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OZET

Kiloatar, H. Kronik venéz yetmezlik hastalarinda hastahk siddeti, fonksiyonel
diizey ve yasam Kkalitesi arasindaki iliskinin incelenmesi. Dumlupinar Universitesi
Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal, Yiiksek
Lisans Tezi, Kiitahya, 2018. Calismanin amaci kronik vendz yetmezlik (KVY)
hastalarinda hastalik siddeti, fonksiyonel diizey ve yasam kalitesi arasindaki iliskinin
incelenmesidir. Calismamiza KVY tanis1 almis 40 hasta (yas ortalamasi 47,53 + 12,21)
dahil edildi. Hastalarin 17’sinde bilateral KVY tespit edildiginden 57 ekstremite
degerlendirildi. Hastalarin demografik bilgileri kaydedildi, dupleks ultrasonda (DUS)
venlere ait reflii siiresi, pik refliideki akim hizi, pik refliideki akim voliimii ve damar
cap1 degerlendirildi. Hastalarin ayak bilegi ve diz eklem hareket acikligi (EHA) (dijital
gonyometre) ve kas kuvveti (dijital el dinamometresi) degerlendirildi. Hastalarin yagam
kalitesi (Venoz Yetmezligin Epidemiyolojik ve Ekonomik Calismasi: Yasam
Kalitesi/Belirtiler Olcegi), fonksiyonel kapasitesi (6 dakika yiiriime testi, siireli kalk
yuri testi), list ekstremite fonksiyonelligi (el kavrama kuvveti), komorbidite (Charlson
Komorbidite Anketi), agrinin siddeti (Viziiel Analog Skalas1), fiziksel aktivite diizeyi
(Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi-kisa formu), 6dem varlig1 ve total alt ekstremite
volumi ((;evre olgumu) degerlendirildi. Ekstremiteler C,EpAvppPRr Ve C3EPAYDPPR
olarak 2 gruba ayrilarak reflii siiresi, pik reflii akim hizi, pik reflii akim voliimii ve
damar capr karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
(p<0.05). Yasam kalitesi, EHA, kas kuvveti, agri, komorbidite, fiziksel aktivite diizeyi
ve fonksiyonel parametreler agisindan her iki grup arasinda fark saptanmadi (p>0.05).
Pik refli akim hizi ve ayak bilegi dorsifleksiyon EHA arasinda istatistiksel olarak
anlamli iligki saptandi (p<0.05). Damar c¢ap1 ile ayak bilegi dorsifleksiyon EHA,
plantarfleksiyon EHA ve diz fleksiyon EHA arasinda anlamli iligski saptandi (p<0.05).
Giinlik oturma saati ile pik reflii akim hizi, pik reflii akim voliimii ve damar ¢ap1
istatistiksel olarak anlamli diizeyde iliskili saptandi (p<0.05). Calisma sonucunda C2 ve
C3 gruplarinda yasam kalitesi ve fonksiyonel kapasitenin hastalik siddetinden
etkilenmedigi, komorbiditenin hastalarin fonksiyonelligini etkileyen énemli bir faktor
oldugu ve hastalik siddetinin belirlenmesinde DUS’la belirlenen reflii parametrelerinin
ayirt edici olabilecegi gosterildi. C1, C4-C6 gruplarinin dahil edildigi, daha biiyiik
orneklemle gerceklestirilecek caligmalara ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: Dupleks ultrason, Fonksiyonel diizey, Kronik vendz yetmezlik,
Reflii, Yasam kalitesi
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ABSTRACT

Kiloatar, H. Investigation of the relationship between severity of disease,
functional level and quality of life in patients with chronic venous insufficiency.
Dumlupinar University Institute of Health Sciences, Master of Science Thesis,
Program of Physiotherapy and Rehabilitation, Kutahya, 2018. The aim of this study
was to investigate the relationship between severity of disease, funtional level and
quality of life in patients with chronic venous insufficiency (CVI). Fourty patients with
CVI with mean age was 47,53 + 12,21 years were recruited in the study. Seventeen of
the patients were bilateral CVI, so fifty seven extremities were evaluated. Demographic
characteristics of all patients were recorded, duration of reflux, the peak reflux velocity,
the flow at peak reflux and vessel diameter of vein were assessed with duplex
ultrasound (DUS). Ankle and knee range of motion (digital goniometre) and muscle
strength (hand held dynamometer) were evaluated. Quality of life (Venous Insufficiency
Epidemiological and Economic Study-Quality Of Life/Symptoms Scales), functional
capacity (6 minute walk test, timed up and go test) and upper extremity functionality
(hand grip strength), comorbidity (Charlson Comorbidity Score), pain (Visual Analog
Scale), physical activity level (International Physical Activity Questionnaire-Short
Form), edema and total leg volume (leg circumference measurement) were evaluated.
The extremities were divided into two groups C,EpAvppPr and CsEpAyppPr. There was
a statistically difference in duration of reflux, the peak reflux velocity, the flow at peak
reflux and vessel diameter in two groups (p<0,05). There was no difference in quality of
life, range of motion (ROM), muscle strength, pain, comorbidity, physical activity level
and functional parameters in two groups (p>0,05). There was a statistically relationship
between the peak reflux velocity and ankle dorsiflexion EHA (p<0.05). There was a
statistically relationship between vessel diameter and ankle dorsiflexion ROM,
plantarflexion ROM and knee flexion ROM (p<0.05). Statistically relationship was
found between daily sitting time and the peak reflux velocity, the flow at peak reflux
and vessel diameter (p<0.05). It was shown that in this study the quality of life and
functional level of C2 and C3 groups were not affected by the disease severity.
Comorbidity was an important factor affecting the functional level of patients and reflux
parameters was determined by DUS could be distinguished in determining the disease
severity according to this study results. Further research is required to include C1, C4-
C6 groups and larger sample size.

Key words: Chronic venous insufficiency, Duplex ultrasound, Functional level,
Quality of life, Reflux
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1. GIRIS

Kronik vendz yetmezlik (KVY), vendz sistemin uzun siireli semptom ve
bulgularla ortaya ¢ikan, arastirma ve bakim gerektiren morfolojik ve fonksiyonel
anormallikleridir (1). KVY, diinya genelinde yetiskin popiilasyonun %60’m1
etkilerken, gelismis tilkelerde daha ¢ok goriilmektedir (2). Prevelans ¢alismalarina gore,
kadinlarda %25-32, erkeklerde ise %7-40’lik popiilasyonu etkiledigi goriilmistiir (2).
Tiirkiye’de ise kadinlarin %20-25’ini, erkeklerin ise %10-15’ini etkiledigi rapor
edilmistir (3). KVY nin patofizyolojisinde reflii, obstriiksiyon, reflii ve obstriiksiyonun
birlikte goriilmesi, kas pompasi disfonksiyonu ve hemodinamik degisiklikler rol oynar
(4-6). Ilerlemis yas, obezite, gebelik, aile dykiisii KVY igin risk farktorleridir (6).
Clinical Etiological Anatomical Pathophysiological (CEAP) siniflandirma sistemi 1994
yilinda Amerikan Venoz Forumu’nun uluslararasi bir komitesi tarafindan yaymlanmis
ve Vaskiiler Cerrahi Dernegi tarafindan onaylanmistir (7). 2004 yilinda revize edilerek
ve KVY ile ilgili klinik raporlarda genis capta kabul edilen bir siniflandirma sistemi
haline gelmistir. CEAP smiflandirmast vendz hastaligin sadece klinik 6zelliklerini degil
ayn1 zamanda etyolojik, anatomik ve patofizyolojik komponentlerini de gbz Oniinde
bulundurarak ven6z hastaligin siddetinin daha genis bir kapsamda degerlendirilmesini
saglamaktadir (8).

Dupleks ultrason (DUS), KVY diagnozunda altin standart olarak kabul edilir (6).
DUS venoz sistemin anatomik ve hemodinamik 6zellikleri hakkinda bilgi alinan normal
ultrason goriintiileme ve titresen doppler dalgalarimin kombinasyonu olan bir
goriintileme yontemidir (6). Anatomi, valvular yetmezlik ve obstriksiyon DUS
araciligiyla kolaylikla belirlenebilir (9). Dupleks ultrasonda degerlendirilen ana
parametreler reflii siiresi (saniye), pik reflii akis hiz1 (cm/s), pik refliildeki akim (ml/s) ve

damar ¢apidir. Refli siiresi 0.5 saniye oldugu zaman vendz reflii oldugu kabul edilir
(10).

Kas pompasindaki disfonksiyon KVY patofizyolojisinde 6nemli bir yere sahiptir
(4). Ayak bilegi eklem hareket agikligi ve kalf kaslarinin kuvveti, kalf kas1 pompasinin
aktif bir sekilde ¢alismasi i¢in gerekli iki 6nemli komponenttir (11). Kas pompasinin
normal fonksiyonunu gdosterebilmesi i¢in 6zellikle dorsifleksiyon ve plantarfleksiyon

olmak {iizere ayak bilegi eklem hareket agikliklarinin normal aralikta olmasi



gerekmektedir (12). KVY’de kalf kas1 disfonksiyonuna bagli olarak ayak bilegi eklem
hareket acikligi ve kalf kas1 kas kuvveti azalmaktadir (11, 12).

KVY semptom ve komplikasyonlar1 nedeniyle hastalarin saglikla iligkili yasam
kaliteleri bozulmaktadir (13, 14). Yasam Kkalitesinin degerlendirilmesi hastaligin
etkilerinin iyi bir sekilde anlagilmasini saglarken, hastaligin degerlendirilmesi agisindan
da oldukga 6nemlidir (15). Soydan ve dig. (16) yaptigi ¢alismada ilerlemis yas, viicut
kitle indeksinin (VKI) yiiksek olmasi, uzun calisma saatleri, diizenli ilag kullanimi,
hipertansiyon, uzun silire oturarak c¢alismak ve CEAP simiflandirmasina gore
pigmentasyonlarin olmast Kisa Form 36’yla (SF-36) degerlendirilen yasam kalitesi
skorlarmnin diisiik ¢ikmasiyla iliskili bulunmustur. Ayrica VKI'nin yiiksek olmasi, uzun
calisma saatleri ve CEAP’a gore pigmentasyonlarin varligt Vendz Yetmezligin
Epidemiyolojik Ve Ekonomik Calismasi: Yasam Kalitesi/Belirtiler Olcegi (VEINES-
QOL/Sym) skorunda azalmayla iligkili bulunmustur.

KVY ve venoz bacak iilseri olan hastalar, bozulmus mobilite, azalmis fiziksel
aktivite ve ylirime yardimcilarina daha bagimlidir (17). Korkuya bagli hareket etmekten
kacinma KVY hastalarinin biiylik bir ¢ogunlugunda bulunurken, bunun hastalardaki
fiziksel aktivite diizeyinin major belirleyicisi oldugu disiiniilmektedir (18). KVY
hastalarinda agr1 siddeti ve aktivite limitasyonu arasinda gii¢lii bir iligki bulunmaktadir
(19). Roaldsen ve dig. tarafindan KVY hastalarinda yapilan ¢aligmada agri siddetiyle
kendi algiladiklar1 mobilite diizeyleri arasinda iliski bulunmustur (17). Ayni ¢alismada
aktif iilserleri olan hastalarin Siireli Kalk Yiiri Testi sonuglarinin kontrol grubuna gore
daha yiiksek oldugu gorilmistir (17). Bu sebeplerden dolayr KVY hastalarinda
meydana gelen kas-iskelet sistemi problemleriyle birlikte agri, kramp, ilser gibi
semptomlardan dolayr hastalarin fonksiyonel kapasitelerinde azalma meydana

gelebilecegi 6ngoriillmektedir.

KVY hastalarinda hastalik siddetinin artmasina bagli olarak fonksiyonel
kapasitede meydana gelen degisim ve bu siliregten yasam kalitesinin etkileniminin
ortaya kondugu caligmaya rastalanmamaktadir. Calismanin amact KVY hastalarinda

hastalik siddeti, fonksiyonel diizey ve yasam kalitesi arasindaki iligskinin incelenmesidir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Alt Ekstremite Venoz Sistem Anatomisi

Periferik ven6z sistem kani depolayan bir kaynak ve kanin kalbe geri doniisiinii
saglayan bir kanal gibi gorev yapar. Alt ekstremite venleri yiizeyel, derin ve perforator
venler olmak tizere 3’e ayrilir (20). Yiizeyel ven sistemi kas fasyal tabakasinin iizerinde
seyreder. Bu sistem kronik vendz yetmezlik (KVY) gelismesine neden olan patolojiyi
gelistirebilen birgok aksesuar venin yani sira, vena saphena magna (VSM), vena
saphena parva (VSP)’y1 igeren birbirine bagli venler ve gesitli yiizeysel trunkal
venlerden olusur. Derin vendz sistem, kas fasyasinin altinda seyreder ve kani toplayici
ve ekstremiden uzaklastirici olarak gorev yapar. Derin vendz sistem, major arterleri ve
intramuskiiler venleri takip eden aksiyal venlerden olusur. Perforatér vendz sistem ise

yiizeyel ve derin venoz sistemi birbirine baglamak i¢in fasyal tabaka boyunca uzanir

(4).

Ven duvari, intima, media ve adventitia tabakalarindan olusur ve arter duvarina
gdre daha incedir (21). Intima, antitrombin, trombomodulin ve doku tipi plazminojen
aktivatoriiniin kofaktorii olan prostaglandin 12, glikoaminoglikan iiretiminden dolay:
aktif olarak antitrombojeniktir (22). Media, adrenerjik olarak inerve edilir, kollajen ve
elastinle kombine olarak 3 diiz kas tabakasindan olusur (22). Adventitia, distaki en kalin

tabakadir (22).

Derin ve yiizeyel venlerde kanin kalbe gitmesine izin veren ancak ayaklara geri
donmesini engelleyen tek yonlii bikiispit kapaklar vardir (23). Venlerdeki aksiyal kan
akisiyla birlikte kapaklar acilirken, kapak yapraklarindaki mural basinci artiran vertikal
kan akim hizi1 kapaklarin kapanmasini saglar (23). Kapaklarin sayisi, yer¢ekimine bagli
olusabilecek etkileri onlemek icin distalde daha fazladir (24). Perforatér venlerin
icerdigi kapaklar ise kanin tek yonlii olarak yiizeyel venlerden derin venlere akisina izin
verir (24).

Kapaklar, fonksiyonunu kas pompasiyla kani yer¢ekimine karsi kalbe
pompalamak iizere birbiriyle uyum iginde gerceklestirir (25). Ozellikle kalf kaslari
olmak {iizere kaslarin kontraksiyonuyla vendz pleksi kanin derin vendz sisteme

geecmesini saglar (25). Kapaklar kanin derin vendz sistemde ilerlemesi igin zorlarken,



perforator venlere ya da yiizeyel vendz sisteme geri donmesini engeller (25).
Ambulasyonun hemen ardindan, kas pompasi kani bosalttigr i¢in alt ekstremite
venlerindeki basing diisiiktiir (24). Kaslarin gevsemesiyle birlikte kanin tekrar derin
vendz sisteme dolmasina izin verilir (24). Uzun siire ayakta durma sonucunda
kapaklarin a¢ilmasi ve basincin artmasiyla birlikte venler antegrad akisla doldukca
sismeye baslar (24). Kaslarin kontraksiyonuyla venler tekrar bosalir ve vendz basing
azalir (24).
2.1.1. Alt Ekstremite Yiizeyel Ven Sistemi

Yiizeyel ven sistemi, kompleks subkutandz toplayici ven agindan ve safen vendz
sistemin kalin duvarli trunkal venlerinden olusur. Toplayici venler, nispeten ince
duvarlidir ve safen fasyaya yiizeyeldir. Deriden ve subkutan6z dokudan retikiiler venoz
drenaji saglarlar ve genis kapasiteli rezervuarlar gibi davranirlar (26, 27). Trunkal ven
terimi ise, safen venleri ve onlarin intrafasya boyunca diiz uzanan birincil kollarini ifade
eder. Safen fasya, varik6z venlerde oldugu gibi patolojik vazodilatasyona karst mekanik
bariyer gibi davranir (28). Safen venin kollar1 ve kollateral damarlar safen fasyal
bosluktan olusur ve mekanik olarak korumasizdir. Bu nedenle, safen trunkal venler
etkilenmeden 6nce patolojik dilatasyona ugrarlar (29).
2.1.1.1. Vena Saphena Magna

Vena saphena magna (VSM), 3-4 mm c¢apindadir ve genellikle 10-20 kapak
bulundurur. Ayaktaki medial marjinal venden orjin alir, safen sinire yakin seyrederek
uzanir. Ayak bileginin medialinden baslayan VSM, kalf bdlgesinin anteromedialinden
devam ederek uyluga girer. VSM common femoral ven iginde sonlanir ve bu bolgeye
safenofemoral bileske denir. VSM’nin terminal kapag1 bu bolgeye yakindir. Preterminal
kapak ise terminal kapagin 3-5 cm asagisindadir. Ust kalf bélgesinden kasiga kadar
VSM safen kompartman iginde seyreder. VSM genellikle, giocomini ven olarak
adlandirilan bir intersafen baglanti araciligiyla VSP ile baglant1 kurar. Ayrica eksternal
pudendal, yiizeyel epigastirik ve yilizeyel sirkumfleks iliak veni femoral venden once

drene eder (28).



2.1.1.2. Vena Saphena Parva

Vena saphena parva (VSP), ayaktaki lateral marjinal venden orjin alir ve kalf
bolgesinden posterolateral olarak uzanir. Cap1, 3 mm’den azdir ve genellikle 9-12 kapak
bulundurur. Bu kapaklardan bir tanesi safenapopliteal baglanti noktasina yakin bir
yerdedir. VSP, popliteal fossada derin fasyayr delerek popliteal vene katilir.
Safenapopliteal baglanti noktasinda terminal kapak bulunur (28). VSP sural sinire yakin
seyreder. Tibial ve medial sural kutanoz sinir VSP’nin poplitel venle baglanti noktasina
yakindir (30).

2.1.1.3. Aksesuar Venler

Aksesuar safen venler, safen venlere paralel uzanan vendz segmentlerdir. Ana
safen trunkal vene gbre anterior posterior ya da daha yiizeyel olabilirler. Anterior
aksesuar VSM, VSM’ye paralel seyreder ve anteriordadir. Posterior aksesuar VSM,
VSM’ye paraleldir ve posteriordadir. Yiizeyel aksesuar VSM, VSM’ye paralel ve safen
fasyaya gore daha yiizeyeldir (28).

2.1.2. Alt Ekstremite Derin Ven Sistemi
2.1.2.1. Ayak Venleri

Ayaktaki yiizeyel ve derin venler arasindaki farkli iliskiden dolay1 genellikle
birlikte tanimlanir. Medial ve lateral marjinal venler, ayak tabanindaki yiizeyel venlerin
birlesmesiyle olusur. Bu damar, VSM ve VSP i¢in anatomik koken olusturur. Medial ve
lateral derin venler, her adimla birlikte proksimale kan pompalayan kalkaneusa yakin
bir pleksusta ve posterior tibial venlerde birlesirler. Kalf ve uyluklardaki perforator
venlerdeki kapaklarin aksine, ayaktaki kapaklar kan akisini derinden yiizeyele dogru
fasilite etmek {izere yerlesmistir (31, 32).
2.1.2.2. Derin Kalf Venleri

Tibial, peroneal, soleal, gastroknemius venleri derin kalf venleridir. Anterior
tibial, posterior tibial ve peroneal venler cifttir ve kendi tarafindaki karsilik gelen arterle
birlikte seyreder. Derin kalf kaslarindaki vendz siniizoidler, soleal ve gastroknemius
vendz pleksuslarini olusturmak tizere birlesir. Bu muskiiler venoz siniisler, kalf kasi
pompasinin primer toplama sistemidir. Soleal siniisler, posterior tibial venlere drene

olurken, gastroknemius venlerinin olusturdugu gastroknemius ag1 direkt olarak popliteal



vene drene olur. Anterior ve posterior tibial venler, peroneal venlerle birleserek
popliteal veni olustururlar (33, 34).
2.1.2.3. Derin Uyluk Venleri

Popliteal ven, anterior ve posterior tibial venin popliteus kasinin alt kenarinda
birlesmesiyle olusur. Popliteal fossadan adductor magnus kasindaki agikliga dogru
yiikselir ve burada femoral ven adini alir. Poplitel ven, popliteal arterin dallarina karsilik
gelen kollar1 ve VSP’yi alir. Genellikle 4 kapak bulunduran popliteal vendeki kapak
yetmezligi kalf kas1 pompasinin fonksiyonu agisindan énemlidir (35).

Femoral ven uylugun iist {igte ikisi boyunca femoral artere eslik eder. Femoral
ven, inguinal ligamente kadar femoral artere gore lateralde yerlesim gosterirken,
inguinal ligamentin hizasinda mediale yerlesir. Inguinal ligamentin altinda femoral ven,
derin femoral ven ve VSM’nin birlesmesiyle ana femoral veni olusturur. Femoral vende
genellikle 3 kapak bulunur (33).

Derin femoral ven, arteria profunda’nin perforator dallarina karsilik gelen kollar
alarak popliteal ve inferior gluteal venler arasinda baglantiyr saglar. Ayrica medial ve
lateral sirkumfleks femoral venleri alir. Derin femoral ven, lateral derin uyluk kaslarimi
drene eder. Common femoral ven, femoral, derin femoral ve VSM’nin birlesmesiyle
uzanir ve inguinal ligament seviyesinde eksternal iliak ven adimi alir (20, 27, 33).
2.1.2.4. fliak ve Pelvik Venler

Eksternal iliak ven common femoral venin devamidir ve inguinal ligament
seviyesinde baslar. Internal iliak venle birleserek, common iliak ven adini alir. Eksternal
iliak ven genellikle 1-2 kapak igerir. Vena cava inferior, diyafram altindaki tiim yapilar
icin merkezi vendz akisi saglar. Vena cava inferior, common iliac venlerin birlesmesi ve
lumbal, renal, inferior frenik, testikular ya da over venleri ve hepatik venlerin
katilmasiyla vendz kani sag atriyuma ulastirir (28).

2.1.3. Alt Ekstremite Perforator Ven Sistemi

Perforatér venler, sayi, lokasyon ve boyut acisindan farklilik gosterir. Ayak,
medial kalf, lateral kalf ve uyluk olmak iizere klinik olarak 4 ana gruba ayrilabilir.
Perforator venler i¢in uygun olan terminoloji lokasyonuna gore belirlenir. Perforator
venler derin fasyay1r gecerck kalf ve uyluk bolgesindeki yilizeyel ve derin venler

arasindaki baglantiy1 saglar. Ayrica derin venlerden ylizeyel venlere refliiyii engellemek



icin kapaklar vardir. Sadece ayaktaki perforator venlerin kapaklar1 kan akigini derin

venlerden yiizeyel venlere dogru fasilite edecek sekildedir (21, 36).
2.2.  Alt Ekstremite Venoz Sistem Fizyolojisi

Vendz dolasim, diisiik basingh, diisiik hizl, diisiik direngli ve genis hacimli
vaskiiler bir sistemdir.
2.2.1. Venoz Geri Doniis

Vendz geri doniis, homeostatik kosullarda kardiyak outputa esit olmasi1 gereken
kalbe donen kan akis oranidir. Anatomik ve fizyolojik olarak vendz geri doniisii
etkileyen 4 faktor vardir. Bunlar:
2.2.1.1. Ven i¢indeki Tek Yonlii Kapaklar

Bikiispit, tek yonlii kapaklar; derin, yiizeyel ve perforatér venlerde bulunur.
Kapaklar, endotel kivrimlardan olusur ve ince bir konnektif doku tabakasi tarafindan
desteklenir. Bacaklarda kaudal olarak ¢ok sayida bulunan kapaklarin sayisi, yukari
ciktikca azalir. Alt ekstremitede kapaklar, kanin olusturdugu hidrostatik basinci
azaltmak i¢in diisiik basingli segmentlere ilerlemesini ve kan akisini ylizeyden derine ve
asagidan yukari olmak tizere tek yonlii olarak fasilite edilmesini saglar. Normal bir
kapak, 300 mmHg nin iizerindeki basinca direng gosterebilir, ancak basing arttikca reflii
meydana gelir (6). Kapak kapanmasi, transvalvuler basing gradyanina bagli olan pasif
bir siiregtir. Bir kapak boyunca basing gradyani tersine dondiigiinde, kapak kapanmadan
once gegici bir geri akis (ayakta durus sirasinda <0.5 sn) olur. Bu gegici refliiniin 0.5
sn’den az olmasi normal kabul edilir.
2.2.1.2. Diyafram

Diyaframin hareketi, ven6z akis1 direkt olarak etkileyen torasik ve abdominal
kavitedeki basinci degistirir. Inspirasyon sirasinda iist ekstremiteden kan akisinin
artmastyla birlikte torasik kavitedeki basing azalir. Inspirasyon sirasinda abdominal
kavitedeki basing artis1 ise alt ekstremiteden kan akisinin azalmasiyla sonuglanir.
Valsalva manevrasinda ise, torasik ve abdominal basing es zamanl olarak arttig1 igin
tiim vendz doniis azalir.
2.2.1.3. Kas Pompasi

Venoz sistemin dinamik kapasitesinde uyluk, kalf ve ayak kaslarinin pompalama

islevi kritiktir ve daha ¢ok kalf ve uyluk venlerinin eliptik geometrisiyle iliskilidir.



Eliptik sekil, kan hacmindeki 6nemli degisikliklerin venéz dolasim ya da endoluminal
vendz basinca minimal etkiyle uyumunu saglar.

Alt ekstremitedeki derin vendz doniisiin yaklasik %90°1 uyluk, kalf ve ayak
kaslarinin ~ olusturdugu  aktif kuvvetle gerceklesir. Kas kontraksiyonuyla,
intrakompartmental basing artar, kompartmental venlere disaridan kompresyon olusur
ve tek yonlii ¢alisan kapaklar boyunca vendz akisin artmasi saglanir. Bu 3 grup kas
pompasinin arasindan, kalf kasi pompasi en biiylik kapasiteye sahiptir, en yiiksek
basinci olusturur ve 6nemli fizyolojik etkiye sahiptir. Kalf kasinda normal ejeksiyon
fraksiyonu %65 iken wuyluk kas pompasinin ejeksiyon fraksiyonu %15’tir.
Kontraksiyondan sonra gevseme fazinda, derin vendz basing azalir ve perforator venler
araciligiyla, ylizeyel venlerden derin venlere akis meydana gelir.
2.2.1.4. Hidrostatik Basin¢

Belli bir noktadaki hidrostatik basing, kalp ile o nokta arasindaki mesafe
Olciilerek hesaplanir. Ayakta durus pozisyonunda hidrostatik basing, sag atriyum ve
ayak arasindaki mesafenin belirlenmesiyle dorsal ayak veninden dlgiiliir.

2.3. Kronik Venoz Yetmezlik Tanim

Kronik vendz yetmezlik (KVY), vendz sistemin uzun siireli semptom ve
bulgularla ortaya ¢ikan, arastirma ve bakim gerektiren morfolojik ve fonksiyonel

anormallikleridir. (1).
2.4.  Epidemiyoloji

KVY, diinya genelinde yetiskin popiilasyonun %60’ etkilerken, gelismis
ilkelerde daha ¢ok goriilmektedir (2). Teleanjektaziler, tim popiilasyonun %380’ini
etkilerken, varikoz venler de olduk¢ca yaygin olup insidanst %20-64 arasinda
degismektedir (37). KVY’nin ilerlemis asamalari yaklasik %5’lik popiilasyonu
etkilerken, hastaligin son asamasi olan aktif ya da iyilesmis vendz iilserler %1-2
sikliginda goriiliir (38). Prevelans ¢alismalarina gore, kadinlarda %25-32, erkeklerde ise
%7-40’lik popiilasyonun etkilendigi goriilmiistiir (2). Tiirkiye’de ise kadinlarin %20-
25’ini, erkeklerin ise %10-15’ini etkilendigi rapor edilmistir (3).



2.5. Patofizyoloji

KVY patofizyolojisi reflii, obstriikksiyon ve ikisinin birlesimiyle karakterizedir
(6). Yiizeyel venlerde reflii, primer olarak duvar anormallikleri sonucu olusur. Venlerde,
kollajen miktar1 artar, diiz kas hiicreleri ve elastin miktar1 azalarak kas yapisinda, elastik
liflerin dagiliminda ve fibroz dokuda degisikliklere neden olur (39). Ven duvarinda
meydana gelen zayiflik, dilatasyon ve kapakta genislemeye neden olarak kapagin
islevini yeterince yerine getirememesine neden olur, sonucunda vende reflii olusur (40).
Venoz reflii; herhangi bir vendz segmentte anormal siire boyunca kanin geri kagmasidir
(1). Reflii hidrostatik basincin artmasina neden olur. Yiizeyel venlerdeki kapak
yetmezligi, damar duvarinda ve kapak yaprakgiklarinda daha 6nce meydana gelen
zayiflik ya da sekonder direkt yaralanma, yiizeysel flebit, yiiksek basing ya da hormonal

etkiler sonucu venlerdeki asir1 gerilimden dolay1 olusur (41).

Vendz obstriiksiyon, venoz akigin kismi ya da tamamen tikanmasi sonucu olusur
(1). Kan akigina direncin artmasina neden olan kronik obstriiksiyon, stenoz, okliizyon
ve ven duvarindaki sertligin artmasiyla sonuglanan post-trombotik degisiklikler sonucu
olusur (42). Venoz obstritksiyon kronik derin ven trombozu ve vendz stenoz gibi
intrinsik bir sebepten ya da ekstrinsik kompresyon sonucu olusabilir (43). Vendz akista
meydana gelen obstrilksiyon KVY patogenezinde onemli bir rol oynar (44).
Posttrombotik vendz obstriiksiyon vendz ilser gelisme riskini ve hastaligin ilerleme
hizin1 artirir (45). Obstriiksiyon ve reflii semptomatik hastalarin yaklagik %55’inde
birlikte goriliir (46).

Perforatér venlerdeki kapak yetmezligi yiizeyel venoz sisteme yiiksek basincin
girmesine neden olur (47). Kas pompasinin meydana getirdigi yiiksek basingtan dolayi
kanin derin vendz sistemden yiizeyel venoz sisteme geri kagisina neden olur. Bu asir
lokal vendz basing yiizeyel vendz kapaklarda sekonder yetmezlik olugturur (43).

Ozellikle kalf kaslari olmak iizere kas pompasindaki disfonksiyon KVY
patofizyolojisinde 6nemli bir yere sahiptir (4). Disfonksiyon sonucu &zellikle ayakta
durma ve yiirimeyle artan genel ya da bolgesel vendz hipertansiyon olusur (4). Kas
pompast disfonksiyonu, vendz kanin distal alt ekstremiteden uzaklastiriimasini engeller.
Bu durum nadiren néromuskiiler hastaliklar ya da kas erimesi sendromlar1 sonucu da

gorlliir. Ancak primer olarak siddetli refli ya da obstriiksiyonla olusur. Venoz
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bosaltmada etkisiz oldugu i¢in, yiiriime sonrast vendz basing, uzun siire ayakta durma
sonrasi olusan vendz basingla hemen hemen ayni yiikseklikte olur. Azalmayan vendz
hipertansiyon, hiperpigmentasyon, lipodermatosklerozis ve iilserle sonuglanan cilt
degisikliklerine neden olur (4).

Alt ekstremitedeki biiyiikk venlerde meydana gelen hemodinamik degisiklikler
mikrosirkiilasyona aktarilir ve vendz mikroanjiopati gelismesine neden olur.
Mikrosirkiilasyonda meydana gelen degisimler makrosirkiilasyondaki hemodinamik
degisimleri artirir (5). Ayrica mikrovenoz kapaklarin disfonksiyonu anahtar bir rol
oynar ve makrovenoz disfonksiyondan bagimsiz olarak olusur. Bu hemodinamik
bozulmalar, kapiller yataklarinin uzama, genisleme ve kivrilmasiyla mikroanjiopatik
bulgularin gelismesine neden olur (48).

2.6. Risk Faktorleri

2.6.1. Yas

Ilerlemis yas, KVY icin en 6nemli risk faktoriidiir (6). Yash kisilerde KVY
goriilme oran1 daha yiiksektir (49). Kadavralarda yapilan ¢alismalarda, venlerin media
tabakasinin kas hiicre icerigi azalirken, konnektif doku igeriginde artis oldugu
gortilmistiir (50).
2.6.2. Cinsiyet

KVY’nin kadinlarda daha sik goriildiigiine dair calismalar olsa da, erkek ve
kadinlar arasinda fark bulunmadigini belirten ¢aligmalar da bulunmaktadir (51). Fakat
gebelik kadinlarda KVY gelisme riskini 6nemli oranda artirmaktadir (52). Gebelik
sayisi arttik¢a varikoz ven gelismesi oranini 1.3-2.2 kat artmaktadir (52).
2.6.3. Obezite

Viicut kitle indeksi 30’un iizerinde olan bireylerde KVY gelisme riski 6nemli
Ol¢iide artmaktadir (53).
2.6.4. Aile Oykiisii

Ailede KVY 6ykiisii bulunan kisilerde KVY gelisme riski artar (52). Buna neden
olan genetik bozukluklar tam olarak agiklanamamistir. Venoz hastaligin genetik
temelini ortaya c¢ikaracak genom c¢apr iliskilendirme c¢aligmalarina ihtiyag
duyulmaktadir (54). Ven duvari zayifligi, primer kapak disfonksiyonu ve diger genetik
faktorler KVY gelismesine neden olabilir (55).
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Varikoz venlerle ilgili yapilan ¢cDNA mikroarrap analizi ¢aligmalarina gore,
varikoz venlerde yara iyilesmesi ve fibroz dokuyla alakali yollarda degisiklikler
olabilecegi gosterilmistir (56). Varikoz ven genlerinin varikoz ven duvarinda sekel
olusturup olusturmadigindan daha ¢ok varikoz patogenez silirecinde primer faktor
olabilecegiyle ilgili ¢aligmalara ihtiyag duyulmaktadir (55).

2.6.5. Gebelik

Gebelik ve sekonder kapak yetmezligi arasinda Onemli bir iliski vardir.
Epidemiyolojik ¢alismalar, gebelerde varikoz ven goriilme olasiliginin oldukga arttigin
belirtmektedir (57). Gebelik siirecinde hormonal faktorler vendz dilatasyonun primer
sebebi kabul edilmektedir. Uterusun heniiz ¢ok az miktarda genisledigi ilk trimesterde
gebelerin %70-80’inde varikoz ven gelismektedir. Ilk trimesterde uterus vendz doniisii
etkileyecek kadar genislemedigi halde varikoz venlerin ortaya ¢ikmasi hormonal
faktorlerle iliskisini diisiindiirmektedir (58).

2.7.  Smiflandirma ve Klinik Tablo

The Clinical, Etiology, Anatomic, Pathophysiology (CEAP) smiflandirmasi,
hastaligin rapor edilmesi, teshisi ve tedavisinde birlik saglamak i¢in Amerikan Venoz
Forumu ve Vaskiiler Cerrahi Birligi tarafindan desteklenen uluslararasi bir komite
tarafindan yayinlanmigtir (59).

CEAP smiflandirmast KVY’nin objektif degerlendirilmesinde bulgu, neden ve
dagilimi géz oniinde bulunduran giivenilir, standardize bir yontemdir (60).

7 kategoriden olusan siniflandirma (0-6), semptomlarin olup olmamasina bagli olarak
kategorize edilir.

‘C’ klinik bulgulan ifade eder. Klinik bulgulara ait onerilen tanimlar ise asagidaki
gibidir:

- Teleanjektazi: Cap1 1 mm’den kiiglik olan intradermal veniillerin birlesmesiyle
olusur. Spider ven, hyphen web ven ve thread venler de denir.

- Retikiiler venler: Caplar1 1-3 mm arasinda degisen genislemis mavimsi
venlerdir. Genellikle kivrimlidir. Ince ve seffaf cilde sahip olan kisilerin cildindeki
normal ven gorilintiisii bu kategoride degildir. Mavi venler, subdermal varisler ve
veniilektaziler de denir.

- Varikoz venler: Ayakta durus pozisyonunda ¢apt 3 mm ya da daha fazla olan

genislemis subkutaneal venlerdir. Safen venleri, safen venlerin kollarin1 veya safen
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olmayan yiizeyel bacak venlerini i¢erebilir. Varikoz venler genellikle kivrimlidir, ancak
reflii olan tiibiiler safen venlerde varik6z venler kategorisine girer. Varis ve varikozite
es anlamlilaridir.

- Odem: Basingla birlikte gode olusan, deri ve subkutaneal dokudaki fark
edilebilir hacim artisidir. Vendz 6dem genellikle ayak bilegi ¢evresinde goriiliir ancak
ayak ve bacakta da goriilebilir.

- Pigmentasyon: Damar disina ¢ikmis kan  hiicrelerinin - koyulasarak
kahverengimsi bir renk almalari sonucunda genellikle ayak bilegi cevresinde goriilen
ancak ayak ve bacakta da goriilebilen cilt degisiklikleridir.

- Egzama: Ciltte, vezikiil olusmasi, s1vi akmasi ve pul pul dokiilme ile karakterize
eritematdz dermatittir. Bacakta herhangi bir yerde olabilecegi gibi genellikle varikoz
venlere yakin bolgelerde olusur. Egzama genellikle kontrol altina alinmamis KVY’de
goriiliir ancak uygulanan lokal tedaviye cevap olarak da olusabilir.

- Lipodermatosklerozis: Deri ve subkutaneal dokulardaki lokalize, kronik
inflamasyon ve fibroz dokudur. Bazen asil tendonu ¢evresinde skarlasma ve kontraktiir
olusumuyla karakterizedir. Lipodermatosklerozis bazen diffuz inflamatuar 6demli
olabilir. Bu durumda hipodermit olarak adlandirilir ve oldukg¢a agrilidir. Bu durum
lenfanjit, eripezel ve seliilitten diger karakteristik bulgu ve sistemik 6zelliklerle ayirt
edilmelidir. Lipodermatosklerozis siddetli KVY semptomudur.

- Atrophie blanche: Genislemis kapillerin ve hiperpigmentasyon bdlgelerinin
etrafinda lokalize, dairesel, beyazimsi ve atrofik cilt degisiklikleridir. Bu ilerlemis KVY
semptomudur ve iyilesmis iilser skarlarindan farklidir. Tyilesmis iilser skarlarinda da cilt
atrofiktir ve pigmentasyon degisiklikleri goriiliir, ancak dikkatli hasta Oykiisiiniin
alinmasiyla birbirinden ayirt edilebilir.

- Venoz iilser: Daha ¢ok ayak bilegi cevresinde goriilen, derinin tam defekti
sonucu kendiliginden iyilesemeyen cilt degisiklikleridir (61).

‘E” KVY’de altta yatan etyolojik siirecin belirlenmesini saglar.

- Konjenital venoz yetmezlik; dogumdan itibaren var olan konjenital faktorler
sonucu vendz sistemde ilgili hastaliklarin olugmasidir. Klippel-Trenaunay sendromu,

Parkes-Weber sendromu ve vaskiiler malformasyonlar konjenital anomali 6rnekleridir.
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- Primer venoz yetmezlik; genellikle ylizeyel venlerin yetmezligi sonucunda
ortaya cikar. Yiizeyel vendz sistemdeki yetmezlik vendz hipertansiyon ve KVY
semptom ve bulgularinin gelismesine neden olur.

- Sekonder venéz yetmezlik; oOnceki derin ven trombozu Oykiisii, travma ve
intraabdominal kitleler sonucu vendz drenajin bozulmasi ve KVY gelismesidir (6).

‘A’ anatomik siniflandirma, vendz hastaligin lokasyonunun dogru belirlenmesini saglar.
- Yiizeyel ven (As), ylizeyel venlerde meydana gelen KVY’i ifade eder.

- Derin ven (Ap); derin venlerde meydana gelen KVY’i ifade eder.

- Perforan ven (Ap); perforator venlerde meydana gelen KVY’i ifade eder (6).

‘P’ KVY gelismesinde altta yatan patofizyolojik mekanizmanin agiklanmasini saglar.

- Reflii; venlerde meydana gelen patolojik reflii sonucu KVY olusmasidir.

- Obstriiksiyon, venlerde meydana gelen obstriiksiyon sonucu KVY olusmasidir.

- Reflii ve obstriiksiyon, venlerde hem reflii hem de obstriiksiyon gelismesi sonucu
KVY olusmasidir (6).

Tablo 2.1 CEAP simflandirmasi

CEAP SINIFLANDIRMASI

Klinik Anatomik

Co: Venoz hastaligin gozlenebilir ya da As: Stiperfisial ven
palpe edilebilir bulgusu yok Ap: Perforan ven

Cy: Teleanjektazi veya retikiiler venler Ap: Derin ven

C,: Varikoz venler An: Tanimlanmis venoz
Cz: Odem lokasyon yok

Caa: Hiperpigmentasyon veya egzama
Cyp: Lipodermatosklerozis veya
atrophie blanche

Cs: Iyilesmis vendz iilser

Ce: Aktif venoz tilser

s: Semptomatik; act, agri, gerginlik,
deri irritasyonu, agirlik, kas kramplari
a: Asemptomatik

Etyolojik Patofizyolojik

Ec. Konjenital Pr:Reflii

Ep. Primer Po: Obstriiksiyon

Es. Sekonder Pro: Reflii+Obstriiksiyon
En: Tanimlanmis ven6z neden yok Pn: Tanimlanmis

vendz patofizyoloji yok
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KVY ile iliskili semptomlar agirlik hissi, yorgunluk, agri, yanma, kasinti, 6dem,
ve kramptir. Ancak bu semptomlar birgok ortopedik ve romatolojik hastaliklarda da
ortaya cikabilir. Burada ayirt edici olan vendz rahatsizliklarla iligkilendirilmesidir.
KVY’de bu semptomlar genellikle uzun siire oturma ya da ayakta durma sonucu ortaya
cikar. Bacaklarin elevasyonu ve yiirimeyle birlikte semptomlar rahatlar. Ayrica
disaridan basing saglayan basi giysileri ya da bandajlar da semptomlar1 rahatlatir.
Ayrica eslik eden cilt problemleri de ayirt edici olmaktadir (55). Venoz kladikasyon,
derin venlerdeki obstriiksiyon sonucu olusup hastaliga 6zgiidiir. KVY’de goriilen 6dem
malleol ¢evresinde baslar ve sivi birikimine bagli olarak proksimale dogru ¢ikar, uzun
stireli KVY’de lenfodem gelisir (24).

2.8. Tam Metodlar:

2.8.1. Hikaye

KVY’ye ait bulgular1 tasiyan hastalara tani amach bir test yapmadan oOnce
KVY’yi diisiindiiren semptomlar sorgulanmalidir. Onceki tromboemboli hikayesi,
herhangi bir alerji, kullanilan ilaglar, KVY’yi etkileyebilecek hastaliklar (kalp
yetmezligi, bobrek yetmezligi vb.) sorgulanmalidir, gebelik sayisi not edilmelidir. Alt
ekstremitede KVY’ye ait semptomlar goriilse bile hekim ayiric1 tani {zerinde
durmalidir.
2.8.2. Fiziksel Muayene

Hasta ayakta dik durma sirasinda muayene edilir. Her iki bacak tiimiiyle kontrol
edilir. Fiziksel muayene sirasinda arteriyel yetmezlik, ortopedik, romatolojik ve
norolojik hastaliklara ait bulgular da belirlenir ve KVY’den ayirt edilir (6). Fiziksel
muayene KVY’nin sadece teshisinde degil aym1 zamanda dogru tedavi programinin
belirlenmesinde de 6nemli bir rol oynar. Gozlem ve palpasyon, KVY’ye ait bulgularin
ortaya ¢ikarilmasii saglar. Cilt teleanjektazi, retikiiler ven veya varikéz venler gibi
yiizeyel vendz anormallikler acisindan incelenir. Anormal varikéz venlerin dagilimi,
etkilenen ylizeyel venin belirlenmesinde yardimci olabilir. Hiperpigmentasyon,
lipodermatosklerozis, staz dermatit gibi diger cilt degisiklikleri agisindan
gdzlemlenmelidir. Odemin varhigi ve siddeti degerlendirilmelidir. KVY’de goriilen
6dem ¢ogunlukla gode birakan 6demdir, ancak uzun siiredir var olan 6dem palpasyona

direngli hale gelebilir. Vendz 6demin erken bulgusu, kalf bolgesinde dolgunluk ve
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ekstremite cevresinin artmasidir. Odem ¢evre odl¢iimii yapilarak objektif olarak
kaydedilmelidir (24).
2.8.3. Dupleks Ultrason

Dupleks ultrason, klasik ultrason goriintiilemesi ve atimli doppler dalgalarinin
kombinasyonudur. Venoz sistemin anatomik ve hemodinamik 6zellikleri hakkinda bilgi
alinmasin1 saglar. Venlerdeki kapak yetmezligi, refli ve obstriikksiyon kolayca
belirlenebilir. Dupleks ultrason KVY ’nin tanisinda altin standarttir (6).

Venoz refli ayakta durus sirasinda, venler maksimum uzunluktayken
degerlendirilir. Yiizeyel venlerde >0.5 sn, derin venlerde >1 sn, perforatér venlerde 0.5
sn’ den fazla geri akis ile reflii tanist konulur (62).

Dupleks ultrasonla, venlerdeki reflii siiresi, pik refliideki akim miktar1, pik
refliideki akim hizi ve damar ¢ap1 belirlenebilir.

Dupleks ultrasonun avantajlar;; vendz anatomi ve fizyolojiyi o anda
degerlendirmesi, tekrarlanabilir, diisik maliyetli ve tasnabilir olmasidir (63).
Dezavatajlari ise pelvik venlerin ve derin venlerin degerlendirilmesinde yetersiz kalmasi
ve hastalarin anatomik yapilarindan dolayr bazen tam olarak goriintiilenememesidir
(51).

2.8.4. Pletismografi

Fotopletismografi, air pletismografi ve vendz okliizyon pletismografi gibi
cesitleri olan goriinteleme yontemidir. Pletismografi yontemleri, hastalarin ejeksiyon
fraksiyonu ve kalf kasi fonksiyonu gibi hemodinamik parametreler acisindan
degerlendirilmesini saglar. Venoz reflii tanisinda kullanimi uygun degildir (51).

2.8.5. Flebografi

Flebografi, alt ekstremite venlerinin incelenmesinde kontrast bir maddenin
kullanimiyla gerceklestirilen bir X-Ray goriintiileme yontemidir (64). KVY hastalarinda
ultrasonun gelismesiyle birlikte flebografi kullanim oran1 azalmistir. Yiizeyel, derin ve
perforator venlerdeki yetmezligin belirlenmesinde ultrason flebografi kadar giivenilirdir.
Ancak pelvik ven yetmezligi ve vaskiller malformasyonlarin belirlenmesinde
flebografiye ihtiya¢ duyulmaktadir (6).

2.8.6. Diger Goriintiileme Yontemleri
Bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans venografi bu alandaki gelismelere

bagli olarak KVY tanisinda kullanilmaktadir. Proksimal venlerdeki ve g¢evresindeki
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yapilarda intrinsik ve ekstrinsik obstriiksiyonlarin ve iliofemoral ven6z obstriiksiyon
gibi karmagik anatomik yapilarin degerlendirilmesinde oldukc¢a 6nemli bir yontemdir
(24). Ancak hem bilgisayarli tomografinin hem de manyetik rezonans goriintiileme
yonteminin KVY’nin tanisinda yeterli ve gecerli olduguna dair bilimsel kanit diizeyi
diistiktiir (6).

2.9. Tedavi Yaklasimlari

2.9.1. Kompresyon Tedavisi

Kompresyon tedavisi, KVY’de konservatif tedavinin temelini olusturur.
Kullanim kolaylig1, non-invaziv olmasi ve vendz hipertansiyonu kolayca kontrol altina
alabilmesi bunun nedenleridir. Kompresyon tedavisi; elastik g¢oraplar, kisa ve uzun
cekisli bandajlar ve intermitant pnomatik kompresyon cihazi ile saglanir. Etki
mekanizmasi, yiizeyel ve derin venlerde kompresyon meydana getirerek kas pompasi
fonksiyonunda iyilesme, ambulatuar venéz basingta azalma ve O6demin azalmasin

saglamaktir.

Elastik coraplar, asamali kompresyon saglar. Asamali kompresyon tedavisinde
ayak bilegi cevresinde proksimale gore daha cok basing vardir. Venleri sikistirarak
vendz reflilyli azaltip, kas pompa fonksiyonunu iyilestirir (6). Elastik corap regete
edilirken, hastaligin siddetine bagl olarak ¢orabin uzunlugu ve gerilimi belirlenmelidir.
CEAP siiflandirmasina gore C2-C3 olan hastalarda 20-30 mmHg, C4-Cé6’da 30-40
mmHg, tekrarlayan {ilserlerde ise 40-50 mmHg basing Onerilmektedir. Diizenli olarak
kullanilan elastik ¢oraplardan istenilen etkinin alinabilmesi ig¢in 6-9 ayda bir

degistirilmelidir (24).

Yakin zamanlarda ilerleyici asamali kompresyonun asamali kompresyondan
daha etkili oldugu gosterilmistir. ilerleyici asamali kompresyon tedavisinde, ayak

bilegine gore kalf bolgesinde daha yiiksek basing saglanmaktadir (6).

Intermitant pndmatik kompresyon (IPK) cihazi, kol ve bacak i¢in giyilebilir bir
giysi ve giysinin hava ile dolmasini saglayan elektrikli pompadan olusur. Giysi aralikli
olarak sisip inerek pompa etkisi olusturur (65). IPK; kapiller perfiizyonu, doku
oksijenlenmesini, endotel hiicrelerin fibrinolitik etkisini, derin venlerdeki kan akisini

artirir, stazi, vendz hipertansiyonu ve intersitisyel ddemi azaltir (66). IPK, elastik
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coraplarla birlikte kullanildiginda venz akistaki iyilesmenin daha fazla oldugu ve daha

etkili oldugu gosterilmistir (67).

2.9.2. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
2.9.2.1. Egzersiz

Kalf kasi pompasi, kanin alt ekstremiteden kalbe donmesini saglayan temel
mekanizmadir. Ayak bilegi eklemi de bu mekanizmanin temelidir, ayak bilegi
ekleminde meydana gelen plantar fleksiyon ve dorsi fleksiyon kalf kasi pompasinin
etkili bir sekilde calismasi i¢in Onemlidir. Ayak bilegi ekleminde meydana gelen
kisithilik, KVY hastalarinda 6dem miktarimi ve hastalik siddetini artirir, fibrotik doku
miktar1 artar, kalf kas1 pompasi aktive olamayacagi ig¢in venoz geri doniis azalir (68).
Hastaya 06zel olusturulmus asamali bir egzersiz programi, kas pompasinin ve

semptomlarin iyilesmesinde etkili olmaktadir (24).

KVY hastalarmin biiyiik ¢cogunlugunun fiziksel aktivite diizeyi yetersizdir (69).
Hareketsizlik, KVY semptomlarinin kotiilesmesini ve hastalik siddetinin ilerlemesini

kolaylastirir, bu nedenle hastalarda fiziksel aktivite diizeyi artirtlmalidur.

2.9.2.2. Kompleks Bosaltic1 Fizyoterapi

KVY’de meydana gelen 6dem tedavi edilmediginde lenfédem meydana gelir
(24). Kompleks bosaltict fizyoterapi lenfddem tedavisinde altin standarttir. Iki
asamadan olusan tedavinin l.asamasi fizyoterapist esliginde uygulanan manuel lenf
drenaji, cilt bakimi, bandaj ve egzersizden olusurken, 2.asama 1.asamada elde edilen
kazanimlarin hasta egitimiyle korunmasiin saglanmasidir. 2.asama self drenaj, cilt
bakimi, basi giysisi ve egzersizden olusur. Hastanin tedaviye katilimi ve uyumu

tedavinin etkinligi agisindan oldukg¢a 6nemlidir (70).

2.9.3. Farmakolojik Tedavi

KVY tedavisinde kullanilan ilaglar dogal (6rn:naftazone) ve sentetik ilaglar
(0rn:calcium dobesilate) olmak fiizere iki gruba ayrilir. Venoaktif ilaglar; kapiller
permeabiliteyi azaltir, innflamatuar mediatorlerin salinimini azaltir ve vendz tonusu
tyilestirerek etki gosterirler. Non-venoaktif ilaglar beyaz hiicrelerin aktivasyonunu
azaltir, asetilsalik asidin platelet fonksiyonunu inhibe eder ve anti-inflamatuar etki

gosterir (6).
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2.9.4. Girisimsel Tedavi
2.9.4.1. Skleroterapi

Skleroterapide amacg sivi ya da kopiiklii kimyasal ajanlarin reflii olan venlerin
ana govdelerine ya da dallarina, veniillere ve teleanjektazilere enjekte edilmesiyle

endotelin zarar goriip sonunda venlerin yok olmasidir (6).

2.9.4.2. Endovenoz Tedaviler

Endovendz teknikler, klasik cerrahi tekniklere gore minimal invaziv olan, daha
cok safen ven yetmezliginde kullanilan girisimsel tedavi yontemidir. Siklikla endovenoz
lazer ablasyon, radyofrekans ablasyon ve endovendz termal ablasyon teknikleri

kullanilir.

29.43. Cerrahi Tedavi
KVY’de cerrahi prosediirler, genellikle farmakolojik ve endovendz tedavilerden
cevap alinamayan hastalarda kompresyon tedavisiyle tamamlayic1 olarak uygulanir.

Siirekli sikayetleri devam eden ve iyilesmeyen venoz iilserli hastalarda endikedir.

KVY hastalarinda hastalik siddetine bagli olarak hastalarin fonksiyonel diizey ve
yasam kalitesinde meydana gelen degisimi belirlemek i¢in asagidaki hipotezler test

edilecektir.
Hipotez

1. Ho: KVY hastalarinda hastalik siddeti arttikca hastalarin fonksiyonel diizeyi ve
yasam kalitesi degismez.
Hi: KVY hastalarinda hastalik siddeti arttik¢a hastalarin fonksiyonel diizeyi ve

yasam kalitesi degisir.



19

3. GEREC VE YONTEM
3.1. Amacg

Bu calismanin amaci kronik vendz yetmezlik hastalarinda hastalik siddeti,

fonksiyonel diizey ve yasam kalitesi arasindaki iligkinin incelenmesiydi.
3.2. Cahsmanin Yapildig1 Yer

Calisma, Kiitahya Dumlupinar Universitesi Evliya Celebi Egitim ve Arastirma

Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi polikliniginde gergeklestirildi.
3.3. Calisma Siiresi

Calisma Nisan 2017- Subat 2018 tarihleri arasinda gergeklestirildi. Bu ¢alisma
Dumlupmar Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 2017-4/1 Etik

Kurul karariyla onaylanmistir.
3.4. Katihmecilar

Veri toplama siirecinde 60 olgu degerlendirildi. Degerlendirilen 20 olgu vendz
cerrahi gecirmis olmasi, katilima uyum saglayamamasi vb. nedenlerden dolay1 ¢alisma
dist birakildi. Calisma 40 olgu ve bu olgularin 57 ekstremitesi degerlendirilerek

tamamlandi.

3.4.1. Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri
- ‘Clinical, Etiologic, Anatomic, Pathophysiologic’ (CEAP) skalasina gore C1-C6

arasinda olmak,
- Calismaya katilmay1 kabul etmek,
- 18 yas lizeri olmak.

3.4.2. Cahsmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

- Arteriyel hastaliklarin olmast,
- Tleri diizey kardiyorespiratuar hastaliklarin olmasi,

- Yiirtimeyi etkileyecek ortopedik ve norolojik rahatsizliklarin olmasi,



- Akut iilser (< 3 ay) ve diyabetik iilserlerin varligi,

- Gebe olmak.

Degerlendirilen Olgular

Calisma dis1 kalan olgular

Calismaya dahil edilen olgular

Degerlendirilen ekstremite
sayi1si

Sekil 3.1 Olgularin calismaya katilimm

20
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3.5.  Calisma Prosediirii

Calismaya baslamadan 6nce katilimcilara yapilacak degerlendirmeler hakkinda
bilgi verildi ve hazirlanmis bilgilendirilmis goniillii olur formu okutularak, imzalari
alindi. Katilimcilarin Uzman Radyoloji hekimi tarafindan dupleks ultrason Ol¢limii
gerceklestirildi. Dupleks ultrason sonuglart ve Uzman Kalp Damar Cerrahi’nin

degerlendirmesiyle KVY tanisi alan hastalar ¢alismaya dahil edildi.

( ) ( ) ( ) ( )
Goniilli Katilimcinin tekrar
katilimcinin Kalp Katthmeinmn Kalp Damar Katilimcinin
Damar Cerrahi Rad P - Cerrahi tarafindan arastirmactya
yoloji Hekimi < P . e
tarafindan muayene tarafindan DUS ile degerlendirilip yonlendirilip,
edilip Radyoloji deserlendirilmesi KVY tanisi ve degerlendirmelerin
Hekimine cgeriendiriimest siniflandirtlmasinin yapilmasi
yonlendirilmesi yapilmast
. J . J . J L J

Sekil 3.2 Calisma algoritmasi

3.6. Degerlendirme
Degerlendirme ve Olgiimler tek bir arastirmaci tarafindan anlik olarak

yapilmistir.

3.6.1. Demografik Bilgiler
Goniilli katilimcilarin; yas, viicut agirhig, boy uzunlugu, medeni durum,
meslek, sigara ve alkol kullanim durumu, gebelik sayisi (kadin katilimeilar igin) ve

hastaliga ait bilgileri anket formuyla kaydedildi (Ek 2).

3.6.2. Eklem Hareket Acikhiginin Degerlendirilmesi

Ayak bilegi eklem hareket agikligi (EHA) hastanin maksimum dorsi fleksiyon
ve plantar fleksiyonuyla supin pozisyonda Baseline Digital Absolute Axis gonyometre
Model-12-1027 (Sammons Preston, Bolingbrook, Illinois) kullanilarak degerlendirildi.

Gonyometrenin sabit kolu lateral malleoliin 10 cm 6niine yerlestirilirken hareketli kolu
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ayagm i¢ tarafinda aksiyal aksise paralel tibial aksise dik olacak sekilde yerlestirildi. i1k
olarak hastadan ayagi 90° noétral pozisyona yerlestirildi ve hastadan maksimum dorsi
fleksiyon yapmasi istendi. 3 6lglim yapilarak ortalamasi kaydedildi. Daha sonra ayak
90° notral pozisyona yerlestirilerek hastadan maksimum plantar fleksiyon yapmasi
istendi. 3 Olglim yapilarak ortalamasi kaydedildi (71,72). Diz eklemi igin fleksiyon
Olciimii hasta yiliziikoyun pozisyondayken yapildi. Gonyometre femurun lateral
kondiline vyerlestirilip, sabit kolu femurun lateral orta ¢izgisine paralel tutularak
hareketli kol ise fibulay1 takip etti. Hastadan kalca ve dizler ekstansiyonda yatarken
bacagini dizinden biikiip kendine dogru g¢ekmesi istendi. Eklemin gidebildigi son

noktada 6lciilen deger kaydedildi. Ug 6l¢iim yapilarak ortalamas kaydedildi (72).

Sekil 3.3 Eklem hareket acikhginin degerlendirilmesi

3.6.3. Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Kas kuvveti, alt ekstremite kas kuvveti degerlendirilmesinde gegerli ve giivenilir
bir cihaz olan Lafayette Manuel Kas Testi aleti, Model-01163 (Lafayette Instrument
Company, Lafayette IN, USA) ile degerlendirildi (73). Ust ekstremitenin indirekt
etkilenimi, Jamar dinamometre (Lafayette Instrument Company, Lafayette IN, USA) ile
el kavrama kuvveti olciilerek degerlendirildi. Diz ekstansorleri hastanin oturma
pozisyonunda kalga ve dizler 90° fleksiyonda 6lgiildii. Diz ve kal¢a hareket etmemesi
icin sabitlenerek, dinamometre ayak bileginin yakinina kemik saftinin 6n yiiziine

yerlestirildi. Hastadan tiim giicliyle bacagini yukart dogru kaldirmasi istendi, ekrandaki
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deger kaydedildi. Ayak bilegi plantar fleksorlerinin kas kuvvetini 6l¢mek icin; hasta
supin pozisyonda olup, kal¢ca ve diz ekstansiyonda, ayak bilegi ndtral pozisyonda
sabitlendi. Dinamometre ayak tabaninda metatarsal bas hizasina yerlestirildi. Hastadan
tim giiciiyle ayagini asagi dogru itmesi istenerek, ekrandaki deger kaydedildi. Ayak
bilegi dorsi fleksorleri hasta supin pozisyonda olup, kal¢a ve diz ekstansiyonda, ayak
bilegi ndtral pozisyonda sabitlendi. Dinamometre ayak dorsumunda metatarsal bas
izdligiimiine yerlestirildi. Hastadan tiim giicliyle ayagimi kendine dogru cekmesi
istenerek, ekrandaki deger kaydedildi. Her kas grubu icin 3 6l¢lim yapilip, ortalamasi
alind1 (73). El kavrama kuvveti 6l¢iimii hasta oturur pozisyondayken, omuz adduksiyon
ve notral rotasyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda, 6n kol ve el bilegi notral pozisyonda

olmak iizere her iki elden yapildi (81). Ug 6l¢iim yapilarak ortalamasi kaydedildi.

Sekil 3.4 Kas kuvvetinin degerlendirilmesi
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Sekil 3.5 El kavrama kuvvetinin degerlendirilmesi

3.6.4. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Yasam Kkalitesi; Lamping ve dig. (74) tarafindan hastaliga 6zgii gelistirilmis,
Kutlu ve dig. tarafindan gegerlilik ve giivenirligi test edilmis Vendz Yetmezlikte
Epidemiyolojik ve Ekonomik Calisma-Yasam Kalitesi Anketi (VEINES-QOL/Sym) ile
degerlendirildi (75). Anket 26 madde, yasam kalitesi (VEINES-QoL) ve semptomlar
(VEINES-Sym) olmak iizere iki kategoriden olusup hastanin algiladigi hastalikla ilgili
yasam kalitesini degerlendirmektedir. Her kategori ayr1 ayri ve genel toplam olmak
tizere puanlandirildi. On farkli madde altinda degerlendirilen semptomlar (alt
ekstremitelerin dolulugu, agri, 6dem, gece kramplari, yanma hissi, huzursuz bacaklar,
kasinti, karincalanma hissi ve zonklama) 5 farkli frekansta (her zaman, haftada birkag
kere, haftada bir kere, birka¢ haftada bir kez ve hig) belirtilir. Hastalikla ilgili yasam
kalitesi, gilinliikk yasam aktivitelerindeki limitasyonlar (9 madde), giin boyunca en
siddetli oldugu (1 madde), gectigimiz yil i¢inde degisen (1 madde) ve psikolojik etki (5
madde) siddet, frekans veya anlasma olarak 0 ile 6 puan arasinda yanitlanir. Hem
VEINES-QoL hem de VEINES-Sym skalalarinda diisiik puanlar daha koti durumu

ifade etmektedir.
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3.6.5. Agrimin Degerlendirilmesi

Katilimeilarin  agri siddeti 0-10 cm’lik Viziiel Analog Skala (VAS) ile
degerlendirildi. 0 ‘agr1 yok’ ifade ederken, 10 ‘dayanilamayacak siddette agr1’ anlamina
gelmektedir. Hastadan 10 cm’lik dlgekte agr1 siddetini isaretlemesi istendi. Isaretledigi
nokta daha sonra cetvelle dlgiilerek agri siddeti belirlendi (76).

3.6.6. Komorbiditenin Degerlendirilmesi

Hastalarin komorbiditenin tanimlanmasinda ve derecelendirilmesinde uzman
hekim tarafindan doldurulan Charlson Komorbidite Skoru kullanildi. Bu indekse gore,
komorbid hastaliklar ciddiyeti 6l¢iisiinde puanlanmistir. Komorbiditelere, hafif hastalik
durumundan ciddi hastalik durumuna dogru sirasiyla 1, 2, 3, 6 seklinde puan verilmis ve
komorbid hastaliklarin puanlar1 toplanarak elde edilen agirliklt puana gore de
komorbidite derecelendirmesi yapilmistir. Daha sonra yiiriitiilen ¢alismalar sonucunda
bu skora yas parametresi eklenmistir. Buna gére 40-49 yil: 0, 50-59 yil: 1, 60-69 yil: 2,
70-79 yil: 3 olacak sekilde puanlanmistir. Charlson Komorbidite Skoru bu iki skorun
toplamindan olugsmaktadir (77, 78).

3.6.7. Fonksiyonel Kapasitenin Degerlendirilmesi

Hastalarin fonksiyonel kapasitesi, siireli kalk yiirti testi (SKYT) ve 6 dakika
yuriime testi (6 DYT) ile degerlendirildi. SKYT, fonksiyonel kapasiteyi, yiiriime ve
denge performansin1 degerlendiren klinik bir testtir. Uygulama icin kolluklar1 olmayan,
zeminden 43 cm yiiksekte olan standart bir sandalye kullanildi. Hasta sirtin1 sandalyeye
dayayarak rahat bir bicime oturtularak, her iki ayaginin yere tam temas etmesi saglandi.
"Hasta sandalyeden oturma pozisyonundan kalkarak 3 metre yiiriiyiip, bir duba etrafinda
180° dondiikten sonra geri doniip sandalyeye oturmasi istendi. Bagla" komutu ile
kronometreden siire baglatildi ve sandalye ile son temas ettigi anda siire durduruldu.

Testi kag saniyede tamamladigi kaydedildi (79).
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Sekil 3.6 Siireli kalk yiirii testinin uygulanmasi

6 DYT Kklinikte siklikla kullanilan hasta tarafindan kolay uygulanabilen,
uygulayicinin iyi yonlendirebildigi, ekstra ekipman gerekmeyen kolay, hizli ve pratik
bir egzersiz testidir. Testte 6 dakika boyunca, hastanin normal hizinda yiiriidiigii mesafe
kaydedildi. Test 30 metre uzunlugunda sessiz, oda sicakliginda bir alanda yapildi, test

boyunca hasta fizyoterapist tarafindan yiiriimesi i¢in cesaretlendirildi (80).
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Sekil 3.7 6 dakika yiiriime testinin uyguanmasi

3.6.8. Odemin Degerlendirilmesi

Alt ekstremitedeki 6dem gevre 6l¢iimiiyle degerlendirildi. Her iki bacak metatars
basindan baglayarak, 5 cm proksimali, lateral malleol, ve 5’er cm araliklarla 30 cm
proksimale kadar 6l¢iim yapildi. Her iki bacak ayri ayri kaydedilerek aradaki fark
hesaplandi. Katilimcilarin total bacak voliimii Mayrovitz ve dig. tarafindan tanimlanan
formiille hesaplandi (82).

Sekil 3.8 Odemin degerlendirilmesi
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3.6.9. Fiziksel Aktivite Diizeyinin Degerlendirilmesi

Fiziksel aktivite diizeyinin degerlendirilmesi i¢in 2010 yilinda Saglam ve dig.
(83) tarafindan Tiirk¢e versiyonu yapilan Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (UFAA)
kullanildi. UFAA, farkli fiziksel aktivite diizeylerini uluslararasi formlara uygun olarak
degerlendirmektedir. Uzun ve kisa olmak iizere iki formu bulunan anketin kisa formu
kullanilmistir. Kisa UFAA son bir hafta iginde yapilan yiiksek siddetli fiziksel aktivite,
orta siddetli fiziksel aktivite, yiirime ve oturma siiresini kaydeden bir ankettir.
Degerlendirme verilerin metabolik es deger (MET) degerlerine ¢evrilmesi ile
yapilmaktadir. Oturma siiresi genel puana eklenilmeyip, saat olarak belirtilmektedir.

Yapilan fiziksel aktivite, MET-dk/hafta degiskenine gore siniflandirilmaktadir (84).

Tablo 3.1. MET-dk/hafta degerlerinin hesaplanmasi

Yiriime MET-dk/hafta=

3,3*yiirlime frekansi1*ylirlime siiresi
Orta siddetli fiziksel aktivite MET-dk/hafta=

4,0*OSFA frekans1*OSFA siiresi
Yiiksek siddetli fiziksel aktivite MET-dk/hafta=

8,0*YSFA frekanasi*YSFA siiresi
Toplam fiziksel aktivite MET-dk/hafta=

Yirtime+ OSFA+ YSFA MET-dk/hafta

OSFA: orta siddetli fiziksel aktivite, YSFA: yiiksek siddetli fiziksel aktivite dk: dakika

Tablo 3.2. Fiziksel aktivite diizeylerinin siniflandirilmasi

Diisiik fiziksel aktivite diizeyi <600 MET-dk/hafta

Orta fiziksel aktivite diizeyi 600-3000 MET-dk/hafta

Yiiksek fiziksel aktivite diizeyi >3000 MET-dk/hafta
dk: dakika

3.6.10. Dupleks Ultrason Degerlendirmesi

Calismamizda Kalp ve Damar Cerrahisi Poliklinigi’ne basvuran, KVY siiphesi
olan hastalar bilateral alt ekstremite dupleks ultrason ile degerlendirildi.

Olgularm degerlendirilmesi, uzman hekim tarafindan Toshiba Aplio™ 500
model ultrasonografi cihazi ile 12 ve 7,5 megahertz (MHz) lineer problar kullanilarak
yapildi.

Olgularm ilk olarak yatar pozisyonda her iki alt ekstremite venleri yapisal olarak
degerlendirildi. Sonrasinda ayakta, vendz yetmezlige yonelik inceleme yapildi. Her iki
tarafta derin venoz sistem (ana femoral ven, ylizeyel femoral ven, popliteal ven) reflii

acisindan degerlendirildi. Sonrasinda yiizeyel venler (vena safena magna, vena safena
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parva ve safeno-femoral bileske) reflii agisindan degerlendirildi. Yiizeyel ve derin bacak
venleri i¢cin 500 msn iizeri, femoropopliteal venler icin 1000 msn iizerinde reflii vendz
yetmezlik i¢in anlamli kabul edildi. Genislemis venlerin caplar1 dlgiilerek, reflii siiresi
kaydedildi. Pik reflii akim voliimii ve pik reflii akim hizi hesaplanip, perforan yetmezlik

acisindan perforan venler degerlendirilerek islem sonlandirildi (10).

4100 0 -80 -70 60 50 40 30 20 -0 0

Sekil 3.9 Dupleks ultrason degerlendirmesi
3.7.  Veri Analizi

Calisma sonucunda elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Science)
21.0 (IBM Armonk, NY, ABD) istatistik paket programi ile analiz edilmistir.
Tanimlayic1 bilgilerin ortalama, frekans dagilimlari, minimum-maksimum, standart
sapma, yiizde degerleri hesaplanarak verilmistir. Verilerin normal dagilima uygunlugu
Shapiro-Wilk testi ile incelenmistir. Veriler normal dagilima uymadigi igin
nonparametrik yontemler kullanilmistir. Gruplara ait degiskenlerin kiyaslanmasinda
Mann-Whitney U testi kullanilmigtir. Parametreler arasindaki iliski Spearman
korelasyon analizi ile incelenmistir. Spearman korelasyon analizinde korelasyon
katsayilari; 0,00-0,19 i¢in iligki yok ya da 6nemsiz derecede zayif iligki, 0,20-0,39 zayif
iligki, 0,40-0,69 orta diizeyde iliski, 0,70-0,89 giiclii iliski, 0,90-1,00 cok giiclii iliski
olarak yorumlanmustir (85). Istatistiksel analizlerde p anlamlilik diizeyi 0.05 olarak
kabul edilmistir (85).
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4. BULGULAR

Calisma KVY tanist almis 40 hasta (yas ortalamasi 47.53+£12.21) ile
tamamlanmistir. Calismaya katilan bireylerin yas (yil), boy uzunlugu (cm), viicut

agirhigi (kg) ve viicut kitle indeksi degerleri Tablo 4.1°de verilmistir.

Tablo 4.1 Calismaya katilan bireylerin demografik ozellikleri

N=40 X+SD

Yas (y1l) 47.53+12.21
Boy Uzunlugu (cm) 162.22+8.33
Viicut Agirlig: (kg) 78.10+14.86
Viicut Kitle Indeksi (kg/m?) 29.74+5.70

cm: santimetre, kg: kilogram, m* metrekare, N: toplam birey sayisi, X: ortalama deger, SD: standart
sapma
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Calismaya dahil edilen olgularin etkilenen ekstremitelerine gore CEAP
siniflandirmasi yapildiginda yas (yil), boy uzunlugu (cm), viicut agirhg (kg) ve VKI
(kg/mz) karsilastirmasi Tablo 4.2°de gosterilmistir. CoEpAyppPr Ve C3EpAyppPr gruplari

arasinda demografik veriler agisindan istatistiksel olarak fark bulunmamaistir (p>0.05).

Tablo 42 CEAP smiflandirmasina gore gruplandirilan ekstremitelere ait olgularin

demografik verilerinin karsilastirnlmasi

C2EpAvppPr C3EpAvppPr
n=57 (n=36) (n=21)
X+£SD X+£SD Z p

Yas (y1l) 48.41+11.68 48.14+14.38 -0.166 0.868
Boy Uzunlugu  160.86+7.40 164.09+8.96 -1.327 0.185
(cm)

Viicut Agirhign  75.52+12.51 80.28+14.83 -1.053 0.292
(kg)

VKI (kg/m?) 29.33+5.52 29.76+4.68 -0.215 0.830

n:ekstremite sayisi, cm: santimetre, kg: kilogram, kg/m?: kilogram/metrekare, X: ortalama deger, SD:
standart sapma, p: anlamlilik diizeyi Z: Mann Whitney U testi,

Calismada yer alan katilimcilarin cinsiyet, meslek, medeni durum, sigara ve
alkol kullanim durumu, ailede KVY 6ykiisii, varis g¢orabt kullanim durumuyla ilgili
bilgiler Tablo 4.3’de goésterilmistir. Katilimeilarin %87.5’i kadin iken, %12.5°1
erkektir.
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Tablo 4.3 Katihmeilarin tanimlayici verileri

N=40 n %
Cinsiyet

Kadin 35 87.5
Erkek 5 12.5
Meslek

Isci 6 15
Memur 1 2,5
Ev Hanimi 25 62.5
Emekli 2 5
Saglik Caligsan1 6 15
Medeni Durum

Evli 35 87.5
Bekar 5 12.5
Sigara Kullanimi

Evet 7 17.5
Hayir 30 75
Birakan 3 7.5
Alkol Kullanim

Evet 1 2,5
Hayir 39 97.5
Ailede KVY OyKiisii

Evet 25 62.5
Hayir 15 37.5
Varis Corabi

Evet 11 27.5
Hayir 29 72.5

N: toplam birey sayisi, n: birey sayisi, %: ylizdelik degeri

Calismaya dahil edilen olgular etkilenen ekstremitelerine gore
degerlendirildiginde ekstremitelere ait CEAP smiflandirmasi, etkilenen ven ve

etkilenen alt ekstremitesi Tablo 4.4’de gosterilmistir.
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Tablo 4.4 Etkilenen ekstremitelere ait tanimlayici veriler

N=57 n %
C (klinik)

C2 36 63.2
C3 21 36.8
E (etyolojik)

Ep 57 100
A(anatomik)

Ay 50 87.7
Ap 4 7
Ap 3 53

P (patolojik)
Pr 57 100

Etkilenen Ven

Vena Saphena Magna 43 75.4
Vena Saphena Parva 3 53
Cocket Perforan Ven 3 5.3
Common Femoral Ven 5 8.8
Popliteal Ven 1 1.8
Sefanofemoral Junction 2 3.5
Etkilenen Alt Ekstremite

Sag 30 52.6
Sol 27 47.4

N:toplam ekstremite sayisi, n:ekstremite sayisi, %:yiizdelik deger,

Calismaya dahil edilen katilimcilarin  ekstremitelerine ait CEAP
siniflandirilmas1 Tablo 4.5’ de gosterilmistir. Katilimcilarin 17’si bilateral KVY
hastas1 iken, 36 ekstremite C,EpApPRr 21 ekstremite C3EpApPr kategorisinde yer

almistir.



Tablo 4.5 Katihmellarin CEAP siniflandirmasi
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SAG SOL
1. OlgU CsEpAyPRr -
2. OlgU C3EpAYPR CiEpAVPR
3. OlgU CoEpARPR CoEpApPR
4, OlgU CsEpApPRr CsEpApPRr
5. Olgu C3EpAYPR -
6. OlgU - CsEpAyPRr
7. OlgU C3EPAYpR CzEpAYpR
8. Olgu C3EpAVPR -
9. O|gU C,EpAyPRr C3EPAYpR
10. Olgu CoEpAYPR CiEpAVPR
11. Olgu C3EpAYPR -
12. O|gU C,EpAyPRr -
13. Olgu CzEpApr -
14, O|gU C,EpAyPRr C,EpAyPRr
15. O|gU C3EPAYpR -
16. Olgu = C,oEpARPR
17. O|gU C3EpApr -
18. O|gU - C3EPAYpR
19. OlgU = C,oEpARPR
20. O|gU C,EpAyPRr C,EpAyPRr
21. Olgu CoEpAYPR CoEpAVPR
22. Olgu CoEpAYPR -
23. O|gU C,EpAyPRr C,EpAyPRr
24. Olgu CoEpAYPR CiEpAVPR
25. O|gU - C,EpAyPRr
26. O|gU - C,EpAyPRr
27. Olgu - C2EpAVPR
28. O|gU CzEpApr CQEPAYPR
29. O|gU - C,EpAyPRr
30. OlgU - CoEpAVPR
31. O|gU C,EpAyPRr CngAYpR
32. OlgU C3EpApr C3EPAYpR
33. OlgU CoEpAYPR CiEpAVPR
34. O|gU C,EpAyPRr C,EpAyPRr
35. OlgU CoEpAYPR -
36. O|gU C,EpAyPRr CoEpAyPRr
37. Olgu CoEpAYPR -
38. O|gU - CoEpAyPRr
39. Olgu CoEpAYPR -
40. Olgu C3EpAYPR -




Katilimeilarin hastalikla iligkili semptomlar1 Tablo 4.6’da verilmistir.

Tablo 4.6 Katihmcilarin hastahkla ilgili semptomlan
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VAR
N=40 n %
Bacaklarda Dolgunluk 22 55
Bacaklarda Agr 36 90
Bacaklarda Sislik 31 77.5
Bacaklarda Gece Kramplari 22 55
Bacaklarda Sicaklik/Yanma 15 37.5
Bacaklarda Huzursuzluk 28 70
Bacaklarda Zonklama 21 52.5
Bacaklarda Kasinti 21 52.5
Bacaklarda Karincalanma/Batma 18 45

N: toplam birey sayisi, n: birey sayisi, %:yiizdelik deger
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Calismaya dahil edilen olgularin hastalik siddetini degerlendirmek iizere
gerceklestirilen dupleks ultrasonla belirlenen reflii stiresi, pik refliideki akim hizi, pik

refliideki akim voliimii ve damar ¢apiyla ilgili veriler Tablo 4.7’de belirtilmistir.

Tablo 4.7 Katthmeilarin dupleks ultrason verileri

Sag (n=30) Sol (n=27)
min max X+SD min max X£SD
Refli Stiresi 150 10.00 4.36+2.24 1.23 10 4.60+2.34

(sn)

Damar Cap1 3.60 13.20 6.12+2.32 3.70 12.30 7.00+2.30
(mm)

Pik Refliideki 6.20 58.20 19.24+14.03 6.90 94.60 22.63+17.36
Akim Hizi
(cm/sn)

Pik Refliideki 30.00 980.00 165.484219.23 20.00 1190.00 304.61+302.55
Akim Volimii
(ml/sn)

n: ekstremite sayisi, sn: saniye, mm: milimetre, cm/sn: santimetre/saniye, ml/sn: mililitre/saniye,
X:ortalama deger, SD: standart sapma, min: minimum deger, max: maksimum deger
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Calismaya dahil edilen katilimcilarin etkilenen ekstremitelerinin dupleks
ultrasonla belirlenen reflii siiresi, pik refliideki akim hizi, pik refliideki akim voliimii

ve damar capiyla ilgili veriler Tablo 4.8’de verilmistir.

Tablo 4.8 Etkilenen ekstremitelerden olgiilen dupleks ultrason degerleri

N=57 min max X+SD
Reflii Siiresi (sn) 1.23 10.00 4.47+2.27
Damar Cap1 (mm) 3.60 13.20 6.57£2.24
Pik Refliideki Akim 6.20 94.60 20.78+15.58
Hiz1 (cm/sn)

Pik Refliideki Akim 20.00 1190.00 245.26+263.85

Voliimii (ml/sn)

N: toplam ekstremite sayisi, sn: saniye, mm: milimetre, cm/sn: santimetre/saniye, ml/sn:
mililitre/saniye, X:ortalama deger, SD: standart sapma, min: minimum deger, max: maksimum deger
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Calismaya dahil edilen olgularin etkilenen ekstremitelerine goére CEAP
siiflandirmasi yapildiginda reflii siiresi (sn), pik refliideki akim hizi (cm/sn), pik
refliideki akim voliimii (ml/sn) ve damar ¢ap1 (mm) karsilastirmasi Tablo 4.9°da
gosterilmistir. CoEpAyppPr Ve C3EpAyppPr gruplart arasinda dupleks ultrason verileri

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.05).

Tablo 49 CEAP smflandirmasmma gore gruplandirilan olgularm dupleks ultrason
verilerinin karsilastiriimasi

C2EpAvppPR C3EpAvppPr

n=57 (n=36) (n=21)

X+SD X+SD Z p
Reflii siiresi (sn) 3.73£1.62 5.74£2.67 -2.790 0.005*
Pik Refliideki Akim 15.34+8.37 30.12+20.31 -3.615 0.000**
Hiz1 (cm/sn)
Pik Refliideki Akim 181.11+239.04  355.23+273.54  -3.799 0.000**
Voliimii (ml/sn)
Etkilenen Damar Cap1 5.92+2.09 7.70£2.09 -3.797 0.000**
(mm)

n:ekstremite sayisi, sn: saniye, cm/sn: santimetre/saniye, ml/sn: mililitre/saniye, mm: milimetre, X:
ortalama deger, SD: standart sapma, p: anlamlilik diizeyi Z: Mann Whitney U testi, *p<0.05,
**p<0.01
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Katilimeilarin ayak bilegi plantar fleksiyon EHA, ayak bilegi dorsifleksiyon

EHA ve diz fleksiyon EHA degerleri Tablo 4.10° da verilmistir.

Tablo 4.10 Katthmcilarin eklem hareket acikhig: degerleri

min max X+£SD
Ayak bilegi dorsi  Sag -5.00 16.30 5.50+4.19
fleksiyon eklem (n=40)
hareket agikligi (*)
Sol -7.33 12.33 3.57+4.17
(n=40)
Sag! -5.00 16.30 5.98+4.38
(n=30)
Sol? -7.33 11.00 2.35+3.24
(n=27)
Ayak bilegi plantar Sag 15.00 52.00 41.214+6.88
fleksiyon eklem (n=40)
hareket agikligi (*)
Sol 23.60 53.33 41.52+7.40
(n=40)
Sag! 15.00 52.00 41.66+6.96
(n=30)
Sol? 23.60 53.30 40.22+7.96
(n=27)
Diz fleksiyon Sag 68.00 131.00 110.42+15.56
eklem hareket (n=40)
acikligr (%)
Sol 65.00 135.66 106.38+15.30
(n=40)
Sag' 68.00 131.00 111.68+15.98
(n=30)
Sol? 65.00 128.00 104.73£14.40
(n=27)

°: derece, X:ortalama deger, SD: standart sapma, ': sag ekstremite etkilenimi olanlar, %:sol ekstremite
etkilenimi olanlar, min: minimum deger, max: maksimum deger, -:plantar fleksiyonu gésterir
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Calismaya dahil edilen katilimcilarin ayak bilegi dorsifleksiyon kas kuvveti,

plantarfleksiyon kas kuvveti, quadriceps kas kuvveti ve el kavrama kuvveti Tablo

4.11°de gosterilmistir.

Tablo 4.11 Katthmcilarin kas kuvveti degerleri

min max X+£SD
Ayak bilegi dorsi Sag 1.70 10.10 4.83+2.23
fleksiyon kas kuvveti  (n=40)
(Ib)
Sol 1.80 10.76 4.30+2.05
(n=40)
Sag! 1.70 10.10 4.96+2.28
(n=30)
Sol? 2.00 8.70 3.89+1.54
(n=27)
Ayak bilegi plantar Sag 5.06 18.96 10.32+4.14
fleksiyon kas kuvveti  (n=40)
(Ib)
Sol 2.50 22.03 9.86+4.39
(n=40)
Sag! 5.10 18.96 10.63+£3.95
(n=30)
Sol? 4.03 16.96 9.00+3.76
(n=27)
Quadriceps kas Sag 4.16 29.60 11.59+5.44
kuvveti (Ib) (n=40)
Sol 3.40 29.56 11.28+5.48
(n=40)
Sag! 4.70 29.60 12.15+5.60
(n=30)
Sol? 3.40 21.13 10.53+4.27
(n=27)
El Kavrama Kuvveti (n=40) 10.00 44.60 23.62+7.80

(kg)




41

X:ortalama deger, SD: standart sapma, ': sag ekstremite etkilenimi olanlar, %:sol ekstremite etkilenimi
olanlar, min: minimum deger, max: maksimum deger, Ib: pound, kg: kilogram

Calismaya dahil edilen olgularin etkilenen ekstremitelerinin ayak bilegi
plantar fleksiyon EHA, ayak bilegi dorsifleksiyon EHA ve diz fleksiyon EHA
degerleri ve ayak bilegi dorsifleksiyon kas kuvveti, plantarfleksiyon kas kuvveti ve

quadriceps kas kuvveti Tablo 4.12’de verilmistir.

Tablo 4.12 Etkilenen ekstremitelerden olgiilen eklem hareket aqikhigi ve kas Kkuvveti

degerleri

N=57 min max X+£SD

Ayak bilegi dorsi -7.33 16.30 4.26+4.26
fleksiyon EHA (°)

Ayak bilegi plantar 15.00 53.30 41.08+7.58
fleksiyon EHA (°)

Diz fleksiyon EHA 65.00 131.00 108.39+15.51
)

Ayak bilegi dorsi 1.70 25.00 4.85+3.37
fleksiyon kas kuvveti

(Ib)

Ayak bilegi plantar 4.03 19.96 9.92+4.04
fleksiyon kas kuvveti

(Ib)

Quadriceps kas 3.40 29.60 11.38+£5.04
kuvveti (Ib)

N: toplam ekstremite sayisi, X:ortalama deger, SD: standart sapma, EHA: eklem hareket acikligi, °:
derece, Ib: pound, -:plantarfleksiyonda oldugunu ifade eder
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Calismaya dahil edilen olgularin etkilenen ekstremitelerine gore CEAP
simiflandirmast  yapildiginda ayak bilegi plantar fleksiyon EHA, ayak bilegi
dorsifleksiyon EHA ve diz fleksiyon EHA degerleri ve ayak bilegi dorsifleksiyon kas
kuvveti, plantarfleksiyon kas kuvveti ve quadriceps kas kuvveti karsilastirmasi Tablo
4.13’de gosterilmistir. CoEpAyppPr Ve C3EpAvppPr gruplart arasinda eklem hareket
acikligt ve kas kuvveti acisindan istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamigtir

(p>0.05).

Tablo 4.13 CEAP smiflandirmasina gore gruplandirilan olgulara ait eklem hareket agikhg

ve kas kuvvetinin karsilastirilmasi

CoEpAvprPR CsEpAyprPr

n=57 (n=36) (n=21)
X+SD X+SD Z p

Ayak  bilegi  dorsi 4.434+4.19 3.97+4.47 -0.637 0.524
fleksiyon EHA (°)
Ayak bilegi plantar 41.20+6.77 40.87+8.97 -0.281 0.778
fleksiyon EHA (°)
Diz fleksiyon EHA (%) 109.84+15.78 105.90+15.10 -1.266 0.206
Ayak  bilegi  dorsi 4.75+3.88 5.0242.34 -0.984  0.325
fleksiyon kas kuvveti
(Ib)
Ayak Dbilegi plantar 9.31+4.01 10.97+3.96 -1.522 0.128
fleksiyon kas kuvveti
(Ib)
Quadriceps kas kuvveti 11.01+£5.52 11.94+4.32 -1.208 0.227
(Ib)
El kavrama Kuvveti 49.20+14.69 51.71+18.40 -1.135 0.256

(kg)

n:ekstremite sayisi, EHA: eklem hareket agikligi, °: derece, Ib:pound, X: ortalama deger, SD: standart

sapma, p: anlamlilik diizeyi Z: Mann Whitney U testi
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Katilimeilarin fonksiyonel diizeylerini belirlemek icin yapilan siireli kalk
yiirli testi, 6 DYT ve el kavrama kuvveti, fiziksel aktivite diizeylerini belirlemek i¢in
yapilan UFAA’ya ait haftalik enerji tiiketimini gdsteren sonuglar ve giinliik oturma
siireleri, agr1 siddetini belirlemek i¢in uygulanan VAS degerleri ve hastalarin
komorbidite skorlarini belirlemek i¢in yapilan Charlson Komorbidite Skoru’na ait

puan Tablo 4.14’de gosterilmistir.

Tablo 4.14 Katthmcilarin fonksiyonel durumu, agr ve komorbidite skoru

N=40 X+SD
Siireli Kalk Yiirii Testi (sn) 10.71+2.74
Alt1 Dakika Yiirtime Testi (m) 435.20+103.61
(n=10)

Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi 423.46+707.21

(Distik fiziksel aktivite diizeyi <600 MET-dk/hafta
Orta fiziksel aktivite diizeyi 600-3000 MET-dk/hafta
Yiiksek fiziksel aktivite diizeyi >3000 MET-dk/hafta)

Giinliik Oturma Saati (s) 5.68+2.01
Viziiel Analog Skalasi-Agri (0-10 cm) 4.87+2.84
Charlson Komorbidite Skoru (0-43) 1.71£2.74

X:ortalama deger, SD: standart sapma,N: toplam birey sayisi, n:birey sayisi, sn: saniye, m:metre, kg:
kilogram, s: saat
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Katilimeilarin  yasam kalitelerini degerlendirmek igin yapilan VEINES-
QOL/Sym anketine ait yasam kalitesi toplam puani, semptomlarla ilgili toplam puan

ve genel toplami Tablo 4.15°de verilmistir.

Tablo 4.15 Katihimailarin yasam Kalitesi skoru

N=40 X+SD

Venoz Yetmezlikte Epidemiyolojik ve 40.48+6.55
Ekonomik  Calisma-Yasam  Kalitesi

Anketi/Yasam Kalitesi Toplam Puani

(Puan araligi: 11-61)

Vendz Yetmezlikte Epidemiyolojik ve 31.23+£7.61
Ekonomik  Calisma-Yasam  Kalitesi

Anketi/Semptomlarla ilgili Toplam Puan

(Puan araligi: 10-51)

Vendz Yetmezlikte Epidemiyolojik ve 71.68+11.27
Ekonomik  Calisma-Yasam  Kalitesi

Anketi/Genel Toplam

(Puan araligi: 21-112)

X:ortalama deger, SD: standart sapma,N: toplam birey sayisi

Calismaya dahil edilen olgularin etkilenen ekstremitelerine gore CEAP
siniflandirmas: yapildiginda fonksiyonel parametrelerin karsilastirilmas: Tablo 4.16’da
verilmistir. CoEpAyppPr Ve C3EpAyppPr gruplart arasinda fonksiyonel parametreler

acisindan istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamustir (p>0.05).



Tablo 4.16 CEAP smiflandirmasina gore gruplandirilan olgularin fonksiyonel ve yasam

kalitesi parametrelerinin karsilastirilmasi
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C2EpAvppPr C3EpAvppPr

n=57 (n=36) (n=21)
X+SD X+SD Z p

Siuireli Kalk Yuru 11.05+2.66 10.284+2.51 -1.061 0.289
Testi (sn)
6 DYT (m) 472.40+60.86 452.60+93.07 -0.492 0.623
UFAA 427.72+724.49 319.02+350.81 -0.033 0.973
Giinlik Oturma Saati 5.36+2.21 6,19+£1.56 -1.817 0.69
(s)
Charlson 0.88+1.11 1.04+1.82 -0.495 0.621
Komorbidite Skoru
VAS- Agri (cm) 4.90+2.73 4.65+2.82 -0.058 0.954
Alt Ekstremite 1285.314+255.38 1345.26+289.23 -0.695 0.487
Voliimii (cm®)
VEINES-QoL 40.22+6.38 41.424+6.93 -0.647 0.518
VEINES-Sym 31.19+£7.12 33.00+7.13 -1.328 0.184

VEINES-QoL: Venéz Yetmezlikte Epidemiyolojik ve Ekonomik Calisma-Yasam Kalitesi
Anketi/Yasam Kalitesi Toplam Puani, VEINES-Sym: Venoz Yetmezlikte Epidemiyolojik ve
Ekonomik Calisma-Yasam Kalitesi Anketi/Semptomlarla ilgili Toplam Puan, VEINES-QOL/Sym:
Vendz Yetmezlikte Epidemiyolojik ve Ekonomik Calisma-Yasam Kalitesi Anketi/Genel Toplam,
VAS: Viziiel Analog Skalasi, 6 DYT: 6 Dakika Yiirime Testi, UFAA: Uluslararast Fiziksel Aktivite
Anketi, N:toplam birey sayisi, n:ekstremite sayisi, sn: saniye, m: metre, CM: santimetre, cm®:
santimetrekiip X: ortalama deger, SD: standart sapma, p: anlamlilik diizeyi Z: Mann Whitney U testi

Calismaya dahil edilen olgularin reflii siiresi, pik reflii akim hizi, pik refli
akim volimii ve damar capina ait verilerin birbiriyle olan iliskisi Tablo 4.17°de
verilmistir. Reflii siiresi pik reflii akim hiz1 arasinda pozitif yonde, zayif diizeyde
istatistiksel olarak anlamli iligki saptandi (p<0.05). Pik reflii akim hizi, pik refli akim

voliimiiyle pozitif yonde, giiclii iliski ve damar ¢apiyla pozitif yonde, orta diizeyde
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istatistiksel olarak anlamli iligkilidir (p<0.01). Pik reflii akim voliimii ve damar ¢ap1
arasinda pozitif yonde ve giliclii diizeyde istatistiksel olarak anlamli iligki saptandi

(p<0.01).

Tablo 4.17 Dupleks ulltrason verilerinin birbiriyle iliskisi

Pik Reflii Akim Pik Reflii Akim Damar
n=57 Hizi(cm/sn) Voliimii(ml/sn) Capi(mm)
Reflii Siiresi (sn) Mo 274* 0.141 0.128

p 0.04 0.295 0.344
Pik Reflii Akim Hizi Mo - T72** .588**
(cm/sn) p 0.000 0.000
Pik Reflii Akim Mho - - .835**
Voliimii (ml/sn) p 0.000

N: toplam birey sayisi, n: toplam ekstremite sayisi, sn: saniye, cm/sn: santimetre/saniye, ml/sn:
mililitre/saniye, mm: milimetre, p: anlamlilik katsayisi, I'no: Spearman korelasyon, *p<0.05,**p<0.01

Calismaya dahil edilen olgularin ultrason verileri ve ayak bilegi EHA ve kas
kuvveti arasindaki iliski Tablo 4.18’de gosterilmistir. Pik reflii akim hizi ve ayak
bilegi dorsifleksiyon EHA arasinda negatif yonde ve zayif diizeyde istatistiksel
olarak anlaml iliski saptandi (p<0.05). Damar ¢ap1 ile ayak bilegi dorsifleksiyon
EHA, plantarfleskiyon EHA ve diz fleksiyon EHA arasinda negatif yonde ve zayif
diizeyde istatistiksel olarak anlamli iliski saptandi (p<0.05).
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Tablo 4.18 Dupleks ultrasonla olgiilen degerlerin eklem hareket acikhg ve kas kuvvetiyle
iliskisi

Ayak Ayak Diz Ayak Ayak Quadriceps
bilegi bilegi fleksiyon bilegi bilegi kas
n=57 dorsi plantar EHA (°)  dorsi plantar kuvveti
fleksiyon fleksiyon fleksiyon fleksiyon (Ib)
EHA (°) EHA (") kas kas
kuvveti  kuvveti
(Ib) (Ib)
Refli Siiresi Mo  -0.167 0.118 -0.19 0.135 0.02 0.058
(sn) P 0.213 0.383 0.156 0.318 0.884 0.669
Pik Reflii Mo  -.299* -0.188 -0.149 -0.091 0.015 0.161
akim Hiz P 0.024 0.162 0.268 0.498 0.914 0.232
(cm/sn)
Pik Reflii Mo  -0.227 -0.244 -0.101 -0.006 -0.017 0.084
Akim Volimii  p 0.089 0.068 0.455 0.965 0.898 0.535
(ml/sn)
Etkilenen Mo  --386* -.298* -.305* -0.019 -0.036 0.049
Damar Cap1 p 0.003 0.024 0.021 0.891 0.789 0.715
(mm)

N:toplam birey sayisi, n:ekstremite sayisi, EHA: eklem hareket agikligi, °: derece, lb:pound, sh:
saniye, cm/sn: santimetre/saniye, ml/sn: mililitre/saniye, mm: milimetre, p: anlamlilik diizeyi, I'ho:
spearman korelasyon, * p<0.05
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Calismaya dahil edilen olgularin ultrason verileri ve fonksiyonel test
sonugclari ile olan iliskisi Tablo 4.19°da gosterilmistir. Giinliik oturma saati, pik refli
akim hiz1 ve pik reflii akim voliimii ile pozitif yonde ve zayif diizeyde, damar ¢apiyla
pozitif yonde ve zayif diizeyde istatistiksel olarak iliskili saptand1 (p<0.05). Pik reflii
akim voliimii siireli kalk yiirii testinde elde edilen siireyle negatif yonde ve zayif

diizeyde iliskili saptand1 (p<0.01).

Tablo 4.19 Dupleks ultrasonla ol¢iilen degerlerin fonksiyonel parametrelerle ile iliskisi

Stireli 6 DYT UFAA Gunlik

Kalk Yiirt (m) Oturma

n=57 Testi (sn) Saati (S)
Reflii Siiresi (sn) Mo 0.041 -0.258 0 -0.013
p 0.765 0.353 0.999 0.925

Pik Reflii akim Hiz1 Mo -0.158 0.495 -0.045 .350**
(cm/sn) p 0.24 0.061 0.742 0.008
Pik Reflii Akim Mo -.343** 0.496 -0.119 .393**
Voliimii(ml/sn) p 0.009 0.06 0.377 0.003
Etkilenen Damar Cap1 Mo -0.238 0.476 -0.064 .288*
(mm) p 0.075 0.073 0.636 0.03

6 DYT: 6 Dakika Yiiriime Testi, UFAA: Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi, N:toplam birey sayisi,
n:ekstremite sayisi, sn: saniye, cm/sn: santimetre/saniye, ml/sn: mililitre/saniye, mm: milimetre, m:

metre, s: saat, p: anlamlilik diizeyi, I'ho: Spearman korelasyon, * p<0.05, **p<0.01
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Calismaya dahil edilen olgularin ultrason verileri ile komorbidite skoru, agri
ve yasam kalitesi arasindaki iliski Tablo 4.20°de verilmistir. Reflii siiresi ile
VEINES-QoL skoru ile pozitif yonde ve zayif diizeyde istatistiksel olarak anlamli
iliski saptand1 (p<0.05).

Tablo 4.20 Dupleks ultrasonla olgiilen degerlerin komorbidite skoru, agri ve yasam Kalitesi
ile iliskileri

Charlson VAS- VEINES- VEINES- VEINES-

_ Komorbidite Agn QoL Sym QOL/Sym
n=57 Skoru (cm)
Reflii Siiresi o -0.014 0.091 .263* 0.101 0.248
(s) )
0.915 0.503 0.048 0.454 0.063

Pik Reflii akim  ry,  -0.077 -0.153 0.03 0.058 0.04
Hiz1 (cm/sn)

P 0572 0.257  0.822 0.67 0.767
Pik Reflii o -0.091 -0.025  -0.021 0.08 -0.006
Akim
Voliimii(ml/sn) 0.501 0.854 0.875 0.552 0.967
Etkilenen Mo -0.069 0.147 -0.146 -0.111 -0.224
Damar Cap1 D
(mm) 0.613 0.276 0.279 0.409 0.094

VEINES-QoL: Venéz Yetmezlikte Epidemiyolojik ve Ekonomik Calisma-Yasam Kalitesi
Anketi/Yasam Kalitesi Toplam Puani, VEINES-Sym: Venoéz Yetmezlikte Epidemiyolojik ve
Ekonomik Calisma-Yasam Kalitesi Anketi/Semptomlarla ilgili Toplam Puan, VEINES-QOL/Sym:
Venoz Yetmezlikte Epidemiyolojik ve Ekonomik Calisma-Yasam Kalitesi Anketi/Genel Toplam,
VAS: Viziiel Analog Skalasi, N:toplam birey sayisi, n:ekstremite sayisi, sn: saniye, cm/sn:
santimetre/saniye, ml/sn: mililitre/saniye, mm: milimetre, cm: santimetre, p: anlamlilik diizeyi, I'ho:
spearman korelasyon, * p<0.05



50

Calismaya dahil edilen C2 grubunda yer alan olgularin iligski tablosu Tablo

4.21°de verilmistir. Siireli kalk yiirli testi ve Charlson komorbidite skoru arasinda

pozitif yonde ve orta diizeyde iliski saptandi (p<0.01). Pik reflii akis hiz1 ve pik reflii

akim voliimii arasinda pozitif yonde ve giiglii iliski saptand1 (p<0.01).

Tablo 4.21 C,EpAvprPr grubunda yer alan olgularm iliski tablosu

6 DYT (m) Charlson Pik Refliideki
n=36 Komorbidite Skoru  Akim Volimii
(ml/sn)
Siireli Kalk Yiiri Mo -0.386 .618** -0.348
Testi (sn) p 0.27 0.000 0.038
6 DYT (m) Mo - -0.222 0.505
p 0.538 0.137
Charlson Mo - - -0.067
Komorbidite Skoru p 0.698
Pik Refliideki Akls Mo - - 757**
Hiz1 (cm/sn) p '
0.000

n:ekstremite sayisi, sn: saniye, 6 DYT: 6 dakika yiirime testi, m: metre, cm: santimetre, cm/sn:
santimetre/saniye, ml/sn: mililitre/saniye, p: anlamlilik diizeyi, I'ho: Spearman korelasyon, **p<0.01
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Calismaya dahil edilen C3 grubunda yer alan olgularn iliski tablosu Tablo
4.22°de verilmistir. Siireli kalk yiirii testi ve 6 DYT arasinda negatif yonde ve giiclii
iliski saptanirken (p<0.01), Charlson komorbidite skoruyla pozitif yonde ve orta
diizeyde istatistiksel olarak anlamli iliski saptandi (p<0.01). 6 DYT ve Charlson
komorbidite skoru arasinda negatif yonde ve giiclii iligski saptandi(p<0.01). Pik reflii
akis hiz1 ve pik reflii akim voliimii arasinda pozitif yonde ve orta diizeyde iliski

saptandi1 (p<0.05).

Tablo 4.22 C3EPAYDPPR grubunda yer alan olgularmn iliski tablosu

6 DYT (m) Charlson Pik Refliideki
n=21 Komorbidite Akim Volimii
Skoru (ml/sn)
Siireli Kalk Yurti o -.895** .663** -0.345
Testi (sn) p 0.04 0.001 0.125
6 DYT (m) Mho - -.889** 0.5
p 0.044 0.391
Charlson Mo - - -0.24
Komorbidite p 0.295
Skoru
Pik Refliideki Mho - - 527*
Akis Hizi (cm/sn) p 0.014

n:ekstremite sayisi, sn: saniye, 6 DYT: 6 dakika yiiriime testi, m: metre, cm: santimetre, cm/sn:

santimetre/saniye, ml/sn: mililitre/saniye, p: anlamlilik diizeyi, I'ho: Spearman korelasyon, * p<0.05,
*%
p<0.01
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5. TARTISMA

Bu c¢alismanin amaci kronik vendz yetmezlikte dupleks ultrasonla belirlenen

hastalik siddetinin fonksiyonel diizey ve yasam kalitesiyle iliskisinin incelenmesidir.

CEAP siniflandirma sistemi, KVY’de hem hastaligi hem de hastalik siddetini
siniflandirmak i¢in kullanilir. KVY smiflandirmasinda altin standart olarak kabul edilir
(90). Hastaligi; klinik (C), etyolojik (E), anatomik (A) ve patolojik (P) olarak
siiflandirirken, hastalik siddetini; etkilenen anatomik segmentlerin sayisi, semptom ve
bulgularin derecelendirilmesiyle siniflandirir (8). Gelistirildigi tarih olan 1995 yilindan
beri bircok uluslararas1 makalede yayimlanirken, diinya ¢apinda genis bir kullanim
alanina sahiptir. CEAP ve vendz yetmezlik anahtar kelimeleriyle yapilan bir Medline
analizinde CEAP’m kullanildigi 266 yayma ulasilmistir (90). CEAP siniflandirmasinin
tamami ve siddet skor sistemi kullanilsa da siklikla hastalarin klinik siniflandirmasi ‘C’
kategorisiyle yapilmaktadir (90). CEAP KVY siniflandirmasinda her ne kadar altin
standart kabul edilse de klinikte ayrim yapmak zaman zaman zorlagmaktadir. USG ile
yapilmis objektif dlclimlerle desteklenmelidir. C1-C2 ayrimi yaparken retikiiler venler
ve varikdz venlerin ayirt edilmesi oldukg¢a 6nemlidir. Retikiiler venlerde damar ¢ap1 1-3
mm arasinda degisirken, varik6z venlerde 3 mm’den daha fazla olmalidir. Klinikte
palpasyon ve klinik gézlemle bunun ayrimini dogru bir sekilde yapmak her zaman
miimkiin olmamaktadir. Bu ylizden USG ile damar ¢ap1 dlciildiikten sonra retikiiler ven
ya da varikoz vene karar verip C siniflandirmasi yapilmalidir (90, 91). C3 kategorisi alt
ekstremitede 6dem varligi olarak tanimlanmaktadir, ancak 6dem kavrami KVY hastalari
icin oldukga genis bir bulgudur. Sadece aksamlar1 goriilen minimal siglikler de 6dem
kabul edilirken, yaygin, olduk¢a fazla 6demler de bu kategoride yer almaktadir. Ayrica
0demin sebebinin sadece KVY’ye bagli olup olmadigini belirlemek de oldukca zordur,
O0deme sebep olabilecek altta yatan diger nedenlerin (ilag kullanimi, kalp yetmezligi vb.)
ortadan kaldirilmasi da gerekmektedir. Hastaligin daha ileri evrelerinde siklikla goriilen
lenfodemle ilgili, siniflandirma sisteminde herhangi bir bilginin olmamasi C4-5-6 igin
dezavantajdir (90). Calismamizda CEAP siniflandirmasi klinik  gbzlem ve
degerlendirmelerin yaninda dupleks ultrason verileri goz Oniinde bulundurularak
yapilmistir. Bu agidan klinik ayrim daha objektif ve dogru bir sekilde ortaya

konulmustur.
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Matic ve dig. (92), yas ortalamasi 53.2+15.0 olan 1679 KVY hastasinda yaptigi
calismada katilimcilarin  biiyiikk ¢ogunlugunun (%54.3) C2 ve C3 kategorisinde
oldugunu belirlemislerdir. Ayrica katilimcilarin %65’in1 kadinlar olusturmustur. Bu
durumun kadinlarin varik6z venlere medikal olarak daha fazla 6nem verip, tedavi
olmasiyla iliskili oldugu diistinilmektedir (93). Zahariev ve dig. (94) 26.785 kisiyi
degerlendirdigi calismada 11.724 kiside KVY goriiliirken (%44), katilimcilarin % 46’s1
C2 kategorisinde yer almistir. Soydan ve dig. (16) 163 KVY tanis1 almis hastada
yaptiklar1 calismada katilimeilarin yas ortalamasini 46.97+13.50 bulurken, %70.6’sin1
ise kadinlar olusturmustur. Calismamizda katilimcilarin =~ %87.5’ini  kadinlar
olusturmustur. Calismaya dahil olan olgularin %63.2°si C2 grubunda yer alirken,
%36.8’1 C3 grubunda yer almistir. C1 ve daha ileri seviye KVY hastalar1 ¢aligmaya
dahil edilememistir. C1 grubundaki hastalara ulagilamamasinin sebebi olarak hastalarin
asemptomatik donemde klinige basvurmadiklar1 tahmin edilmektedir. Daha ileri seviye
(C4-C6) hastalar ise, dahil edilme kriterlerimizden olan KVY’ye yonelik girisimsel
tedavi uygulanmamis olmasi kriterini saglamadiklar1 i¢in ¢alismaya dahil edilememistir.
Caligmaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 47.53+12.21 olup literatiirle

uyumludur.

Obezite KVY igin primer risk faktdrlerinden biridir (95). Yiiksek VKI’nin KVY
tizerine nasil etki ettigi tam olarak agiklanamamustir. Visseral obezite, intra-abdominal
basinci artirmakta, yiliksek basing femoral ven araciligiyla alt ekstremite venlerine
iletilerek staz ve vendz kapak disfonksiyonuna neden olmaktadir. Bu durum obez
kisilerde ven duvarlarinin siirekli yiiksek basing altinda kalmasina neden olmakta (96),
ayrica yiiksek intra-abdominal basing lenfatik geri doniisii etkileyerek, lenfovendz
hipertansiyonu tetiklemektedir (97). Diisiik fiziksel aktivite diizeyi, sedanter yasam stili,
ayak bilegi eklem hareketlerinde limitasyon gibi diger faktorlerde obez kisilerde KVY
goriilme sikligini artirmaktadir (98).

Seidel ve dig. (95) yaptiklari ¢alismada C0-C4 arasindaki 482 KVY hastasini
degerlendirmis, C0’dan C4’e ilerledikge hastalarin VKI degerlerinin arttigim
belirlemislerdir. C2’deki hastalarmn VKI ortalamasi 29.6+7.0 bulunurken, C3’teki
hastalarin 36.2+7.5 bulunmustur. Scott ve dig. (99) ise yaptiklar1 ¢alismada yiiksek
VKi’nin KVY igin risk faktorii oldugunu ancak hastalik siddetiyle korelasyon
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gostermedigini bulmuslardir. Calismamizda C2 grubundaki hastalarm VKI ortalamasi
29.33+5.52 iken, C3 grubundaki hastalarin 29.76+4.68 bulunmustur. iki grup arasinda
anlaml1 bir fark bulunmazken, her iki grubun da VKI ortalamalari normalin iizerindedir

(VKI:25.0-29.9 kg/m? - fazla kilolu).

Dupleks ultrason, KVY siiphesi olan hastalarda diagnostik olarak ilk tercih
edilen goriintiileme yontemidir (63). Giivenli, noninvaziv, diisiik maliyetli, spesifik
anatomik segmentleri goriintiileyebilme o6zelligi sayesinde KVY teshis ve tedavi
stirecinde altin standart haline gelmistir (62, 100). USG degerlendirmesinde kullanilan
ana parametreler reflii siiresi (sn), pik reflii akis hiz1 (cm/sn), pik refliideki akim voliimii
(ml/sn) ve damar ¢apidir (mm) (10). Klinikte siklikla reflii stiresinin 0.5 sn’nin tizerinde
olmasi reflii tanisinda altin standart olarak kabul edilmektedir (101, 102). Ancak reflii
stiresi, hastaligin erken donemlerinde ya da ilerleyen siireglerde refliiniin siddetini ve

hastaligin progresyonunu yansitmada tek basina yetersiz kalmaktadir (10).

Yamaki ve dig. (10) 914 hastaya ait 1132 ekstremiteyi inceledikleri ¢alismada,
C1-C3 ve C4-C6 olmak iizere iki gruba ayirmislardir. Damar ¢api, pik reflii akim hizi
ve pik reflii akim voliimii acisindan iki grup arasinda anlamli fark bulurken, reflii
siresinde anlamli bir fark bulmamislardir. Pik reflii akim hizimin yilizeyel ve derin
yetmezlikte hastalik siddetinin ayirt edilmesinde reflii siiresine gore daha iyi ve kolay
oldugu belirtilirken, pik reflii akim voliimiiniin erken donem ve ilerlemis KVY’de
hastalik siddetinin ayirt edilmesinde giiglii bir parametre oldugu belirtilmistir. Neglen
ve dig. (103) 182 KVY hastasina ait 244 ekstremiteyi degerlendirmislerdir. Yaptiklari
calismada dupleks ultrason ve air pletismografi kullanmiglardir. C1-C3 ve C4-C6
seklinde iki gruba ayiran Neglen ve arkadaglari, reflii siiresinin hemodinamik durum
veya hastalik siddetiyle korelasyon gdstermedigini ve refliiyle ilgili zayif bilgi verdigini
belirtmislerdir. Ancak pik reflii akim voliimii ve ortalama reflii miktarinin biiyiik oranda
korelasyon gosterdigini ve hastalik siddetini yansitmada reflii siiresine gore iistiin
oldugunu gostermiglerdir.  Yamaki ve dig. (104) 492 KVY hastasina ait 613
ekstremiteyi degerlendirdikleri calismada reflii siiresi ve pik reflii akim hizina gore
ekstremiteleri 3 gruba ayirmislardir. Grup A pik reflii akim hiz1 30 cm/sn’den biiytik,
reflii siiresi 3 sn’den az olanlar, grup B pik reflii akim hiz1 30 cm/sn’den, reflii stiresi 3

sn’den biiylik olanlar ve grup C pik reflii akim hiz1 30 cm/sn’den az ve refli siiresi 3
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sn’den biiyiik olanlar seklindedir. Bu sekilde gruplandirildiginda C2 ve C3 hastalarin
biiyiik cogunlugu grup C de yer alirken, C4-C6 olan hastalarin biiyiik ¢cogunlugu grup A
da yer almistir. Grup A da yer alan ekstremitelerin reflii siiresi, pik reflii akim hizi,
damar ¢ap1 ve reflii voliimii sirastyla 2.02+0.65 sn, 79.90+42.23 cm/sn, 11.7+2.3 mm,
122.80+£107.68 ml/sn iken, grup B’dekilerin sirastyla 4.00+1.12 sn, 60.99+£22.98 cm/sn,
10.5+£2.5 mm, 102.80+£65.82 ml/sn, grup C’dekilerin ise 4.87+2.84 sn, 15.79+7.99
cm/sn, 7.442.2 mm, 15.34+12.46 ml/sn olarak belirlenmistir. Sonu¢ olarak pik reflii
akim hizi hastalik siddetiyle yiiksek oranda korelasyon gosterirken, reflii siiresinin
hastalik  siddetiyle korelasyon gostermedigini  belirtmislerdir. ~ Calismamizda,
ekstremiteler C,EpAyppPr Ve C3EpAvppPr olarak 2 gruba ayrilarak reflii siiresi, pik reflii
akim hizi, pik reflii akim voliimii ve damar c¢ap1 karsilastirilmistir. Reflii siiresi
C2EpAvppPr grubunda 3.73+1.62 sn, C3EpAyppPr grubunda ise 5.74+2.67 sn olarak
belirlenmistir. Pik reflii akim hizi C,EpAyppPr grubunda 15.34+8.37 cm/sn iken,
CsEpAvppPr grubunda 30.12+20.31 olarak belirlenmistir. Pik reflii akim voliimii
C2EpAvppPr grubunda 181.11£239.04 ml/sn, C3EpAvppPr grubunda 355.23+273.54
ml/sn olarak bulunmustur. Damar cap1 ise CyEpAvppPr grubunda 5.92+2.09 mm
bulunurken, C3EpAvppPr grubunda 7.70£2.09 mm’dir. Ultrasondan ortaya ¢ikan bu dort
parametre agisindan iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmustur. Ayrica
parametrelerin birbiriyle olan iliskisine bakildiginda pik reflii akim hizi, pik reflii akim
voliimii ve damar c¢apiyla yiliksek oranda korelasyon gostermektedir. Ancak reflii
stiresiyle diisiik korelasyona sahiptir. Bu agidan bakildiginda calismamizin sonucu
literatlirle uyumlu olup, 6zellikle KVY’nin erken donemlerinde hastaligin siddetini
belirlemede ve klinik olarak ayrimin yapilmasinda ultrasondan ortaya ¢ikmis bu dort
parametre kullanilabilirken, pik reflii akim hizi, pik reflii akim voliimii ve damar ¢apinin

reflii siiresine gore daha iistiin oldugunu diisiinmekteyiz.

Kalf kas1 pompasi, ayak bilegi eklemi, muskiiler fasya, kalf kaslar1 ve vendz
kapaklar arasindaki etkilesimle vendz geri doniiste 6nemli bir role sahiptir (105).
Eger kalf kas1 pompasinin ¢aligmasi i¢in gerekli olan bu parametrelerden birinde bir
problem olusursa vendz hipertansiyon meydana gelir. Her ne kadar altta yatan
mekanizma heniiz ac¢iklanamamis olsa da vendz hipertansiyon, inflamatuar
mekanizmalar1 devreye sokarak subkuteneal dokuda degisiklikler meydana getirip

KVY ile ilgili semptom ve bulgularin olugmasina neden oldugu diisiiniilmektedir
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(106). Kalf kas1 pompasinin efektif bir sekilde ¢alismasi ayak bilegi eklem hareket
acikliginin siirdiiriilmesine baglidir. Normal bir fonksiyon i¢in ozellikle dorsi
fleksiyon olmak tizere ayak bilegi eklem hareket agikliginin da normal olmasi
gerekmektedir (107). Agirlik aktarilmaksizin Olgiilen ayak bilegi plantar fleksiyon
EHA 40-54°, dorsi fleksiyon ise 7-15°dir (108, 109).

Dix ve dig. (12) 38 KVY hastasina ait 47 ekstremiteyi inceledikleri
calismada, ayak bilegi EHA ve yiirime sirasinda Olgiilen vendz hipertansiyonla
belirlenen hastalik siddeti arasindaki iligkiyi degerlendirmislerdir. Ayrica hastalari
dupleks ultrason sonucglarini temel alarak CEAP’a gore simiflandirmislardir. C2
grubunda yer alan hastalarin plantar fleksiyon EHA 39.5+6.6°, dorsi fleksiyon EHA
10.2+3.4° olarak belirlenmistir. C4,5 grubunda yer alan hastalarin plantar fleksiyon
EHA 32.9 +7.3°, dorsi fleksiyon EHA 9.2+8.3° bulunmustur. C6 grubundakilerin ise
plantar fleksiyon EHA 37.549.2°, dorsi fleksiyon EHA ise 3.4+2.0° olarak
belirlenmistir. Kontrol grubunun ise plantar fleksiyon EHA 47.0+5.6°, dorsi
fleksiyon EHA 14.445.6° bulunmustur. Kontrol grubuyla karsilastirildiginda gruplar
arasinda anlamli bir fark bulunmustur. Ayrica hastalik siddetinin yliriime sirasinda
Ol¢iilen venoz hipertansiyonla iligkili oldugunu, azalmis ayak bilegi EHA’'nin da
hastalik siddetiyle iliskili oldugunu bulmuslardir. Panny ve dig. (110) 44 KVY
hastasina ait 84 ekstremiteyi inceledikleri ¢aligmada dijital fotopletismografi ile
belirlenen hastalik siddeti ve dijital gonyometre ile degerlendirdikleri ayak bilegi
EHA arasindaki iliskiyi degerlendirmislerdir. KVY’nin klinik siddeti dijital
fotopletismografi ile 6l¢iilen vendz geri dolma zamani ve alt vendz pompa giiciiyle
iliskili oldugunu bulmuslardir. Kontrol grubuyla karsilastirildiginda dorsi fleksiyon
EHA’nin anlamli 6lgiide daha az oldugu belirlenmistir. Ancak hastalik siddeti ve
EHA arasinda bir iliski bulunamamistir. Aguilar-Ferrandiz ve dig. (111) yaptiklan
randomize kontrollii calismada C1-C3 arasindaki KVY hastalarin1 ¢alismaya dahil
etmiglerdir. 123 postmenapozal kadina uygulanan tedaviden Once Olgiilen dorsi
fleksiyon EHA deney grubunda sag ekstemite i¢in 20.3+£3.10°, sol ekstremite igin
20.9+3.40°, kontrol grubunda sag ekstremite i¢in 20.5+2.70°, sol ekstremite igin
20.3£3.47° olarak bulunmustur. Total ayak bilegi EHA ise deney grubunda sag
ekstemite i¢in 67.9+4.10°, sol ekstremite i¢in 67.1+4.30°, kontrol grubunda sag

ekstremite icin 68.0+4.70°, sol ekstremite i¢in 66.2+4.30° olarak bulunmustur. Bu
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calismada amag uygulanan tedavinin etkinligini ortaya koymak olsa da tedavi O6ncesi
EHA degerlerinin, orneklemdeki hastalarm CEAP  smiflandirmast  bizim
calismamizla benzer oldugu i¢in 6nemli oldugunu diisiinmekteyiz. Calismamizda,
C2EpAvppPr grubu i¢in dorsi fleksiyon EHA 4,43+4,19°, plantar fleksiyon EHA
41.2046.77°, diz fleksiyon EHA 109.84+15.78° bulunurken, C3EpAyppPr grubu igin
dorsi fleksiyon EHA 3.97+4.47°, plantar fleksiyon EHA 40.87+8.97°, diz fleksiyon
EHA 105.90+15.10° olarak belirlenmistir. Her iki grup arasinda EHA degerleri
acisindan istatistiksel olarak fark bulunmazken, C,EpAyppPr grubunun EHA
degerleri klinik olarak daha diisiik bulunmustur. Ayrica her iki grubun tiim eklemler
icin EHA degerleri normal EHA degerlerinden daha diisiik olup, eklemlerde
limitasyon gozlenmistir. EHA degerlerinin, USG ile belirlenen parametrelerle olan
iligkisine bakildiginda pik reflii akim hiz1 arttiginda dorsi fleksiyon EHA’nin
azaldigimi, damar carp1 arttikca dorsi fleksiyon, plantar fleksiyon ve diz fleksiyon
EHA’nda azalma meydana geldigi goriilmiistiir. Eklem hareket agikliginda meydana
gelen azalma erken donemde KVY’nin klinik siddetini ayirt etmede etkili
olmamasina ragmen, damar capt ve pik reflii akim hiziyla belirlenen hastalik
siddetiyle iligkili olmasmin klinik acidan 6nemli oldugunu diistinmekteyiz. KVY
hastalarinda diz fleksiyon EHA’ m1 degerlendiren bagka ¢alisma bulunmadigi i¢in
sonuglart sadece normal EHA degerleriyle karsilastiralabildi. KVY’in erken
donemlerinde meydana gelen eklem limitasyonun KVY nin ilerleyen asamalarinda

artacag ve klinik agidan ayirt edici 6nemli bir parametre olabilir.

Kalf kas1 pompasinin efektif bir sekilde ¢aligmasi i¢in gerekli diger parametre
ise kalf kaslarinin kas kuvvetinin yeterli olmasidir (105). Venlerin etrafin1 saran
kaslarin kontraksiyon sirasinda aciga ¢ikardigi kuvvetin yardimiyla venlerde yer
cekimine karsi tek yonlii akis saglanmaktadir (112). Kalf kas1 pompasinin yani sira
quadriceps ve hamstring kaslarinin meydana getirdigi uyluk pompasi kanin kalbe

geri doniisiinde 6nemli bir role sahiptir (113).

Cetin ve dig. (112) 23 KVY teshisine sahip hastanin 40 alt ekstremitesini
degerlendirip, saglikli kontrol grubuyla karsilastirdigi calismada ayak bilegi plantar
fleksiyon ve dorsifleksiyon kas kuvveti, diz fleksiyon ve ekstansiyon kas kuvvetini

izokinetik dinamometre ile degerlendirmislerdir. Iki grup karsilastirildiginda plantar
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fleksor kas kuvveti, diz fleksor ve ekstansor kas kuvvetleri agisindan KVY grubunun
kas kuvvetleri daha diisiik bulunurken, dorsi fleksor kas kuvvetleri arasinda fark
bulunmamistir. Ayrica hastalar1 fotopletismografiden elde edilen vendz geri doniis
zamanina gore hafif, orta, siddetli olarak gruplara ayirip gruplar arasindaki farka
bakildiginda sadece ayak bilegi dorsi fleksiyon/plantar fleksiyon kas kuvveti
oraninda fark bulunmustur. Hastalik siddeti arttik¢a dorsi fleksiyon/plantar fleksiyon
kas kuvveti orami artmistir. Dorsi fleksiyon kas kuvvetleri arasinda fark
olmamasindan dolay1 bu orandaki artis1 plantar fleksiyon kas kuvvetinde meydana
gelen azalmayla agiklanmistir. Calismamizda alt ekstremite kas kuvveti el
dinamometresi ile degerlendirilmis olup sonuglar pound (Ib) olarak kaydedildi. 1
pound, 4.44N ve 0.45 kg’dir. CoEpAyppPr grubu igin dorsi fleksiyon kas kuvveti
4.75+3.88lb, plantar fleksiyon kas kuvveti 9.31+4.01lb ve quadriceps kas kuvveti
11.01£5.521b bulunmustur. C3EpAyppPr grubu i¢in dorsi fleksiyon kas kuvveti
5.02+2.341b, plantar fleksiyon kas kuvveti 10.97+3.96lb ve quadriceps kas kuvveti
11.94+4.321b olarak belirlenmistir. Her iki grup arasinda kas kuvvetleri agisindan
anlamli bir fark bulunmazken, hastalik siddetini belirlemek i¢in kullanilan USG
parametreleriyle aralarinda anlamli bir iliski bulunmamistir. Benzer yas araliginda
saglikli kisilerde yapilan ¢aligsmalara bakildiginda Harbo ve dig. (114) ise 40-49 yas
araligindaki saglikli kisilerde maksimum ayak bilegi dorsi fleksiyon kas kuvvetini
kadinlarda 2545N, erkeklerde 424+9N olarak saptamiglardir. Martin ve dig. (115) ise
quadriceps kas kuvvetini degerlendirdikleri ¢alismada maksimum quadriceps kas
kuvvetini 68.9+19.6N olarak saptamislardir. KVY hastalarinda kas kuvvetinin
saglikli kisilere gore daha disiik oldugu goriilmektedir. El dinamometresi
kullanilarak KVY hastalarinda kas kuvvetini degerlendiren baska calismaya
rastlanmadig i¢in sonuclar diger calismalarla karsilastirilamamistir. Ancak KVY’in
erken donemlerinde hastaligin klinik olarak ayirt edilmesinde kas kuvveti birgok

faktorden etkilendiginden degerlendirilmesinin ayirt edici olmadig diistiniilmektedir.

Agri, KVY’de hastalarin siklikla hekime basvurma sebebi olup, hastalarin
yasam kalitesini etkileyen en dnemli problemlerden biridir (116). Venlerdeki hasara
bagli vendz staz agriy1 tetikleyen primer faktordiir (117). Vendz endotelyal
hiicrelerden salinan sitokin, kemokin ve proinflamatuar mediyatorler vendz

nosiseptorlerde agr1 olusmasina neden olabilecegine dair hipotezler olsa da KVY’de
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agrinin kaynagi tam olarak belirlenememistir (118). Agri siddeti hastadan hastaya,
aynit hastada hastaligin donemlerine bagli olarak degisebilecegi icin KVY’de

degerlendirilmesi zordur (118).

Radak ve dig. (116) 2841 KVY hastasinda agrimin siddeti ve CEAP
siniflandirmasiyla olan iligkisini degerlendirmislerdir. Katilimeilarin %37.5’1 C2
grubunda yer alirken, %16.8’1 C1, %16.7’s1 C3, %15.7’si C4, %6.3’1i CO0, %4.9’u C5
ve en az hasta %2.1 olan C6 grubudur. Agr siddeti 0-5 arasinda degisen sayisal skala
ile Ol¢iilmistiir. Hastalarin %90.5’1 agris1 oldugunu belirtmistir. Agrinin siddeti,
CEAP’a gore belirlenen hastalik siddeti arttikca artmaktadir. Calismada CO0-C3
arasindaki hastalarin yaklasik %50 si orta siddette agr1 ¢ektiklerini ifade etmislerdir.
Bu durum agrinin, ge¢ donemde gorildiigii gibi erken donemde de KVY bulgusu
olabilecegini disiindiirtmektedir. Duque ve dig. (119) 120 KVY hastasini
degerlendirerek yaptiklar1 ¢alismada agri siddeti ve CEAP ile belirlenen hastalik
siddeti arasinda bir iliski olmadigini bulmuslardir. Howlader ve Smith 132 KVY
hastasinda 10 cm’lik VAS kullanarak yaptiklar1 ¢alismada ortanca degerleri
vermiglerdir. C2’de 2.8, C3’te 4.5, C4’te 0.5, C5’te 0 olan ortanca degerlerine
bakarak agri siddetinin hastalik siddetiyle korelasyon gdstermedigini belirtmislerdir
(120). Calismamizda katilimcilarin %90°1 agrist oldugunu belirtmistir. 10 cm’lik
VAS ile degerlendirilen agr1 siddeti C,EpAvppPr grubunda 4.90+2.73 iken,
CsEpAvyppPr grubunda 4.65+2.82 olarak belirlenmistir. Her iki grup arasinda anlaml
bir fark bulunmazken, USG parametreleri ve agr1 siddeti arasinda da bir iligki
bulunmamistir. Her iki grubun VAS’a gbre orta siddette agriya sahip olmalari

literatiirle uyumlu olup, agrinin hastalik siddetiyle orantili olmadig1 saptanmustir.

KVY’de primer risk faktorlerinden bazilar1 sedanter yasam stili, uzun siire
oturma ya da uzun siire ayakta durmadir (121, 122). Eifell ve dig.(123) 60 KVY
hastasiyla yaptiklar1 ¢alismada katilimcilarin 24 saatlik aktivite profilini gézlemleme
imkani1 sunan ‘Newcastle Universities Medical Activity’ (NUMACT) monitoriinii
kullanmiglardir. Hastaligin klinik siddeti arttik¢a giinliik oturma siiresinin arttidi,
ayakta durmak i¢in harcanan zamanin hastalik siddetiyle orantili olmadigini,
hastaligin ilerleyen asamalarinda yiirime yogunlugunun azaldigini belirtmislerdir.

Roaldsen ve dig. (124) korku-ka¢inma davranigina bagli olarak KVY hastalarinda
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diisiik fiziksel aktivite diizeyi olabilecegi amaciyla 98 KVY hastasin
degerlendirmislerdir. Fiziksel Aktivite Anketi ve Korku-Kaginma Inanislar Anketi-
Fiziksel Aktivite Alt Skalasini kullanmislardir. KVY hastalarinda %83 korku-
kaginma inanislar1 oldugunu, korku-kaginma inaniglar1 olan kisilerin daha diisiik
fiziksel aktivite diizeyine sahip olduklarini belirtmislerdir. Calismamizda olgularin
fiziksel aktivite diizeyi UFAA-kisa formuyla degerlendirilirken, giinliik oturma
siireleri UFAA toplam puanina dahil edilmeden ayrica belirtilmistir. CoEpAyppPr
grubunda UFAA toplam puami 427.72+724.49 MET-dk/hafta iken, CsEpAyppPr
grubunda 319.02+350.81 MET-dk/hafta olarak belirlenmistir. Iki grup arasinda
haftalik MET degerleri arasinda fark bulunamazken, iki grupta diisiik fiziksel aktivite
diizeylerine (<600 MET-dk/hafta) sahiptir. CoEpAyppPr grubundaki hastalar giinliik
5.36+2.21 saat otururken, C3EpAvppPr grubundaki hastalar 6.19+1.56 saat oturdugu
belirlenmistir. Iki grup arasinda giinliik oturma saatleri acisindan bir fark
bulunmamuistir. USG ile dlgiilen parametreler ve UFAA skorlar1 arasinda herhangi bir
iliski bulunmazken, giinliik oturma siiresi pik reflii akim hizi, pik reflii akim voliimii
ve damar gapiyla iliskili bulunmustur. Glinliik oturma siiresi arttik¢a pik reflii akim
hiz1, pik reflii akim voliimii ve damar capr artmaktadir. Klinikte KVY hastalarinin
giinliik oturma siirelerinin degerlendirilmesi hastalik siddetinin belirlenmesinde
onemli oldugunu diisiinmekteyiz. Ayrica hastalarin fiziksel aktivite diizeylerinin
diisiik oldugu g6z Oniinde bulundurularak uygun fiziksel aktivite programlarina
katilmin tesvik edilmesinin hastaligin progresyonun yavaslamasinda ve sekonder
problemlerin 6nlenmesinde etkili olabilecegi diisiincesindeyiz.

Yasam kalitesi, hastalar tarafindan ifade edilen genis, ¢ok boyutlu ve
subjektif bir kavramdir (125). Hasta tarafindan ifade edilen yasam kalitesinin
degerlendirilmesi 6zellikle hastalik siddetindeki degisimin takip edilmesi agisindan
onemli bir degerlendirme yontemidir (86). KVY’ye ait semptomlar hastalarin giinliik
yasamini kisitlarken, saglikli olma halini algilama seklinde de degisiklikler meydana
getirmektedir (106). KVY nin agr, fiziksel fonksiyonlar ve mobilitede meydana
getirdigi problemler hastaligin yasam kalitesi {izerine negatif sonuglar ortaya

¢ikarmaktadir (126).

Soydan ve dig. (16) 163 KVY hastasinda yasam kalitesini degerlendirdikleri
calismada yasam Kkalitesini degerlendirmek i¢in VEINES-QOL/Sym ve SF-36
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degerlendirme yontemlerini tercih etmislerdir. Katilimcilarin %54’i CEAP’a gore C2
kategorisindeyken, %46’s1 C4 kategorisinde yer almistir. VEINES-QOL (yasam
kalitesiyle ilgili toplam puan) ortalamasi 40.29+8.46 iken, VEINES-Sym
(semptomlarla ilgili toplam puan) 29.234+9.12 olarak belirlenmistir. SF-36’nin
fiziksel komponentlerle ilgili puan1 38.37+8.37 iken, mental komponentlerle ilgili
puan1 43.72+9.07 olarak bulunmustur. Ilerlemis yas, yiiksek VKI, uzun ¢alisma
saatleri, dlizenli ila¢ kullanimi ve uzun siireli, devamli oturma yasam kalitesini
olumsuz etkiledigi bulunmustur. Caligmada C2-C4 gruplar1 arasinda yasam kalitesi
acisindan bir fark olup olmadigi belirtilmemistir. KVY’ye sahip hastalarin diisiik
yasam Kkalitesine sahip olduklari ve bu parametrenin mutlaka degerlendirilmesi
gerektigi belirtilmistir. Kurz ve dig. (14) 1313 KVY hastasinin yasam Kkalitesini
VEINES-QOL/Sym ve SF-36 kullanarak degerlendirmislerdir. C2 de yer alan 87
erkek hastanin VEINES-QOL skoru 52.6+0.6 iken, 259 kadin hastanin 50.8+0.3
olarak bulunmustur. Aymi hastalarin VEINES- Sym skoru, erkek hastalar igin
52.3+0.6 bulunurken, kadin hastalar i¢in (n=260) 50.9+0.4’tiir. C3 de yer alan 20
erkek hastanin VEINES-QOL skoru 51.5+1.4, VEINES- Sym skoru (n=19) 48.9+1.8
olarak belirlenmistir. C3 de yer alan 97 kadin hastanin VEINES-QOL skoru 47.8+0.6
VEINES-Sym skoru (n=95) 47.6+0.7 bulunmustur. Soydan ve dig. (16) yaptiklar
calismayla ve kendi aragtirmamizla karsilastirildiginda Belgika, Kanada, Fransa ve
Italya’da yapilan bu galismadaki hastalarin yasam kalitesinin daha iyi oldugunu
gormekteyiz. Kahn ve dig. (86) 1531 KVY hastasinda yaptigi caligmada yasam
kalitesi VEINES-QOL/Sym ve SF-36 kullanarak degerlendirilmistir. VEINES-QOL
skoru 47.4+6.4 iken, VEINES-Sym skoru 47.946.7 olarak bulunmustur. CEAP’a
gore belirlenen hastalik siddeti ve yasam kalitesi arasindaki iliskiye bakildiginda
hastalik siddeti arttikga VEINES-QOL, VEINES- Sym ve SF-36’nin fiziksel
komponentlerle ilgili skoru artarken, SF-36’nin mental komponentlere bagli skoru
arasinda iliski bulunamamistir. CEAP siiflandirmasinin hekimlerin klinik gézlem ve
muayenesi temel alinarak yapilmis olmasi ve yasam kalitesinin hastalar tarafindan
ifade edilerek belirlenip bunlarin birbiriyle iliski iginde olmasinin klinik agidan
onemli oldugunu ifade etmislerdir. Calismamizda olgularin VEINES-QOL skoru
40.48+6.55 iken, VEINES- Sym skoru 31.23+7.61 olarak bulunmustur. CoEpAvyppPr
grubunda VEINES-QOL skoru 40.22+6.38, VEINES-Sym skoru 31.194+7.12 iken,



62

CsEpAyppPr grubunda VEINES-QOL skoru 41.42+6.93, VEINES- Sym skoru
33.00+£7.13 olarak bulunmustur. Her iki grup arasinda VEINES-QOL skoru ve
VEINES-Sym skoru agisindan anlamli bir fark bulunamazken, USG parametreleriyle
de herhangi bir iliski saptanamamistir. KVY hastalarinda yasam Kkalitesini
degerlendiren  diger calismalarla  karsilastirildiginda  sonuglar  benzerlik
gostermektedir. Soydan ve dig.(16) Tiirkiye’de yasayan hastalarin yasam kalitesini
degerlendirmesi ve sonuglarin birbirine yakin olmasi ayni cografyada yasayan

kisilerin hastalik algisinin birbirine benzedigini diisliindiirmektedir.

KVY’de venoz disfonksiyona bagli olarak aci, agri, gerginlik, cilt irritasyonu,
agirlik, kas kramplari, yanma, 6dem, kasinti huzursuz bacak gibi semptomlar rapor
edilmistir (8, 127). Subjektif semptomlar vendz etyolojiyi isaret edebilir, ancak
semptomlara bakarak kesin bir neden sdoylemek miimkiin degildir, altta yatan baska
bir sebebe de bagli olabilir (128). Klinik degerlendirmelerde bu semptomlar
hastaligin klinik siddeti ve USG bulgulanyla iligkilendirdiginde KVY’nin tam ve
takibinde dnemli bir yere sahip olabilir (127).

Van der Velden ve dig. (127) 63 KVY hastasini dahil ettikleri ¢calismasinda
hastaliga ait venz semptomlar1 VEINES-QOL/Sym anketinin semptomlar kisminda
belirtilen maddelerle degerlendirmislerdir. 27 kisi C1-C2 grubunda yer alirken, 36
kisi C3-C6 grubunda yer almistir. Katilimcilarda bacaklarda dolgunluk goriilme
siklig1 %67, bacaklarda agr1 %73, bacaklarda sislik %52, gece kramplart %71,
bacaklarda sicaklik/yanma %38, bacaklarda huzursuzluk %51, bacaklarda zonklama
%40, bacaklarda kasinti %52, bacaklarda Kkarincalanma/batma %54 olarak
belirlenmistir. CEAP’a gore smiflandirilan hastalik siddetiyle karsilastirildiginda
sadece sislik ve kasinti agisindan fark bulunmustur. Bu sebeple semptomlarin
hastalik siddetini gostermede yetersiz kaldigi belirtilmistir. Wrona ve dig. (128) 2624
KVY hastasinda yaptiklar1 ¢aligmada goriilebilecek semptomlar ve bunlarin hastalik
siddetiyle iliskisini degerlendirmislerdir. Agirlik hissi, gerginlik, 6dem, agri ve
kasintt KVY’nin hem erken hem ge¢ donemleriyle iligkili semptomlarken, kas
kramplar1 ve yiirlime sonrasi agri ileri donem hastalik siddetiyle iligkili bulunmustur.
Bacaklarda huzursuzluk semptomunun ise KVY ile iligkili bir semptom olmadigini

belirtmislerdir. Calismamizda hastaliga ait semptomlar VEINES-QOL/Sym anketinin
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semptomlar kisminda belirtilen maddelerle degerlendirildiginde, katilimcilarda
bacaklarda dolgunluk goriilme siklig1 %55, bacaklarda agri %90, bacaklarda sislik
%77.5, gece kramplart %55, bacaklarda sicaklik/yanma %37.5, bacaklarda
huzursuzluk %70, bacaklarda zonklama %52.5, bacaklarda kasint1 %52.5, bacaklarda

karmcalanma/batma %45 olarak saptanmustir.

KVY’le en sik iligkilendirilen komorbiditiler, diyabet, arteryal hipertansiyon,
kalp yetmezligi, periferik arter hastaligi, kas iskelet sistemi rahatsizliklari,
inflamatuar bagirsak hastaliklari, bobrek yetmezlig, kronik obstruktif akciger
hastalig1 ve malign hastaliklardir. Matic ve dig. (92) 1679 KVY hastasinda yaptiklari
calismada komorbiditiler ve KVY arasindaki iliskiyi incelemislerdir. Hastalik siddeti
arttikca komorbiditilerin goriilme sikliginin arttigini belirten ¢alisma sonuglari, KVY
hastalarinda ¢ok sayida komorbiditeyi bir arada inceleyen tek calismadir. ileri seviye
erkek KVY hastalarinda en sik diyabet, arteryal hipertansiyon, kalp yetmezligi, kas
iskelet sistemi rahatsizliklart ve kronik obstruktif akciger hastaligi goriiliirken,
kadinlarda diyabet, arteryal hipertansiyon ev kas iskelet sistemi rahatsizliklar
goriilmektedir. Calismamizda tercih edilen Charlson Komorbidite Skoru bilgimize
gore KVY hastalarinda Charlson Komorbidite Skoru’nu kullanan ilk g¢aligmadir.
C3EpAvppPr grubundaki hastalarin toplam skoru C;EpAvppPr grubundaki hastalarin
toplam skorundan yiiksek olmasina ragmen iki grup arasinda anlamli bir fark
bulunamamistir. Ayrica USG parametreleri ve komorbidite skoru arasindaki iligki
arastirildiginda, bir iliski saptanmamistir. Calisma grubumuzun hastalik siddeti erken
donem KVY siireciyle iligkili oldugundan gruplar arasinda fark olmamasinin, bu
durumla iligkili oldugu diisiiniilmektedir. Sonuglar1 karsilagtirmak i¢cin KVY’de
Charlson Komorbidite Skoru’nu kullanan ve ileri diizey KVY hastalarinin
degerlendirildigi ¢alismalara da ihtiya¢ duyulmaktadir.

Calismamizda, KVY hastalarinda goriilen fiziksel aktivite limitasyonu,
sedanter yasam stili, alt ekstremite kas kuvveti ve eklem hareket acikliklarinda
meydana gelen azalma ve hastalikla iligkili semptomlarin goriilme siklig1 g6z 6niinde
bulundurularak fonksiyonel kapasitede azalma olabilecegi Ongorilmiistir. Bu
nedenle hastalarin fonksiyonel kapasitelerini degerlendirmek tizere 6 DYT, siireli
kalk yiirli testi ve el kavrama kuvveti Ol¢limii uygulanmistir. Calisma sonucunda

sinirl sayida olguya uygulanabilen ortalama 6 DYT mesafesi 435.20+103.61 m
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olarak belirlenmistir. Siireli kalk yiirii testini tamamlama siireleri ise ortalama 10.71
sn’dir. Katilimcilarin el kavrama kuvveti 23.61+£7.80 olarak belirlenmistir.
CoEpAvppPr Ve C3EpAyppPr gruplarimin ortalama degerleri karsilastirildiginda
gruplar arasinda bir fark bulunmamustir. Sippel ve dig. (129) 65 yas isti KVY
hastalarinda yaptiklar1 calismada vigorimetre ile degerlendirdikleri el kavrama
kuvvetini 0.54 bar (55 kg/cm?) olarak saptamuslardir. Peters ve dig. (130) benzer yas
grubunda saglikli kisilerde yaptiklart ¢alismada Jamar dinamometre ile
degerlendirilen el kavrama kuvvetini kadinlarda 21.77 kg, erkeklerde ise 35.38 kg
olarak bulmuslardir. CoEpAyvppPr grubunda Charlson Komorbidite Skoru ve SKYT
arasinda anlamli bir iliski saptanmistir. Hastalarda komorbidite skoru yiikseldikce
SKYT’ni tamamlama siiresi uzamaktadir. C3EpAyppPr grubunda ise komorbidite
skoru ile hem 6 DYT hem de SKYT arasinda anlamli bir iligki saptanmistir.
Komorbidite skoru yiikseldikce SKYT’ni tamamlama siiresi artarken, 6 DYT
mesafesi azalmaktadir. Ayrica SKYT ve 6 DYT arasinda anlamli bir iliski
saptanmistir. KVY hastalarinda komorbiditelerin goriilmesi hastalarin fonksiyonel
kapasitesini olumsuz yonde etkilemektedir. Calismamiz KVY hastalarinda
fonksiyonel kapasiteyi farkli boyutlariyla degerlendiren ilk calisma olmasi sebebiyle
onemli olabilir. Sakizli’'nin 2017 yilinda yapmis oldugu tez calismasinda 51 KVY
hastast ve 51 kontrol grubunda 6 DYT mesafelerini karsilagtirmistir. KVY
hastalariin ortalama 6 DYT mesafesinin anlamli olarak daha az oldugunu
belirlemiglerdir. Bu arastirmadaki degerlerin tamamina erisim izni heniiz
verilmediginden ve yayinlanmadigindan  6l¢iim  sonuglar1  tam  olarak
bilinememektedir (131). Roaldsen ve dig. (17) aktif {ilserleri olan KVY hastalarinda
yaptiklar ¢alismada hastalarin fonskiyonel kapasitelerini degerlendirmek igin, siireli
kalk yiirii testi, yiirtime hiz1 ve kendi algiladiklar1 mobilite diizeyi degerlendirilmistir.
34 KVY hastas1 ve 27 kontrol grubuyla tamamlanan ¢alismada hastalarin yiiriime
hizlar1 aktif tlseri olanlarda 0.9 m/sn bulunurken kontrol grubunda 1.3 m/sn olarak
belirlenmistir. Siireli kalk yiirii testini tamamlama siiresi KVY hastalarinda 13.1 sn
iken kontrol grubunda 9.8 sn olarak bulunmustur. Hastalarin kendi algiladiklar
mobilite diizeyi ise kontrol grubuna gore daha diisiik bulunmustur. Caligmanin

sonucunda KVY hastalarinda meydana gelen fonksiyonel 6ziire dikkat ¢ekilirken, bu
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hastalarin fizyoterapi ve rehabilitasyon programlariyla desteklenmesi gerektigi

vurgulanmistir.

Calismamiz dupleks ultrasonla belirlenen hastalik siddetinin  klinik
parametrelerle olan iligkisini inceleyen bir ¢alisma olmasi bakimindan 6nemlidir.
Aragtirmamiza dahil edilen bireylerin CEAP siniflandirmasina gére KVY ’nin erken
donemleri olan C2 ve C3 grubunda yer almasi, erken donemde ayirt edici klinik

degerlendirmeleri ve ultrason parametrelerinin vurgulanmasini saglamistir.

Calismamizin limitasyonlari, KVY’nin diger smiflamalar1 olan C1, C4-
C6’dan olgularin olmamasi, 6rneklem biiytikligliniin smirli olmasi, agrinin siddete
gore tek boyutlu degerlendirilmesi, fonksiyonelligin anlik degerlendirilmesi ve
monitorize edilememis olmasi ve hastalarin uyum sorunlar1 (degerlendirmeye

katilmak istememeleri vb.) olarak siralanabilir.

Cl, C4-C6 gruplarinin dahil edildigi, daha biiyik Orneklemle
gerceklestirilecek ¢alismalarin sonuglarinin KVY hastalari i¢in daha genellenebilir
olacag1 diislincesindeyiz. Klinik degerlendirmelere statik ve dinamik denge
degerlendirmesi, yiiriime analizi, ve duyu degerlendirmesi eklenerek hastalarin

Klinik durumu daha detayl: bir sekilde ortaya konulabilir.

6. SONUCLAR VE ONERILER

- Orneklem biiyiikliigiimiizde, CEAP smiflandirmasina gére C2 ve C3 gruplari

arasinda klinik fonksiyonel parametreler agisindan fark bulunmamaktadir.

- KVY hastalarinda ayak bilegi EHA ve diz fleksiyon EHA limitlenirken, ayak bilegi

kas kuvveti ve quadriceps kas kuvveti azalmaktadir. Hastalar orta siddette agri

tariflemislerdir.

- C2 ve C3 KVY hastalarinin yasam kalitesi ve fonksiyonel kapasitesi ciddi oranda

azalmistir.

- KVY hastalar1 diisiik fiziksel aktivite diizeyine sahiptir. Komorbidite hastalarin

fonksiyonelligini etkileyen 6nemli bir faktordiir.

- Kronik venoz yetmezlikte hastalik siddetinin belirlenmesinde reflii tanimlanirken,

sadece reflii siiresi degil pik reflii akim hizi, pik reflii akim voliimii ve damar ¢ap1 da

degerlendirilmeli ve kaydedilmelidir.
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Pik reflii akim hizi, pik reflii akim voliimii ve damar ¢api hastalik siddetini
belirlemede reflii siiresine gore fonksiyonellik parametreleriyle daha iliskili
bulunmustur.

Gelecekte C1, C4-C6 gruplarmin dahil edildigi, daha biyiik orneklemle
gerceklestirilecek caligsmalara ihtiyag vardir.

KVY olgularina multidisipliner yaklasimla uygulanacak fizyoterapi ve
rehabilitasyon programlarinin fonksiyonellik ve yasam kalitesi {lizerine olumlu

etkilerinin ortaya konulacagi ¢alismalara da ihtiyag vardir.
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EKLER

EK 1 Dumlupinar Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul izni

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN AGIK ADI Kronilf Venoz Yetmezlik Hastalarinda Hastahk = Siddeti,
‘ Fonksiyonel Diizey ve Yasam Kalitesi Arasindaki Iligkinin
Incelenmesi
VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU
é Belge Adi Tarihi 1:’:2;’;‘;; Dili
g g AARAS‘VI\lRM/'\ PROTOK9U{J ) Tirkge X Ingilizce [] Diger []
a - BILGILENDIRILMIS GONULLU
5 S OLUR FORMU o Tirkee [ ingilizce [] Diger []
E E OLGU RAPOR FORMU Tirkee [ ingilizee [] Diger []
% ARASTIRMA BROSURU )
Tirkge []  ingilizee [] Diger []
Belge Ad1 Aciklama
- SIGORTA _ . []
S‘ E A_RASTIRMA BUTCESI
‘Z = |BIYOLOIJIK MATERYEL 0
‘28 |TRANSFER FORMU
T — m
é 2 | YILLIK BILDIRIM L
& % [SONUC RAPORU ]
22 [GUVENLILIK BILDIRIMLERI | [}
=2 [DIGER: CD, 5 adet literatiir
Karar No:2017-4/1 Tarih: 22.03.2017
Bagvuru dosyasi ile ilgili belgeler arastirmanin gerekge, amag. yaklasim ve yontemleri dikkate
- alinarak incelenmistir.
E -Cahgma Protokoliinde ve Arastirma Bagvuru Formunda Arastirmanin Niteligi ve Tasariminin
= “Kesitsel Aragtirma’ olarak degistirilmesi,
8 -Klinik Arastirmalar Bagvuru Formu 1. Sayfasi A sikkinda yazilan “Osmangazi Universitesi
=2 Klinik Arastirmalar Etik Kurulu” ifadesinin diizeltilmesi sartiyla uygun bulunmus olup
X arastirmanin basvuru dosyasinda belirtilen merkezde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel
é sakiea bulunmadigma, ¢alismanin sonlamim raporunun Etik Kurul Baskanhgi'na iletilmesine
§ oy birligi ile karar verilmistir.
(ilag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Arastirmalari Hakkinda Yénetmelik kapsaminda yer alan aragtirmalar/calismalar
icin Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu’ndan izin alinmas: gerekmektedir).
Etik Kurul Baskan
Prof.Dr.Kevser ONBASI

imza: \\x‘,\/\
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EK 2 Degerlendirme Formu

OLGU NUMARASI:

ADI-SOYADI:

YAS:

BOY:

VUCUT AGIRLIGI:
VKI:

MEDENI DURUM:
MESLEK:

Isci o

N oo g k~ w DN e

Memur O
Ogretmen 0O

8. SIGARA:
EVET a ... paket/y1l

HAYIR 0o
BIRAKTI o ...... yil oldu.

9. ALKOL
EVET O .eeeee
HAYIR 0o
BIRAKTI o .....yiloldu

10. GEBELIK SAYISI:

11. AILEDE KRONIK VENOZ YETMEZLIK HASTASI VAR MI? EVET

HAYIR ©

Evetisekimde ...................

12. DVT oykiisii: EVET o

HASTA DEGERLENDIRME FORMU

EVLI 0

Ev hanimi
Emekli

Saglik ¢alisani

HAYIR O

13. Kag yildir KVY hastas1? ..............

TARIH:

BEKAR

82

O



14. Kullandigr ilag say1s1? ...........c.oeeneen.

15. Varis gorab1?........

17. TUG:
18. 6 DYT:

83

EKLEM HAREKET
ACIKLIGI

SOL

19. Dorsi fleksiyon EHA

20. Plantar fleksiyon
EHA

21. Diz fleksiyon EHA

KAS KUVVETI

SOL

22. DORSIFLEKSIYON
KUVVETI

KAS

23. PLANTARFLEKSIYON
KAS KUVVETI

24. QUADRICEPS
KUVVETI

KAS

25. DOMINANT EKSTREMITE

26. KAVRAMA KUVVETI

CEVRE OLCUMU

SAG

SOL

FARK

27. METATARS BASI

28. 5 CM ILERISI

29. LATERAL
MALLEOL

30. 5 CM YUKARISI

31. 10 CM YUKARISI

32. 15 CM YUKARISI

33. 20 CM YUKARISI

34. 25 CM YUKARISI

35. 30 CM YUKARISI




36. AGRI DEGERLENDIRMESI

84

0 (agr yok)

AGRI LOKALIZASYONU: SAG

10 (dayanilamayacak siddette agr1)



85

EK 3 Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa Form

ULUSLARARASI FIZIKSEL AKTIVITE ANKETI (KISA FORM)

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

1. Gegen 7 giin igerisinde kag giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol
veya hizli bisiklet ¢evirme gibi siddetli fiziksel aktivitelerden yaptiniz?

Haftada  giin

Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. [| ( 3.soruya gidin.)

2. Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadiniz?
Gilinde __ saat

Gilinde  dakika

Bilmiyorum/Emin degilim

Gegen 7 giinde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diigiiniin. Orta dereceli aktivite orta derece
fiziksel gii¢ gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden olan aktivitelerdir. Yalniz bir
seferde en az 10 dakika boyunca yaptiginiz fiziksel aktiviteleri diistintin.

3.Gegen 7 giin icerisinde kag¢ giin hafif yiik tasima, normal hizda bisiklet ¢cevirme,
halk oyunlari, dans, bowling veya ciftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel
aktivitelerden 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

Gegen 7 giinde yiiriiyerek gegirdiginiz zamam diisiiniin. Bu isyerinde, evde, bir yerden bir yere ulagim
amactyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaciyla yaptiginiz yiiriiyiis olabilir.

5. Gegen 7 giin, bir seferde en az 10 dakika yiiriidiiglinliz giin sayis1 kagtir?
Haftada  giin
Yiirtimedim. [ (7.soruya gidin.)

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

Gilinde  dakika

Bilmiyorum/Emin degilim

Gegen 7 giinde hafta i¢inde oturarak gegirdiginiz zamanlarla ilgilidir. Iste, evde, ¢alisirken ya da
dinlenirken gecirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda, arkadasinizi ziyaret ederken, okurken,
otururken veya yatarak televizyon seyrettiginizde oturarak gegirdiginiz zamanlari kapsamaktadir.



7. Gegen 7 giin igerisinde, giinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?
Gilinde  saat

Giinde  dakika

Bilmiyorum/Emin degilim
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EK 4 Charlson Komorbidite Skoru
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CHARLSON KOMORBIDITE SKORU

HASTALIKLAR

HASTALIKLARIN AGIRLIKLANDIRILMIS
PUANLARI

Miyokard infarktiisii

Konjestif kalp yetmezligi

Periferik vaskiiler hastalik

Serebrovaskiiler olay

Demans

Kronik akciger hastalig

Bag doku hastalig1

Gastrointestinal tilser

Hafif dereceli karaciger hastalig

Diyabetes mellitus (DM)

Hemipleji

Orta-agir dereceli bobrek hastaligi

Hedef organ hasar1 olan DM

Herhangi bir timor

Losemi

Lenfoma

Orta-agir dereceli karaciger hastaligi

Kazanilmig immiin yetmezlik sendromu

Metastatik solid timor
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EK 5 Venoz Yetmezligin Epidemiyolojik Ve Ekonomik Calismasi: Yasam
Kalitesi/Belirtiler Olcegi
VENOZ YETMEZLIiGiN EPIDEMiYOLOJIiK VE EKONOMIiK CALISMASI:
YASAM KALITESI/BELIRTILER OLCEGI

Her soruyu belirtildigi gibi isaretleyerek cevaplandiriniz. Eger nasil cevaplandiracaginizdan
emin degilseniz, liitfen en uygun cevabi veriniz. Asagidaki sorular bacaklarimizla ilgilidir.

1. Son 4 hafta boyunca, asagidaki bacak(lar) ile ilgili sorunlardan herhangi birini ne
siklikta yasadiniz? (her satirdan bir kutuyu isaretleyiniz)

Her giin Haftada Haftada bir Birkag Hig
birka¢ kez kez haftada bir

1.Bacaklarda ol o2 o3 o4 o5
dolgunluk
2.Bacaklarda agr1 ol o2 o3 o4 o5
3.Sislik ol o2 o3 o4 o5
4.Gece kramplari ol o2 o3 o4 o5
5.Sicaklik ya da ol o2 o3 o4 o5
yanma hissi
6.Bacaklarda ol 02 o3 04 o5
huzursuzluk
7.Zonklama ol m) o3 o4 o5
8.Kasint1 ol 02 o3 04 o5
9.Karincalanma/batma ol 02 o3 o4 o5
hissi

2. Bacagimzdaki sorunlar giiniin hangi zamaninda en siddetlidir? (birini isaretleyiniz)
ol Uyandigimda

02 Ogleyin

o3 Gilinilin sonunda

04 Gece boyunca

o5 Giiniin herhangi bir zamaninda
06 Higbir zaman

3. Bir yil dncesi ile karsilastirildiginda, genel olarak su andaki bacak sorunlarimizin
diizeyi nasildir? (birini isaretleyiniz).

ol Bir yil 6ncesinden ¢ok daha iyi

o2 Bir yil 6ncesinden biraz daha iyi



o3 Bir y1l dncesi ile ayn1
04 Bir yil 6ncesinden biraz daha kot
oS5 Bir yil dncesinden ¢ok daha kotii

o6 Bir yil dnce herhangi bir bacak sorunum yoktu.

4. Asagidaki maddeler giin igerisinde yapabileceginiz aktivitelerle ilgilidir.
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Bacagimizdaki sorunlar su an bu aktivitelerinizi engelliyor mu? Engelliyorsa ne kadar?

(her satirdan bir kutuyu isaretleyiniz).

Calismiyorum | Evet ¢ok Evet Hayir hig
fazla biraz engellemiyor
engelliyor | engelliyor
1.Is yerindeki giinliik aktiviteler o0 ol o2 o3
2.Evdeki giinliik faaliyetler m[0] ol o2 o3
(ev isi, iitii, tamir vb.)
3.Uzun siire ayakta kaldigimiz m[0] ol 02 o3
sosyal ya da bos zaman aktiviteleri
(parti, digin, toplu tasima
araclaria binme, aligveris vb.)
4.Uzun siire oturmaniz gereken a0 ol 02 o3
sosyal ya da bos zaman aktiviteleri
(sinemaya,tiyatroya gitme, seyahat
etme vb.)

5. Son 4 hafta igerisinde bacak sorunlariniz yiiziinden is ya da diger normal giinliik
aktivitelerinizde agagidaki sorunlardan herhangi biri oldu mu? (her satirdan bir kutuyu

isaretleyiniz).
EVET HAYIR
l.iste veya diger aktivitelerde harcadigimz zaman ol o2
azaldi m1?
2.Istediginizden daha azin1 basardiginiz oldu mu? ol o2
3.Aktivite gesitliliginizde azalma oldu mu? ol 02
4.Iste veya diger aktiviteler esnasinda zorlanma oldu ol o2

mu?




6. Son 4 hafta icerisinde, bacak sorunlariniz sizi aileniz arkadaslariniz veya
komsularinizla olan aktivitelerinizde ne derece engelledi? (bir kutuyu isaretleyiniz).

ol Hig

o2 Biraz

o3 Orta

04 Oldukca ¢ok

o5 Asirt

7. Gegen 4 hafta igerisinde ne kadar bacak agriniz oldu? (bir kutuyu isaretleyiniz).

ol Hig

02 Cok hafif
o3 Hafif

04 Orta

o5 Siddetli

06 Cok siddetli
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8. Bu sorular, son 4 hafta boyunca bacak sorunlariniz nedeniyle nasil hissettiginiz ve ne

diisiindiigiiniiz ile ilgilidir. Her bir soru i¢in, litfen hissettiklerinize en yakin cevabi

verin. Gegen 4 hafta boyunca nasil zaman gegirdiniz?

Her Cogu Oldukga | Bazen | Nadiren | Higbir

Zaman Zzaman Zzaman
1.Bacaklarinizin ~ goriintiisii ol o2 o3 o4 as o6
ile ilgili endiselendiniz mi?
2.Kendinizi gergin hissettiniz ol o2 o3 o4 as m[d
mi?
3.Aile ya da arkadaslarimiza ol o2 o3 o4 as o6
yiik oldugunuzu hissettiniz
mi?
4.Bir yerlere carpmaktan ol o2 o3 o4 as o6
endiselendiniz mi?
5.Bacaginizdaki yamru ol o2 o3 o4 os o6
yumru goriintiilerden

endiselendiniz mi?




91

EK 6 Hekim Ultrason Degerlendirme Formu

HEKIM ADI SOYADI:
TARIH:

KVY HEKIM HASTA YONLENDIRME FORMU

1. HASTA ADI-SOYADI:
2. CEAP SINIFLANDIRMASI:

3. US DEGERLENDIRMESI
Reflii siiresi (saniye) : Pik refliideki akim (ml/s) :

Damar ¢ap1 (mm): Pik reflii akis hiz1 (cm/s) :



EK 7 Fotograf Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir Sozlesmesi Formu

| H : Balg'in AKSOY

Calisma Yi s : Hﬁmoﬁra Yilo ATAC.
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