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OZET

Kronik Venoz Yetmezligi Olan Hastalarda Fiziksel Aktivite Diizeyi ve Egzersiz

Kapasitesinin Degerlendirilmesi

Kronik vendz yetmezligin (KVY) klinik belirtileri, fonksiyonel performansla
iliskilidir ve KVY’ e sahip hastalarda fiziksel aktivitenin yararlar1 bilinmektedir.
Konunun oOnemine ragmen literatiirde bu konuda arastirmalar kisithdir. Bu
arastirmanin amaci KVY’ e sahip hastalarda submaksimal egzersiz kapasitesi ve
fiziksel aktivite diizeyinin belirlenmesidir. Calismaya, Kirikkale Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi poliklinigine bacak agris1 sikayeti ile gelip
goniillii olan kisiler katildi. Bireylerin sosyodemografik ve klinik bilgileri kaydedildi.
Bireylerin agr1 siddetleri gorsel analog skala (GAS) ile, submaksimal egzersiz
kapasitesi 6 dakika yiiriime testi (6DYT) ile degerlendirildi. Bireylerin fiziksel
aktivite diizeylerinin degerlendirilmesi amaciyla, Uluslararas1 Fiziksel Aktivite
Anketi (IPAQ) Kisa Formunun Tiirkge versiyonu kullanildi. KVY tanist konan 51
birey ¢alisma grubunu, KVY tanis1 almaksizin izleme alinan 51 birey ise kontrol
grubunu olusturdu. Calisma grubunda aktivite esnasindaki GAS degeri kontrol
grubundan anlamli diizeyde daha yiiksekti (p<0,05). Kontrol grubunun 6 dakika
yiirlime testi mesafesi ve % mesafe degerleri ¢alisma grubundan anlamli diizeyde
daha yiiksekti (p<0,05). iki grup arasinda IPAQ toplam puan ve IPAQ yiiriime puani
arasinda istatiksel olarak anlaml bir fark vardi (p<0,05). Calisma grubu puanlari,
kontrol grubundan anlamli diizeyde daha disiikti (p<0,05). KVY hastalarinda
egzersiz kapasitesinin azaldigini gosteren bulgularimizin, KVY hastalarinda fiziksel
aktivite diizeyinin artirilmasina yonelik miidahalelerin planlanmasina yol gosterecegi

diisiincesindeyiz.

Anahtar Sozciikler: agri, egzersiz kapasitesi, fiziksel aktivite, kronik vendz

yetmezlik, risk faktorleri



SUMMARY

Evaluation of Physical Activity Level and Exercise Capacity in Patients with

Chronic Venous Insufficiency

The clinical indication of chronic venous insufficiency (CVI) is related to functional
performance and the benefits of physical activity in patients with CVI are known.
Despite its importance, the literature is limited in this regard. The aim of this study
was to determine submaximal exercise capacity and physical activity level in patients
with CVI. Volunteers who came to Kirikkale University Medical Faculty Hospital
Cardiovascular Surgery polyclinic with complaints of leg pain were participated.
Individual sociodemographic and clinical information were recorded. Individuals'
pain severity was assessed by visual analogue scale (VAS), submaximal exercise
capacity was assessed by 6-minute walk test (6MWT). The Turkish version of the
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) Short Form was used to assess
the level of physical activity of individuals. The study group consisted of 51
individuals who were diagnosed with CVI and the control group consisted of 51
individuals who were monitored without CVI diagnosis. In the study group, the VAS
value during the activity was significantly higher than the control group (p<0,05).
The 6-minute walk test (6MWT) distance and distance % values of the control group
were significantly higher than the study group (p<0,05). There was a statistically
significant difference between the IPAQ total score and IPAQ walking score in the
two groups (p<0,05). The scores of the study group were significantly lower than the
control group (p<0,05). We believe that our findings, which show reduced exercise
capacity in CVI patients, will lead to the planning of interventions to increase the

level of physical activity in CVI patients.

Key words: chronic venous insufficiency, exercise capacity, pain, physical activity,
risk factor



1. GIRIS

Kronik venoz hastaliklar, kapak yetmezligi ve / veya vendz akim obstriiksiyonunun
neden oldugu vendz hipertansiyona bagli olarak gelisen, venoz sistemin fonksiyonun
bozuldugu hastaliklardir. Vendz anormallik konjenital veya edinsel olabilmektedir ve

hem yiizeyel hem de derin ven sistemlerini igermektedir (Porter ve Moneta 1995).

Kronik vendz hastaligin ylirlime hiz1 lizerindeki etkileri ve klinik yansimalari
konusunda az sayida calisma vardir. Yapilan bir ¢alismada, venoz yetmezlikli
hastalarda, saglikli kisilere kiyasla, yiirime hizinda azalma ve destek yiizeyinde

artma oldugu gosterilmektedir (Van Uden ve ark. 2005).

Kronik vendz yetmezligin (KVY) klinik belirtileri, siklikla giinliik yasam
aktiviteleri limitasyonlar1 ve fonksiyonel performans ile iliskilidir ve konunun
Oonemine ragmen, literatiirde bu konuda arastirmalar kisithidir (Lamping 1997, Van
Korlaar ve ark. 2003).

Kadin cinsiyet, yaglanma siireci, obezite, gebelik sayisi, kalitim ve uzun siireli
ortostatik pozisyonun siirdiiriilmesi kronik vendz yetmezlik gelisimi ile iligkili temel
risk faktorleridir (Beebe-Dimmer ve ark. 2005). Obezite, pihtilagma sisteminde
olumsuz degisikliklere neden olmakta ve vendz stazise egilim yaratarak, derin ven

trombozu ve vendz yetmezligi tetiklemektedir (Tsai ve ark. 2002).

Obezitenin onlenmesinde, fiziksel aktivite programlarinin tegvik edildigi aktif
yasam tarzi Onerilmektedir (Brauer ve ark. 2015). Diger yandan, vendz yetmezlige
bagli iilserleri olan hastalarda, vendz hipertansiyonu geriletici etkisinden dolay1
kompresyon tedavisi ile birlikte fiziksel aktivite 6nerilmektedir. Fiziksel aktivitenin
yara iyilegsmesinde ve yeni iilserlerin olusumunun 6nlenmesinde olumlu etkileri rapor

edilmektedir (Ebbeskog ve ark. 1999, Brooks ve ark. 2004).



Kronik vendz hastaligt olan kisilerde, fiziksel aktivitenin bilinen yararlarina
ragmen; hastalarin agrilar1 kotiilesecek endisesi ile aktivite korkusu yasadigi

belirtilmektedir (Chase ve ark. 1997, Ebbeskog ve Ekman 2001).

Literatiirdeki bu bilgilerin 15181 altinda arastirmamizin amaci, kronik venoz
yetmezligi olan hastalarda submaksimal egzersiz kapasitesi ve fiziksel aktivite

diizeyinin belirlenmesidir.

Bu amag cercevesinde, arastirmamiz Kirikkale Universitesi Kalp Damar

Cerrahisi Anabilim Dal1’ nda yapildi.

Calismanin hipotezleri:

HO: Kronik vendz yetmezligi olan hastalar ile kronik vendz yetmezligi olmayip
bacak agris1 olan bireyler arasinda egzersiz kapasitesi ve fiziksel aktivite diizeyleri

arasinda fark yoktur.

H1: Kronik vendz yetmezligi olan hastalar ile kronik vendz yetmezligi olmayip
bacak agris1 olan bireyler arasinda egzersiz kapasitesi ve fiziksel aktivite diizeyleri

arasinda fark vardir.

1.1. Alt Ekstremite Venlerinin Anatomisi

Alt ekstremite venleri 3 gruba ayrilmaktadir: yiizeyel, derin ve perforan. Yiizeyel
venler kas fasyasi ve deri arasinda yer almakta iken derin venler, derin fasya ile
sarilmakta ve kaslar arasinda uzanmaktadir. Derin ve ylizeyel venler, fasya
tarafindan ayrilan farkli kompartmanlarda bulunmaktadir (Browse ve ark. 1999).
Perforan venler, anatomik tabakalara penetredir ve baglanti venleri olarak
bilinmektedir (Caggiati ve Ricci 1997, Caggiati 2001, Caggiati ve Bergan 2002,
Caggiati ve ark. 2002). Bu venler kas fasyalarini delerek derin venler ile yiizeyel
vendz sistem arasinda baglanti kurmaktadir (Browse ve ark. 1999). Derin venler

arterlere eslik ederken, yilizeyel venler arterlere eslik etmemektedir.



Yiizeyel venlerin diger bir gorevi de deri ve deri alti dokulardan kani drene
etmektir (Chwala ve ark. 2015). Biiyiik safen ve kiigiik safen ven igin de 6zel bir
kompartman vardir. Bu kompartmanlar yukaridan ylizeyel fasya ve asagidan derin
fasya ile ¢evrilmektedir (Caggiati ve Ricci 1997, Caggiati 2001, Caggiati ve Bergan
2002, Caggiati ve ark. 2002).

1.1.1. Alt Ekstremite Yiizeyel Venler

Biiyiik safen ven, safen fasya adi verilen konnektif doku laminasi ile kaplidir ve
safen kompartman iginde uzanmaktadir (Caggiati 1999). Biiyiik safen ven
kompartmani genellikle sadece bir ven igermektektedir. Nadiren (hastalarin %1’
inde) biiyiik safen ven, ayn1 kompartman icine yerlesik olarak iki tanedir (Oguzkurt
2012). Biiyiik safen ven, safenofemoral birlesim yerinin birka¢ milimetre distalinde
terminal bir kapaga sahiptir. Terminal kapagin distalinde siklikla pre-terminal kapak
ad1 verilen bagka bir kapak bulunmaktadir (Pang 1991, Cavezzi 2006). Onemli vendz
dallar (6rnegin: yiizeyel sirkumfleks, iliak, yiizeyel epigastrik, ve yiizeyel eksternal
pudental venler), bu kapaklar arasindan biiyiik safen vene katilmaktadir. On ve arka
aksesuar safen venler, kendi kompartmanlarinin iginde bilyiikk safen vene paralel

seyretmektedirler (Wittens ve ark. 2015).

Kiiciik safen ven Gastroknemius kasmin iki basi arasinda, baldirin posterior
yoniinde yukariya dogru uzanmaktadir. Kiiclik safen venin ana govdesi siklikla
popliteal fossada popliteal venlere drene olmaktadir. Uyluk genislemesi olarak
adlandirilan kiigiik safen venin kranial geniglemesi, yukariya dogru devam etmekte
ve nadiren popliteal fossaya drene olmamakta, popliteal fossa yerine femoral vene
veya biiylik safen vene bosalmaktadir. Biiyiik ve kiiciik safen vene baglanti kuran
venler, intersafen venler olarak adlandirilmaktadir. Safen venler arasinda seyreden bu
venlerden 6zel bir ven olan Giacomini veni, popliteal fossadaki kiigiik safen venden
biiyiik safen vene dogru uzanmaktadir (Cavezzi ve ark. 2006). Kiiciik safen ven,
yiizeyel ve muskiiler fasya tarafindan olusturulmus kendi kompartmaninda

seyretmektedir (Caggiati 2001, Schweighofer 2010).



Perforan venler cesitli dizilim ve dagilimda olup, ¢ok sayidadirlar (her bir
bacakta 100’ den fazla). Medial perforan venler ¢cok dnemlidir fakat rolleri KVY” de
ve vendz iilserlerde ¢ok iyi tanimlanamamaktadir (Van-Limborgh ve Hage 1982,
Mozes ve ark. 1996, Delis ve ark. 1998, Delis ve ark. 2001).

1.1.2. Alt Ekstremite Derin Venler

Avyaktaki venoz kan, arka tibial venleri olusturan medial malleoldeki derin plantar
vendz ark boyunca drene olmaktadir (White ve ark. 1996). Ayagin dorsumundaki
derin parmak venleri, dorsal metatarsal venlere drene olmaktadir. Dorsalis pedis
veni, ayak dorsumunda bulunmakta ve ayak bilegi 6n tibial venleri olusturmaktadir.
Tibiaperoneal govde ve 6n tibial venler birlesmekte ve popliteal fossadaki popliteal
veni olusturmaktadir. Popliteal venin ana dallar1 gastroknemius venleri, tibial venler
ve ylizeyel safen vendir. Fakat gastroknemius venleri popliteal venle birlesmeden
once, yiizeyel safen venle birlesebilmektedir. Safenopopliteal birlesme, siklikla

popliteal deri katlantisinin Sem igine lokalizedir, fakat bu seviye degisebilmektedir.

Popliteal ven, femoral venin basladigi adduktoér kanal iginde yukart dogru
seyretmektedir (Caggiati ve ark. 2002). Inguinal ligamentin yaklasik 10 cm
asagisinda femoral ven, ortak femoral veni olusturmak i¢in derin femoral venle
birlesmektedir. Ortak femoral ven eslik ettigi arterin medialindedir ve inguinal
ligamette bitmektedir. Bu ven safenofemoral birlesim yerinde biiyiik safen veni igine
almaktadir (Casella ve ark. 2010, Quinlan ve ark 2003).

Inguinal ligamentin altindaki femoral ven, eksternal iliak ven olarak devam

ederek, sakroiliak eklemin 6niinde internal ve eksternal iliak ven ile birlesmektedir.

Yiizeyel venlerin yam sira derin venler de kapaklar icermektedir. Kapaklarin
sikligi proksimalden distale dogru artmaktadir. Baldir venleri ¢ok sayida kapak
icerirken, femoral ve popliteal venler 1 ya da 2 kapak igermektedir (Banjo 1987,
Muhlberger ve ark. 2008). Ek kapaklar bulunabilmekte ve bu ek kapaklar, femoral

vende derin femoral venin birlesim yerine yakindir. Ortak femoral ven genellikle tek



bir kapak igermektedir. Safenofemoral birlesim yerinin kranialinde sadece bir kapak
bulunmakta veya kapak bulunmamaktadir. iliak vende kapaklar hemen hemen hig

yoktur ya da tam gelismemistir. inferior vena kavada kapak bulunmamaktadir (Banjo
1987).

Yiizeyel kompartman, diisiik basing kompartmaniyken; derin kompartman ise,
oncelikli olarak baldir kas pompasmin aktivasyonundan dolayr yiiksek basing
kompartmanidir. Baldir kas pompasi Gastroknemius ve Soleus kaslaridir. Normalde
baldir kas kontraksiyonunun ardindan perforan venlerin kapaklari derin venlerdeki
basinci korumak i¢in kapanmaktadir. Baldir kaslar1 gevsediginde, derin venlerdeki
basing gecici olarak yiizeyel venoz sistemdeki basingtan diisiik diizeye gelmektedir.
Sonrasinda kan yiizeyel venlerden perforan venler araciligiyla derin venlere
akmaktadir. Bir sonraki kas kontraksiyonu perforator kapaklarin kapanmasi ile
sonuclanmakta ve kan tekrardan proksimaldeki derin venlere pompalanmaktadir.
(Browse ve ark. 1999).

1.2. Fizyoloji

Viicudumuzdaki kanmn %60-75" nin venlerde bulundugu tahmin edilmektedir.
Venler viicuttaki viicut kan hacminin ¢ogu igin rezervuar olarak fonksiyon
gormektedir. Splenik venoz sistem ve kutenal venler iskelet kasindaki venler olarak
sempatik sinir lifleri tarafindan oldukca zengindirler ve katekolaminlere duyarlidirlar
(Colleridge Smith 1997). Venoz sistem, kapaklarin tek yonlii fonksiyonu ve kas
pompalama aktivitesi ile iligkilidir. Dik pozisyonda kan santral dolasima donebilmek
icin (alt ekstremite vendz sitemine giren kan santral dolasima geri donebilmek igin)
graviteye ve diger basinglara kars1 hareket etmek zorundadir (Mozes ve ark. 2001,
Caggiati ve ark. 2002).

Arterial basinglar kalbin kontraksiyonlar tarafindan iretilirken, vendz sistem
basinglar1 biiyilk oranda gravite tarafindan belirlenmektedir. Viicut horizontal
pozisyonda iken, alt ekstremite ven basinglar1 abdomen, gogiis basinglari ile

benzerlik gostermektedir. Fakat dik pozisyonda vendz basingta belirgin degisiklikler



meydana gelmektedir (Coleridge Smith 1997). Ayrica vendz sistem, sivi
degisimlerine izin veren kapasitansla karakterize oldugundan dolay1 viicut 1sisinin

diizenlenmesine katkida bulunmaktadir (Shepherd 1966, Rothe 1983).

1.2.1. Basinca Kapasitans/Hacim Tliskisi

Venoz doniis kalp pompasi, basing gradientleri, periferal ven6z pompa ve kapaklarin
etkilesimi gibi faktorlerden etkilenmektedir. Yatar pozisyondan farkli olarak, dik
pozisyonda, bahsedilen faktorler, yergekimi tarafindan olusturulan hidrostatik basinci
yenebilmek i¢in beraber ¢alismaktadir (Shepherd 1966, Rothe 1983).

Venoz kan hacmindeki %10-20’ye kadar olan degisiklik tolere edilebilmektedir
(Shepherd 1966, Katz ve ark. 1969). Yatar pozisyondan ayakta durus pozisyonuna
gecildiginde alt ekstremitede, %10’luk basing degisikligi olugsmaktadir (Rothe 1983).
Ven kompliyans: diisiiniildiigiinde vendz sistem essiz bir sistemdir. 5 mmHg lik
diisiik basinci siirdiirebilmek icin venler gevsemeye baslamakta, az hacim ile basing
negatif bile olabilmektedir. Hacimdeki 6nemli bir artis basingta 1limli bir degisiklige
yol acabilmektedir. Venlerin seklini eliptikten sirkiilere doniistiiren degisiklik,
yiiksek hacim ve yliksek basinci isaret etmektedir. Diger bir ifadeyle, 5-25 mmHg’
lik normal basing degerinin iizerindeki basing degisimi, akis ya da basinci
etkilemeden hacimde 6nemli degisiklikler meydana getirebilmektedir (Katz ve ark.
1969).

1.2.2. Hidrostatik ve Dinamik Basing

Bacaktaki venlerin basinglar1 iki Komponent tarafindan belirlenmektedir: sag
atriumdan ayaklara kadar kan siitunun agirhigr ile iligkili hidrostatik komponent ve
kapiller ag basinci ve bacagin iskelet kaslarinin kontraksiyonu tarafindan iiretilen
basingla iliskili hidrodinamik komponent. Her iki komponent de vendz kapaklarin

fonksiyonundan biiyiik 6l¢iide etkilenmektedir (Bergan ve ark. 2006).



Iskelet kas aktivasyonu olmaksizin ayakta durus pozisyonu boyunca, bacaklarin
vendz basinci, kapiller akis ve hidrostatik komponent tarafindan belirlenmektedir. Ve
bu basing 80-90 mmHg’ya ulasmaktadir. Kalbe dogru vendz kan akisini saglayan
vendz kapaklar sayesinde derin ve yiizeyel vendz sistem bosalmakta ve vendz basing

diismekte, genellikle basing 30 mmHg nin altina inmektedir (Coleridge Smith 1997).

Ortalama bir boya sahip olan saglikli bireyde, birka¢ dakikalik ayakta durus
pozisyonunda ayagin vendz sistemindeki hidrostatik basing 120 cm-H>O diizeyine
ulagsmaktadir. Boyle bir basing degeri beraberinde rahatsizlik yaratmakta ve istemsiz
kas kontraksiyonlarina neden olmaktadir. Istemli ve istemsiz kas pompa aktivasyonu
yaklagik %60 basing diismesine sebep olmaktadir. Dolayisiyla diizgiin ¢alisan kas
pompa fonksiyonu ayakta durustaki basing artisin1 6nlemektedir. Bunun sonucunda
kapiller sonu vendz basing, yatis poziyonundaki seviyeye yakin bir basing
degerindedir. Kronik vendz yetmezlikte ise ayaklarin ucuna basarak ayakta durma
veya yirliimeden sonraki basing yeterince azaltilamamakta ve/veya yiiksek basing

degeri sadece kisa bir hareketsizlik periyodu sonrasinda tekrar eski degerine

donmektedir (Chwala ve ark. 2015).

Ayakta durus pozisyonunda yercekimi vendz sisteme hidrostatik etki
yapmaktadir. Herhangi bir noktadaki hidrostatik basinca, 0 nokta ile kalp arasindaki
vertikal uzaklik olgiilerek karar verilmektedir (Arnoldi 1965). Dinamik basing,
temelde kalp pompasindan arterial kalp atisinin yayilmasindan kaynaklanmaktadir.
Diger faktorlerin yani sira, pre-kapiller vazokonstriikksiyon sonucunda dinamik
basincin ¢ogu azalmaktadir. Kapillerin vendz sahasinda bu basing 12-18 mmHg’ dir.
Yatar pozisyonda 4-7 mmHg’ lik arterial basing, kalbe geri donen kanin fasilite

edilmesi i¢in dinamik basing gradienti yaratmaktadir.

Solunum, vendz déniise olumlu etki etmektedir. inspirasyon, bir anlamda kanda
emis giicli yaratarak torasik kavitede negatif basing olustururken; inspirasyon
boyunca abdominalde artan basing, abdomendeki akisi azaltmaktadir. Ekspirasyon
boyunca zit yonde bir akis goriilmektedir. Yatar pozisyonda siklikla bu mekanizma

izlenmektedir (Wittens ve ark. 2015).



Hassas mikrodolasim yapisi, yiiksek hidrostatik basinglar1 tolere edememektedir.
Prekapiller sfinkterin ve arteriollerin bulundugu arterial saha vb. yiiksek basing
alanlarinda, koruma mekanizmalar1 gelismektedir. Fakat mikrodolasim vendz
sahadaki kan basinci degisimlerine karsi herhangi bir korunma yolu degildir. Bu
sebeple mikrodolasimin asir1 akisindan kaginmak i¢in ven6z kanda, “pumping out”
ad1 verilen 6zel bir mekanizmaya ihtiya¢ vardir. Aksi takdirde, venéz sahadaki
bozulmus basing profili; endotelyal hiicre aktivasyonu, makromolekiillerin ve kirmizi
kan hiicrelerinin yikimi, immun sistem aktivasyonu ve lI6kositlerin damar duvarindan
dokulara sizmasi gibi bazi ardisik olaylara neden olmaktadir. Bu olaylar sonucunda
kronik inflamasyon, doku nekrozu ve iilserasyonu da kapsayan doku hasar1 meydana
gelmektedir (Kistner ve Eklof 2009).

Alt ekstremite vendz doniisii bircok faktdre dayanmaktadir. Ayakta durus
pozisyonunda vendz damarlarin bosalmasina yardim eden g¢esitli mekanizmalar
vardir. Derin venler miyofasyal kompartmanin igindeki biiyiik kas gruplar1 arasinda
yer almaktadir. Normal kosullarda kas kontraksiyonu sirasinda fasyal kompartmanin
icinde tretilen basing, direkt olarak venlere transfer edilmekte, diizgiin ¢alisan venoz
kapaklar boyunca kalbe dogru ven6z kan akisi iletilmektedir (Raines ve Almeida
2006). Bu mekanizma sayesinde %90’ nin iizerindeki kan voliimii derin venler

araciligryla alt ekstremiteden ayrilmaktadir (Chwala ve ark. 2015).

Baldir kas pompasi, etkin vendz doniisiin saglanmasinda 6nemli bir rol
oynamaktadir, bu pompanin diizgiin ¢aligabilmesi igin ayak bilegi eklemi, kas fasyasi
(bag dokusu), baldir kaslar1 ve vendz kapaklar arasinda dinamik bir etkilesime
ithtiya¢ vardir. Bu pompanin bilesenlerinden bazilarinda bir yetersizlik oldugunda
vendz hipertansiyon gelismektedir (Kugler ve ark. 2001). Kiigiik bir bacak hareketi
bile pompa aktivasyonu i¢in dnemlidir. Bu hareket, kapak yetmezliginde bacaktaki
vendz basing diisiisiinii azaltmaktadir. Eger perforator venlerin kapaklar1 diizgiin
calismazsa, baldir kas kontraksiyonu tarafindan derin venlerde iiretilen yiiksek basing
yiizeyel sisteme ve derideki mikrodolasima kaymaktadir. Bu sebeple kronik vendz
hastaligin klinik semptomlari, normalin {istiine ¢ikan ve uzamis periyotta bu yiiksek

basinci siirdiiren vendz basingtan kaynaklanmaktadir (Bergan ve ark. 2006).



Baldir kas pompasinin yetersizligi, plantar fleksor kaslarin kuvvetinde azalma,
dorsi fleksiyon yoniindeki hareket kaybr ile birliktelik gostermektedir (Roaldsen ve
ark. 2006). Kronik venoz yetmezlikte plantar fleksor kaslarda, hizli kasilan liflerin

say1s1 ve kuvvet agiga ¢ikarma yeteneginde azalma olmaktadir (Qiao ve ark. 2005).

1.2.3. Kapaklar

Venlerin 6nemli karakteristik 6zelligi kapaklaridir. Ozellikle dik pozisyonda
kapaklar kan akiginin iletiminde 6nemli rol oynamaktadir (Mozes ve ark. 2001).
Kapaklar ayaga dogru kan akisin1 6nlemek i¢in kapanan, kalbe dogru kan akisinda
acilan derin ve yiizeyel venler boyunca yerlesmis tek yonli bikiispit kapaklardir.
Kapak fonksiyonu agilma, denge, kapanma ve kapali durumda kalma olmak iizere 4
asamada gerceklesmektedir. Kapak fonksiyonunda onemli faktorler, kapaklar
acildiginda kan akisinin girdaba benzeyen aksial hareketi ve kapagin kapanmasina
neden olan luminal basinca gére mural basing artisinin kapaklardaki vertikal hizidir
(Lurie ve ark. 2003). Yer¢ekiminden dolayr distal venlerdeki artmis basingtan
korunmak igin, proksimalden distale dogru gidildik¢e vendz kapaklarin sikligi
artmaktadir. Ayrica perforan venler sadece yilizeyel venlerden derin venlere kan

akisina izin veren kapaklar icermektedir (Padberg 2001).

Venoz kapaklar alt ekstremitelerden kalbe kanin tasinmasinda énemli bir rol
oynamaktadir. Yukar1 yonlii harekete bagli olarak kapaklar kapanmakta, normal

transvalvular basing gradienti olugtugunda bu tersine donmektedir. (Coleridge Smith
1997).

Venler; kan akisi, intra ve extraluminal basing ve vendz kapaklar tarafindan
birbirinden ayrilmis biiylik venlerin kompartmanlarinda depo edilen farkli kan
hacimlerinden kaynakli uzunlamasina, gerilebilir yiik tarafindan olusturulan cesitli
biyomekanik gii¢lere maruz kalmaktadirlar. Bu gii¢, ven damar duvari yapisina veya
adaptif yenilenme siirecine dayanmaktadir. Sonraki asamada, artmis biyomekaniksel

giic, ozellikle alt ekstremitede varikoz venlerin ve/veya vendz yetmezlige neden



olabilecek zayiflamis vendz duvarin patofizyolojik cevabini artirmaktadir (Beebe-

Dimmer ve ark. 2005, Raju ve Neglen 2009).

1.3. Patofizyoloji

KVY, normal venoz kan tasinmasinda bozukluk oldugunda meydana gelmektedir.
Bu bozukluk yiizeyel, derin sistemlerde, perforan venlerde veya bunlarin herhangi
bir kombinasyonunda ortaya ¢ikabilmektedir (Ballard ve ark. 2000). Varikoz venler
ve KVY’ de yaygin teoride geriye akis (geriye kagis, reflii) vurgulanmaktadir. Eger
perforator kapaklar yetersiz olmaya baslarsa, artmis baldir kas kontraksiyonu basing
yetersizligini perforan venlerden yiizeyel vendz sisteme akicaktir, boylelikle yiizeyel
vendz sistem yiiksek basing sistemine doniismektedir. Bu “vendz hipertansiyon”
bacaklardaki 6dem, lipodermatosklerozis, iilserasyon ve hem spider telenjiektazi hem
de varikoz venleri kapsayan ¢ogu venodz patolojiden sorumludur. Vendz hastaligi
baglatan olay kapaklardaki problemdir. Bu problem ikincil olarak ven duvar
dilatasyonuna neden olmaktadir (Ballard ve ark. 2000, Clarke ve ark. 1992, Cooper
ve ark.2003, Sverdlova ve ark. 1988, Ibrahim ve ark. 1996). Bazi kanitlar kapak
problemlerinin sonucu olarak geri kagisin ven duvarlarindaki zayifliktan ve yetersiz
dilatasyondan kaynaklanabilecegini gostermektedir (Browse ve ark. 1999).
Arastirmalar ven duvarlarindaki zayifligin azalmis elastin igerik ve kollajen
kompozisyonundaki degisikliklerden kaynaklandigini 6ne siirmektedir (Svejcar ve
ark. 1962, Svejcar ve ark. 1963, Wali ve ark. 2003, Sansilvestri-Morel 2003).
Sitokinlerin salinimi ve kronik inflamasyonun bu mekanizmaya katkida bulundugu
diistiniilmektedir (Ballard ve ark. 2000).

Kapaklardaki bozuklukla ilgili diger potansiyel durum, fiziksel travmadan veya
trombozdan o6tiirii kapak uglarinin zarar gérmesidir. Dahasi varikoz venli hastalarin
cogunda aile dykiisii mevcuttur. Kapak bozukluklarmin genetik miras olabilecegi
diistintilmektedir (Widmer 1978). Venoz kapaklarin diizgiin ¢caligsmamasi, hastaligin
temelini olusturan ven6z hipertansiyonun 6nemli sebebidir. Kronik ven6z yetmezlige
sahip hastalarda safen vendeki her bir uzunluk {initindeki kapak sayisinda azalma

oldugu goriilmektedir (Sales ve ark. 1998). Varikoz safen venler {iizerindeki
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histolojik ¢aligmalar, artmis kollajen icerigiyle ven duvarlarmin hipertrofisini
gostermektedir (Travers ve ark. 1996). Bu hipertrofiye yasla birlikte diiz kas
hiicrelerinin ve elastin fibrillerin bozulmasinin da eslik ettigi bildirilmektedir (Porto
ve ark. 1998, Wali ve Eid 2002). Varikoz safen venin diiz kas hiicrelerinden alinan
kiiltiirlerde tip 3 kollajen sentezinin azaldigir ve tip 1 kollajenin asir1 iiretiminin
sonucu olarak kollajen sentezinin bozuldugu rapor edilmektedir (Sansilvestri-Morel
ve ark. 2001). Ciinkii tip 1 kollajenin sertlik verdigine ve tip 3 kolajenin de dokularin
genisletilebilirligine katkida bulundugu diistiniilmektedir. Bu degisimlerin varikoz

venlerin elastisitesini azalttig1 ve zayiflattig1 zannedilmektedir (Bergan ve ark. 2006).

1.4. KVY Tamim

Kronik vendz hastalik, vendz akis obstriiksiyonu ile iligkili veya iliskisiz venoz
kapak yetersizliginin sebep oldugu venoz sistem fonksiyonlarinin bozulmasi olarak
tanimlanmaktadir. Yiizeyel venoz sistem, derin vendz sistem ya da her iki sistem de
etkilenebilmektedir. (Porter ve Moneta 1995). Yillar boyunca kronik vendz
hastaliklar, kozmetik veya psikolojik bir problem olarak diisiiniilmustiir. Fakat bu
hastalik lizerine yapilan ¢aligmalar hastalifin; is kaybi, rahatsizlik, agr1 ve objektif
olarak olgiilebilen yasam kalitesindeki diisiis gibi ciddi sonuglarinin oldugunu ortaya

koymaktadir (Kaplan ve ark. 2003).

KVY ise; agr1, dem, deri degisiklikleri vb. farkli patolojilere neden olan; venoz
hipertansiyonla karakterize alt ekstremite vendz sistemini etkileyen bir durum olarak
tanimlanmaktadir. KVY, siklikla vendz hastaligin ilerlemis formlari isaret
etmektedir. Fakat varikoz venlerin bozuk kapak fonksiyonu ve artmig vendz basinca
sahip olmasindan dolay1 kronik vendz hastalikla ilgili tim problemler i¢cin KVY

terimi kullanilabilmektedir (Raffetto ve Eberhardt 2010).

Kronik vendz yetmezlik primer ve sekonder olarak ikiye ayrilmaktadir. Primer
valviiler yetmezlik tanimi etyolojik neden yoksa tercih edilmekte ve genelde ven
duvarinin elastisitesini kaybetmesinden kaynaklanmaktadir. Sekonder valviiler

yetmezlikte ise siklikla neden derin ven trombozudur. (Gloviczki ve Yao 1996).
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KVY, hastaligin klinik belirtileri, etyolojik faktorleri, anatomik dagilimi ve
patolojik bulgularina dayanarak siniflandirilmaktadir. KVY klinik belirtilerine gore
CEAP sinflandirmasi (Classification Clinical manifestations, Etiologic factors,
Anatomic distribution of disease ) CO ve C6 arasinda derecelendirilmektedir (Qiao ve
ark. 2005). Eklof ve ark. (2004) nin CEAP smiflandirmast Cizelge 1.1° de

gosterilmektedir.

Cizelge 1.1. CEAP siniflandirmasi

Smf CO Gozle gortilebilir ve palpe edilebilir olmayan vendz hastalik belirtisi

Sinif C1 Telenjiektazi veya retikiiler venler

Siuf C2 Varikoz venler

Smif C3 Odem

Smif C4 Cilt veya subkuten degisiklikler (4a pigmentasyon veya egzema ve 4b
lipodermatosklerozis veya beyaz atrofi)

Smif C5 Iyilesmis iilserleri olan cilt degisiklikleri

Smif C6 Aktif iilserleri olan cilt degisiklikleri

1.5. Epidemiyoloji

Vendz hastalik ifadesi, varikoz venleri ve kronik vendz yetmezligi kapsamaktadir.
Bat1 diinyasinda ve Amerika’ da morbidite nedeni ve sik rastlanan kronik medikal
durumlardan biridir (Callam 1992, Callam 1994, White 1993, Madar ve ark. 1986,
Kaplan ve ark. 2003, Kurz ve ark. 2001, Evans ve ark. 1993, Evans ve ark. 1994).
Amerika’ da 25 milyondan fazla yetigkin varikoz venlere, 6 milyondan fazla kisi ise
ilerlemis vendz hastaliga sahiptir. Kronik vendz hastaligin prevalansi hakkinda
bilinenlerin ¢ogu, Oncelikle Avrupa’ da yiiriitilen ¢alismalarin sonuglarina
dayanmaktadir. Hastaligin sikligimnin tahminleri, cografik bolgelerden ve hastalik
smiflandirilmasindan dolayr genisce gesitlilik gostermektedir (Beebe Dimmer ve ark.
2005). Varikoz venlerin tahmin edilen prevalansi yetiskin popiilasyonda %5 ile %30
arasindadir. Son calismalar daha yiiksek erkek prevalansini gostermesine ragmen
kadin erkek orani 3:1° dir (Evans ve ark. 1999). Edinburg’ da tamamlanan bir
calisma KVY prevelansini, erkeklerde %9.4, kadinlarda %6.6 olarak gostermektedir
(Ruckley ve ark. 2002). “Framingham” c¢alismasi ise, varikoz venlerin yillik
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insidansini, kadinlarda %2.6, erkeklerde %1.9 olarak gostermektedir (Brand ve ark.
1998).

Klinik raporlar CEAP siniflandirmasinin  C  kismini  kullanmaktadir. C
siniflandirmasi (CO’ dan C6’ a kadar) sayesinde, klinik siniflar arasindaki progresyon
oranlarmin yani sira, her bir smif igin prevalanslar raporlanabilmektedir. Cinsiyet,
yas, obezite ve diger risk faktorleri C siniflandirmasi ile iliskilidir. Kronik venoz
hastaligin prevalansi bu risk faktorlerine gore cesitlenmektedir. Telenjiektazilerin
(6rtimcek ven olarak da bilinir) (C1), popiilasyonun %80’ ne kadar olan kismini
etkiledigi bildirilmektedir (Beebe- Dimmer ve ark. 2005). Varikoz venler (C2) de
olduke¢a yaygindir ve ¢esitli kaynaklarda insidans1 %20-64 arasinda raporlanmaktadir
(Beebe- Dimmer ve ark. 2005, Rabe ve ark. 2012, Callam 1994, Evans ve ark. 1999).
Venodz hastaligin ilerlemis asamalari (C3-C6), KVY’ nin %1-2 tahmin edilen
ilerlemis (aktif ve iyilesmis vendz iilserler C5-C6) durumlarniyla birlikte

populasyonun yaklasik %5’ ni etkilemektedir (Graham ve ark. 2003).

1.6. Risk Faktorleri

Venoz sistem disfonksiyonu ven duvarlart ve vendz kapaklardaki yaralanmadan
kaynaklanabilmektedir. Boyle yaralanmalara neden olabilecek risk faktorleri genetik
faktorler, kadin olmak (progesteron), hamilelik, yas, uzun boylu olmak, uzun siire
ayakta durmayr gerektiren islerde c¢alismak ve obezitedir. Ven duvarlarindaki
yaralanma venlerin uzamasina ve dilate olmasina neden olmaktadir. Ven ¢apindaki
artis, kapak disfonksiyonu ve geri kagisin bir nedenidir. Siirekli valvular geri kags,
distal vendz basimncin kronik artist ile sonuglanmaktadir. Bu vendz basing artisi,
inguinal ligamentten ayak bilegine kadar dizi gegerek ilerlemektedir. Uzun siireli
vendz hipertansiyon, patolojik olaylari baslatmaktadir. Venoz hipertansiyon klinik
olarak kendini alt ekstremite 6demi, agr1, kasinti, deri rengi degisimi ve {ilserasyonla

gostermektedir (Schmid-Schoénbein ve ark. 2001).
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1.6.1. Yas

Birgok c¢alisma ilerlemis yasin, varikoz venler ve KVY icin en 6nemli risk faktorii
oldugunu gostermektedir. “San Diego” ¢alismasina gore; yaslilik, varikoz ven riskini
2.42, KVY riskini 4.85 oraninda artirmaktadir (Criqui ve ark 2003). “Bonn Vein”
calismasinda benzer olarak, ilerlemis yasin KVY ve varikoz venler igin en 6nemli

risk faktorii oldugu belirtilmektedir (Wittens ve ark. 2015).

1.6.2. Cinsiyet

Varikoz venler (C2), kadinlarda erkeklere oranla yaygindir: Avrupa ve Amerika’ da
yapilan arastirmalarin ¢ogu 16 ile 90 yas arasindaki hastalarin %13.9- 46.3” niin
kadin, %11.4- 29.3° nin erkek oldugunu belirtmektedir (Criqui ve ark 2003,
Carpentier ve ark. 2004, Chiesa ve ark. 2005). Aymi c¢alismalarda 6dem (C3)
prevalansi, %4.5 -13.6; C4- C6 prevalans1 %3.6- 12’ dir (Crioui ve ark. 2003, Chiesa
ve ark. 2005). Hi¢ hamilelik Oykiisii olmayan kadinlarin varikoz venler (C2)
prevalansi, erkeklerinkiyle aynidir (Wittens ve ark. 2015). Ayni ¢alismada, gozle
goriilebilir ve palpe edilebilir olmayan venoz hastalik belirtisi (CO) ve telenjiektazi
veya retikiiler venler (C1) iizerine cinsiyetin herhangi bir etkisi yoktur. “Edinburg
Vein” c¢aligmasinin sonuglarina gore genel popiilasyonda varikoz venler (C2),
erkeklerde daha yaygindir (Evans ve ark. 1999). Cinsiyetin etkisi yasla birlikte
azalmamaktadir (Hirai ve ark. 1990). KVY ile ilgili olarak bariz bir cinsiyet farklilig
gozikmemektedir (Wittens ve ark. 2015, Carpentier ve ark. 2004, Chiesa ve ark.
2005).

Oral hormon kullanim1 ve kontraseptifler, varikoz ven riskini artirmamaktadir
(Wittens ve ark. 2015, Jukkala ve ark. 2006). Varikoz ven gelisimi i¢in hamilelik
sayist, riski 1.3’ ten 2.2° ye ¢ikartmaktadir (Wittens ve ark. 2015). Diger genis ¢apli
bir ¢alismanin sonuglarina gore, hamilelik sayis1 biiylik safen vendeki refliide

herhangi bir degisiklik meydana getirmemektedir (Engelhorn ve ark. 2010).
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1.6.3. Obezite

Viicut kitle indeksinin (VKI) 30’ dan fazla olmasit KVY gelisim riskini 6nemli
dl¢iide artirmaktadir (Rabe 2006). Ciddi obezite (VKI 40 ve >40) ile vendz hastaligin
anatomik yerlesimi Onemli olmaksizin semptomlar arasinda iliski oldugu ve
obezitenin KVY’ e katkida bulundugu gosterilmektedir (Padberg ve ark. 2003).
Benzer bir calismada ise 25° in iizerindeki VKI degerinin KVY gelisim riskini

artirdig1 belirtilmektedir (Danielsson ve ark. 2002).

1.6.4. Aile Hikayesi

Birgok caligsma, aile Oykiisii ile varikoz ven veya vendz hastalik gelisim arasinda
pozitif bir iliskiyi gostermektedir (Wittens ve ark. 2015). Kalitimsal oldugunu
aciklamak icin, genetik calismalarin yetersiz olduguna ve vendz hastaligin genetik
tabanin1 daha iyi ¢ozmek icin genom-gen iliskili ¢alismalar gerektigine dikkat
cekilmektedir (Krysa ve ark. 2012).

1.6.5. Etnik Koken

Yillar boyunca prevalans ¢alismalarinin, Bati1 diinyasindaki rakam ve figiirlere
dayandigr belirtilmektedir. Daha yakin donemde 18 yas iizerindeki 91.545 kisiyi
kapsayan “Vein Consult” programi sayesinde Avrupa, Latin Amerika, Uzakdogu ve
Ortadogu’ dan veriler elde edilebilmektedir. Ortadogu’ da varikoz venler (C2)
insidans1 6nemli oranda diisiikken, telenjiektazi veya retikiiler venler (C1) insidansi
oldukgca yiiksektir. Iyilesmis iilserleri olan cilt degisiklikleri (C5) ve aktif iilserleri
olan cilt degisiklikleri (C6) bolgelerde esit olarak dagilmamaktadir (Rabe ve ark.
2012).
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1.7. Semptomlar

Hastalikla iligkili ¢esitli semptomlar olmasina ragmen, hastaligin belirtileri venoz
hipertansiyonla iligkili goriilmektedir. Cogu vakada vendz hipertansiyon, gorevleri
geriye doniisii (refliiyii) engellemek olan kapaklarin islevsizliginden dolayr meydana
gelmektedir (Labropoulos 2003, Kistner ve ark. 1996). Diger nedenler vendz akis
obstriikksiyonunu ve obezite veya bacak immobilitesinden dolayr baldir kas
pompasinin yetersizligini kapsamaktadir. Reflii yiizeyel veya derin ya da her ikisinde
meydana gelebilmektedir (Tassiopoulos ve ark. 2000). Calismalar Dupleks ultrason
incelemesi sonucu belirlenen venodz refliiniin paternleri ile klinik isaretlerin iliskili
oldugunu gostermektedir. Bu iliski yiizeyel venoz sistem (hem biiyiilk hem de kiigiik
safen veni igeren) (Chiesa ve ark. 2007a) ve derin vendz sistem igin gegerlidir
(Ruckley ve ark. 2002). Ayrica hastaligin klinik isaretleri biiyiik safen ven capi ile de
iligkilidir. Cap artik¢a hastaligin siddeti de o oranda artmaktadir (Navarro ve ark.
2002). Kronik vendz hastaliga sahip bireylerin %80’ ninde reflii, sadece %2’ sinde
obstriiksiyon ve %17’ sinde her ikisinin kombinasyonu bulunmaktadir (Labropoulos
2003). Deri degisiklikleri olan koétii prognozlu hastalar reflii ve obstriiksiyon
kombinasyonuna sahiplerdir. Bu reflii ve obstriiksiyon siireci alt ekstremitelerde

basincin artmasina neden olmaktadir (Johnson ve ark. 1995).

Kronik vendz hastaligin semptomlar1 oldukca cesitlidir ve morbiditenin 6nemli
bir nedenidir, yasam Kkalitesini olumsuz etkilemektedir (Darvall ve ark. 2012,
Palfreyman ve ark. 2004). Raporlanan semptomlar kadinlarda daha kotidiir
(Bradbury ve ark. 1999, Chiesa ve ark. 2005). Hastalar agirlik hissi, yorgunluk,
deride kasinti, gece kramplari, bacaklarda agr1i ve zonklama tariflemektedir.
Semptomlarin varligi ve siddeti, hastaligin evresi ve fonksiyonel limitasyonlar ile
iligkilidir (Chiesa ve ark. 2007a, Chiesa ve ark. 2007b). Bu sikayetlerin, uzun siire
ayakta durma ile arttigina dikkat cekilmektedir (Bergan 1985). Dolayisiyla,
semptomlarin 6zellikle uzun siire ayakta durmasi gereken hastalarda giinden giine is
ve gilinlik yasam aktivitelerini engelledigi bildirilmektedir. Semptomlar giiniin
sonunda daha da kotiilesmekte ve semptomatik rahatlama bacak elevasyonu,

mobilizasyon ve egzersiz ile saglanabilmektedir.
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Kronik vendz obstriiksiyonu olan hastalarda ise vendz klaudikasyonun siklikla

yiiriime veya merdiven ¢ikma sirasinda meydana geldigi rapor edilmektedir.

Yiizeyel venler trombiize olabilmekte, agrili tromboflebit ve lokalize seliilitlerle
sonuglanabilmektedir. Derin ven6éz tromboz (6zellikle ilio-femoral segmentte
bulunan), vendz kaludikasyona; yiiriime sirasinda kalcayi, uylugu veya bacaklari
etkileyen patlayici agrilara yol agmakta, semptomlari rahatlatmak amaciyla
dinlenmeye ve bacak elevasyonuna gereksinim olabilmektedir. (Wittens ve ark.
2015).

Yasam kalitesi skorlar1 hastaligin siddeti ile iligkilidir. Cok daha ciddi hastaligin
isaret ve semptonlarina sahip hastalar i¢in kot yasam kalitesi skorlar

raporlanmaktadir (Kahn ve ark. 2004).

1.8. KVY Tam ve Tedavisi

KVY basit telenjaktazilerden veya retikiiler venlerden deri fibrozis ve vendz
ilserasyona kadar c¢esitlenen bir spektrumu temsil etmektedir (Porter ve Moneta
1995).

Klinik karar vermede ihtiyag¢ olan tiim bilgilerin elde edilmesi ve tedavi planinin
olusturulmasi i¢in tek ve basit bir test yoktur. Uygun miidahalenin secilebilmesi i¢in

patofizyolojiyi anlamak 6nemli bir rol oynamaktadir (Nicolaides 2000).

KVY’ nin dogru diagnozu i¢in hikaye ve fiziksel muayene ¢ok onemlidir.
Hikaye ve muayeneden elde edilen bilgilerin noninvaziv testlerle desteklenmesi
onerilmektedir. Klinik muayene ile hastaligin saptanan belirti ve bulgulari, hastaligin
siddetini belirlemek igin kullanilabilmektedir (Porter ve ark. 1988). Hemodinamik
vendz bozulma hastaligin siddeti ile paralellik gostermektedir (Mcenroe ve ark.
1988, Nicolaides ve Zukowski 1986, Christopoulos ve ark. 1987). Fakat sinif 2 ve 3
arasinda hemodinamik farkliliklar bulunmamaktadir (Welkie ve ark. 1992).

Hemodinamik testler o6zellikle ambulatuar vendéz basing, hastaligin siddetini
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degerlendirmede altin standart olarak kullanilmaktadir (Schanzer ve Converse 1982,
Bjordal 1988, Zukowski ve ark. 1991, Wellde ve ark. 1992). Fakat hemodinamik
anormalliklerin lokalizasyonu hakkinda bilgi vermemektedir. Son zamanlardaki
duplex ultrasonografinin gelismesi anatomik olarak belirlenmis venlerdeki refliiyti
tespit edebilmeyi miimkiin kilmaktadir (Szendro ve ark. 1986, Vasdekis ve ark.
1989).

Hastanin klinik durumu ve hikayesinin oncelikli olarak Doppler’ den elde
edilebilecek olgtimlerle iliskili oldugu rapor edilmektedir. Béyle bir degerlendirme
hastaligin varligini ve reflii alanlarini tespit etmeye yardim etmektedir (Nicolaides ve
ark. 2008, Delis ve ark. 2001). Genellikle renkli Doppler Ultrasonografi
kullanilmaktadir (Nicolaides ve ark. 2008). Renkli Doppler Ultrasonografi (RDUS)
ile bacak sikilip gevsetilerek yiizeyel ya da derin venlerde reflii olup olmadigi, hangi
damar yapilarinin etkilendigi saptanabilmektedir. Derin vendz yetmezlik, derin
vendz obstriiksiyon gibi yiizeyel vendz yetmezlik tedavisinin kontraendike oldugu
durumlar tespit edilebilmektedir (Labropoulos ve ark. 2002, Labropoulos ve Leon
2005, Cavezzi ve ark. 2006).

Ayrica invaziv testlerde diagnoza yardimci olabilmekte fakat genellikle
hastaligin  siddetinin  belirlenmesinde veya cerrahi miidahalenin  gerekip

gerekmedigine karar verilmesinde rol oynamaktadirlar (Nicolaides 2000).

1.8.1. Tedavi

Insidansindan dolay1 alt ekstremite KVY, modern toplum igin zorluk teskil
etmektedir. Medikal tedavi hastaligin ilerlemesini durdurmaya yardimci olsa da,
tedavi edici degildir. invaziv metodlar yasam kalitesini artirmakta, geri doniissiiz
derin vendz yetmezlik ve vendz iilserasyonun ilerlemesi gibi hastalifin ileri ciddi

sorunlarindan korunmaya yardimci olmaktadir (Padberg ve ark. 1996).

Kronik ven6z hastaligin erken tedavisinde amag, hastaligin semptomlarini

alevlendirebilecek inflamasyon, reflii, venoz hipertansiyondan korunmaktir ve yasam
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kalitesini olumsuz etkileyen {ilserin olugsma riskini azaltmaktir. Kronik vendz
yetmezligi olan hastalarda birincil olan ve mutlaka uygulanmasi gereken tedavi
kompresyon basing ¢oraplaridir. Kompresyon basing coraplariyla eksternal basing
artirilip vendz hipertansiyonun hidrostatik gili¢lerine kars1i koymaya ¢alisilmaktadir.
20-50 mmHg basing saglayan kompresyon c¢oraplart vardir. Diizenli olarak
kullanilabilmesi durumunda agr1 ve cilt degisikligi baglamis hastalarda 30-40 mmHg’
lik kompresyon ¢oraplar1 %70-80 iyilesme saglamaktadir (Motykie ve ark. 1999).

Kompresyon coraplari, dize dogru azalan basingta ayaga en fazla kompresyon
uygulayan coraplardir. Bu sayede coraplar ayak veya lateral ylizeyel venlerdeki
refliyii  onlemektedirler. Kompresyon c¢oraplart venéz hemodinamiklerini
gelistirmektedir (lbegbuna ve ark. 2003). Kompresyon coraplarinin kompresyon
basing gradienti, biiylik venlerin ¢aplarmi kiiciilterek kan akisinin voliimiinii ve hizinm
artirmakta, vendz hipertansiyonu ve semptomlar1 azaltmaktadir (Motykie ve ark.
1999, Szewczyk ve ark. 2012). Ayrica kompresyon coraplari 6dem ile deri rengi
bozukluklarini azaltmakta ve hastalarin yasam kalitesini artirmaktadir (Motykie ve
ark. 1999, Andreozzi ve ark. 2005).

Inflamasyonu &nleyici medikal tedavi, hastalikla iliskili komplikasyonlarin
onlenmesinde yarar saglayabilmektedir (Eberhardt ve Raffetto 2005). Ilaclar,
Ozellikle hastaligin ¢ogu tipinde goriilen 16kosit-endotelyum etkilesiminde 6nemli rol
oynamaktadir (Takase ve ark. 2000, Takase ve ark. 1999, Nicolaides 2003).

Skleroterapi, endoluminal fibrozisi ve ven obstriiksiyonunu engellemek amaciyla
ven igine kimyasal madde ejeksiyonudur. Skleroterapi; israrli biiyiik, kii¢iik ya da
aksesuar safen venlerin veya perforan venlerin tedavisinde kullanilabilmekte ve

basarili sonuglar elde edilmektedir (Creton ve Uhl 2007).

Ciddi vendz yetmezlik vakalari i¢in cerrahi yaklasimlar diisiiniilebilmektedir.
Varikoz ven cerrahisi, geriye kagisin yiizeyel vendz sistemde oldugu vendz iilserler
igin etkili bir tedavidir. Fakat post- trombotik hasar veya kapak yetmezligi tarafindan
etkilenen derin venoz sistemde etkili degildir (Darke ve Penfold 1992, Burnand ve
ark. 1976, Bradbury ve Ruckley 1993).
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KVY ve vendz ilserlerin tedavisine yonelik rehberlerde sigara kullanimi,
beslenme ile egzersiz aliskanliklari gibi yasam tarzina yonelik diizenleyici
yaklasimlarin énemine de deginilmektedir (Network 2015). Ancak diger tedavilere

kiyasla yasam tarzi yaklagimlarina daha az deginildigi dikkati ¢cekmektedir.

flerlemis KVY’ e sahip olan hastalar i¢in tedavi secenekleri simirlidir (Padberg
ve ark.1996, McKenzie ve ark. 2002). KVY patofizyolojisinde kas pompasi
fonksiyon bozukluklar1 6nemli rol oynamaktadir. Ayak bilegi hareketliliginin ve
baldir kas pompasi fonksiyonundaki azalmanin KVY” nin ilerleyici siddetiyle iligkili
oldugu gosterilmektedir (Araki ve ark. 1994, Back ve ark. 1995, Burnand ve ark.
1981, Christopoulos ve ark. 1987). Normal ayak bilegi mobilitesi ve agrisiz baldir
kas kasilmasi, normal baldir pompa fonksiyonu igin gereklidir (Eberhardt ve Raffetto
2014). Genel olarak, KVY tanisi olan kisilerde olmayanlara gore azalmig ayak bilegi
normal eklem hareketi ve azalmig baldir kas enduransi goriilmektedir (Back ve ark.
1995, Dix ve ark. 2003, Van Uden ve ark. 2005). Ayak bilegi eklem hareket agiklig:
yeterli olan ve baldir kaslar1 kuvvetli olan KVY hastalarinda denge ve yiiriime
parametrelerinin daha iyi diizeyde oldugu bildirilmektedir (Pieper ve ark. 2007). Kas
pompast disfonksiyonunu iyilestirici etkisinden dolay1 egzersiz tedavisi onerilmekte

ve etkin olacagi belirtilmektedir (Padberg ve ark. 2003).

Diizenli, orta siddetli egzersizin kronik hastaliklarin gelisiminde rol oynayan
sistemik inflamasyonu azalttigi gosterilmektedir (Gleeson ve ark. 2007, Handschin
ve Spiegelman 2008). Arterial tikayici hastaliklarda, koroner hastaliklarda ve kas
iskelet disfonksiyonunda egzersizin fiziksel iyilik hali {izerinde olumlu etkileri iyi
bilinmektedir (Patterson ve ark. 1997). KVY” nin progresyonu ile yas arasinda dogru
orantili bir iliski gbézlenmektedir. Sedanter yasam, hastaligin progresyonunu ve
goriilme sikligimmi daha da artirmaktadir (Brand ve ark. 1988). Ancak KVY’ li
hastalarda egzersizin etkinligi konusunda ¢alisma sonuglarinin kisith olduguna

dikkat ¢ekilmektedir.
Periferal arter hastaligt ve koroner arter hastaligi gibi diger kardiyovaskiiler

hastaliklarin tedavi yaklasiminda yer alan egzersiz egitimimlerinin KVY hastalar

icin de uygun oldugu belirtilmektedir (Layden ve ark. 2012, Balady ve ark. 2007).
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Cogunlukla yasli KVY hastalarinda fizyoterapi etkin bir sekilde uygulandiginda
ve kontrollii yapilan egzersizleri igerdiginde en iyi tedavi sonuglarinin elde edildigi
gosterilmektedir (Patterson ve ark. 1997, Fiatarone ve ark. 1990). Bisiklet
ergometresiyle yapilan 6 haftalik kisa donem egzersizle ayak bilegi hareketliliginde
belirgin artis oldugu gosterilmektedir (Klyscz ve ark. 1997). Yaslariyla eslesen
kontrol grubuyla birlikte venoéz iilserasyonu olan 10 hastada, 8 giin boyunca
gozetimli baldir kas pompa egzersizi yapilan caligmada, baldir kas fonksiyonunda
gelisme ve egzersiz ¢ift tekrar ile yapildiginda da enduransta artis raporlanmaktadir
(Kan ve Delis 2001). Bisiklet ergometresiyle yapilan izotonik egzersiz egitimi baldir
kas kuvvetini ve enduransini artirmaktadir. Boylelikle kas pompasi fonksiyonu
gelismekte ve hemodinamik performans artmaktadir (Kan ve Delis 2001, Padberg ve
ark. 2004, Yang ve ark. 1999). Ayrica ev programi olarak verilen elastik egzersiz
bantlariyla kuvvetlendirme egzersizleri, germe egzersizleri, parmak uglarinda veya
topuk tizerinde kalkip inme, pompa egzersizleri ve yiirliyiis programlarinin verilmesi
yararhidir (Davies ve ark. 2007). Orta diizey KVY’ e sahip olan hastalarda yapilan
gozetimli kosu bandi yliriiylis egzersizinin alt ekstremite deri mikrovaskiiler
fonksiyonunu gelistirdigi gosterilmektedir (Klonizakis ve ark. 2009). KVY
konusunda giincel bir sistematik derlemede, ileriki ¢alismalarda egzersizin ilser
lyilesmesi ve saglikla iliskili yasam kalitesi lizerine yararl etkilerinin arastirilmasina

ihtiya¢ oldugu vurgulanmaktadir (Yim ve ark. 2015).

KVY hastalarinda aerobik egzersiz egitimi planlamadan 6nce hastalarin egzersiz
kapasitesinin degerlendirilmesine dair ¢aligmalar sinirlidir. Vendz ilserli hastalarda,
egzersiz egitimi verilmeden once fiziksel uygunlugu degerlendirmek amaciyla Senior
Fitness Test (Tew ve ark. 2015) ve fonksiyonel mobiliteyi degerlendirmek amaciyla
ise 5 kere otur kalk testi, zamanl kalk yiiriime testinin kullandig1 aragtirmalar vardir
(Pieper ve ark. 2014).Vendz iilserli hastalarin iilseri bulunmayanlara gore, fiziksel
performanslar1 daha diistiiktiir. Denge, yiiriiyiis ve fonksiyonel mobilitedeki olumsuz
degisimlerin performansin azalmasindan sorumlu olabilecegi diisiiniilmektedir.
Arastirmalarda 5 kere otur kalk testi ve zamanli kalk yiirtime testi sonuglar1 arasinda
gicli bir iliski olduguna dikkat ¢ekilmektedir. Testlerin igeriklerinde benzerlik

olmamasina ragmen, farkli klinik tanis1 olan hastalarda iki testin fiziksel performans
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ve fonksiyonun Dbelirlenmesinde birbirlerine alternatif olarak kullanilabildikleri
goriilmektedir. Fonksiyonel kapasitedeki azalmalarin tespit edilmesinin, hastalarin

mobilitesini siirdiirmeye yonelik tedavi protokollerin belirlenmesine yol gosterecegi
ifade edilmektedir (Pieper ve ark. 2014).
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2. GEREC VE YONTEM

KVY olan hastalarda submaksimal egzersiz kapasitesi ve fiziksel aktivite
diizeylerinin belirlenmesi amaciyla ¢alismamiz Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi

Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi Anabilim Dali’nda yapild:.

2.1. Bireyler

Calismaya, Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi
poliklinigine bacak agris1 sikayeti ile gelip goniillii olan kisiler katildi. Doppler
Ultrasonografi (DUSG) degerlendirme sonrasi hekim tarafindan KVY tanisi alanlar

calisma grubunu, almayanlar ise kontrol grubunu olusturdu.

Calisma grubundaki olgular i¢in dahil edilme kriterleri:
o KVY tanist almis olmasi
o Aktif iilser yarasi olmamasi (CEAP 0-4)
o Goniillii olmast

o 18-76 yas araliginda olmasi
Kontrol grubundaki olgular i¢in dahil edilme kriterleri:

o Bacak agris1 sikayeti ile gelip KVY tanis1 almayanlar
o Goniillii olmas1

o 18-76 yas araliginda olmasi
Olgularin ¢alismaya dahil edilmeme kriterleri:

o Yiirimesine engel ortopedik probleminin olmasi (amputasyon, artroz vb.)
o Yiriimesine engel bilinen kardiyak hastaligi olmasi (ileri diizey Kalp
yetmezligi vb.)

o Yiiriimesine engel bilinen pulmoner hastaliginin olmasi (KOAH vb.)
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o Oryante, koopere olmamast

o Gebe olmas1

Calisma icin Kirikkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan 01.03.2016 tarihinde onay alindi (Karar No: 06/11). Calismaya katilan

bireylere aydinlatilmis onam belgesi imzalatildi.

2.2. Yontem

Bireylerin yas, cinsiyet, boy uzunlugu, viicut agirhg degerleri kaydedildi. Viicut
kitle indeksi (VKI); viicut agirhg/ boy? (kg/ m?) formiiliinden hesaplandi. Bireyler,
zayif (<18.5 kg/m?), normal (18.5-24.9 kg/m?), fazla kilolu (25-29.9 kg/m?) ve obez
(30-39.9 kg/m?) olarak gruplandirildi (WHO Expert Committee 1995).

Bireylerin meslegi, ¢alisma durumu, medeni hali gibi sosyo-demografik
ozellikleri kaydedildi.

Hastalarin kronik vendz yetmezlikle ilgili sikayetleri, baska herhangi bir
hastalig1 olup olmadifi, soyge¢misi, Kirikkale Universitesi Kalp Damar Cerrahisi
poliklinigine bagvuru sayisi, taniy1 ne zaman aldig1, hastalik siiresi, kullandig: ilaglar,

dominant taraf gibi klinik bilgiler kaydedildi.

Calisma grubundaki bireylerin en belirgin sikayetleri hikaye alinarak belirlendi.

Ayrica KVY ile ilgili olabilecek diger semptomlar sorgulandi.

Kompresyon c¢orabr kullanip kullanmadigi, kompresyon corabi kullaniyorsa giin
icinde yaklasik kac saat kullandigi, sigara kullanip kullanmadigi, giin i¢inde ayakta
kalma stiresi gibi yasam stili aligkanliklar1 ve egzersiz yapip yapmadigi, egzersiz
yapiyorsa egzersizin tipi haftada ka¢ giin ka¢ dakika (dk) yaptigi gibi egzersiz
aliskanliklar1 sorgulanda.
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2.3. Agrinin Degerlendirilmesi

Agrt siddeti Gorsel Analog Skala (GAS) ile olgiildi. GAS; basit, etkin,
tekrarlanabilen ve kullanilmas1 kolay bir agr1 siddeti 6l¢iim yontemidir. Klinikte agri
siddetinin hizli bir sekilde oOlc¢lilmesinin istendigi durumlarda GAS sik tercih
edilmektedir. GAS ile giivenilir verilerin elde edilebilmesi i¢gin GAS’m “0” ve “10”
noktalar1 standardize edilmis kisa ifadelerle agiklanmaktadir (Tulunay ve Tulunay
2000). Kisiden 10 cm uzunlugundaki ¢izgi lizerinde agrisinin siddetini isaretlemesi
istendi (“0” hi¢ agr1 yok, “10” dayanilmayacak siddette agri1). Bireylerin agrisinin

hangi bolgede oldugu, agrisini artiran ve azaltan durumlar sorgulanarak kaydedildi.

2.4. Alt1 Dakika Yiiriime Testi

Bireylerin submaksimal egzersiz kapasitelerini degerlendirmek i¢in 6 dakika yliriime
testi (6DYT) yapildi. 6DYT giinde 1 kez, 30 m lik koridorda uygulandi. Kisi, test
Oncesi en az 10 dakika oturarak istirahat ettirildi. Kisiye teste baglamadan once, test
sirasinda nefes darligi, gogiis agrisi, bag donmesi, bacak agrisi, bacak kramplart vb.
rahatsizlik hissetmeleri durumunda istedikleri zaman yavaglayabilecekleri veya
durup dinlenebilecekleri anlatildi. Durup dinlenebilecekleri bu siirenin teste dahil
edildigi agiklandi. 6DYT sirasinda, hastadan kosmadan yiiriiyebilecegi en hizlh
sekilde yiiriimesi istendi. Test sirasinda her 1 dakikada bir “cok iyi gidiyorsun”
standart ifadesi kullanild1 (ATS 2002, Sing ve ark. 2014).

Teste baglamadan Once, test bittigi esnada kalp hiz1 Polar (Polar FT1 Training
Computer Cardiofrequecemetre) ile 6lgiildii. Testin basinda ve sonunda dispne ve
yorgunluk diizeyi Modifiye Borg (M. Borg) 6lgegi ile degerlendirildi ve kaydedildi.
Modifiye Borg skalast yorgunlugu ve nefes darligini 0-10 arasinda degerlendiren bir
skaladir (Kendrick ve ark. 2000). 6 dakika sonunda yiiriidiigli toplam mesafe olgiildii.
6DYT mesafe yas, cinsiyet, boy ve kiloya gore saglikli yetigkin popiilasyon i¢in
normal degerleri bulunmaktadir. Calismamizda Troosters ve arkadaglarinin referans

esitligi kullanildi (Troosters ve ark. 1999).
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Tahmini 6DYT mesafesi= 218 + [(5.14xboy - (5.32 x yasg)] - [(1.80 x kilo) + (51.31x
cinsiyet)] (1-erkek, 0-kadin).

Tim bireylere yapilan 6 dakika yiirlime testi mesafesi, beklenen degerlere

oranlanarak yiizde olarak hesaplandi (Troosters ve ark. 1999).

2.5. Fiziksel Aktivite Diizeyi Degerlendirmesi

Bireylerin fiziksel aktivite diizeylerinin degerlendirilmesi amaciyla, Uluslararasi
Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ) Kisa Formunun Tiirk¢e versiyonu kullanildi (Craig
ve ark. 2003, Saglam ve ark. 2010). Fiziksel aktivite diizeylerinin belirlenmek igin
MET degeri, giin ve dakika ¢arpilarak MET-dakika olarak bir skor elde edilmektedir.
Yiiriime skoru i¢in yiirlime siiresi 3.3 MET ile ¢arpilmaktadir. Orta diizeyde siddetli
aktivite icin 4 MET, siddetli fiziksel aktivite i¢in ise 8 MET degeri alinmaktadir.

Fiziksel aktivite diizeyleri 3 kategoride belirlenmektedir. Inaktif olanlar (< 600
MET-dk/hf), fiziksel aktivite diizeyi diisiik olanlar (600-3000 MET-dk/hf), fiziksel
aktivite diizeyi yeterli olan ise (>3000 MET-dk/hf) seklinde kategorize edilmektedir.
IPAQ oturma skoru ek bir gostergedir, fiziksel aktivite skorlamasinda yer
almamaktadir (Craig ve ark. 2003). Calismamizda anketin ’son yedi giin’’ i igeren 7

soruluk kisa formu kullanildi.

2.6. istatistiksel Analiz

%380 giicle ve %5 yanilma payi ile yapilan gili¢ analizi sonucu 51 birey ¢alisma ve 51
birey kontrol grubunu olusturacak sekilde birey sayis1 102 olarak belirlendi. Veriler
SPSS paket programiyla analiz edildi. Siirekli degiskenler ortalamatstandart hata,
medyan (minimum ve maksimum degerler) ve kategorik degiskenler say1 (n) ve
yiizde (%) olarak ifade edildi. Parametrik test varsayimlari saglandiginda ¢alisma ve
kontrol grup farkliliklarinin karsilastirilmasinda Iki Ortalama Arasindaki Farkin

Onemlilik Testi; parametrik test Varsayimlari saglanmadiginda ise galisma ve kontrol
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grup farkliliklarinin karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi kullanildi. Kategorik
degiskenler arasindaki farklilik ise Ki-kare analizi ile incelendi. Ayrica ¢alisma ve
kontrol gruplarmm VKI diizeyleri karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli bir
fark bulundu. Bu farktan dolay1 arastirmada Kovaryans analizinden yararlanildi. Tiim

analizlerde p<0.05 istatiksel olarak anlamli kabul edildi.
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3. BULGULAR

Calismaya, Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi
poliklinigine bacak agrisi sikayeti ile gelen hastalardan goniilli olan bireyler
calismaya dahil edildi. Kalp damar cerrahi tarafindan Doppler Ultrasonografi
(DUSQG) ile yapilan degerlendirme ve fiziksel muayene sonrasinda KVY tanis1 konan
51 birey ¢alisma grubunu, KVY tanis1 almaksizin izleme alinan 51 birey ise kontrol

grubunu olusturdu.

Calisma grubunun 13’ i (%25.49) erkek, 38’ i (%74.51) kadin; kontrol grubunun
ise 177 si (%33.33) erkek, 34’ ii (%66.67) kadindi. Calisma grubunun yas ortalamasi
46.76%1.74 y1l, kontrol grubunun yas ortalamasi ise 48.94+1.97 yildu.

Calisma grubundaki bireylerin VKI ortalamast 30.68+0.9 kg/m?; kontrol
grubundaki bireylerin VKI ortalamasi 27.39+0.64 kg/m?> di. Calisma grubundaki
bireylerin %13.7’ si (7 birey) normal kilolu, %41.2° si (21 birey) fazla kilolu, %45.1°
1 (23 birey) ise obezdi. Kontrol grubundaki bireylerin, %2’ si (1 birey) zayif, %21.6’
st (11 birey) normal kilolu, %45.1” i (23 birey) fazla kilolu, %31.4” i (16 birey) ise
obezdi. Calisma ve kontrol grubu arasinda yas ve cinsiyet yoniinden istatiksel olarak
anlamli bir fark bulunmazken (p>0.05); iki grup arasinda VKI yoniinden anlamli fark
vardi (p<0.05, Cizelge 3.1). Caligmaya katilan tim bireylerin sag ekstremiteleri

dominantti.
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Cizelge 3.1. Bireylerin cinsiyet dagilimi ve fiziksel 6zellikleri

Calisma grubu Kontrol grubu p
o erkek n (%) 13 (%25.49) 17 (%33.33) _

Cinsiyet 0.385 (kikare=0.756)

kadin n (%) 38 (%74.51) 34 (%66.67)
Yas A.O+ Std.Ht. 46.76 + 1.74 48.94 +1.97

) 0.411 (t=-0.826)

(y1l) med (min - maks) 49 (23 - 76) 52 (21 - 70)
VKi A.O= Std.Ht. 30.68 + 0.9 27.39 + 0.64

X _ 0.004* (t=2.969)
(kg/m*)  med (min - maks)  29.69 (18.75—51.95) 26.26 (18.38 — 41.62)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; t: iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi test degeri; kikare: Kikare testi test
degeri; A.O: Aritmetik ortalama; Std.Ht: Standart Hata; med: Ortanca; min —maks: En kii¢iik ve en biiyiik degerler

Calisma ve kontrol grubunun sosyo-demografik oOzellikler agisindan benzer
oldugu gozlendi (p>0.05). Calisma grubunu olusturan bireylerin %88.24° i evli,
%5.88’ 1 dul ve %5.88’ i bekardi. Kontrol grubunu olusturan bireylerin %78.43 evli,
%3.92’s1 dul, %13.73’ i bekar ve %3.92 si bosanmist1. Gruplardaki bireylerin egitim

ve ¢alisma durumlar Cizelge 3.2° de gosterildi.

Cizelge 3.2. Bireylerin egitim ve calisma durumlarinin karsilastirilmasi

Calisma Kontrol
grubu grubu
dCahsma calistyor 15(%29.41) 9 (%17.65) 0.161 (Kikare=1.962)
urumu caligmryor 36 (%70.59) 42 (%82.35)
okumamis 7(%13.73) 6 (%11.76)
N ilkokul mezunu 25 (%49.02) 15 (%29.41)
dEE;SrIT‘]‘u ortaokul mezunu 3(%5.88)  3(%5.88)  0.077 (kikare=8.417)
lise mezunu 7 (%13.73) 19 (%37.25)
liniversite mezunu 9 (%17.65) 8 (%15.69)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlaml farklilik; kikare: Kikare testi test degeri

Calisma ve kontrol gruplarmin egzersiz aliskanligi incelendiginde; ¢alisma
grubundan sadece 5 bireyin (%9.8), kontrol grubundan ise sadece 6 bireyin (%11.76)
diizenli egzersiz aligkanligina sahip oldugu gozlendi. Caligma grubundaki 5 bireyin
3’ i hafif siddette, 1 kisi orta siddette, 1 kisinin ise yliksek siddette egzersiz yaptigi
gorildii. Kontrol grubunda ise 5 kisinin hafif siddette, 1 kisinin ise orta siddette
egzersiz yaptig1 goriildi. Gruplar arasinda egzersiz aligkanligi yontinden istatiksel

olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05, Cizelge 3.3).
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Cizelge 3.3. Bireylerin egzersiz aliskanliginin karsilastirmasi

Caligma Kontrol
grubu grubu
. var 5 (969.8) 6 (%11.76) .
Egzersiz 0,75 (kikare=0,102)
yok 46 (%90.2) 45 (%88.24)
Kag A 0+suHt 344068 533+056
giin 0,126 (z=-1,694)
med (min - maks) 3(2-5) 5@-7)
Kag dk**  A.O+ Std.Ht. 30+£2.74 30.83+3
. 0,931 (z=-0,196)
med (min - maks) 30 (25-40) 30(25-45)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; ** c¢aliyma grubunda n=5 ve kontrol grubunda n=6 olarak inceleme
yapilmistir; z: Mann Whitney U testi test degeri; kikare: Kikare testi test degeri; A.O: Aritmetik ortalama; Std.Ht: Standart
Hata; med: Ortanca; min —maks: En kii¢iik ve en biiyiik degerler

Gruplar arasinda sigara kullanimi, sigara kullanma miktar1 ve sigaray1 birakma
sliresi agisindan istatiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05, Cizelge 3.4). Aktif
sigara igme orani, ¢alisma grubunda %25.49; kontrol grubunda %19.61° di.

Cizelge 3.4. Bireylerin sigara aliskanliginin karsilastiriimasi

Calisma Kontrol
grubu grubu
_ var 13 (%25.49) 10 (%19.61)
Eﬁiﬁm yok 30 (%58.82) 32 (%62.75) 0.773 (kikare=0.515)
birakmis 8 (%15.69) 9 (%17.65)
Sigara
maruziyeti A.O=+ Std.Ht. 16 +2.73 21.18 £3.01
(paketxyll)** 0.196 (22-1.302)
med (min - maks) 15(1.25-40) 20 (2.5-60)
Birakma =\ ) gid Ht. 9+237  8.84+263
stiresi( y1l) 0.815 (z=-0.29)
med (min - maks) 8(1-18) 6 (0.1-20)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; ** sigara maruziyeti (paketxyil) i¢in; ¢alhisma grubunda n=21 ve kontrol
grubunda n=19 olarak, birakma siiresi (yil) i¢in; ; ¢calisgma grubunda n=8 ve kontrol grubunda n=19 olarak inceleme
yapilmistir; z: Mann Whitney U testi test degeri; kikare: Kikare testi test degeri; A.O: Aritmetik ortalama; Std.Ht: Standart
Hata; med: Ortanca; min —maks: En kiigiik ve en biiyiik degerler

Calisma grubundaki bireylerin en belirgin sikayetleri ve diger semptomlarinin
dagilimlar Cizelge 3.5 te 6zetlenmektedir. Hastalarin en belirgin sikayetlerinin agri
(%60.78) oldugu saptandi. Diger semptomlar arasinda kramp (%78.43) ve agirlik
hissi (%74.51) ile gerginligin (%58.82) 6nemli diizeyde oldugu gozlendi.
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Cizelge 3.5. Calisma grubundaki bireylerin semptom dagilimi

Say1 (n)  Yiizde (%)

Sikayet agri 31 60.78
kramp 1 1.96
gerginlik 1 1.96
yanma 1 1.96
agr1 ve kramp 5 9.8
gerginlik ve yanma 1 1.96
agr1 ve siskinlik 3 5.88
agri, kramp, yanma 3 5.88
agri ve gerginlik 1 1.96
venlerin belirginlesmesi 1 1.96
agr1 ve 6dem 3 5.88
Agrt var 51 100
Kramp var 40 78.43
yok 11 21.57
Agirlik hissi var 38 74.51
yok 13 25.49
Gerginlik var 38 74.51
yok 13 25.49
Act var 20 39.22
yok 31 60.78
Cilt hassasiyeti var 15 29.41
yok 36 70.59
Odem var 30 58.82
yok 21 41.18

Caligma grubundaki bireylerde KVY’ e ait klinik bulgular ve CEAP
siniflandirmast Cizelge 3.6° da Ozetlenmektedir. Caligma grubundaki bireylerde
%92.16’ sinda yiizeyel venoz sistemin etkilendigi, en yiiksek etkilenim oranin biiyiik
safen vende (%68.63) oldugu saptandi. Hastalarinin %56.86 sinin her 2 bacakta
etkilenim oldugu bulundu. CEAP simiflandirmasina gore hastalarin %54.90° 1 C3” tii.
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Cizelge 3.6. Calisma grubundaki bireylerde Klinik bulgular ve CEAP siniflandirmasi

Say1 Yiizde (%)
Etkilenen sistem yiizeyel 47 92.16
derin 4 7.84
Etkilenen ven zgi’;iia;c:;‘;rgzgy“a (VSM) 35 68.63
Vg_nei safena parva (VSP) 2 3.92
(kii¢iik safen ven)
Safenofemoral birlesme (SFJ) 9 17.65
Perforan ven 2 3.92
VSM ve VSP 1 1.96
Perforan ve VSM 2 3.92
Etkilenen bacak sag 9 17.65
sol 13 25.49
bilateral 29 56.86
CEAP siniflandirmasi C2 21 41.18
C3 28 54.90
C4 2 3.92

Calisma grubundaki bireylerin ailedeki varis Oykiisii ve giin i¢cinde ayakta

gecirdikleri siire Cizelge 3.7’ de goriilmektedir.

Cizelge 3.7. Hastalarin ailesinde varis Oykiisiiniin olup olmadig1 ve ayakta durma
stireleri

Sayi (n) Yiizde (%)

Ailede varis 6ykiisii var 35 68.63
yok 16 31.37

Avyakta durma siire (n=51) (saat) ~ A.O=+ Std.Ht.; med (min - maks) 5.14+0.41 5(0.5-13)

A.O: Aritmetik ortalama; Std.Ht: Standart Hata; med: Ortanca; min —maks: En kiiciik ve en biiyiik degerler

Hastalarin ek hastaliklarina bakildiginda 9%45.1° inde ek bir hastalik
bulunmamaktaydi. %7.84’ {inde Hipertansiyon (HT), %11.76° sinda Diabetes
mellitus (DM) mevcuttu. Hastalarin tan1 alma siiresi 5.41+0.93 yildi. Hastalarin
%49.02° si KVY tedavisi i¢in kullanilan ilaglardan kullanmaktaydi. Hastalar 17’ si
(%33.33) daha 6ncesinde herhangi bir tedavi almamisti (Cizelge 3.8).
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Cizelge 3.8. Hastalarin ek hastaliklari, taniy1 alma siireleri ve ilag kullanimlar

Say1 Yiizde (%)

Hangi hastalik (ek hastalik) yok 23 45.1

Hipertansiyon (HT) 4 7.84

Diabetus Mellitus (DM) 6 11.76

HT, DM 4 7.84

I(—|K'I'A|I_<I)o,rgr'1\;r arter hastalig 5 3.92

HT, KAH 1 1.96

Kalp yetmezligi, HT 1 1.96

Romatizmal hastalik 7 13.73

diger 3 5.88
Taniy1 kag y1l 6nce aldi (n=51) (y1l) A.O+ Std.Ht.; med (min - maks) 5.41+0.93 3.5(0-30)
flag kull.anlml (kromk venoz P o5 4902
yetmezlik tedavisi igin)

yok 26 50.98

A.O: Aritmetik ortalama; Std.Ht: Standart Hata; med: Ortanca; min —maks: En kiigiik ve en biiyiik degerler

Tiim KVY hastalari, hekim tarafindan kompresyon ¢orab1 kullanmalar1 yoniinde

bilgi aldiklarimi ifade etti. Ancak hastalarin sadece 13’ i (%25.49) kompresyon

corab1 kullanmaktaydi. Diz alt1 ¢orap kullanimi1 %15.69; diz istii ¢orap kullanimi

%5.88; kiilotlu kompresyon corap kullanimi %3.92 iken hastalarin %74.51" i

kompresyon ¢orab1 kullanmamaktaydi. Kompresyon c¢orabi giyme siiresi giinde

ortalama 10.14+1.28 saatti (Cizelge 3.9).

Cizelge 3.9. Hastalarin kompresyon ¢orap kullanimi

Say1 Yiizde (%)
Kompresyon ¢orap kullanim1  var 13 25.49
yok 38 74.51
Corap diz alt1 15.69
diz iisti 5.88
kiilotlu 3.92
yok 38 7451

Giinde kag saat (n=14) A.O= Std.Ht.; med (min - maks) 10.14 +1.28 10 (0 - 16)

A.O: Aritmetik ortalama; Std.Ht: Standart Hata; med: Ortanca; min —maks: En kiiciik ve en biiyiik degerler

Calisma grubundaki hastalarin %70.59° si; konrol grubundaki bireylerin %80’ 1

agriy1 her iki bacakta tarifledi. Agri, hastalarin %21.57” sinde sol bacakta; %7.84°
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tinde sag bacakta idi. Agri, kontrol grubundaki bireylerin %12 sol bacakta, %8 sag

bacakta idi (Cizelge 3.10).

Cizelge 3.10. Calisma ve kontrol gruplarinda agri

Calisma grubu  Kontrol grubu
Say1 (Yiizde) Say1 (Yiizde)
Agn var 51 (%100) 50 (%98.04)
yok 0 (%0) 1 (%1.96)
Agri nerde sag bacak 4 (%7.84) 4 (%8)
sol bacak 11 (%21.57) 6 (%12)
her iki bacak 36 (%70.59) 40 (%80)

Her iki grupta agriy1 artiran ve azaltan durumlarin dagilimi Cizelge 3.11° de

gosterildi. Calisma ve kontrol grubunda agriy1r en fazla artiran faktdr, uzun siire

ayakta durmakti (%72.55 ve %54). Calisma grubunda agriy1 azaltmada en ¢ok tercih

edilen yaklagim ayaklari yiiksege kaldirmakti (%39.22).

Cizelge 3.11. Bireylerde agriy1 artiran ve azaltan durumlar

Calisma grubu Kontrol grubu
Say1 (Yiizde) Say1 (Yiizde)
Agriy1 artiran durumlar uzun siire ayakta durmak 40 (%78.43) 28 (%56)
yiriimek 5 (%9.8) 7 (%14)
oturmak 2 (%3.92) 2 (%4)
yiirimek; merdiven, yokus 0 0
crkmak 0 (%0) 6 (%12)
yok 1 (%1.96) 2 (%4)
ayakta durmak, ytiriimek 2 (%3.92) 1 (%2)
Yatmak ve/veya uzun siire 0 0
ayakta durmak 1 (%1.96) 0 (%0)
yatmak 2 (%3.92) 2 (%4)
ugu{l stire ayakta durmak, 2 (%3.92) 1(%2)
yiiriimek
merdiven, yokus ¢ikmak 0 (%0) 2 (%4)
Agriy1 azaltan durumlar ayaklar yiiksege kaldirmak 25 (%49.02) 13 (%26)
oturmak 2 (%3.92) 1 (%2)
yok 10 (%19.61) 21 (%42)
agri kesici 4 (%7.84) 3 (%6)
dinlenmek 6 (%11.76) 8 (%16)
Dinlenmek ve/veya ayaklari 0 0
yiiksege kaldirmak 1(%1.96) 1(%2)
yiriimek 1 (%1.96) 4 (%8)
ayaklarimi yiiksege kaldirmak, o o
soguk su ile yikamak 3 (%5.88) 1(%2)
soguk suyla yikamak 4 (%7.84) 0 (%0)
agri kesici, dinlenmek, ayaklari 1 (%1.96) 0 (%0)

yiiksege kaldirmak
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Iki grup arasinda anlamli diizeyde farkli oldugu saptanan VKI degeri kontrol
altina alindiktan sonra; agri siddeti, 6 DYT degerleri ve fiziksel aktivite puanlarina

gore gruplar karsilastirildi.

Iki grup istirahat ve gece GAS degerleri yoniinden benzerdi (p>0.05, Cizelge
3.12). Calisma grubunda aktivite esnasindaki GAS degeri kontrol grubundan anlamli
diizeyde daha yiiksekti (p<0.05, Cizelge 3.12).

Cizelge 3.12. Calisma ve kontrol gruplarinin agr1 siddetlerinin karsilastirilmasi

Calisma grubu Kontrol grubu

cm %95 Giiven %95 Giiven

A.O% Std Ht. Araliklars A0+ StdHt.  Araliklan P
gfghat 211404 132-29 179+ 0.4 1-259  0.582 (F=0.305)
Aktivite 0.0001*
GAS 6.58 £ 0.37 5.84 -7.32 4.49 +0.37 3.75-5.23 (F=14.976)
Gece
GAS 2.69+0.51 1.68—3.69 2.22+0.51 1.22 -3.23 0.525 (F=0.406)
*p<0.05: vki = 29.0363 degerine gore diizeltilmis Kovaryans analizi sonuglarina gore istatistiksel olarak anlamli farklilil; F:

Kovaryans Analizi test degeri; A.O: Aritmetik Ortalama; Std.Ht: Standart Hata

Her iki grupta 6 dakika yiiriime testi esnasinda hastalara ihtiya¢ duyduklarinda
mola verebilme imkan1 tanindi. Kontrol grubundaki hastalarin hepsi mola
vermeksizin testi tamamladi. Ancak KVY hastalarindan sadece 4 kisi 1 kez mola
vererek testi tamamladi. Calisma ve kontrol gruplari arasindaki 6 dakika ytiriime testi
sonuclarinin karsilagtirilmasi Cizelge 3.13° te gosterildi. Test 6ncesi kalp hiz1 disinda
test Oncesi, esnasi ve sonrasinda toparlanmaya ait kalp hizi, dispne ve yorgunluk
parametreleri yoniinden gruplar benzerdi (p>0.05). Test oncesi kalp hizi ¢alisma
grubunda kontrol grubundan daha yiiksekti (p<0.05). Kontrol grubunun 6 dakika
yiirlime testi mesafesi ve % mesafe degerleri ¢alisma grubundan anlamli diizeyde

daha yiiksekti (p<0.05).
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Cizelge 3.13. Calisma ve kontrol gruplarinin 6 dakika yliriime testi degerlerinin

karsilastirilmast
Caligma grubu Kontrol grubu
Ve %95
S Amikan | AOSSGHL G - p
T T
A TR
toparlanma 7 ;00 995 9034+168  87-9368 [ ono
([)I\;prlggrg) baslangic 8:(1)‘5‘ £ 003-025 011£005  0-0.21 ?#%?_’179)
bitis 0037 036-088  061:013  035-087 o
toparlanma ‘03 007-039 0272008 011-043 079 o
z{hzrgé‘gr';‘)k baslangie 013 042-107 074017 0.37—1.02 ?#ii)z.o "
bitis DONE111-197 1474022 10419 ?#2)1.058)
toparlanma 19 062-13 086017 052-12 (0o
Mesafe 38678+ 36229 500.88 % 47639-  0.0001*
(m) 1234 411.26 12.34 52536 (F=41.015)
% Mesafe Lo erse  BBTELY e (i

*p<0.05: vki = 29.0363 degerine gore diizeltilmis Kovaryans analizi sonuglarina gore istatistiksel olarak anlamli farklilil; F:
Kovaryans Analizi test degeri; A.O: Aritmetik Ortalama; Std.Ht: Standart Hata

Calisma ve kontrol gruplari arasinda IPAQ kisa form fiziksel aktivite anketi
puanlarinin karsilastirilmas: Cizelge 3.14° te gosterildi. Iki grup arasinda IPAQ
toplam puan ve IPAQ yiiriime puani arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark vardi

(p<0.05). Calisma grubu puanlari, kontrol grubundan anlaml diizeyde daha disiiktii.

Calisma grubundaki bireylerin %29.4° i inaktifti. Fiziksel aktivite diizey1 diisiik
olanlar %64.7; yeterli olanlar ise %35.9° du. Kontrol grubundaki bireylerin%11.8” 1
inaktifti. Fiziksel aktivite diizeyi diisiik olanlar %78.4; yeterli olanlar ise %9.8” di.
Iki grup arasinda fiziksel aktivite diizeylerinin karsilastirilmasi Cizelge 3.15° te
gosterildi. Tki grup arasinda fiziksel aktivite diizeyleri yoniinden anlamli bir fark

yoktu (p>0.05).
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VKI 25 iizerindeki bireyler i¢in ¢alisma ve kontrol gruplari arasinda IPAQ kisa
form fiziksel aktivite anketi puanlariin karsilastirilmasi Cizelge 3.16” da gosterildi.
Iki grup arasinda IPAQ toplam puan ve IPAQ yiiriime puani arasinda istatiksel
olarak anlamli bir fark vardi (p<0.05). VKI 25 ve altindaki bireyler i¢in ¢alisma ve
kontrol gruplar1 arasinda IPAQ kisa form fiziksel aktivite anketi puanlarinin
karsilagtirilmast Cizelge 3.17° de gosterildi. IPAQ toplam puan ve IPAQ ylirlime

puani arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark vardi (p<0.05).

Cizelge 3.14. Calisma ve kontrol gruplarmin fiziksel aktivite puanlarinin

karsilastirilmasi
Caligma grubu Kontrol grubu
MET- %95 Giiven %95 Giiven
dk/hafta  A.O+ Std.HL. Araliklart AO+StdHt.  Araliklart P
IPAQ
toplam 102643 +302.04 2112~ 9661130008 3879 g gaan
1625.74 2565.41 .
puan (F=4.643)
IPAQ
yirime ~ 757.05£9096  57656-937.54 0] 1% 1111%%‘ 0.0001*
puant ) ' (F=18.186)
IPAQ
orta 205.18 £ 107.98 —
et 183454898 862528065 P iy 0750
puant (F=0.094)
IPAQ
siddetli ~ 84.92+26752  -445.9—615.73 432%2* 'géé‘r’g n 0.363
puant ' ) (F=0.837)
IPAQ
Oturma 218,09 — 0,468
o 2648741541  2343-2054  248,66+15,41 77623 (F083D)
(dk)

*p<0.05: vki = 29.0363 degerine gore diizeltilmis Kovaryans analizi sonuglarina gore istatistiksel olarak anlamli farklilil; F:
Kovaryans Analizi test degeri; A.O: Aritmetik Ortalama; Std.Ht: Standart Hata

Cizelge 3.15. Calisgma ve kontrol gruplarmin fiziksel aktivite diizeylerinin

karsilastirilmasi
Fiziksel
Aktivite Diizeyi Calisma Kontrol Toplam p
inaktif 15 (%29,41) 6 (%11,76) 21 (%20,59)
0,076
. . O 0 O y
Diisiik 33 (%64,71) 40 (%78,43) 73 (%71,57) (kikare=5,162)
Yeterli 3 (%5,88) 5 (%9,8) 8 (%7,84)
Toplam 51 (%100) 51 (%100) 102 (%100)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlaml farklilik; kikare: Kikare testi test degeri
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Cizelge 3.16. VKI 25 iizerindeki bireyler igin ¢alisma ve kontrol gruplarmin fiziksel

aktivite puanlarinin karsilagtiriimasi

MET-dk/hafta A.O + Std.Ht Med (min — maks) p
IPAQ toplam calisma (n=43) 1037.12 + 86.14 906.5 (291 - 2341,5) 0.017% (22-2.378)
.017* (z=-2.

puan kontrol (n=38) 2106.74 +544.21  1288.5 (330 - 20146)
calisma (n=43)  770.14 = 71.94 693 (132 - 2079)

IPAQ yiiriime 0.001* (z=-3.281)
kontrol (n=38) 1287.87+134.41  1113.75(330 - 4158)

IPAQ orta calisma (n=43)  231.63 £55.5 0 (0 - 1960) 0.544 (22-0.607)

siddetli kontrol (n=38)  212.11 = 65.51 0 (0 - 1800) ' '

) ~ ¢ahgma (n=43)  34.42 +18.57 0 (0 - 560)

IPAQ siddetli 0.362 (z=-0.911)

kontrol (n=38) 598.95+491.29 0 (0 - 18480)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; z: Mann Whitney U testi test degeri; A.O: Aritmetik ortalama; Std.Ht: Standart
Hata; med: Ortanca; min —maks: En kiigiik ve en biiyiik degerler

Cizelge 3.17. VKI 25 ve altindaki bireyler i¢in calisma ve kontrol gruplarinin fiziksel

aktivite puanlarinin karsilagtiriimasi

MET-dk/hafta A.O = Std.Ht Med (min — maks) p
IPAQ toplam galisma (n=8) 1014 £276.32 808.5 (462 - 2826) 0.03* (z=-2.19)
. z=-2.
puan kontrol (n=13) 1527.31+157.81 1386 (462 - 2772)
calisma (n=8) 594 + 140,7 462 (198 - 1386)
IPAQ yliriime 0.001* (z=-3.135)
kontrol (n=13) 1459.62 + 158.31 1386 (462 - 2772)
IPAQ orta calisma (n=8) 120 + 103,92 0 (0 - 840) 0.972 (2=-0.091)
siddetli kontrol (n=13) 64.62 + 35.53 0 (0 - 400) ' '
) _ calisma (n=8) 300 +201.57 0 (0 - 1440)
IPAQ siddetli 0.5 (z=-1.189)
kontrol (n=13) 3.08 +3.08 0 (0-40)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; z: Mann Whitney U testi test degeri; A.O: Aritmetik ortalama; Std.Ht: Standart
Hata; med: Ortanca; min —maks: En kii¢iik ve en biiyiik degerler
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4. TARTISMA VE SONUC

Alt ekstremitelerin kronik venoz hastaliklari, varikoz venlerden vendz iilserlere kadar
genis bir spektrumda farkli durumlart iceren, agri basta olmak iizere cesitli
semptomlarin eslik ettigi sik rastlanan vaskiiler hastaliklardir (Bergan ve ark. 2006).
Kronik ven6z hastaliklarin, etkilerinin ve 6nemlerinin yeterince ilgi gormemesinden
otiirli kardiyovaskiiler saglik alaninda ¢alisan profesyoneller tarafindan gozardi
edildikleri belirtilmektedir. Kronik vendz hastaligin 6nemi hastaliga sahip kisilerin
sayistyla ve sosyo-ekonomik etki biiyiikliigi ile iligkilidir. Maalesef, Kronik venoz
hastaligin insidansi1 ve prevalansi ile ilgili literatiir; cografik bolge analizleri, tanim
kriterleri, degerlendirme metodundaki farkliliklardan dolayi ¢eliskilidir (Eberhardt ve
ark. 2005).

Kronik venoz yetmezligi olan hastalarda fiziksel aktivitenin 6nemine dikkat
cekilmektedir (Ebbeskog ve Ekman 2001). Ancak konunun Onemine ragmen
bildigimiz kadariyla, vendz yetmezlik hastalarinda fiziksel aktivite diizeyi, fiziksel
uygunluk ve egzersiz kapasitesini degerlendiren ¢alismalar yok denecek kadar azdir.
Bu eksiklikten yola ¢ikarak ¢alismamizda KVY tanisi alan hastalarda fiziksel aktivite

diizeyi, egzersiz kapasitesi degerlendirildi ve kontrol grubu ile karsilagtirildi.

KVY gelisimi ile iliskili temel risk faktorleri arasinda kadin cinsiyet, ileri yas ve
obezite yer almaktadir (Beebe-Dimmer ve ark. 2005). Calisma populasyonumuz
KVY risk faktorleri agisindan gozden gegirildiginde; her iki grupta kadin sayisinin
erkek sayisina gore daha fazla olmasi ve KVY hastalarindan olusan calisma
grubunda VKI’ ye gére obezitenin saptanmasi literatiirii desteklemektedir. Berard ve
ark. (2002) nin galismasinda da benzer olarak vendz iilseri olan hastalarin %98’ inin
VKI’ ye gore fazla kilolu oldugu belirtilmektedir. KVY hastalarinda obezite
yoniinden degerlendirmelerin yapilmasi ve obezitenin 6nlenmesine yonelik tedbirler

alinmasinin anlamli olacag: diisiincesindeyiz.
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Bir ¢aligmada iilserli hasta ile iilseri olmaksizin deri problemleri olan hastalarin
egzersiz aligkanliklart Godin Bos Zaman Egzersiz Anketi’ ne gore iilseri olan
hastalarin %92 sinin diizenli egzersiz aliskanlig1 oldugu rapor edilmektedir. Kanada’
da yapilan bu ¢alismanin aksine, ¢alismamiza katilan her iki gruptaki bireylerin ¢ok
azinin (%9.8; %11.76) egzersiz aliskanligina sahip oldugu gorildi. Cok iyi
bilinmektedir ki; diizenli egzersiz bir¢ok kronik hastaligin ve kronik hastaliklarin
gelisimde oOnemli bir risk faktdrii olan obezitenin Onlenmesinde en Onemli
miidahaledir (Brauer ve ark. 2015). Dolayisiyla KVY tanisi olan hastalarda, hastanin
ihtiyaglarina ve tercihlerine 06zel egzersiz yaklasiminin kazandirilmasinda

fizyoterapistlere 6nemli roller diigmektedir.

Kronik vendz yetmezligin ve vendz iilserlerin gelisiminde, sigara kullaniminin
bir risk faktorii olabilecegi vurgulanmaktadir (Scott ve ark. 1995, Engbers ve ark.
2015). Ayrica kesitsel ¢alismalarda, varikoz venlerin gelisimi ile sigara arasinda bir
iliski oldugu sonucuna varilmaktadir (Kroeger ve ark. 2004, Lee ve ark. 2003, Scott
ve ark. 1995, Sisto ve ark. 1995). Bizim c¢alismamizda gruplar arasinda sigara
kullanim1 yoniinden istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamamakla beraber;
caligma grubundaki bireylerin aktif olarak sigara kullanim oranmnin daha yiiksek
olmasi dikkati ¢ekti. KVY tanisi alan kisilere yonelik ileriki ¢aligmalarda, sigara
aligkanligimin degerlendirilmesinin ve sigara birakma konusunda hastalara yol

gosterilmesinin yararli olacagi goriisiindeyiz.

Venodz disfonksiyonla ilgili semptomlar aci, agri, gerginlik, deri irritasyonlari,
agirlik hissi, kas kramplart ve diger sikayetleri kapsamaktadir (Eklof ve ark. 2004).
Bu subjektif semptomlar vendz patolojiye isaret etmekle beraber, bu semptomlarin
vendz kaynakli mi, yoksa bagka bir sebepten mi kaynaklandiginin ayirt edilmesi
gerektigi belirtilmektedir (Bradbury ve ark. 1999, Eklof ve ark. 2009). Eberhardt ve
ark. (2005) na gore; KVY’ nin en 6nemli klinik &zellikleri dilate venler, 6dem ve
bacak agrisidir. Berard ve ark. (2002) ise, KVY’ de kas kramplarinin yaygin
oldugunu belirtmektedir. Calismamiz literatiirii destekler niteliktedir; KVY
hastalarinin hepsinde agri varken; %>58,82 sinde 6dem; %78.43” iinde kramp

mevcuttu.
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Calisma  grubundaki KVY hastalarimiz  klinik  ozellikleri  agisindan
yorumlandiginda; tamamina yakininda ylizeyel venoz sistem etkilendigi; en ¢ok
etkilenen venin biiyiik safen ven oldugu ve bireylerin ¢ogunda bulgularin her iki
bacakta tanimlandig1 dikkati ¢ekti. Calisma grubumuzda KVY hastalarinda gézlenen
klinik bulgular literatiirii desteklemektedir. KVY” de reflii, ylizeyel vendz sistemde,
derin vendz sistemden daha yiliksek oranda goriilmektedir ve biiyiik ¢ogunlukla
bliyiik safen vende gelismektedir. Reflii insidans1 yoniinden sag bacak ve sol bacak

arasinda belirgin bir farklilik g6zlenmemektedir (Robertson ve ark. 2014).

Calismalar, aile oykiisii ile varikoz ven veya vendz hastalik gelisimi arasinda
pozitif bir iligskiyi gostermektedir (Beebe-Dimmer ve ark. 2005, Wittens ve ark.
2015). Calisma sonuglarimiz literatiirle uyumludur; KVY hastalarinin %68,63” {inde

aile oykiisii vardi.

Kronik vendz yetmezligi olan hastalarda birincil olan ve mutlaka uygulanmasi
gereken tedavi kompresyon basing ¢oraplaridir (Motykie ve ark. 1999). Berard ve
ark. (2002) nin galismasinda vendz ilseri olan hastalarda kompresyon c¢orap
kullaniminin %73 oldugu rapor edilmektedir. Ancak ¢alismamizda KVY hastalarinin
kompresyon ¢orabi kullanimi oraninin diisiik oldugu (%25.49) dikkati ¢ekti. Corap
kullanimin yaygin olmayisinin altindaki nedenin, bazi hastalarin KVY semptomlari
nedeni ile hastaneye ilk defa basvuruyor olmalarindan kaynaklanabilecegi
diistiniildii. KVY’ nin erken evrelerinde semptomlarin hafifletilmesinde kompresyon
corabi kullanimi 6nerilmektedir (Motykie ve ark. 1999). Bu nedenle KVY tanisi olan
hastalarla c¢alisan fizyoterapistlerin kompresyon ¢orabir kullanimi konusunda hasta ve

yakinlarina egitim vermesinin gerekli oldugu diisiincesindeyiz.

Uzun siire ayakta durmak, baldir kas pompa fonksiyonu ve kan akiginin
bozulmasina yol agarak hidrostatik basing artigiyla sonuglanmaktadir (Krijnen ve ark.
1997). Fakat varikoz venlerin prevalansi {lizerine, ayakta durmanin etkileri ile ilgili
sonuglar celigkilidir (Sisto ve ark. 1995, Stvrtinova ve ark. 1991). Calismamizda
KVY hastalarinin ortalama 5 saat ayakta durma siireleri oldugu saptandi. Ayrica,

caligma grubunda uzun siire ayakta durmak agriyr artiran en 6nemli neden olarak
belirtildi.
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Gruplar agr siddetine gore kiyaslandiginda; KVY hastalarinin yer aldigi calisma
grubunun akitivite sirasinda hissettigi agrinin daha siddetli oldugu saptandi.
Roaldsen ve ark. (2009) calismasinda benzer olarak aktif iilseri olan vendz yetmezlik
hastalarinda, {ilseri olmayan hastalara gore daha siddetli agrinin oldugu rapor
edilmektedir. Bir diger ¢alismada, sadece venoz kaynakli {ilseri olan hastalarin %64’
tinde ¢ok ciddi agrilar oldugu bildirilmektedir (Hofman ve ark. 1997). Calismamiz
ilseri olmayan KVY hastalarinda bile, agr1 siddetinin KVY tanis1 almayan
bireylerden daha fazla oldugunu gostermesi yoniiyle anlamlidir. Agr ile ilgili
sonucumuz, KVY hastalarinin ilk tani aldiklar1 andan itibaren, tedavi yaklasimlari
arasinda agrinin giderilmesine yonelik miidahalelerin de yer almas1 gerektigine isaret

etmektedir.

Calismamizda KVY tanisinin egzersiz kapasitesi iizerindeki etkileri hakkinda
fikir sahibi olabilmek i¢in iki grup olguya 6DYT uygulandi. Sonuglar
degerlendirildiginde; KVY hastalarinin egzersiz kapasitelerinin anlamli diizeyde
diisiik oldugu dikkati ¢ekti. KVY tanist almayan bireylerin, 6DYT esnasinda daha
uzun mesafe yiirtidiikleri ancak her iki grubun test sonrasinda benzer yorgunluk ve
dispne diizeyi tanmimladiklar1 belirlendi. KVY hastalarinin daha diisiik mesafe
yiriiyerek testi tamamlamalarina ragmen kontrol grubuyla benzer dispne ve
yorgunluk diizeyleri egzersiz kapasitelerin azaldigini ve kondisyon diizeylerinin
diisiik oldugunu diisiindiirdii. Sonuglarimiz literatiirle iliskili olarak tartisilmak
istenmekle beraber; KVY hastalarinda egzersiz kapasitesini  degerlendiren
calismalara rastlanamadi. KVY hastalarinda yiirliylis parametrelerindeki degisimi
inceleyen bazi ¢alismalar oldugu goriildii (Van- Uden ve ark. 2005, Pieper ve ark.
2008).

Van- Uden ve ark. (2005) nin ¢aligmasinda, KVY tanisi olan bireylerde yiiriiyiis
hizinin azaldig1 ve destek yiizeyinin arttigi rapor edilmektedir. Pieper ve ark. (2008)
ise KVY’ nin yiirime ftzerine etkilerini Tinnetti denge ve yliriime testi ile
degerlendirmislerdir. Caligmalarinin sonucunda KVY hastalarinda daha zayif denge
ve yiiriiyiis puanlar elde ettiklerini rapor etmislerdir (Pieper ve ark. 2008). Newland

ve ark. (2009) venoz hastalikta yiiriimeyi degerlendirmek igin pedal basing 6l¢iimleri
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kullanarak yaptiklar1 ¢aligmanin sonucunda, KVY hastalarinda ayak basinglarinin

daha diisiik oldugu gosterilmistir.

KVY hastalarinda baldir kas pompa fonksiyonu ve ayak bilegi eklem hareket
acikligin1 degerlendiren galismalara genis olglide yer verildigi goriilmektedir (Back
ve ark. 1995, Dix ve ark. 2003, Yang ve ark. 1999, Orsted ve ark. 2001, Qiao ve ark.
2005, Roaldsen ve ark. 2006, Shiman ve ark. 2009). Normal yiiriiyiiste baldir kas
pompasinin tam bir aktivasyonun ihtiya¢ olduguna ve ayak bilegi dorsi fleksiyonun
90° {izeri olmas1 gerektigine vurgu yapilmaktadir (Back ve ark. 1995). KVY tanisi
alan bireylerde baldir kas pompa aktivasyonu ve ayak bilegi eklem hareket
acikliklarinin azaldigi bildirilmektedir (Dix ve ark. 2003). Bir g¢alismada vendz
yetmezligin tim evrelerinde (varikoz venlerden vendz iilserlere kadar) ayak bilegi
eklem hareket agikliginin 6nemli diizeyde azaldigi gosterilmektedir. Yang ve ark.
(1999) galismalarinda kronik vendz hastalikta hem baldir kas kuvvetinin hem de kas
enduransinin azaldigir gosterilmektedir. Kronik venoz hastalik tablosunda kas
fibrillerinde morfolojik ve metabolik degisimler gozlenmektedir. Bu degisimlere
bagli olarak, plantar fleksor kaslarin Tip 2 kas fibrilerinde ve gii¢ iretebilme
yeteneklerinde azalma gozlenmektedir (Orsted ve ark. 2001, Qiao ve ark. 2005).
Baldir kas pompa fonksiyonundaki bozulmalar, plantar fleksorlerin kuvvetindeki
azalmayla, dorsi fleksiyon ve plantar fleksiyon eklem hareket agikliginin azalmasi ile
iliskilidir (Roaldsen ve ark. 2006). Ote yandan, ayak bilegi eklem hareket agikligimin
ylriyiist etkileyebilecegi bildirilmektedir (Shiman ve ark. 2009).

Calismamizin bir limitasyonu olarak hastalarin ayak bilegi eklem hareket
acikliklart ve baldir kas kuvvetleri 6lgiilmedi. Ancak literatiirdeki bilgilere dayanarak
KVY hastalarinin azalmis egzersiz kapasitelerinden olas1 baldir kas pompa fonksiyon
bozuklugu ve eklem hareket aciklig1 degerlerindeki azalmanin sorumlu olabilcegi
kanaatine varildi. KVY hastalarinda planlanacak olan c¢alismalarda, egzersiz
kapasitesinin degerlendirilmesi ayrica baldir kas fonksiyonlarini ve ayak bilegi eklem
hareket acikliklarin da  objektif olarak Olgiilmesinin  yararli  olacagi

diisiincesindeyiz.

43



KVY yonetiminde kompresyon tedavisini tamamlayici olarak fiziksel aktiviteye
yer verilmesi gerektigi belirtilmektedir. Diizenli fiziksel aktivitenin vendz
hipertansiyonun etkilerini kontrol altina alarak yara énlenmesinde ve iyilesmesinde
etkileri oldugu vurgulanmaktadir (Franks ve ark. 1995, Ebbeskog ve Ekman 2001).
Ayn1 zamanda kompresyon tedavisiyle birlikte fiziksel aktivite mobil hastalarda yeni
tilserlerin olugma sikligini 6nemli 6l¢iide azaltmaktadir (Brooks ve ark. 2004). Ancak
KVY yonetiminde fiziksel aktivitenin belirtilen 6nemine ragmen KVY hastalarinda

fiziksel aktivite diizeyini degerlendiren c¢alismalarin yeterli olmadigr dikkati
¢ekmektedir.

KVY hastalarinda fiziksel aktivite diizeyini degerlendiren calismalara
rastlanamamaktadir. Ancak Clarke ve ark. (2007) venoz iilserli hastalarda kontrol
grubuna kiyasla haftadaki adim sayisinin azaldigin1 gostermislerdir. Fiziksel
aktivitenin IPAQ ile degerlendirildigi ¢alismamizda, KVY hastalarinda fiziksel
aktivite toplam skoru ve yiiriime skorunun kontrol grubundan anlamli diizeyde daha
diisiik oldugu bulundu. Onceki calismalar KVY hastalarinda, hastadaki aktivite
korkusu ya da agrinin artma endisesinin fiziksel aktivite diizeyinin azalmasindan
sorumlu olabilecegini belirtmektedir (Hylan ve Thomson 1994, Walshe 1995, Chase
ve ark. 1997, Hyde ve ark. 1999, Ebbeskog ve Ekman 2001). Calismamizda KVY
hastalarinda aktivite sirasindaki agrinin fiziksel aktivite diizeyinin azalmasindan

sorumlu olabilecegi fikrine varildi.

Sonug olarak; bildigimiz kadariyla ¢alismamiz KVY’ de egzersiz kapasitesinin
ve fiziksel aktivite diizeylerinin degerlendirilmesi agisindan ilk olmasi yoniiyle
anlamhdir. KVY hastalarinda egzersiz  kapasitesinin  azaldigin1  gosteren
bulgularimizin daha sonraki ¢alismalarda KVY hastalarinda egzersiz kapasitesini ve
fiziksel aktivite diizeyinin degerlendirilmesine, ayni zamanda KVY hastalarinda
fiziksel aktivite diizeyinin artirilmasina yonelik miidahalelerin planlanmasina yol

gosterecegi diislincesindeyiz.
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EK 2. Sosyo-Demografik ve Klinik Bilgi Formu

Ad1 Soyadi:

Yas: Dosya no:
Boy : Kilo: VKi: Telefon:
Cinsiyet:
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[l [0 Ev hanimi O Diger...oovvvieiiiiiiiinn.n Calisma
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Taniy1 ne zaman aldiniz:

Hastalik siiresi:

Giin i¢inde ayakta kalma stiresi:

Kullandigi ilaglar : (varis i¢in: daflon/ doxium/ venoutron/ venotrex)
Venoz yetmezlik i¢in yapilan tedaviler :

Ne zamandan beri tedavi oluyor?

alti/diz st
Basvuru sayist : [ ilk (] iki veya daha fazla

Egzersiz yapiyor musunuz? [] Evet [] Hayir

Tipi........... Haftada ......... giin....... dk

Agri: [JVar [] Yok Varsa nerde? @.......ccocevennenn Agr1 zamani: yatarken/
otururken/ ayakta dururken/ yiiriikken)

ISTIRAHAT:

AKTIVITE:

GECE:

Agrimizi artiran durumlar:

Agriniz1 azaltan durumlar:
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EK 3. 6 Dakika Yiiriime Testi Formu

6 dakika yiiriime testi:

Istirahat Test Sonrasi 1.Dakika

Kalp Hizi(KH)

Dispne (M.Borg)

Yorgunluk (M.Borg)

Quadriceps

Yorgunlugu (M.Borg)

Tur sayis1 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10-11-12-13 -14 -15-16 -17 -18 -19 -20 -21 -
22 -23-24-25

Mesafe (m):

Goriilen diger semptomlar (gogiis agrisi, bas donmesi, bacak agrisi, nefes darligi,

kramp):
Kullandig yiirlime yardimeilari (baston, walker,tripot,...):

Ek oksijen destegi: [1 Var  [J Yok
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EK 4. IPAQ Kisa Form

ULUSLARARASI FiZIKSEL AKTIVITE ANKETI (KISA)

Insanlarin giinliik hayatlarinin bir parcasi olarak yaptiklar: fiziksel aktivite tiplerini
bulmayla ilgileniyoruz. Sorular son 7 giin igerisinde fiziksel olarak harcanan zamanla
ilgili olarak sorulacaktir. Liitfen yaptigimiz aktiviteleri diislinlin; iste, evde, bir
yerden bir yere giderken , bos zamaninizda yaptiginiz spor, egzersiz veya eglence
aktiviteleri.

Son 7 giinde yaptigimiz siddetli aktiviteleri diisiiniin. Siddetli fizksel aktiviteler
zor fiziksel efor yapildigim1 ve nefes almanin normalden ¢cok daha fazla oldugu
aktiviteleri ifade eder. Sadece herhangi bir zamanda en az 10 dakika yaptiginiz
bu aktiviteleri diisiiniin.

1) Gegen 7 giin iginde kag¢ giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol veya
hizl1 bisiklet ¢evirme gibi siddetli fiziksel aktivitelerden yaptiniz?

Haftada  giin

__Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. (3.soruya ge¢iniz.)

2) Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadiniz?

Gilinde  saat
Gilinde  dakika

__Bilmiyorum, emin degilim.
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Gecen 7 giinde yaptigimz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diisiiniin. Orta
dereceli aktivite orta dereceli fiziksel gii¢ gerektiren ve normalden biraz sik
nefes almaya neden olan aktivitelerdir. Yalmz bir seferde en az 10 dakika
boyunca yaptiginiz fiziksel aktiviteleri diisiiniin.

3) Gegen 7 giin igerisinde kag giin hafif yiik tasima, normal hizda bisiklet ¢evirme,
halk oyunlari, dans, bowling veya c¢iftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel
aktiviteler yaptiniz? Yiiriime haric.

Haftada  giin

__Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. (5. Soruya gidin.)

4) Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar
zaman harcadiniz?

Gilinde  saat
Gilinde  dakika

__Bilmiyorum, emin degilim.

Gecen 7 giinde yiiriiyerek gecirdiginiz zamani diisiiniin. Bu is yerinde, evde, bir
yerden bir yere ulasim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi
amaciyla yaptiginiz yiiriiyiis olabilir.

5) Gegen 7 giin igerisinde bir seferde en az 10 dakika yiiriidiigiiniiz giin sayisi kagtir?
Haftada  giin

__Yiriimedim. (7.soruya gidin.)

6) Bu giinlerden birinde yiiriiyerek genellikle ne kadar zaman gegirdiniz?
Gilinde  saat
Gilinde  dakika

__Bilmiyorum, emin degilim.
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Son soru , gecen 7 giinde hafta icinde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir.
Iste, evde, calisirken ya da dinlenirken gecirdiginiz zamanlar dahildir. Bu
masamizda arkadasimizi ziyaret ederken, okurken veya yatarak televizyon
seyrettiginizde oturarak gecirdiginiz zamanlar1 kapsamaktadir.

7) Gegen 7 giin igerisinde giinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?
Gilinde __ saat
Gilinde  dakika

__Bilmiyorum, emin degilim.
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