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ğişiklikleri gibi çeşitli patolojileri ve subjektif semptomları içeren ve

Turkiye Klinikleri J Health Sci 2016;1(2)

125

Kronik Venöz Yetmezlik

ÖÖZZEETT  Kronik venöz yetmezlik (KVY), alt ekstremitelerde venöz sistemi etkileyen ağrı, kramp, ba-
caklarda huzursuzluk, ödem, kaşıntı, deri değişiklikleri gibi çeşitli patolojileri ve subjektif semptom-
ları içeren çok yaygın bir durum olarak tanımlanmaktadır. Erişkinlerde sıklığı %5-30 arasında
değişmektedir. Alt ekstremite venöz sistemde gelişen çeşitli patolojiler sonucunda venöz basınç yük-
selmekte ve tüm alt ekstremiteyi etkilemektedir. Bu aksiyal derin veya yüzeyel venlerin kapak ye-
tersizliği, perforatör kapak yetersizliği, venöz obstrüksiyon veya bunların kombinasyonu ile
sonuçlanabilmektedir. Bu faktörler alt ekstremitedeki kas pompa disfonksiyonu ile daha da kötüleş-
mektedir. Bu mekanizmalar ayakta durma ya da yürüme sırasında kısmi olarak venöz hipertansiyo-
nun oluşmasına zemin hazırlamaktadır. Hastalarda semptom olmayabilmekte veya hastalar bacak
dolgunluğu, ağrılı rahatsızlık, sıkıntı hissi, gece krampları veya ayakta durma sırasında ortaya çıkan
ağrıdan yakınabilmektedirler. Bu semptomlar günün sonuna doğru kötüleşir. KVY’nin tedavisi; me-
dikal tedavi, girişimsel tedaviler, cerrahi tedavi ve fizyoterapi uygulamalarını içermektedir. Tedavi
basit kompresyon çoraplarından başlayıp çok komplike venöz rekonstrüksiyonlara kadar değişmek-
tedir. Ancak, en başta hasta eğitimi gelmektedir.  KVY yaşam boyu dikkat edilmesi gereken kronik bir
hastalıktır. Bu çalışmada, KVY’nin patofizyolojisi, risk faktörleri ve bunları önlemeye yönelik giri-
şimler, semptomlar ve tedavi seçenekleri sunulmuştur.

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Venöz yetmezlik; kombine modalite tedavisi

AABBSS  TTRRAACCTT  Chronic venous insufficiency (CVI) is defined as a very common medical condition re-
lated to venous system at the lower extremities involving various pathologies and subjective symp-
toms such as pain, cramps, irritability in legs, edema, itchiness and skin changes. Prevalence in adult
population is estimated to be 5-30%. As a result of various pathologies that develop at the lower ex-
tremity venous system, venous pressure rises, affecting the whole lower extremity. This could result
in valvular insufficiency at superficial or axial deep veins and perforator veins, venous obstruction or
a combination of these. These factors worsen with calf muscle pump dysfunction. These mechanisms
partially provide grounds for the development of venous hypertension during standing or walking.
Patient may not have any symptoms, or they can complain from swelling at legs, discomfort with pain,
anxiety, night cramps, or pain occurring when standing. These symptoms deteriorate towards the
end of the day. Treatment options for CVI include medical, interventional, surgical and physical
treatments; treatment modalities vary beginning from the simplest compression stockings to much
complicated venous reconstruction procedures. Patient education is essential. CVI is a chronic di-
sease that needs a life-long care. In this review, we present a discussion about pathophysiology and
risk factors for CVI development, interventions for prevention, symptoms and treatment options.
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kişiyi etkileyen çok bir yaygın durum olarak ta-
nımlanmaktadır.1,2 Alt ekstremite venöz sistemi
derin, yüzeyel ve perforan venöz sistem olarak in-
celenir. Bu sistemlerde gelişen çeşitli patolojiler so-
nucunda venöz basınç yükselir ve tüm alt
ekstremiteyi etkiler. Bu patolojileri kapak yetersiz-
liği, venöz tıkanıklık veya kas pompasının yeterli
çalışmaması oluşturur.2 Uzun süreli venöz yetmez-
lik bilek ödeminin gelişmesi ile karakterizedir ki,
bu tabloyu bacak bölgesinde ödem oluşumu takip
eder.3 KVY iş gücü kaybı ve ödem görüntüsünün
başlamasıyla yaşam kalitesini de etkileyen, ciddi
sosyoekonomik sonuçları olan kronik bir hastalık-
tır.4 Bu çalışmada, KVY’nin patofizyolojisi, risk fak-
törleri ve bunları önlemeye yönelik girişimler,
semptomlar ve tedavi seçenekleri sunulmuştur.

KRONİK VENÖZ YETMEZLİĞİN ANATOMİSİ

Alt ekstremitede venöz kan akımı yüzeyel, derin
ve perforan olmak üzere üç konumda bulunur.5,6

Yüzeyel venler derin fasiyanın yüzeyinde subku-
tanöz doku içinde yer alır.7,8 Derin venler ise arter-
lere eşlik eden venler olup, fasiyanın ve kasların
derininde uzanmaktadır. Perforan venler derin fa-
siyayı delip geçerek derin ve yüzeyel venleri birbi-
rine bağlarlar. Ana yüzeyel venler vena saphana
manga (VSM) ve vena saphana parva (VSP)’dır.7-9

VSM aya ğın dorsumunda mediyal süperfisiyal ven-
lerden başlar ve tibianın mediyal sınırı ve mediyal
malleollerin önünde yükselir. VSP alt ekstremite
posteriorunda lateral malleolün arkasından başlar
ve popliteal fasiyada yükselir.8 VSM vücudumuzun
en uzun venidir. 

Perforan venler süperfisiyal venlerden köken
alır ve direkt ve indirekt perforanlar olarak ikiye
ayrılırlar. Direkt perforan venler nispeten daha
sabit bir anatomik dağılıma sahiptir. İndirek per-
foranlar ise düzensiz şekilde dağılmıştır.10 Perfo-
ran venler derin ve yüzeyel sistem üzerinde
bağlantı kuran venlerdir. Alt ekstremitede venöz
kan akımı ayak hariç yüzeyel venlerden derin ven-
lere doğru tek yöndedir. Ayaklardaki kapakçık
içermeyen perforan venlerde venöz kan akımı
derin venlerden, yüzeyel venlere doğrudur.

Derin venler hem intramusküler hem de in-
termuskülerdir. İntermusküler venler KVY geliş-

mesinde daha önemlidir.3 Üç çift intermusküler
ven mevcut olup; bunlar baldırda arterlerle eşleşip
ona göre isimlendirilirler. Bu yüzden anterotibial,
posterior tibial ve peroneal arterlere ven çiftleri
eşlik eder ve bunlar birbirleriyle bağlantılıdırlar.5,8

Bu bacak venleri birleşerek popliteal veni oluştu-
rurlar. Popliteal ven, diğer bir önemli intermuskü-
ler vendir. Baldır kaslarını drene eden musküler
venlerden en önemlileri gastroknemius ve soleal
venlerdir. Gastroknemius venleri gastroknemius
kası mediyal başında görülebilir ve popliteal ven ya
da posterior tibial venden birine drene olur. Soleal
venler santral yerleşimli olarak tibia posteriorunda
soleal kas içerisine yerleşmiştir. 1 cm’den geniş ola-
bilen bu venler posterior tibial veya peroneal sis-
teme drene olurlar.11 Popliteal ven yukarı çıktıkça
addüktör vene giriş yapar ve bu noktada femoral
ven olarak adlandırılır. Alt ekstremitenin drenajını
yapan ana ven vena femoralistir. Vena femoralis,
karın bölgesine girmek üzere ligamentum ingui-
nale altından geçerek vena iliaka eksterna olarak
devam eder.8,12 Derin venlerdeki kapakların sayısı
proksimalden distale artış gösterir.10,13

KRONİK VENÖZ YETMEZLİĞİN FİZYOLOJİSİ

Sırtüstü yatar pozisyonda ayaktan kalbe doğru
venöz kan akımının itici gücü, kalbin sol bölmesi-
nin pompa aktivitesi ile sağlanır. Venöz kan akımı
sağ bölmenin emme eylemi ve solunum ile des-
teklenir. Ayaktaki arteriyel kan basıncı yaklaşık
100 mmHg’dir, venöz basınç yaklaşık 8 mmHg’dir.
Arteriyovenöz basınç farkı 100-8=92 mmHg’dir.
Ayağa kalkar kalkmaz bu durum aniden değişir.
Arteriyovenöz basınç gradienti yatar pozis-
yonda 100-8=92 mmHg, ayakta iken 200-108=92
mmHg’dır. Yani, hâlâ 92 mmHg’dır. Bununla bir-
likte, ayakta durma pozisyonunda bu hemodina-
miklerde ciddi değişimler meydana gelir. Venöz
kan basıncındaki bu fazla artış ince duvarlı bacak
venlerinde dilatasyona ve ven havuzlarının hac-
minde önemli bir artışa sebep olur. Ayakta 15
dk’lık immobilite sonrası dolaşımdaki kan hacmi
%20’ye kadar düşer ve kan akış hızı azalır. Ek ola-
rak, kan kapillerindeki pasif hiperemiden dolayı
efektif ultrafiltrasyon basıncı efektif rezorpsiyon
basıncını aşar. Bunun sonucu olarak akış, bacak-
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larda kan damar sisteminden interstisyuma doğru
hareket eder.13

Yürüme boyunca bu durum tamamen farklı-
dır. Baldır kasları, eklemleri, fasiya, deri ve venöz
kapaklardan oluşan venöz bacak pompasından do-
layı ayak bölgesi içerisinde venöz kan basıncı 25
mmHg kadar düşmektedir. Baldır kaslarının kont-
raksiyonu kanın subfasiyal venlerden kalbe doğru
hareketine sebep olur. Ayaklara veya epifisyal ven-
lere geri akım venöz kapaklar ile önlenir. Baldır
kaslarının relaksasyonu boyunca kan akışı süperfi-
siyal venlerden derin venlere perforan venler ara-
cılığıyla olur. Fasiya ve deri bir dayanak olarak
görev almaktadır. 25 mmHg, 100 mmHg’dan ol-
dukça düşüktür, fakat hâlâ 8 mmHg’dan yüksektir,
böylece fizyolojik ambulatuar venöz hipertansiyon
ortaya çıkar. Bu yüzden normal bir ambulatuar
venöz hipertansiyon mevcuttur ve ayaklarda ölçü-
lebilir sıvı retansiyonuna neden olur. Bu venoarte-
riyel refleks, pasif ödem koruma mekanizması
damarların sağlam kapak fonksiyonuyla önlenir.13

KRONİK VENÖZ YETMEZLİĞİN
PATOFİZYOLOJİSİ

KVY bir diagnoz değil patofizyolojik bir durumdur.
Venöz kapakların yetersiz oluşu veya olmayışının
sebep olduğu ambulatuar venöz hipertansiyonu
içeren flebopatinin üç farklı çeşidi mevcuttur:

Düzgün iyileşmemiş akut ven trombozu,

Variköz,

Venöz kapak yokluğu.

Venöz basınç arttığında ve bazı mekanizma-
larda kanın dönüşü yetersiz olduğunda venöz pa-
toloji gelişir. Venöz patoloji, derin ve yüzeyel
venöz kapak yetersizliği, perforatör kapak yeter-
sizliği, venöz obstrüksiyon veya bunların kombi-
nasyonuyla sonuçlanabilir. Bu faktörler alt
ekstremitedeki kas pompa disfonksiyonu ile daha
da kötüleşebilir. Mikrosirkülasyon içindeki de-
ğişmeler makrosirküler hemodinamik değişiklik-
lere katkıda bulunur.14

Kapaklar kas kasılması süresinde yüzeyel ven-
ler ve kapillerlerden, venöz basınçtaki ani artışların
geçişini ve kas kasılması sonunda yüzeyel sisteme

geri akımı önler. Sistem normal çalıştığında yüze-
yel sistemdeki ambulatuar venöz basınç 20-30
mmHg arasında devam ettirilir. Venöz tıkanma,
venöz kapak yetersizliği veya uygunsuz kas kasıl-
ması durumunda yüzeyel venöz basınç 60-90
mmHg yükselebilir ki, bu düzey venöz hipertansi-
yona neden olur ve dolayısıyla kronik venöz yet-
mezlikle ilişkili olarak anatomik, fizyolojik ve
histolojik değişmelerin başladığını gösterir.3 De-
vamlı venöz hipertansiyon, venöz hipertansif mik-
roanjiyopati olarak bilinen kapiller yatakta bazı
histolojik değişikliklere yol açar. Bu değişiklikler,
kapiller yatağın kıvrılması, genişlemesi ve endotel
yüzeyinde artıştır.15

Jager ve ark.nın floresan mikrolenfanjiyopati
bulgularına göre; KVY Evre 1’de yüzeyel lenf kılcal
damar ağı bozulmamış, Evre 2’de kısmen bozulmuş
ve Evre 3’te neredeyse tamamen bozulmuş ve ileti-
şim ağı kesilmiştir. Sadece parçacıklar sağlam kalır,
fakat bunlar da fonksiyonel olarak hasar görmüş-
tür. Geçirgenlikleri öyle yüksek seviyelere ulaşır ki
dekstran lüminadan ayrılır, lenfödemde olduğu gibi
geri kaçış vardır. Ek olarak bazı prekollektörler de
yok olmuştur. Güvenlik subabı olarak tam kap-
asite ile çalışan lenf kollektörleri içindeki basınç
yükselmiştir. Yükselmiş basıncın sonucu olarak
lenf sıvısı lenf kanalları duvarına ve onu çevrele-
yen interstisyuma sızar. Bu durum lenflerde ve
konnektif dokuda fibrosklerotik değişikliklere
neden olur.13 Bazal membranda Tip IV kollajen
miktarı artar, elastin azalır. Kollojen/elastindeki bu
net artış, yumuşak doku matriks regülasyonunda
imbalansa neden olur. Bunun sonucunda fibrinoli-
tik aktivitede değişimler gözlenir.16 Anormal ka-
piller ve yüksek venöz basınç etkisi ile damarlarda
anormal permeabiliteye, sıvı birikimine, fibrinojen
gibi proteinlerin kümelenmesine ve interstisyel
boşluğa eritrositlerin geçişine neden olabilir. Fib-
rinojen, interstisyel boşlukta fibrine dönüştürüle-
rek karakteristik perikapiller kafı oluşturur. Venöz
hipertansiyonlu hastalarda venlerin ve kanın fibri-
nolitik aktivitesi yetersiz olduğundan interstisyel
fibrinin uzaklaştırılmasının azalmasına neden olur.
Fibrinin damar dışı birikimi doku fibrozisini uyarır,
oksijenin epidermise geçişini bloke eder ve bu ne-
denle hücresel ölüm ve doku ülserasyonu gelişir
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(Şekil 1).3,17,18 KVY’nin patofizyolojik ve kronik ev-
releri Tablo 1’de görülmektedir. Ayağın dorsu-
munu da etkisi altına alan ve artık geceleri geri
çekilmeyen, kronik proteinden zengin ödem, lipo-
dermatosklerozis, subkuteneal konnektif ve adipoz

dokunun tilozisi olarak neticelenir. Eğer bacak ül-
serinde var olan nekrotik inflamatuar süreç eklem
kapsülüne yayılır ise “düşük ayak” gelişebilir. Bu
durum venöz bacak pompasını, kompresyon uygu-
lansa bile, artık fonksiyon göremez hâle getirir.13
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ŞEKİL 1: Kronik venöz yetmezlikte evre 2 ve 3’te lenf damarlarının durumu ve venöz hemodinamikleri.
F: Net ultrafiltrasyon; TK: Taşıma kapasitesi.



KRONİK VENÖZ YETMEZLİĞİN
PREVALANSI VE İNSİDANSI

KVY, insanı etkileyen en yaygın hastalıklardandır.
Erişkin nüfusta yaklaşık %5-30 arasında görülmek-
tedir.19 KVY genel nüfusun %40’ını etkilemekte-
dir.20 Kronik venöz hastalıklar yüksek prevalansı
nedeni ile büyük sosyoekonomik etkilere sebep
olan yaygın bir durumdur.21 Yapılan çalışmalara
göre; kadınların %32, erkeklerin %40’ının varikoz
venlere sahip olduğu, venöz hastalıkların herhangi
bir tipinin erkeklerin %40-50’sini, kadınların ise
%50-55’ini etkilediği görülmüştür.22 Bir çalışmada
maksimum insidansın hem erkek hem de kadın-
larda  21-30 yaş arasında olduğu rapor edilmiştir.23

Doğum sayısının artması ile KVY insidansında artış
olduğu görülmektedir.19 Telenjiektazi ve retiküler
venler gibi orta şiddetli venöz hastalıklar genel po-
pulasyonun %80-85’inde mevcuttur. Variköz ven-
ler erkeklerin %40’ında, kadınların %60’ında; ayak
bileği ödemi ise kadınların %16’sında erkeklerin
%7’sinde görülmektedir.21

KRONİK VENÖZ YETMEZLİKTE
RİSK FAKTÖRLERİ

KVY’de risk faktörleri kalıtım, hamilelik, yaş-
lanma, tromboz, konnektif doku gevşekliği, hare-

ketsizlik, aşırı kilo, yüksek topuklu ayakkabı, uzun
süre ayakta durma, sıkı kıyafetler giyme, kadın
olma, coğrafi etkiler ve yanlış beslenme alışkanlığı
belirtilmektedir.2,9,17,24,25

Yapılan çalışmaların çoğunda, kadın cinsiyete
sahip olma ana risk faktörlerinden biri olarak gös-
terilmektedir. Bu çalışmalara göre erkek/kadın pre-
velansı %1,5/3,5 oranındadır. 1999 yılında Evance
tarafından yayımlanan bir çalışmada, bu bulgulara
karşıt olarak erkeklerde KVY oranı daha yüksek
bulunmuştur. Ancak, bu çalışmaya dâhil edilen kişi
sayısı oldukça azdır.22 Erkeklerde variköz venlerin
prevalansı 30-40 yaşlarında yaklaşık %3 iken, bu
oran 70 yaşın üzerinde %40’lara çıkmaktadır. Ben-
zer sonuçlar kadınlar için de bulunmuştur. Yaşları
30-40 yıl olan kadınlarda prevalans %20 iken, 70
yaş üzerinde %50’nin üstüne çıkmaktadır.23

Hamilelik alt ekstremite venöz sistem için kri-
tik bir dönemdir.26 Variköz venlerin %30’dan faz-
lası sadece bu periyotta gelişmektedir.27 Relaksin,
yapısal olarak insülin ve insülin büyüme faktörle-
rine benzeyen ve hamileliğin erken dönemlerinde
korpus luteumda salınan bir hormondur. Fonksi-
yonu pelvik ligamentleri gevşetmek ve serviksi
doğum için hazırlamaktır. Son çalışmalar, relaksi-
nin alt ekstremitelerde, venöz kapaklar üzerinde
artmış basınca katkıda bulunan potansiyel bir vazo-
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Patofizyolojik evreler Klinik evreler
Evre 0 Evre 0

Ambulatuar venöz hipertansiyonun lenfatik kompanzasyonu Belirti ya da semptom yok

Ödem yok

İnflamatuar doku değişikliği

Evre 1 Evre 1

Lenf damarlarının dinamik yetmezliği Geceleri kaybolan perimalleolar ödem

Gece istirahati boyunca kaybolan proteinden fakir ödem

Evre 2 Evre 2

Lenfatik yetmezlikle birlikte ve gece istirahati ile geçmeyen proteinden zengin ödem -Bacağın orta kısmına doğru yayılan inatçı ödem

Lipodermatoskleroz -Hiperpigmentasyon

-Hipodermit

-Lipodermatoskleroz

Evre 3 Evre 3

Ülser Ülsere ek olarak skar doku

Kompartman sendromu

Düşük ayak

TABLO 1: Kronik venöz yetmezlikte patofizyolojik ve klinik evreler.



dilatör olduğunu göstermektedir. Doğum yapmamış
kadınlar, multipar kadınlarla kıyaslandığında, mul-
tipar kadınlarda varikoz venlerin daha yüksek insi-
dansa sahip olduğu kanıtlarla ortaya konulmuştur.28

Afrika, Asya ve Avusturyalı aborjin populas-
yonlarında KVY görülme prevalansı daha düşük-
tür. Endüstriyel ülkelerde yaşam şekli ve yeme
alışkanlıklarının değişmesi, özellikle de konstipas-
yona neden olan düşük lifli diyet uygulaması ve ab-
dominal basınç bu fenomenin ana sebeplerinden
biri olarak sayılmaktadır.29

Tüm epidemiyolojik çalışmalar, diğer risk fak-
törlerinden bağımsız olarak her iki cinsiyette de yaş
ve KVY’nin artmış prevalansı arasında bir ilişki
göstermektedir.27-30 Yapılan bir çalışmada, yaştaki
bir yıllık artışın, KVY oluşma riskinde de %6’lık bir
artış yarattığı söylemiştir.30

KVY gelişiminde hiçbir genin etkisi tam olarak
bulunamamıştır. Genel populasyonda kalıtımın ro-
lünü tam olarak tahmin etmek için yapılmış geniş
ölçekli çalışmalar yoktur. Variköz venlerle ilgili nor-

mal populasyonda yapılan çalışmada, kromozom
“16q24”ün bağlantılı olduğu gösterilmiştir. Yine,
kapak anomalisi nedeni ile gelişen venöz reflüde,
FOXC2’nin hem venöz hem lenfatik kanalların her
ikisinde de spesifik bir rolü olduğu gösterilmiştir. Bu
sonuçlar, normal venöz fonksiyonu için FOXC2’ye
ihtiyaç olduğunu göstermektedir.31

SINIFLANDIRMA

KVY klinik tablosunun gelişiminde etiyolojik, ana-
tomik ve patofizyolojik birçok mekanizma değişik
derecelerde aynı anda rol oynadığından klinik be-
lirtiler geniş bir çeşitlilik göstermektedir. Bu ne-
denle, komple bir tanım yapabilmek için 1994
yılında Amerikan venöz forumunda CEAP sınıfla-
ması geliştirilmiş ve bu sınıflama ile KVY alanında
ortak bir dil oluşturularak yaygın olarak kullanıl-
maya başlanmıştır. Tüm dünyada geçerli, objektif
bir sınıflama sisteminin sağlanmasının amaçlandığı
bu sınıflama ile; klinik belirtiler (C), etiyolojik (E),
anatomik özellikler (A) ve altta yatan patofizyolojik
olay (P) tanımlanmaktadır (Tablo 2).32
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Klinik sınıflandırma (C0-6) Ad: Derin venöz sistem tutulumu
C0: Venöz hastalık yok -İnferior vena cava
C1:Telenjiektazi veya retiküler ven -Yaygın iliak ven
C2: Variköz venler -İnternal iliak ven
C3: Ödem -Eksternal iliak ven
C4: Deri değişiklikleri -Pelvik venler: Genital, geniş ligament

C4a: Pigmentasyon, ekzama -Yaygın femoral ven
C4b: Dermatosklerozis, beyaz atrofi -Derin femoral ven

C5: İyileşmiş ülser -Yüzeyel femoral ven
C6: Aktif ülser -Popliteal ven
a: Asemptomatik, -Bacak venleri: Posterior tibial, anterior tibial, peroneal
s: Semptomatik; semptomatik hastalarda ağrı, gerginlik, acı, cilt hassasiyeti, -Musküler venler: Gastroknemius, soleus ve diğerleri

ağırlık hissi ve kramp gibi venöz sisteme ait olabilecek şikâyetler oluşur Ap: Perforan venöz sistem tutulumu
Etiyolojik sınıflama (Ec, Ep, Es, En) -Bacak
Ec: Konjenital -Uyluk
Ep: Primer (sebebi belirlenemeyen) An: Venöz lokalizasyonu saptanamamış
Es: Sekonder (posttrombotik, posttravmatik gibi nedenlere bağlı) patolofizyolojik sınıflandırma
En: Venöz neden saptanamamış (Pr, Po, Pr+o, Pn)
Anatomik sınıflandırma (As, Ad, Ap, An) Pr: Reflü
As: Yüzeyel venöz sistem tutulumu Po: Obstrüksiyon

-Telenjiektazi, retiküler venler, Pr+o: İkisi
-Diz üstü büyük safen ven Pn: Venöz patofizyoloji saptanamamış
-Diz altı büyük safen ven
-Küçük safen ven
-Safen bölgeleri dışında

TABLO 2: CEAP sınıflandırma parametreleri.



Klinik sınıflama yedi kategoriye sahiptir (0-6)
ve semptomların varlığı ve yokluğu kategorize edil-
miştir. Etiyolojik sınıflandırma, venöz disfonksiyo-
nun konjenital, primer ve sekonder temeline
dayanmaktadır.33 Anatomik sınıflandırma, venöz
sistemde perforan, derin ve yüzeyel sistem şeklinde
tanımlanır ve birçok venöz segmenti içerebilir. Pa-
tofizyolojik sınıflama, KVY sonucunda altta yatan
reflü varlığı, venöz tıkanıklık ya da her ikisinin bir-
likte görüldüğü mekanizmaları tanımlamaktadır.34

SEMPTOMLAR

KVY, telenjiektazi veya variköz venlerden deri fib-
rozisi ve venöz ülserasyon gibi daha ileri aşamalara
kadar geniş bir spektrum gösteren venöz hastalık-
lar içinde en yaygını ve en önemlisidir.35,36

KVY’nin ana klinik özellikleri dilate venler,
ödem, bacak ağrısı, kas krampları ve bacakta kuta-
nöz değişikliklerdir. Ödem perimalleolar bölgede
başlar ve bacağa doğru ilerler. Bacak huzursuzluğu
sıklıkla uzun süre ayakta kalmanın ardından ağır-
lık veya ağrı olarak tanımlanır ve bacak elevasyo-
nuyla rahatlar. Bu rahatsızlık, intrakompartmental
ve subkuteneal hacim ve basınç artışıyla oluşmak-
tadır. Bununla birlikte, venöz gerilimden dolayı va-
riköz venler boyunca hassasiyet olmaktadır. Derin
venöz sistemin obstrüksiyonu venöz klodikasyoya
öncülük etmektedir. Kutanöz değişiklikler, ekza-
matoz dermatit ve hemosiderin birikiminden do-
layı deri hiperpigmentasyonunu içermektedir. Bu
fibrotik süreç lipodermatoskleroz oluşturmaktadır,
selülit, bacak ülserasyonu ve gecikmiş yara iyileş-
mesinin riskleri vardır. Ek olarak, uzun süre KVY
lenfödem gelişmesine katkı sağlamaktadır.34

KRONİK VENÖZ YETMEZLİKTE
TEDAVİ YÖNTEMLERİ

KVY’nin başlangıç tedavisi semptomları azaltmak
ve sekonder problemlerin oluşmasını ve hastalığın
ilerlemesini önlemeye yardımcı olmak gibi kon-
servatif yöntemleri içermektedir. Eğer konservatif
yöntemler başarısız olursa anatomik ve fizyolojik
patofizyolojik özelliklere dayanan daha ileri teda-
viler uygulanmalıdır.14 KVY’nin tedavisi basit kom-
presyon çoraplarından başlayıp çok komplike

venöz rekonstrüksiyonlara kadar değişmektedir. En
başta hasta eğitimi gelmektedir. KVY’nin tedavisi
medikal tedavi, girişimsel tedaviler, cerrahi tedavi
ve fizyoterapi uygulamalarını içermektedir.37

MEDİKAL TEDAVİ

KVY’nin tedavisinde bitkisel kökenli veya sentetik
ilaçlar kullanılmaktadır. Bu ilaçlar venoaktif özel-
liktedir. Venoaktif ilaçlar etkilerini temelde anti-
oksidan mekanizma ile KVY’nin ödem ve
semptomlarını gidererek göstermektedir. Venoak-
tif ilaçların mevcut hastalığı düzeltmediği sempto-
matik iyileşme sağladığı bilinmektedir. KVY’nin
tedavisinde Pycnogenol, prostaglandin E1, topikal
antibiyotikler, iloprost, flavonoidler, mikronize
edilmiş flavonoid fraksiyonu (MPFF; Daflon 500),
pentosifilin, saponozitler (atkestanesi özleri), ku-
marin ve Aspirin kullanılmaktadır. Kumarinler,
flavonoidler, saponozitler gibi venoaktif özelliği
sahip bu ilaçlar Avrupa’da yaygın olarak kullanıl-
maktadır, ancak bu ilaçların etki mekanizmaları
tam olarak açıklanamamıştır. Flavonoidlerin löko-
sitler ve endotel üzerinde inflamasyon derecesini
değiştirdiği ve ödemi azalttığı düşünülmektedir.
Mikronize arıtılmış flavonoid fraksiyonunun ya
primer ya da cerrahi tedavi ile ödemi ile ilgili semp-
tomları azalttığı görülmüştür.38 Pycnogenol için-
deki aktif prosiyanidinlerin, kılcal geçirgenliği
azalttığı, mikrosirkülasyonu ve vasküler endotelyal
fonksiyonunu geliştirdiği gösterilmiştir.1,39,40 Pros-
taglandin E1 (PGE1) beyaz hücre aktivasyonunun
azaltılması, trombosit agregasyonu inhibisyonu,
küçük damar genişlemesi ve damar çeperinde ko-
lesterol seviyelerinin azaltılması dâhil olmak üzere
mikrosirkülasyon üzerinde bir dizi derin etkiye sa-
hiptir.41

GİRİŞİMSEL VE CERRAHİ TEDAVİ

KVY’de kullanılan girişimsel tedaviler skleroterapi,
endovenöz lazer ablasyon (EVLA), radyofrekans
ablasyon, endovenöz obliterasyondur.42

Skleroterapi, inflamasyona ve ardından fib-
rozise neden olan bir ven içerisine bir irritanın 
enjeksiyonunu içerir, böylece venin lümenini aşın-
dırır.43 Bu yöntem 150 yılı aşkın bir süredir spider
venler (<1 mm), 1-4 mm çaplı variköz venler ve
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küçük kavernöz hemanjiyomlar (vasküler malfor-
masyon) gibi çeşitli durumların tedavisinde kulla-
nılmaktadır.34,43 Zamanla bu teknik daha uzun ve
geniş variköz venlerin tedavisi için uygun köpük
skleroterapi ve ultrasonografi (USG) rehberliğini
içerecek şekilde geliştirilmiştir. Köpük skleroterapi,
mikro çizgi köpük preporasyonunun üretilmesi, atıl
gaz formal hava ya da karbondioksit ile üç yollu
vana vasıtasıyla sklerozan karıştırılmasıyla elde edi-
lir, bu ekojen ve USG ile doğrudan görselleştirme
sağlamaktadır. Köpük, varisli damar içine enjekte
edilir. Yoğun vazospazm ve endotel ile teması,
maksimum sklerozan etkiye neden olmakta ve ven
içinde kanın yer değiştirmesini sağlamaktadır.43

Komplikasyonlar; a rı, enjeksiyon yerinde hemosi-
derin boyanma ve nadiren anafilaksi, derin ven
trombozu, deri nekrozu, görme bozuklukları ve ge-
çici iskemik ataklardır.34,43

Girişimsel tekniklerin içerisinde EVLA en
yaygın kullanılanıdır.44-46 VSM ve VSP tedavisi
için kullanılmaktadır.47 EVLA yöntemi göreceli
olarak variköz ven konusunda yeni minimal inva-
ziv tedavi yöntemidir. Safenofemoral ya da safe-
nopopliteal ve bunlarla ilgili aksiyal venlerin
(VSM ve VSP) kesişme noktalarında oluşan reflü-
leri ortadan kaldırmak için kullanılmaktadır.48

Önceki çalışmalar, bu ablasyonun alt ekstremite-
lerde %88-100 arasında başarılı oldu ğunu göster-
mektedir.49 Benzer başarı oranları radyofrekans
ablasyon (RFA) için de söylenmektedir.50,51 RFA,
VSM, VSP ve perforan venleri lokal anestezi al-
tında USG kılavuzluğunda tedavi etmek için kul-
lanılan bir termal ablasyon tekniğidir. RFA’da
yetersiz venler içerisine yerleştirilen kateter elek-
trot yoluyla uygulanan radyofrekans enerjisi kul-
lanılmaktadır.43

VSM ve VSP bağlantılı variköziteleri içeren
süperfisiyal sistemin ligasyon ve “stripping”i yüz-
yıllardır variköz venlerin cerrahi tedavisinin baş-
lıca dayanağıdır. Bu yöntem, bu venleri sınırlamada
reflüsü olan hastalar için oldukça etkilidir.19 Yapı-
lan bir çalışmada, süperfisiyal ve derin venöz siste-
min her ikisinde de reflüsü olan 38 kişi, sadece
süperfisiyal ven ablasyonuyla tedavi edilmiştir ve
derin sistemin reflüsünde %33’lük bir azalma
elde edildiği gözlenmiştir.52 Bazı araştırmacılar,

KVY tedavisinde perforatör kesme ile süperfisi-
yal “stripping” kombinasyonunun ikisinin bir-
likte kullanıldığı daha agresif cerrahi tedavi
tavsiye etmektedir.19 Ligasyon ve “stripping”in
venöz hemodinamiği iyileştirdiği semptomatik
rahatlama sağ ladığı ve ülser iyileşmesine yar-
dımcı oldu ğu gösterilmiştir.53

Ambulatuar flebektomi veya mikroekstraksi-
yon flebektomi, orta ölçekli variköz ven tedavisi
için yaygın bir cerrahi işlemdir.43 Uzun ya da kısa
safen yetmezliği tedavisi için uygun değildir, ancak
konvansiyonel “stripping” ve endovenöz ablasyon
için yardımcı olarak gerçekleştirilmektedir ve de-
ride küçük kesiler yoluyla yüzeyel venlerin kaldı-
rılmasını içermektedir.54 Deri duyu kaybı,
hematom, sertleşme, cilt pigmentasyonu ve yara
enfeksiyonu gibi komplikasyonları olabilir.55

Venöz kapak yaralanması ve disfonksiyonu
KVY’nin gelişmesi ve ilerlemesine katkıda bulun-
maktadır. Derin ven kapaklarının venöz kapak re-
konstrüksiyonu tekrarlayan ülserleri olan ilerlemiş
KVY hastalarında seçici olarak kullanılmaktadır.
Venöz valvüloplastinin 30 ayda %60 oranında ül-
sersiz tekrar ve yaklaşık %60 oranında yeterlilik
sağladığı söylenmektedir. Valvüloplastinin komp-
likasyonları derin ven trombozu, tekrarlayıcı ül-
serler, yara enfeksiyonları, pulmoner emboli ve
kanamayı içermektedir.34

KRONİK VENÖZ YETMEZLİKTE FİZYOTERAPİ

KVY’de fizyoterapi uygulamaları olarak kompleks
boşaltıcı fizyoterapi (KBF), intermittent pnömatik
kompresyon (pnömomasaj), kompresyon çorapları,
venöz egzersiz programları, hasta eğitimi, biyome-
kanik stimülasyon terapi, proprioseptif nöromus-
küler fasilitasyon (PNF) gevşeme teknikleri ve
hidroterapi yöntemleri kullanılmaktadır.42,56

Kompleks Boşaltıcı Fizyoterapi

KVY’nin 2 ve 3. evreleri lenfödemin kombine
formlarını içerdiğinden ötürü KBF tercih edilen bir
tedavi yöntemidir. Tedavide başarı hastanın uyu-
muna bağlıdır. KBF uygun koşullarda uygulanır ve
hasta motivasyonu tam ise terapötik sonuçlar gö-
rülmeye değerdir. Lipodermatoz ve derideki kah-
verengi renk değişiklikleri geri çekilir ve
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profesyonel yara bakımı ile birlikte varsa venöz ül-
seri iyileşir.18

KBF iki fazdan oluşan bir tedavi programıdır.
Birinci faz dört hafta veya daha fazla süren ödemi
azaltma fazıdır. Dört komponentten oluşur. 1.  Ma-
nuel lenf drenajı (MLD), 2. Cilt bakımı, 3. Kom-
presyon bandajı, 4. Terapötik egzersizler. İkinci faz
ise azaltılmış volümün cilt bakımı, kompresyon ço-
rabı ve egzersiz ile korunma fazıdır. Önlemler ve
ekstremite bakımı için hasta eğitimi bu program
içinde vurgulanır. Hastanın katılımı ve program
içinde uyumu başarılı sonuçlar için önemlidir.57

MANUEL LENF DRENAJI 

MLD manuel uygulanan bir teknik olup, amacı
ödemli bölgeden lenf sıvısını alıp vücudun diğer
bölgelerine akışını sağlamaktır. MLD ile lenf da-
marlarını çevreleyen düz kaslar mekanik olarak
uyarılarak lenfatik akış hızı ve lenf sıvısının ileriye
doğru hareketi artırılır.58

CİLT BAKIMI

KVY ilerleyici bir hastalık olması nedeni ile deri
bütünlüğünün bozulmasına yol açmaktadır. Nor-
mal ciltte epidermisin su ve lipid karışımından olu-
şan hidrolipid oluşumu cildi kaplar ve dış
etkilerden korur. İçerisindeki lipid komponenti su
buharlaşmasını azaltır ve deri elastikiyetini sağlar.
Asidik ürünler (pH= 4,5-5,7), mikrobiyal KVY’de
ileri aşamalarda özellikle iç malleol bölgesinde cilt
bütünlüğüne zarar verebilir. Deride çatlamalar ve
sonuçta enfeksiyona eğilim meydana gelir. Enfeksi-
yon olasılığını ve deri bütünlüğünün bozulma ris-
kini azaltmak için etkilenen bölgenin neminin iyi
tutulması önemlidir.14,57 Bu yüzden dengeli bir iç-
eriği olan dermal lipitlere benzer ve doğal ürünler
kullanılmalıdır. Doğal deri nemlendirme faktörleri
ve bariyer oluşturan lipidler cildi kaygan ve esnek
tutmak için önemlidir. Cildi iyileştirici ve koru-
yucu uygulamalar KBF’nin her iki fazı açısından da
önemlidir. Faz I’de hasarlanmış cildin iyileşmesi ve
bakımı üzerine odaklanılmaktadır. Faz II’de cilt ba-
kımının sürdürülmesi önem kazanmaktadır.57

KOMPRESYON TEDAVİSİ

Evre 2 ve 3 KVY’de kompresyon tedavisi KBF’nin
iki fazının da önemli bir parçasıdır. Faz I süresinde

kompresyon bandajlarının günün 23 saati süresince
kullanılması gerekmektedir. Bandajların amacı,
ödemi belli bir forma sokmak ve ekstremitedeki
volümü azaltmaktır. Faz II esnasında kompresyon,
kişinin ölçülerine göre yapılmış kompresyon ço-
rapları ile sağlanmaktadır.57

Kompresyon venöz hastalıkların tedavisinde
altın standarttır. Fizyolojik venöz basınç gradien-
tini sürdürmek ve venöz ödemi tedavi etmek ama-
cıyla bandaj veya çorapla uygulanan kompresyon
distalden proksimale doğru düzenli bir şekilde aza-
lır. Yüksek basınç veren elastik olmayan kompres-
yon çoraplarından, çeşitli derecelerde ödem
tedavisinde faydalanılabilir.57

Kompresyon tedavisinin etkileri aşağıdaki ana
başlıklar şeklinde sıralanabilir;

1. Efektif ultrafiltrasyon basıncını azaltır.

2. Lökosit tutulumu ve inflamasyonu azaltır.

3. Venöz geri dönüşü ve lenf drenajını hızlan-
dırır ve artırır.

4. Mikroanjiyopatiye neden olan eleve olmuş
lenfatik protein yükünü azaltır.

5. Lipodermatosklerotik alanlardaki mikrolen-
fanjiyopatiyi iyileştirir.

6. Venöz pompalama fonksiyonunu geliştirir.

7. Venöz reflüde azalma sağlar.

8. Merkeze doğru hemodinamik etkiler oluş-
turur.

9. Terapötik sonuçları destekler ve korur.

10. Re-absorpsiyon yüzeyini artırır.

11. Fibrotik değişikliklerle dokuları yumuşatır.

12. Kan kılcallarının sayısını artırır. Ödemdeki
azalma hücreler arası basıncı da azaltır. Kan kılcal-
larına yük olan basınç ortadan kalkar.13,56,57

Kompresyon Çorapları

Elastik kompresyon çorapları ilk kez 1950’li yıl-
larda Conrad Jobst tarafından geliştirilmiştir. Elas-
tik kompresyon çorapları değişik şekil, kuvvet ve
uzunlukta bulunmaktadır.59 Dereceli elastik basınç
çorabı distalden proksimale doğru azalan bir basınç
grafiği sağladığı için venöz ve lenfatik bozuklukla-
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rın hem korunması hem de yönetiminde standart
tedavinin anahtarlarından biri olmuştur. Kompres-
yon basınç aralıkları ve bu sınıfların tanımları ül-
keden ülkeye farklılıklar göstermektedir. Bu
yüzden basınç aralıklarını mmHg olarak kullanmak
evrensel anlayış açısından daha faydalı olacaktır.
Kompresyon çorapları basınçlarına göre dört sınıfa
ayrılmaktadır (Tablo 3).57

KVY’de kullanılan çorapların basınçları klinik
şiddete bağlıdır; CEAP 2 ve 3. sınıflar için 20-30
mmHg, CEAP 4-6 sınıfları için 40-50 mmHg’dır.
Hasta katılımının fazla ve semptom iyileşmesinin
yeterli olması nedeni ile en yaygın kullanılan uzun-
luğu diz seviyesinde olan çoraplardır. Uyluk ya da
kasık yüksekliğindeki çoraplar diz üstünde ödem
olan hastalar için zorunlu olabilir, ancak bu çorap-
ların kullanımı zordur. Çoraplar her altı ayda bir
değiştirilmelidir.14 Kompresyon çorabı venlerin en
boş olduğu aşamada giyilmelidir. Sabah kalkar
kalkmaz giyilen kompresyon çorabı en etkilisidir.
Gün içinde kompresyon çorabı ile dolaşılmalıdır.37

KVY’de kompresyon çorapları yaygın olarak
kullanılmasına rağmen etkileri ile ilgili kanıtlar sı-
nırlıdır. Çalışmaların çoğunluğu, az sayıda katılım-
cıyla yapılan nonrandomize çalışmalardır. Variköz
venlerin etkili tedavisi için kompresyon sınıfına
ilişkin görüşler karmaşıktır. Ayakta duruş pozisyo-
nunda çorap basınçlarının venleri komprime etmek
ve güçlü hemodinamik etkiler ortaya çıkarmak için
oldukça yetersiz kaldığı söylenmektedir.60 Bazı ça-
lışmalarda sınıf 1 kompresyon çoraplarının (18-21
mmHg) yararlı olduğu belirtilirken, diğer çalışma-
larda sınıf 1 kompresyon çoraplarının venleri ye-
terli komprime etmediği ifade edilmektedir.
Çalışmalar çorap kullanımı ile venöz semptomlarda
iyileşme belirtmesine rağmen, subjektif semptom-
ların ölçümlerindeki zorluk nedeni ile sınırlıdır.61

Chant ve ark., çalışmalarında 104 kişiye sınıf 2 ve
sınıf 3 çorap vererek altı hafta süreyle izlemiş ve
her iki grupta da venöz semptomlarda iyileşme göz-
lemlemişlerdir.62 Beningi ve ark. yaptıkları bir ça-
lışmada; CEAP sınıflamasına göre C1-C3 arası
KVY’li hastaların bir kısmına 10-15 mmHg basın-
çlı kompresyon çorabı, diğerlerine ise plasebo
çorap vermişlerdir. Çalışma sonunda 10-15 mmHg
basınç çorabı giyenlerin plasebo grubuna göre ağrı
miktarları azalmış ve semptomlarında iyileşme bu-
lunmuştur.63 Yine bir çalışmada, Evre 2 KVY’li 20
hastayı iki gruba ayırmış ve her iki gruba da dört
hafta süreyle kompresyon çorabı kullandırmışlar-
dır. Venöz hemodinamikleri gözlemek için 
1. grupta kompresyon çorabı giyilmeden önce,
kompresyon çorabı giyildiğinde ve çorap çıkarıl-
dıktan bir gün sonra “air pletismograf (APG)” ile
ölçümler yapılırken, 2. gruba diğer gruptan farklı
olarak kompresyon çorabı çıkarılır çıkarılmaz
ölçüm yapılmıştır. Çalışma sonunda çorap çıkarılır
çıkarılmaz tüm değerlerin başlangıç değerine geri
döndüğü görülmüş ve kompresyon çoraplarının ya-
rarlı etkilerinin sadece giyildikleri sürede etkili ol-
duğu sonucuna varmışlardır.64

Egzersiz

Kalf kas pompası alt ekstremiteden kalbe kanın dö-
nüşünde temel mekanizmadır ve ayak pompası,
uyluk pompası ve solunum pompası mekanizma-
sıyla desteklenir. Ayak bileği eklemi kalf kas pom-
pasının esas komponentidir, bu nedenle ayak bileği
dorsi ve plantar fleksiyon hareketleri kalf kas pom-
pasının etkili fonksiyonu için temeldir.65 Limitli
ayak bileğinin KVY’li hastalarda ödem formasyo-
nunu ve venöz reflü şiddetini artırdığı bilinmekte-
dir. KVY fibrotik dokuların depolanması nedeni ile
ayak bileği immobilitesine neden olmaktadır. İm-
mobilite nedeni ile kalf pompası aktive olamaz ve
venöz kan kalbe geri döndürülemez.66 KVY pato-
fizyolojisinde kalf kas fonksiyon anormallikleri
önemli rol oynamaktadır. KVY’de kullanılan aşa-
malı egzersiz programları kas pompa fonksiyonla-
rını rehabilite etmekte ve semptomları iyileş-
tirmektedir.34 CEAP 4-6 arası ileri düzey venöz has-
taların oluşturduğu küçük bir kontrollü randomize
çalışmada kalf kas egzersizleri yapılandırılmış ve
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Kompresyon sınıfı Kompresyon derecesi Basınç

1 Hafif güçlü 18-21

2 Orta güçlü 23-32

3 Güçlü 34-46

4 Çok güçlü 49<

TABLO 3: Kompresyon çorap basınçları.



rutin günlük aktiviteler yaptırılmıştır.67 Venöz he-
modinamikler, dubleks USG ve APG ile kas kuvveti
dinamometre ile değerlendirilmiştir. Altı ay sonra
kalf kas egzersiz programı alan hastalarda kalf kas
pompa fonksiyon parametreleri normalize olmuş-
tur. Fakat şiddet skorları ve reflünün miktarında
herhangi bir değişiklik olmamıştır. KVY’de kalf kas
pompa fonksiyonunun tekrar düzenlenmesini sağ-
layan yapısal egzersizlerin hastalığın ilerleyen dö-
nemlerinde cerrahi ve medikal tedaviye destek-
leyici yararlar sağladığı görülmüştür.34

Son 10-12 yıl içinde yapılan çalışmalar kalf kas
pompa fonksiyonunda ayak bileği hareketlerinin
anahtar biyomekanik element olduğunu göster-
miştir. Yapılan bir çalışmada sağlıklı gönüllülerde
ayak bileğinin hareketlerini kısıtlamış ve egzersiz
boyunca venöz basınçta bir azalmayla birlikte pom-
panın etkinliğinde de önemli bir düşüş olduğunu
göstermişlerdir. Kalf kas gücü venöz dönüş verim-
liliğini etkileyebilir.68 Kalf kas gücündeki düzelme
iyileşmiş venöz dönüş ile ilgilidir ve uzun süredir
venöz ülseri olan hastalarda kas gücü kaybı görül-
mektedir.68,69 Venöz yetmezliği olan hastaların kas
biyopsilerinde gastroknemius kasında meydana
gelen üç tip atrofi gösterilmiştir; bunlar kas yıkı-
mında rol oynayan kullanılmama, denervasyon ve
iskemidir. Kalf kas hacminin venöz yetmezliğe ne
kadar katkısının olduğu belirsizdir.68

Back ve ark., kalf kas pompası aktivasyonu için
normal yürüme hareketinin gerekli olduğunu,
bunun içinde 90o’yi geçen dorsi fleksiyona ihtiyaç
duyulduğunu belirtmişlerdir.70 KVY’li bireylerde
haftada iki kez uygulanan egzersiz programının
dorsi fleksiyon ve plantar fleksiyon açısında artış
sağladığı bulunmuştur.71

İntermitEnt Pnömatik Kompresyon

Pnömatik kompresyon cihazları ekstremite dışın-
dan uygulanan hava basıncı ile çalışan cihazlardır.72

Bu cihazlar, çeşitli dolaşım sistemi hastalıklarında
iyi bilinen bir tedavi seçeneğidir.73 Pnömatik kom-
presyon cihazları, ödemin medikal yönetiminde
1950’li yılların başından beri kullanılmaktadır. İlk
pnömatik kompresyon cihazı tek odacıklı basınç
haznesiyle basitçe ekstremiteye bağlanan bir pom-

padan oluşmakta idi. Bölmeli kompresyon cihazları
1970’li yıllarda geliştirilmiş olup, basıncı distal böl-
melerde proksimal bölgelerden daha yüksek uygu-
layarak ve segmental olarak distalden proksimale
eğimli bir basınç grafiğine izin vererek teknolojik
açıdan bir evrim olmuştur. Günümüzde ileri düzey
pnömatik kompresyon cihazları geliştirilmiştir. Bu
cihazlara dijital programlamayla karmaşık yete-
nekler eklenerek, manuel lenf drenajı tekniklerini
taklit edip ekstremitelerde ve gövde proksimalinde
lenfatik sıvı akışını desteklemesi sağlanmıştır. Ge-
lişmiş pnömatik kompresyon cihazları alt ekstre-
mitenin yanı sıra gövdeyi de tedavi edebilmek-
tedir.74

Pnömatik kompresyonun venöz sistem üze-
rine mekanik etkisi venöz dönüş hızını artırması ve
stazı azaltmasıdır. Ebat, işlev ve fiyat açısından çe-
şitli cihazlar vardır. Genelde bu cihazlar ayarlana-
bilir zaman periyodu içerisinde ekstremiteye sabit
veya kesikli basınç vererek çalışmaktadır. Ancak,
kompresyonun sıklığı ve en uygun uygulama za-
manı hakkında bir fikir birliği bulunmamaktadır.
Tanıya göre değişmesine rağmen tedavi basınçları
genellikle 30-60 mmHg arasındadır. Hastanın ta-
nısı, kondisyonu ve alete göre tedavi süresi 30 da-
kikadan 6-8 saate kadar çıkarılabilmektedir.75 Son
birkaç yıl içinde pnömatik kompresyon cihazları-
nın dekonjestif etkisinin yanında, endotelyal hüc-
relerden vazoaktif ve antikoagülan mediyatörlerin
salınması ve arteriyel akış artışı gibi özellikleri de
kanıtlanmıştır.43

KRONİK VENÖZ YETMEZLİKTE 
KINESIO BANTLAMA UYGULAMASI

Elastik kinesio bantlama, genellikle kas fonksiyo-
nunu düzeltme, vasküler ve lenfatik dolaşımı ar-
tırma, ağrıyı giderme ya da bozulmuş dizilimi olan
eklemin düzgünlüğünü sağlamada kullanılan bir
tekniktir.76 Kinesio bantlama elastik, lateks bulun-
durmayan, yapışkan özelliği olan, su geçirmez ve
deride üç-beş gün kalabilen bir uygulamadır.77 De-
riye yapışan bant konvansiyonel banda göre daha
kalın, elastik ve %120-140 daha fazla esneme yete-
neğine sahiptir. Bant uygulandıktan sonra konvül-
siyonlar oluşturarak deri ve kas arasındaki boşluğu
artırır, bu da bölgedeki lenfatik ve kan akımını ar-
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tırır. Kinesio bantlama etkisi yaklaşık olarak 7-10
gün sürmektedir.78

KORUNMA

Hastalara önerilebilecek basit yaşam tarzı değişik-
likleri şunlardır;

1. Sigara kullanıcıları flebopati riskine karşı si-
garayı bırakmalıdır.

2. Kadınlar venöz kalf pompasını işlevsiz kıl-
dığı için yüksek topuklu ayakkabılar giymekten ka-
çınmalıdır.

3. Bacak ve ayak elevasyonu uygulanmalıdır.

4. Ayakta veya oturarak uzun süre hareketsiz
kalmaktan kaçınılmalıdır.

5. Aşırı kilodan kaçınılmalı ve düşük yağ ve
yüksek lif oranına sahip beslenme alışkanlığı kaza-
nılmalıdır.

6. Uygun ayakkabı seçimi yapılmalıdır.

7. Ani ısı artışı ve sıcaklık damarları genişlet-
tiğinden sıcak banyo, sauna, güneş altında uzun
süre kalmaktan sakınılmalıdır.13,79,80

SONUÇ

KVY ciddi venöz bulguları olan ilerleyici bir 
hastalıktır. İlerleyen evrelerde venöz ülserler olu-
şabilmektedir. Bu durum, ayak bileği eklem kap-
sülünün fonksiyonunu bozarak çok önemli olan
kalf pompasını etkisiz hâle getirmektedir. Fizyote-
rapistler KVY’nin erken dönemlerinden itibaren
venöz semptomların ciddiyetini hastalara açıkla-
malı, günlük yaşamda dikkat edilmesi gereken du-
rumları ve ayak bileğini aktive edici egzersizleri
öğretmelidir. Aynı zamanda kompresyon çorabı
kullanım bilincinin hastaya kazandırılması sağlan-
malıdır.
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