksiyon anormallikleri
6nemli rol oynamaktadir. KVY’de kullanilan aga-
mal egzersiz programlar1 kas pompa fonksiyonla-
rini rehabilite etmekte ve semptomlar: iyiles-
tirmektedir.** CEAP 4-6 aras ileri diizey venoz has-
talarin olusturdugu kii¢iik bir kontrollii randomize
calismada kalf kas egzersizleri yapilandirilmis ve
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rutin giinliik aktiviteler yaptirilmistir.” Venoz he-
modinamikler, dubleks USG ve APG ile kas kuvveti
dinamometre ile degerlendirilmigtir. Alt1 ay sonra
kalf kas egzersiz programi alan hastalarda kalf kas
pompa fonksiyon parametreleri normalize olmus-
tur. Fakat siddet skorlar1 ve refliintin miktarinda
herhangi bir degisiklik olmamistir. KVY’de kalf kas
pompa fonksiyonunun tekrar diizenlenmesini sag-
layan yapisal egzersizlerin hastaligin ilerleyen do-
nemlerinde cerrahi ve medikal tedaviye destek-
leyici yararlar sagladig1 goralmusgtiir.*

Son 10-12 y1l i¢inde yapilan ¢aligmalar kalf kas
pompa fonksiyonunda ayak bilegi hareketlerinin
anahtar biyomekanik element oldugunu goster-
mistir. Yapilan bir caligmada saglikli gontlltilerde
ayak bileginin hareketlerini kisitlamis ve egzersiz
boyunca venotz basingta bir azalmayla birlikte pom-
panin etkinliginde de 6nemli bir diisiis oldugunu
gostermiglerdir. Kalf kas giicii ven6z doniis verim-
liligini etkileyebilir.*® Kalf kas giiciindeki diizelme
iyilesmis venoz donis ile ilgilidir ve uzun siiredir
venoz iilseri olan hastalarda kas giicii kaybi goriil-
mektedir.®% Veno6z yetmezligi olan hastalarin kas
biyopsilerinde gastroknemius kasinda meydana
gelen g tip atrofi gosterilmigtir; bunlar kas yiki-
minda rol oynayan kullanilmama, denervasyon ve
iskemidir. Kalf kas hacminin ven6z yetmezlige ne
kadar katkisinin oldugu belirsizdir.5®

Back ve ark., kalf kas pompasi aktivasyonu i¢in
normal yiirlime hareketinin gerekli oldugunu,
bunun icinde 90”yi gecen dorsi fleksiyona ihtiyag
duyuldugunu belirtmislerdir.” KVY’li bireylerde
haftada iki kez uygulanan egzersiz programinin
dorsi fleksiyon ve plantar fleksiyon agisinda artig
sagladig1 bulunmusgtur.”!

intermitEnt Pndmatik Kompresyon

Pnoématik kompresyon cihazlar1 ekstremite digin-
dan uygulanan hava basinci ile ¢alisan cihazlardir.”
Bu cihazlar, cesitli dolagim sistemi hastaliklarinda
iyi bilinen bir tedavi secenegidir.”® Pnématik kom-
presyon cihazlari, 6demin medikal yonetiminde
1950’]i y1llarin bagindan beri kullanilmaktadir. 11k
pnomatik kompresyon cihazi tek odacikli basing
haznesiyle basitce ekstremiteye baglanan bir pom-

padan olugsmakta idi. Blmeli kompresyon cihazlar
1970’li yillarda gelistirilmis olup, basinci distal bol-
melerde proksimal bolgelerden daha yiiksek uygu-
layarak ve segmental olarak distalden proksimale
egimli bir basing grafigine izin vererek teknolojik
acidan bir evrim olmustur. Giintimiizde ileri diizey
pnomatik kompresyon cihazlar gelistirilmistir. Bu
cihazlara dijital programlamayla karmasik yete-
nekler eklenerek, manuel lenf drenaji tekniklerini
taklit edip ekstremitelerde ve govde proksimalinde
lenfatik siv1 akigini desteklemesi saglanmistir. Ge-
lismis pnomatik kompresyon cihazlar alt ekstre-
mitenin yani sira govdeyi de tedavi edebilmek-
tedir.”*

Pnématik kompresyonun venoz sistem {iize-
rine mekanik etkisi ven6z doniis hizini artirmasi ve
staz1 azaltmasidir. Ebat, islev ve fiyat acisindan ce-
sitli cihazlar vardir. Genelde bu cihazlar ayarlana-
bilir zaman periyodu icerisinde ekstremiteye sabit
veya kesikli basing vererek ¢aligmaktadir. Ancak,
kompresyonun siklig1 ve en uygun uygulama za-
man1 hakkinda bir fikir birligi bulunmamaktadur.
Taniya gore degismesine ragmen tedavi basinglar
genellikle 30-60 mmHg arasindadir. Hastanin ta-
nis1, kondisyonu ve alete gére tedavi siiresi 30 da-
kikadan 6-8 saate kadar ¢ikarilabilmektedir.”” Son
birkag yil i¢cinde pnématik kompresyon cihazlari-
nin dekonjestif etkisinin yaninda, endotelyal hiic-
relerden vazoaktif ve antikoagiilan mediyatdrlerin
salinmasi ve arteriyel akis artis1 gibi 6zellikleri de
kanitlanmigtir.*

KRONIK VENOZ YETMEZLIKTE
KINESIO BANTLAMA UYGULAMASI

Elastik kinesio bantlama, genellikle kas fonksiyo-
nunu diizeltme, vaskiiler ve lenfatik dolasimi ar-
tirma, agriy1 giderme ya da bozulmus dizilimi olan
eklemin diizgiinligiinii saglamada kullanilan bir
tekniktir.”® Kinesio bantlama elastik, lateks bulun-
durmayan, yapigkan 6zelligi olan, su gecirmez ve
deride li¢-bes giin kalabilen bir uygulamadir.”” De-
riye yapisan bant konvansiyonel banda goére daha
kalin, elastik ve %120-140 daha fazla esneme yete-
negine sahiptir. Bant uygulandiktan sonra konviil-
siyonlar olusturarak deri ve kas arasindaki boslugu
artirir, bu da bolgedeki lenfatik ve kan akimini ar-
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tirir. Kinesio bantlama etkisi yaklagik olarak 7-10
glin stirmektedir.”

I KORUNMA

Hastalara onerilebilecek basit yasam tarz1 degisik-
likleri sunlardir;

1. Sigara kullanicilari flebopati riskine kars: si-
garay1 birakmalidir.

2. Kadinlar venoz kalf pompasini islevsiz kil-
dig1 icin yiiksek topuklu ayakkabilar giymekten ka-
¢inmalidir.

3. Bacak ve ayak elevasyonu uygulanmalidir.

4. Ayakta veya oturarak uzun siire hareketsiz
kalmaktan kaginilmalidir.

5. Asin1 kilodan kaginilmali ve diisiik yag ve
ytiiksek lif oranina sahip beslenme aligkanlig1 kaza-
nilmalidir.

6. Uygun ayakkabi se¢imi yapilmalidir.

7. Ani 151 artis1 ve sicaklik damarlari genislet-
tiginden sicak banyo, sauna, giines altinda uzun

siire kalmaktan sakinilmalidir.!37980

0 SONUC

KVY ciddi venoz bulgular: olan ilerleyici bir
hastaliktir. ilerleyen evrelerde vendz iilserler olu-
sabilmektedir. Bu durum, ayak bilegi eklem kap-
stlintin fonksiyonunu bozarak ¢ok 6nemli olan
kalf pompasini etkisiz héle getirmektedir. Fizyote-
rapistler KVY'nin erken dénemlerinden itibaren
venoz semptomlarin ciddiyetini hastalara agikla-
mali, giinliik yagsamda dikkat edilmesi gereken du-
rumlar1 ve ayak bilegini aktive edici egzersizleri
Ogretmelidir. Ayn1 zamanda kompresyon corabi
kullanim bilincinin hastaya kazandirilmasi saglan-
malidir.

Gulati OP. Pycnogenol: a nutraceutical for ve-
nous health. Biomed Rev 2008;19:33-43.
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