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ÖZET 

Bu çalışmanın amacı, kronik venöz yetmezlik (KVY) tanılı hastalarda aerobik egzersizin manuel lenf 

drenajı (MLD) ile birlikte uygulanmasının venöz hemodinamikler, inflamatuar belirteçler, ağrı 

şiddeti, lokal doku su yüzdeleri, baldır kas enduransı, egzersiz kapasitesi ve yaşam kalitesi üzerine 

etkilerinin incelenmesidir. Hastalar 2 gruba ayrıldı. Basit MLD grubundan 6 hafta boyunca haftada 

5 gün MLD’yi uygulaması; diğer gruptakilerden MLD uygulamasına ek olarak günde 30 dakika 

haftada 3 gün yürümeleri istendi. Venöz hemodinamikler Doppler Ultrasonografi ile, inflamatuar 

belirteçler Interlökin-6 (IL-6), Vasküler Endoteliyal Büyüme Faktörü-A (VEGF-A), Nitrik Oksit 

(NO) ve bazı kan değerlerine bakılarak incelendi. Hastaların ağrı şiddeti Vizüel Analog Skala (VAS) 

ile, su yüzdeleri MoistureMeter-D cihazı ile, baldır kas enduransı topuk yükselme testi ile, egzersiz 

kapasitesi 6-dakika yürüme testi (6DYT) ile, yaşam kalitesi Yaşam kalitesi Venöz Yetmezliğin 

Epidemiyolojik ve Ekonomik Çalışması: Yaşam Kalitesi/Belirtiler Ölçeği ile değerlendirildi. Bu 

çalışmanın sonuçlarına göre; grupların birbirine üstünlüğü olmadan her iki grupta sağ büyük safen 

vende venöz kan akışında, VEGF-A, yaşam kalitesinde anlamlı artış; sağ büyük safen ven çapında, 

monosit, istirahat ağrı şiddetlerinde, lokal doku su yüzdelerinde anlamlı azalma görüldü (p<0.05). 

Aerobik egzersiz eklenen grupta baldır kas enduransı ve egzersiz kapasitesinde diğer gruba göre 

anlamlı artış saptandı (p<0.05). MLD’nin venöz akış, inflamasyon, KVY ile ilişkili semptomlar ve 

yaşam kalitesi üzerine olumlu etkileri tespit edildiğinden, MLD KVY fizyoterapisinde kullanılabilir. 

MLD’ye aerobik egzersiz eklenmesi bu olumlu etkilerin yanı sıra baldır kas enduransı ve egzersiz 

kapasitesinin de arttırılması yoluyla KVY yönetimde etkili bir tedavi şeklidir. 
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ABSTRACT 

The aim of this study was to examine effects of aerobic exercise with manual lymph drainage (MLD) 

on venous hemodynamics, inflammatory markers, pain intensity, local tissue water, calf muscle 

endurance, exercise capacity and quality of life(QoL) in patients with chronic venous 

insufficiency(CVI). Patients were divided into 2groups. Simple MLD group were asked to perform 

MLD for 5days/week, and other group were asked to walk for 30minutes/day, 3days/week in addition 

to MLD application during 6weeks. Venous hemodynamics by Doppler Ultrasonography, 

inflammatory markers with Interleukin-6(IL-6), Vascular Endothelial Growth Factor-A(VEGF-A), 

Nitric Oxide(NO) and some blood values were examined. Pain intensity of patients with Visual 

Analogue Scale(VAS), water percentages with MoistureMeter-D device, calf muscle endurance with 

heel rise test, exercise capacity with 6-minutes walking test(6MWT), QoL with Venous Insufficiency 

Epidemiologic and Economic Study Quality-of-Life Questionnaire(VEINES-QOL/Sym) were 

evaluated. According to results of this study; significant increase in venous blood flow in the right 

great saphenous vein (GSV), VEGF-A, QoL; decrease was observed in diameter of the right GSV, 

monocytes, pain intensity at rest, local tissue water(%) in both groups without superiority between 

groups. There were significant increase in calf muscle endurance and exercise capacity in the group 

added aerobic exercise compared to MLD group(p<0.05). Since positive effects of MLD on venous 

flow, inflammation, CVI-related symptoms and QoL have been found, MLD can be used in CVI 

physiotherapy. Adding aerobic exercise to MLD is an effective form of treatment in CVI 

management by increasing calf muscle endurance and exercise capacity in addition to these positive 

effects. 
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1. GİRİŞ  

Kronik Venöz Hastalık (KVH) uzun süreli semptomlar ve/veya belirtilerle kendini gösteren, 

venöz sistemin morfolojik veya fonksiyonel bozukluğudur [1]. KVH’nin semptom ve 

işaretlerinin ortaya çıkmasını sağlayan durum, venlerde meydana gelen yapısal ve 

fonksiyonel değişikliklerdir. Ortaya çıkan semptomlar ekstremitede ağrı, kramp, ağırlık 

hissi, yanma, karıncalanma; işaretler ise telenjiyektaziler, variköz venler, ödem, cilt 

değişiklikleri veya venöz ülserlerdir [2]. Birçok semptom bu hastalarda yaşam kalitesini 

olumsuz yönde etkilemektedir [3].  

Ağrı, ödem, deri değişiklikleri ve ülserasyonları kapsayan hastalığın daha ileri durumları 

olarak tanımlanan Kronik Venöz Yetmezlik (KVY) venöz hipertansiyonla karakterizedir [4]. 

KVY venöz hastalığın daha ileri durumlarını işaret etse de, variköz venlerin bozuk kapak 

fonksiyonu ve artmış venöz basınca sahip olmasından dolayı KVH ile ilgili tüm problemler 

için KVY terimi kullanılmaktadır [5]. Variköz ven ve KVY patofizyolojisinde venöz reflü 

vurgulanmaktadır. Eğer kapaklar yetersiz olmaya başlarsa, baldır kas kuvvet ve 

enduransındaki yetersizlik sonucu, artmış baldır kas kontraksiyonu, basınç yetersizliğini 

perforan venlerden yüzeyel venöz sisteme aktaracaktır. Böylelikle yüzeyel venöz sistemdeki 

basınç düşükten yükseğe dönüşmektedir. Bu venöz hipertansiyon, bacaklardaki ödem, 

lipodermatosklerozis, ülserasyon, telenjiyektazi, variköz venleri kapsayan çoğu venöz 

patolojiden sorumludur [6, 7].  

KVY patofizyolojsinde kas pompası fonksiyon bozuklukları önemli rol oynamaktadır. KVY 

ilerledikçe semptomlarının daha şiddetli hale gelmesi ile ayak bileği hareketliliği ve baldır 

kas pompası fonksiyonunda azalma olduğu bildirilmiştir [8, 9]. KVY tanısı olan bireylerde 

baldır kas endurasının azaldığı görülmektedir [10, 11]. Baldır kas fonksiyonundaki azalma 

yürüme gibi fonksiyonel aktivitelerde düşüş ile sonuçlanmaktadır [12]. Ayrıca, özellikle 

KVY’nin ileri evrelerinde olan hastalarda fiziksel aktivitelerde azalma göze çarpmaktadır 

[13]. Baldır kas pompası fonksiyonunun iyileştirici etkisinden dolayı egzersiz tedavisi 

önerilmekte ve bu uygulamanın etkin olacağı belirtilmektedir [14]. Ancak, KVY’de özellikle 

aerobik egzersiz olmak üzere egzersiz çalışmaları sınırlı sayıdadır ve bu hastalarda 

egzersizin etkilerini ortaya koyan yeterli kanıt mevcut değildir [15].  
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KVY gelişiminde inflamasyon önemli bir rol oynamaktadır. Sitokinlerin salınımı ve kronik 

inflamasyonun, KVY patofizyolojisine katkıda bulunduğu düşünülmektedir [2, 16]. Kronik 

inflamasyon, KVY’nin oluşmasında bir risk faktörüdür. Ayrıca, KVY progresyonuna da 

katkıda bulunmaktadır. Artmış venöz kan basıncı, ven yapısındaki mekanik yaralanma veya 

stres inflamasyon cevabını oluşturmaktadır. Nötrofil, lenfosit ve monosit gibi immün 

hücreler ven duvarlarına veya kapaklarına infiltre olabilir [17]. Bu süreç, vasküler onarıma 

yardımcı olabilecek iken, aşırı veya uygun olmayan inflamasyon ven duvarlarındaki hasarın 

kötüleşmesine yol açabilir. Bu bilgilere dayanılarak “KVY ilerleyen, inflamatuar bir 

hastalıktır” sonucuna varılmıştır [18, 19]. Egzersizin inflamatuar süreçler üzerine etkileri 

bilinmesine rağmen [20], literatürde KVY hastalarında egzersizin immünolojik etkilerini 

inceleyen bir çalışmaya rastlanmamıştır. 

KVY’de endotel permeabilitesi ve intravasküler hidrostatik basınç artışından dolayı kan 

filtrasyonu artmaktadır [21]. Bu durumu, lenf sistemi kompanse etmeye çalışmakta ve 

hastaların yaklaşık %20-30’unda sıvının aşırı artışı sonucu, lenfatik sisteme binen 

yüklenmeden dolayı miks ödem (venöz ve lenfatik komponent bir arada) görülmektedir [22]. 

Lokalize ödem değişimlerinin gösterilmesinde dokudaki su oranları ölçüm değerlendirmesi 

daha sensitif olabilir ve tedavi ile elde edilen değişimleri göstermek için kullanılabilir [23]. 

Lenfödem tedavisinde etkin olarak kullanılan Manuel Lenf Drenajı (MLD), KVY 

hastalarının tedavisinde kullanılabilecek egzersiz gibi stratejilere alternatif olabilir ve MLD 

manevraları, venöz akışı geliştirici bir tedavi şekli olarak kullanılabilir [24-26]. MLD’nin 

akut ve kısa dönemde yaşam kalitesi, venöz akış, semptomlar üzerine etkilerini gösteren 

çalışmalar [25-28] olmakla beraber, 6 haftadan sonraki uzun dönem etkisinin gösterildiği 

çalışmaya rastlanmamıştır. 

Literatürdeki bu eksiklikleri gidermek üzere, çalışmamız KVY hastalarında aerobik 

egzersizin MLD ile birlikte uygulanmasının venöz hemodinamikler, inflamatuar belirteçler, 

ağrı şiddeti, lokal dokudaki su yüzdeleri, baldır kas enduransı, egzersiz kapasitesi ve yaşam 

kalitesi üzerine etkilerinin incelenmesi amacı ile planlanmıştır. Çalışmamızın ikinci amacı 

ise, 6 hafta boyunca uygulanan MLD’nin bu parametreler üzerine etkilerinin incelenmesidir. 
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Bu çalışmanın hipotezleri aşağıda verilmiştir: 

H0: KVY hastalarında, venöz hemodinamikleri iyileştirmede aerobik egzersiz ve MLD 

uygulamaları ile sadece MLD uygulaması arasında fark yoktur. 

H1: KVY hastalarında, venöz hemodinamikleri iyileştirmede aerobik egzersiz ve MLD 

uygulamaları ile sadece MLD uygulaması arasında fark vardır. 

H0: KVY hastalarında, inflamatuar belirteçler üzerine iyileştirici etkide aerobik egzersiz ve 

MLD uygulamaları ile sadece MLD uygulaması arasında fark yoktur. 

H2: KVY hastalarında, inflamatuar belirteçler üzerine iyileştirici etkide aerobik egzersiz ve 

MLD uygulamaları ile sadece MLD uygulaması arasında fark vardır. 

H0: KVY hastalarında, ağrı şiddetlerinin azaltılmasında aerobik egzersiz ve MLD 

uygulamaları ile sadece MLD uygulaması arasında fark yoktur. 

H3: KVY hastalarında, ağrı şiddetlerinin azaltılmasında aerobik egzersiz ve MLD 

uygulamaları ile sadece MLD uygulaması arasında fark vardır. 

H0: KVY hastalarında, lokal doku su yüzdelerini azaltmada aerobik egzersiz ve MLD 

uygulamaları ile sadece MLD uygulaması arasında fark yoktur. 

H4: KVY hastalarında, lokal doku su yüzdelerini azaltmada aerobik egzersiz ve MLD 

uygulamaları ile sadece MLD uygulaması arasında fark vardır. 

H0: KVY hastalarında, baldır kas enduransının artırılmasında aerobik egzersiz ve MLD 

uygulamaları ile sadece MLD uygulaması arasında fark yoktur. 

H5: KVY hastalarında, baldır kas enduransının artırılmasında aerobik egzersiz ve MLD 

uygulamaları ile sadece MLD uygulaması arasında fark vardır. 

H0: KVY hastalarında, fonksiyonel egzersiz kapasitesinin artırılmasında aerobik egzersiz ve 

MLD uygulamaları ile sadece MLD uygulaması arasında fark yoktur. 
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H6: KVY hastalarında, fonksiyonel egzersiz kapasitesinin artırılmasında aerobik egzersiz ve 

MLD uygulamaları ile sadece MLD uygulaması arasında fark vardır. 

H0: KVY hastalarında, yaşam kalitesinin artırılmasında aerobik egzersiz ve MLD 

uygulamaları ile sadece MLD uygulaması arasında fark yoktur. 

H7: KVY hastalarında, yaşam kalitesinin artırılmasında aerobik egzersiz ve MLD 

uygulamaları ile sadece MLD uygulaması arasında fark vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Venöz Sistem Anatomisi 

Alt ekstremitlerden venöz kanın kalbe taşınması yüzeyel ve derin venöz sistem tarafından 

gerçekleştirilmektedir. Alt ekstremite venleri yüzeyel, derin ve perforan venler olarak 3’e 

ayrılmaktadır [29]. Toplayıcı sistem cilt katmanları arasında iki ana bölümde yer alır. 

Bunlar: yüzeyel ve derin kompartman. Yüzeyel kompartman, kas fasyasının derin kısmı ve 

dermisin yüzeyel kısmı ile sınırlıdır. Derin kompartman, kas fasyasıyla sınırlıdır ve derin 

venleri içermektedir [30]. Perforan venler yüzeyel venöz sistem ile derin venöz sistem 

arasında bağlantı sağlarlar. Perforan venler yüzeyel kompartmanı, derin sistemden ayıran 

derin fasyanın içinden geçerler [31, 32].  

Ultrason teknolojileri ve anatomik araştırmalar, yüzeyel kompartmanın içinde ayrı bir safen 

kompartman olduğunu göstermiştir [30, 33]. Ultrasonla venlerin incelenmesindeki son 

gelişmeler safen venin altında bulunan kompartmanın tanımlanabilmesi ile beraber safen 

fasyanın da tanınmasıyla sonuçlanmıştır [31, 32]. Safen fasya, safen venleri çevreleyen 

subkutanöz dokunun membranöz tabakasının bir parçasıdır [34].  

2.1.1. Yüzeyel venler 

Büyük Safen Ven (BSV) ve Küçük Safen Ven (KSV) ve dalları, derin fasyanın dışında 

subkutanöz yağ dokusunun içinde seyreder. Ciltten ve subkutanöz dokulardan venöz drenajı 

sağlar [33, 35, 36]. Yüzeyel venlerin ve venüllerin 2 mm daha küçük çapa sahip kapakları 

bulunabilmektedir [37]. Bu kapaklar, KVY’nin deri değişikliklerinde önemli rol 

oynamaktadır [38]. 

BSV, medial malleolün hemen önünden başlar, tibiayı geçer ve diz medialinde yükselir [36, 

39]. Safenofemoral birleşim yerinin birkaç mm distalinde, BSV’nin terminal bir kapağı 

vardır. Bu kapağında birkaç cm distalinde pre-terminal kapak olarak adlandırılan, sıklıkla 

başka bir kapak daha yer alır [31, 40]. Aksesuar BSV damarları, hem bacakta hem de uylukta 

ana venin anterior veya posteriorunda ya da daha yüzeyel olarak paralel seyreder. Bacakta 

BSV’nin arka aksesuarı medial ayak bileğinin posteriorundan başlar, baldırın posteromedial 

yönünde yükselir ve diz distalindeki BSV’ye katılır. Bacakta BSV’nin ön aksesuarı dizin 
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altında ön bacak bölgesine drene olur. Uyluğun ön aksesuar BSV’si ön ve yan uyluktan 

venöz kanı toplar. Eğer varsa uyluğun posterior BSV’si (%8-20), uyluğun medial ve 

posterior kısımlarında dallara sahiptir [32].  

KSV, baldırda aşil tendonunun lateralinde yükselir. Baldırın alt 2/3’ünde subkuten yağ 

dokusu içinde seyreder, daha sonra kas fasyasını deler ve gastrokinemius kasının medial ve 

lateral başları arasından ilerler. KSV genellikle popliteal fossadaki popliteal vene diz 

kırışıklığının 4-6 cm proksimalinde katılır [31, 32].  

2.1.2. Derin venler 

Derin venlere sıklıkla kendisine karşılık gelen arterler eşlik eder. Derin venlerdeki kapak 

sıklığı proksimalden distale artmaktadır [41]. Baldır venleri çeşitli kapaklar içerirken 

popliteal ve femoral venler sadece 1 veya 2 kapak içerirler [42, 43]. 

Derin venöz ark, ayaktan ve metatarsallerden venöz kanı güçlü anastomozlarıyla tek başına 

drene eder. Medial ayak bileğinin arkasında posterior tibial ven olarak başlayan medial ve 

lateral plantar venlerin içine derin plantar venöz ark drene olur. Ayağın dorsumunda yer alan 

büyük bir derin ven olan dorsalis pedis veni anterior tibial ven olarak devam eder [41].  

Baldırda çift olan posterior tibial venler, fleksör digitorum longus ve tibialis posterior kasları 

arasında seyreder. BSV ve posterior aksesuar BSV ile perforatör venler aracılığıyla bağlantı 

sağlarlar. Posterior tibial venin bir parçası soleus kasına yakındır, popliteal ven olarak devam 

eder. Anterior tibial ven anterior kompartmanda yükselir. Anterior tibial ven ile peroneal ven 

arasında yakın ilişki vardır. Peroneal ven fleksör hallusis longus kasının derininde yükselir. 

Anterior tibial ve peroneal venler, kısa tibia-peroneal gövdeyi oluşturur ve popliteal vene 

drene olan posterior tibial vene katılırlar [41]. 

Popliteal ve femoral venler çeşitli uzunluktaki segmentlerde çift olurlar ve baldırın derin 

venlerine benzer şekilde yan arterleriyle pleksus oluştururlar. Addüktör kanalda popliteal 

ven femoral ven olarak başlar ve ilk olarak lateralde seyreder sonra mediale ilerler. Femoral 

venler inguinal ligamenttin 9 cm aşağısında profundu femoris (ana femoral ven)’i oluşturur. 

BSV safenofemoral birleşim yerinde ana femoral vene katılır. İnguinal ligamentin altındaki 

bu femoral ven eksternal iliak ven olarak devam etmektedir [41]. 
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2.1.3. Perforan venler 

Alt ekstremitede 150’den fazla perforan ven vardır, fakat medial perforan venler dolaşım 

açısından daha önemli olduğu için çalışmaların merkezindedir [41, 44]. KVY ve venöz 

ülserlerin gelişimdeki rolleri hala tam olarak anlaşılamamıştır. Bacak perforan venlerin 

önemli varyasyonları bulunmasına rağmen dağılımları tahmin edilebilir bir patern 

izlemektedir. Dorsal, plantar, lateral ve medial ayak perforan venleri ayaktaki perforan 

venler için önemli bir gruptur. Bu venler 1. ve 2. metatarsal kemiklerin arasında 

seyretmektedir ve yüzeyel dorsal venöz arkla pedal ven arasında bağlantı kurarlar. Medial 

baldır perforan venleri, posterior tibial ve paratibial perforan venler olmak üzere iki gruba 

ayrılır. Posterior tibial vendeki 3 grup (üst, orta ve alt) posterior aksesuar BSV ile posterior 

tibial ven arasında bağlantı sağlarlar. Paratibial ven BSV’yi posterior tibial vene drene eder. 

Dizin aşağı kısmında başka perforan venler de bulunur. Alt ve üst patellar, popliteal venleri 

dizde lokalize olan perforan venlerdir. Femoral kanalın perforan venleri BSV dalları ile 

femoral ven arasında bağlantı sağlarlar. İnguinal perforan venler proksimal uylukta femoral 

vene drene olur [41]. 

2.1.4. Venöz kapaklar 

Biküspit kapaklar normal venöz sistemde tek yönlü akışa yardımcı olan önemli yapılardır. 

BSV, genellikle en az 6 (4-25) kapağa sahiptir, bireylerin %85’inde safenofemoral bileşke 

(SFB)’nin 2 ile 3 cm içinde sabit bir kapak bulunur [40]. KSV’de ortalama 7-10 (4-13) kapak 

vardır. Alt ekstremitenin derin venlerinde kapaklar bulunmakla birlikte, ortak femoral veya 

eksternal iliak vende bireylerin yaklaşık %63'ünde yalnızca bir kapak vardır [41].  

2.2. Venöz Sistemin Fonksiyonu 

KVY’nin patofizyolojisini anlamada, normal venöz sistem anatomisi ve fonksiyonunu 

bilmek önemlidir. Periferal venöz sistem fonksiyonları bir hazne gibi kanı depolamak ve 

kanın kalbe venöz damarlar aracılığı ile geri dönüşünü sağlamaktır. Periferal venöz sistemin 

düzgün çalışabilmesi, venöz damarlardaki tek yönlü kapaklara ve kas pompalarına 

dayanmaktadır. Dik pozisyonda santral sisteme kanın geri döndürülebilmesi için alt 

ekstremite venöz sistemi yerçekimine ve diğer basınçlara karşı çalışmak zorundadır [29, 41]. 
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2.3. Venöz Sistem Fizyolojisi 

Venöz dolaşım büyük hacim, düşük basınç, hız ve dirençli vasküler bir sistemdir. Venöz 

sistemin en önemli görevi kanın kalbe geri dönüşüdür. Venöz dönüş, merkezi pompa (kalp), 

basınç gradiyentleri, periferik venöz pompa ve venlerdeki işlevsel kapaklardan etkilenir. Dik 

pozisyonda bu faktörler, sırtüstü pozisyondan oldukça farklı olarak yerçekiminin neden 

olduğu hidrostatik basıncın üstesinden gelmek için birlikte çalışırlar. Sistem belirgin sıvı 

varyasyonlarına izin veren kapitans (depolama kapasitesi olması) ile karakterizedir. Ayrıca, 

sistemin vücut sıcaklığının düzenlenmesi üzerine etkileri vardır. Dengeli pozisyonda, venöz 

dönüş kardiyak çıkışa eşittir. Venöz sistem, dinlenmedeki tüm kanın en az %60’ını 

içermektedir [45, 46].  

2.3.1. Venöz kapitans ve basınç/hacim ilişkisi 

Venöz duvarların şekli basınç, hacim ve akışa bağlı olarak oldukça çeşitlilik gösterir [47]. 

Ven boş veya gevşek olduğunda damar duvarları örtülüdür ve basınç düşüktür. Akıştaki 

(veya hacimdeki) büyük değişiklikler, basınçtaki 5 ile 25 mmHg aralığındaki minimum 

değişikliklerle sağlanır. Bu, venöz sistemin büyük kapasitansını yansıtır. Fakat, ven 

doldukça her bir hacimdeki basınçta yükselen artışla ilişkilidir. Akut hacim değişiklikleri 

çeşitli büyüklüklerdeki venöz rezervlerin genişlemesi veya daralmasıyla sağlanabilir. 

Sağlıklı bireyde, %10’luk akut hacim değişimleri önemli fizyolojik sonuçlara neden 

olmadan karşılanabilir [45]. 

2.3.2. Venöz basıncın belirleyicileri 

Kalbin pompalama hareketi sonucu açığa çıkan dinamik basınçtan dolayı, kan hem arterlerde 

hem de venlerde dolaşır. Kapalı bir dolaşım sisteminde venöz dönüş kardiyak debiye eşit 

olmalıdır. Dinamik basıncın çoğunluğu arteriyel sistemde dağıtılır. Kalan enerji venöz 

sistemde serbest bırakılır. Normal şartlar altında basınç kılcal damarların venöz ucunda 12 

ile 18 mmHg arasındadır ve 4 ile 7 mmHg’lik basınçlara doğru düşer. Sırtüstü pozisyonda, 

yerçekimi basınçları nötralize eder ve kan dinamik basınç gradiyenti boyunca akar. Ayrıca, 

solunum hareketleri, sırtüstü pozisyonda venöz dönüşe büyük oranda etki eder [48].  
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Hidrostatik basınç, sağ atriumun altındaki kanın ağırlığından kaynaklanır. Kanın yoğunluğu 

ve yerçekiminin açığa çıkması hidrostatik basıncı belirler. Bu basınç, hareketsiz oturma veya 

ayakta durma pozisyonlarında en yüksek değerindedir. Fakat ölçülen basınçlar kas kasılması 

gibi eksternal faktörleri de yansıtmaktadır. Diğer dış faktörlerde, venöz damarlardaki akışı 

değiştirebilir. İnspirasyon sırasındaki diyafram kontraksiyonu, intraabdominal ve alt 

ekstremite venöz basınçlarını artırır. Obezite kişi sırtüstü pozisyonda olsa bile, basınç 

artışına neden olur [48]. 

2.3.3. Venöz fizyolojinin düzenlenmesi 

Venöz tonusun düzenlenmesi, vücuttaki hacim dengesi için önemli bir yöndür ve kardiyak 

debinin dağılımını kontrol etmek için arteriyel tonusla birlikte çalışır. Düz kas tonusunun 

sempatik sistem aracılığı ile düzenlenmesi, en çok splenik ve kutanöz dağılımlarda 

belirgindir. Dik duruşta dolaşım sisteminin homeostazı, büyük ölçüde arteriyel direncin 

ayarlanmasını takiben kalp hızındaki ani değişiklikler ile sağlanır [45, 49]. Bu sebeple, 

prekapiller damarlardaki direncin refleks kontrolü, dolaşım için önemli bir belirleyicidir. 

Aktivite ve duruşa bağlı olarak, dinlenme kan hacminin %60 ile 80'i (erkeklerde 70 ml/kg; 

kadınlarda 65 ml/kg) venöz sistemde bulunur. Bu kan hacminin %20 ile 50’si arasındaki 

kısmı postkapiller venüllerde ve diğer toplayıcı sistemde bulunur. Yaklaşık %25’i (18 ml/kg) 

splenik venöz sistemde bulunur. Ayakta durma veya oturma sonrasında gün sonu kapitansta 

artış olması normaldir [50].  

Deri kan akışı, arteriyel ve venöz genişlemeye neden olan azalmış adrenerjik iletiyle artar; 

maksimum akış hızı 10 katın üzerinde artabilir. Venöz basınç ölçümleri, ortam sıcaklığının               

(0 ila 55°C) uçlarında güvenilir değildir [51]. 

2.3.4. Alt ekstremitede venöz dönüş 

Venöz kapaklar ve kas pompaları sayesinde gerçekleşir [52]. Venöz kapaklar, alt 

ekstremitelerdeki kanın kalbe dönüşünde önemli bir rol oynar [53]. Kapaklar, hidrostatik 

kan kolonunu parçalara ayırır ve geriye doğru olan venöz akışı önlerler [52].  

Femoral veya popliteal ven kapaklarının mı, yoksa distal kapakların mı fonksiyonel olarak 

öneminin daha çok olduğu henüz netlik kazanmamıştır. İnfrapopliteal segmentteki sayıca 
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fazla olan kapakların fonksiyonel öneminin daha fazla olduğu belirtilir; ancak hidrostatik 

basınç femoral veya popliteal yetmezliğin düzeltilmesi ile önemli ölçüde değiştirilebilir. 

Perforan ven kapakları derin sistemden yüzeyel sisteme kan akışını önler ve bu durum baldır 

kasının basınç/akış ilişkisiyle tutarlıdır. Ayaktaki perforan venler bir istisnadır, ayakta iki 

yönlü akış olması normaldir [54].  

Kasılma sırasında, gastrokinemius ve soleus kasları kanı geniş taşıma kapasiteli popliteal ve 

femoral damarlara yönlendirir. Kapaklar kasılmayı takip eden gevşeme sırasında retrograd 

akışı (reflüyü) önler, negatif basınç oluşturur ve etkili perforan venler yoluyla yüzeyelden 

derin sisteme kanın akışını sağlar. Sonuç olarak, arteriyel giriş venöz çıkışa eşit oluncaya 

kadar venöz basınç kademeli olarak düşürülür. Egzersiz sona erdiğinde kapiller yataktan 

venlere yavaşça bir akış olur. Uyluk damarları kasla çevrili olmasına rağmen, baldır kas 

pompasına kıyasla uyluk kas kasılmasının venöz dönüşe katkısı minimaldir [55]. Plantar 

venöz pleksus, yürüme sırasında sıkıştırılır ve bu pompalama hareketinin baldır kas 

pompasını başlattığı düşünülmektedir [56].  

2.3.5. Kas pompaları 

Alt ekstremite venöz sistemin periferal kalbi olarak tanımlanır ve venöz dönüşte önemli bir 

role sahiptir. Venöz sistem iki temel mekanizmaya dayanır: Venöz kapakların normal 

fonksiyonu (graviteye karşı) ve karmaşık bir sistem olarak tanımlanan venö-kas pompasıdır. 

Bu pompalar 4 ana parçaya ayrılabilir ve bu pompalar birbirlerine senkronize bir zincir ile 

bağlıdır [57-60]:  

 Ayak pompası (lateral plantar venin bulunduğu yere lokalizedir),  

 Bacak pompası (soleus kasının bulunduğu yere lokalizedir),  

 Gastrokinemial pompa (dizin üstü popliteal seviyede hareket eder), 

Baldır pompası (bacak ve gastrokinemial pompalar birlikte alt ekstremitenin en önemli 

pompasını oluşturur),  

 Kalça pompası (semimembranosus, biseps femoris ve kuadriseps femoris kaslarından 

oluşur).  
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Yürüyüş sırasında ayak, sonrasında bacak, popliteal ve son olarak kalça venöz-kas 

pompalarının senkronizasyonu önemlidir [57-60]. Bacak pompaları arasındaki etkileşim tam 

olarak anlaşılmamış olsa da, tüm bunlar venöz kanı distalden proksimal ekstremiteye geri 

döndürmek için etkili kapak işleviyle çalışır [54]. 

2.4. Kronik Venöz Yetmezlik 

KVY, çeşitli patolojiler sonucu ağrı, ödem, deri değişiklikleri ve ülserasyonları kapsayan, 

alt ekstremitelerin venöz sistemini etkileyen vasküler bir durumdur [4]. KVY’nin ileri 

aşamalarında venöz kapaklar ve baldır kas pompası yetersiz olmaya başlar. Bu durum venöz 

staz ve venöz hipertansiyon ile sonuçlanır. Ayrıca lokalize doku iskemileri ve mikrovasküler 

değişiklikler de meydana gelir [61, 62]. 

2.5. Venöz Sistem Patofizyolojisi 

Venöz basınç artışı ve kanın geri dönüşünün çeşitli mekanizmalar sonucu bozulmasına bağlı 

olarak venöz sistem patolojileri meydana gelir. Bu durum, derin veya yüzeyel venlerde, 

perforan venlerdeki kapakların yetersizliği, venöz tıkanıklık ya da bu mekanizmaların 

kombinasyonundan kaynaklanıyor olabilir. Bu mekanizmalar özellikle baldır kasındaki kas 

pompa fonksiyon bozukluğuyla şiddetlenir. Ayakta durma ve ambulasyon sırasında tüm alt 

ekstremite venöz sisteminde ya da bölgesel olarak venöz hipertansiyonun oluşmasına katkı 

sağlar [63]. 

Normal şartlar altında, venöz kapaklar ve kas pompaları, alt ekstremite venlerinde kanın 

birikmesini sınırlar. Tıkanıklıktan dolayı alt ekstremite kas pompalarındaki yetersizlik, kas-

fasiyal zayıflık, eklem hareket kaybı veya kapaklardaki fonksiyon bozukluğu periferal venöz 

yetmezlik ile ilişkilidir [8, 64, 65]. Fakat yeterli bir periferal pompa reflü ve tıkanıklığı bir 

derece kompanse edebilir ve KVY’nin semptomlarını önleyebilir [14, 64]. 

2.5.1. Venöz reflü ve obstrüksiyon patofizyolojisi 

Yüzeysel venlerdeki primer kapak yetersizliğinin nedeni bilinmemektedir. Ven duvarında 

oluşabilen birçok yapısal ve biyokimyasal anormallik bildirilmiştir. Variköz venlerde düz 

kas ve elastin içeriğinin azalmasıyla birlikte, artmış kollajen gösterilmiştir [66-68]. Kanıtlar 

reflü gelişiminden önce damar duvarındaki değişikliklerin olduğunu belirtir [68, 69]. 
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Kapaklardaki fonksiyon bozukluğu damar duvarındaki zayıflama, kapak yapraklarının 

arasındaki halkada genişlemeye bağlı kapak yapraklarının birleşmesini önleyen 

dilatasyondan kaynaklanan ikincil bir fenomendir [70].  

Perforan venler öncellikle yüzeyel venlere benzer şekilde yetersiz olabilir veya perforan 

venlerde derin ven tıkanıklığına bağlı sekonder reflü gelişebilir. Variköz ven oluşum süreci 

ile ilişkili olarak, perforan venler genişleyebilir. Böylece safen sisteminden geriye doğru 

akan kan derin venlere dönebilir. Bu derin sisteme giren perforan venler, safen ven sistemi 

çıkarıldığında kaybolabilir. Sekonder yetersizlik durumunda perforan venler, normal venöz 

akış kısıtlandığında baldır bölgesinden kanın uzaklaşması için akışa izin verir. Baldır 

içindeki yüksek basınçlar daha sonra doğrudan yüzeyel venlere iletilir, bu da dermal kılcal 

damar yatağının genişlemesine ve intravasküler içeriğin interstisyel boşluğa çıkmasına 

neden olur.  

Primer venöz hastalıkta, reflü tek hemodinamik anormallik olmasına rağmen sekonder venöz 

hastalıkta en sık reflü ve obstrüksiyon kombinasyonunu içerir [71]. KVY’nin bir nedeni 

olarak post-trombotik hasara karşı primer yetersizlik insidansı açıkça tanımlanmamıştır; 

ancak insidans post-trombolitik hasar sonrası %20 iken, primer valvüler yetmezlik sonrası 

yaklaşık %80 olduğu tahmin edilmektedir [72-74].  

2.5.2. İnflamasyon 

KVY erken evrede tedavi edilmezse, ilerleyici inflamatuar bir hastalık haline gelir. 

İnflamatuar süreç, KVY’nin en sık araştırılan patofizyolojik mekanizmalarından biridir. 

Sıvıların kapaklar üzerinde strese neden olarak, venöz kapakları tahrip eden ve artan venöz 

basınç (gerilim) KVY’nin ana etkenleridir. Bu stres, inflamatuar mediatörlerin indüklenmesi 

gibi hücresel tepkileri tetikleyen damarların genişlemesine neden olur [2, 75, 76].  

Venöz hipertansiyon, kronik inflamasyonun belirtilerine sahip lökosit endotel etkileşimine 

bağlı strese neden olur [77]. Bu duruma bağlı olarak, lökositler hareket ederek endotele sıkı 

bir şekilde yapışır ve daha sonra hücrelerin endotel bariyerinden ven kapakları ve ven 

duvarlarının parankimine göç eder [78]. Makrofajlar, elastin ve muhtemelen de kollajene 

zarar verirler. Ven duvarları gerilip uzamaya başlar. Ven kapakları nerdeyse yok oluncaya 

kadar delinir, yırtılır ve yaralanır [79]. Deney hayvanlarında, insanlardaki venöz 
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hipertansiyonunu taklit etmek için arteriovenöz bir fistül oluşturularak benzer değişiklikler 

meydana getirilerek etkileri incelenmiştir [78]. 

Venöz kan basıncının kronik artışı, venöz sistemde büyük bir dilatasyona, venlerin 

elongasyonuna, sonuç olarak telenjektazilere ve variközitlere neden olur. Venöz 

hipertansiyonun mikrovasküler sonuçları daha az tanımlanırken [80],  hücresel düzeyde, 

fibröz dokuda belirgin bir artış ile damar duvarının bağ dokusu matrisinin anormal 

metabolizması vardır [69, 81, 82]. KVY’nin önemli bir özelliği de, hem damar duvarında 

hem de deride anormal kollajen birikimidir [61]. 

2.5.3. Cilt değişikliklerinin patofizyolojisi 

Venöz hipertansiyon, KVY belirtilerinin altında yatan neden olmasına rağmen, ülserasyon 

ile arasındaki patofizyolojik ilişki belirsizliğini korur. Venöz stazın ülserasyona neden 

olduğuna dair hipotezler birçok çalışma ile araştırılmıştır. Ülser sürecinde venöz kanın 

oksijen içeriği yüksektir. Ülser hastalarında yapılan incelemelerde arteriyel sistemden venöz 

sisteme geçişin hızlı olduğu gösterilmiştir. Pozisyon Emisyon Tomografisi (PET) taraması, 

oksijen alımının azalmasına rağmen, ülser yatağından kan akışının hızlı olduğunu gösterir 

[7, 83].  

Kapiller yatağın venöz tarafındaki sürekli yüksek basınçlar, sıvı ve makromoleküllerin 

transüdasyonuna ve eksüdasyonuna neden olur. Yüksek venöz basınç ile ilişkili interstisyel 

sıvı yüksek protein içeriğine sahiptir [84]. Ayrıca bir başka çalışmada, kapiller basınç 

arttıkça interstisyel protein içeriğinin arttığı gösterilmiştir [85]. Lipodermatosklerotik 

derideki fibrin manşetlerin neden olduğu difüzyon bloğunun, ülserasyona neden olduğu 

varsayılmıştır [61, 86]. Bununla birlikte, diğer proteinler değerlendirilmeden fibrinin 

difüzyon bloğu olarak işlev görmediğini inceleyen bir çalışma vardır [87].  

Son zamanlarda teorilerin alt ekstremitelerde beyaz hücreleri içeren inflamatuar 

mekanizmalara odaklandığı görüldüğü için, ülserasyonun lokal doku iskemisinden 

kaynaklandığı düşünülmemektedir [62, 88]. Diğer teoriler arasında serbest radikallerin 

salınımı, mast hücresi aktivasyonu, mekanik hasar ve büyüme faktörlerine bir tuzak görevi 

gören fibrin manşeti yer alır [54].  
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2.6. Görülme Sıklığı 

KVH’de problemin büyüklüğü ve yarattığı etkiler sağlık profesyonelleri tarafından sıklıkla 

göz ardı edilmektedir. KVH’nin önemi, hastalıktan etkilenen kişi sayısının çok olması ve 

hastalığın ileri durumlarında yarattığı sosyoekonomik etkilerdir. KVH’nin coğrafi bölgeye 

ve hastalık sınıflandırmasına bağlı olarak, kadınlarda %40'a ve erkeklerde %17'ye varan bir 

prevalansa sahip olduğu bildirilmektedir [89]. Gelişmiş ülkelerde prevalansı az gelişmiş 

ülkelere göre daha yüksek olduğundan, KVH bir Batı hastalığı olarak kabul edilmektedir. 

Bu bölgelerde yüksek prevalansın, araştırma, tedavi, morbidite ve buna bağlı iş günü kaybı 

gibi önemli maliyetleri vardır ve bunların tümü KVH’nin sosyoekonomik etkilerine katkıda 

bulunur [90]. İlginç bir şekilde, bir Amerikan kohortunda, Afrikalı-Amerikalı hastaların, 

beyaz ırktan hastalara kıyasla daha ileri venöz hastalıkla ve daha genç yaşta sağlık 

hizmetlerine başvurdukları görülmektedir. Bu durum, Afrikalı-Amerikalı grupta artan ülser 

debridmanı, Derin Ven Trombozu (DVT) oranları ve hastane maliyetleri ile ilişki 

bulunmuştur [91]. 

2.7. Risk Faktörleri 

Artan yaş, kadın cinsiyet, hamilelik, aile öyküsü, obezite ve uzun süreli ayakta durma 

pozisyonu KVY için risk faktörlerindendir ve diğer olası risk faktörleri sigara, fiziksel 

aktivite, oral kontraseptifler ve hormon replasman tedavisi, hipertansiyon ve diyabet öyküsü, 

ekstremitelerdeki travmatik yaralanma ve kandaki hemostatik faktörün plazma seviyeleri 

olarak tanımlanmıştır [89]. Variköz venler dâhil olmak üzere KVH gelişmesi çevresel 

faktörlerin yanı sıra, çeşitli genetik koşullarla da ilişkilendirilmektedir. Bunlara kromozom 

anormallikleri, genetik mutasyonlar ve nükleotid polimorfizmleri dâhildir [17].  

2.8. Etiyolojisi ve Sınıflandırması  

KVH etiyolojisi primer, sekonder (post-tromboz) veya konjenital olarak tanımlanabilir [92]. 

KVH’de reflü ana hemodinamik değişiklik olmasına rağmen, sekonder venöz hastalıkta 

hastaların çoğunda reflü ve obstrüksiyonun beraber izlendiği göze çarpmaktadır [93].  

Yüzeysel sistemdeki yetmezlik, çoğunlukla doğrudan yaralanma, hormonal etkiler veya 

yüksek hidrostatik basınçtan kaynaklanan aşırı venöz distansiyon veya flebit gibi venöz 
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obstrüksiyona sekonder olarak ven duvarlarında veya kapaklarda önceden var olan birincil 

zayıflığın sonucudur [4, 94-96]. Kapak işlevindeki yetersizlik (yüzeyel damarlar), yüzeyel 

venöz basıncı artırarak venöz dilatasyona ve variköz venlere neden olabilir [95]. 

Ayrıca perforan venler, ven kapaklarının primer yetersizliği veya venöz obstrüksiyona 

sekonder olarak yetersiz hale gelebilir. Bu durumlarda, derinden yüzeyel venöz sisteme reflü 

vardır: kapak yetersizliği ile safen venlere reflü, venöz kanın derin venöz sisteme yeniden 

girişine izin verebilir. Sekonder yetersizlik durumunda, yüksek intravasküler basınçlar 

yüzeyel venlere iletilir, bu da dermal kapillerin genişlemesine ve interstisyel boşluğa 

filtrasyonun artmasına neden olur [97]. 

Derin venlerin yetmezliğinin, bireylerin çoğunda DVT’nin sonucu olduğu, yani sekonder 

etiyolojiden kaynaklandığı öne sürülmüştür [95]. Bununla birlikte, birincil derin venöz 

yetmezlik de yaygındır [98]. Kapak hasarının neden olduğu obstrüksiyon ve reflü DVT’ye 

neden olabilir ve bu iki değişikliğin birlikte post-trombotik sendrom gelişme olasılığını 

artırdığı gösterilmiştir [98, 99]. 

2.8.1. Klinik-etiyolojik-anatomik-patofizyolojik sınıflandırma 

Klinik-Etiyolojik-Anatomik-Patofizyolojik (Clinical-Etiology-Anatomy-Pathophysiolog-

CEAP) sınıflandırması, KVH şiddeti hakkında iletişimi kolaylaştırmak ve bilimsel 

araştırmalarda standardizasyon için oluşturulmuştur. CEAP sınıflandırması:  

 Klinik belirtilere (C),  

 Konjenital, primer, sekonder (post-trombotik) olarak tanımlanan etiyolojik faktörlere (E),  

 Yüzeyel, perforatör veya derin venlere lokalizasyonu olarak hastalığın anatomik 

dağılımına (A)  

 Reflü, obstrüksiyon veya hem reflü hem de obstrüksiyon gibi altta yatan patofizyolojik 

bulgulara (P) [92] göre sınıflandırılır. 

Ekstremitelerin A (asemptomatik) mi, S (semptomatik) mi olduğunu belirtmek için alt 

simgeler uygulanır [96]. CEAP’a göre, C0 ile C6 arasında değişen 6 CVD kategorisi vardır. 

Ayrıca, N alt simgesi hastalık belirti göstermez ve CEAP’ın E, A ve/veya P’si için geçerlidir. 

Hastaların çoğunda klinik sınıf kullanılır [100]. 
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C0, venöz hastalık (yani, E, A ve/veya P) nesnel belirtileri olan ancak klinik belirtileri 

olmayan kişileri temsil eder. C1, telenjiyektazi veya retiküler venlerin (<3 mm çapında) 

varlığı ile karakterize edilir. C2 sınıfında variköz venler (>3 mm çapında) mevcuttur. C3, 

venöz etiyoloji ödeminin varlığı ile kendisini önceki kategorilerden ayırır. C4 sınıfında cilt 

trofik değişiklikleri vardır. Pigmentasyon ve/veya egzama için C4a ve lipodermatoskleroz 

ve/veya beyaz atrofi için C4b değerleri verilir. C5 ve C6 sınıfları venöz ülserlerin oluşumu ile 

ilişkilidir: C5 önceden iyileşen ülserasyonlara ve C6 aktif venöz ülsere karşılık gelir [92, 96]. 

Mavi venler, deri altı varisler ve venülektaziler olarak da adlandırılan retiküler venler, 

genellikle 1 ile 3 mm'den küçük çapta ve kıvrımlı yollara sahip dilate subdermal venlerdir. 

Örümcek venler, kısa çizgi ağları ve iplik venleri olarak da adlandırılan telenjiyektaziler, 

çapı 1 mm'den küçük olan dilate intradermal venüllerin birleştiği yeri temsil eder. Variköz 

venler (varis ve variközit olarak da adlandırılır) [92], dik pozisyonda palpe edilebilir olmalı 

ve çapı en az 3 mm olan anormal venleri temsil etmelidir [92, 94, 101]. Variköz venler, reflü 

ve/veya tıkanıklığın neden olduğu hipertansiyonun bir sonucu olarak oluşabilir [98]. Variköz 

venlerin gelişimi en sık olarak safen venleri, safen dalları veya safen venden başlamayan 

yüzeyel bacak venlerini içerir. Variköz venler genellikle kıvrımlıdır, ancak reflü gösteren 

tübüler safen venler variköz venler olarak sınıflandırılabilir [92]. 

Venöz ödem, gün içinde ve statik pozisyonlarda kötüleşen ve geceleri hidrostatik basıncın 

azalmasıyla (örneğin, sırtüstü pozisyon ve alt ekstremite elevasyonunda meydana gelen) 

düzelen ve genellikle venöz semptom ve bulguların eşlik ettiği gode bırakan ödemdir [21, 

22]. Pigmentasyonun varlığı, cildin daha koyu ve kahverengimsi hale gelmesi ile 

karakterizedir [92]. Cilt pigmentasyonu en çok ayak bileği çevresinde fark edilir, ancak 

bacak ve ayakta da görülebilir. Beyaz atrofi, dokuların sertleşmesidir ve iyileşmiş venöz 

ülserlerle karıştırılmaması gereken bu cilt değişikliği, genellikle iyi lokalizedir ve genişlemiş 

kılcal damarlarla ve bazen de hiperpigmentasyonla çevrili dairesel beyaz ve atrofik bir cilt 

şekline sahiptir. Lipodermatoskleroz, bacağın alt bölgesindeki deri ve deri altı dokularının 

lokal kronik inflamasyonu ve fibrozisi ile karakterize doku sertleşmesinin klinik belirtisidir 

(ayrıca, Aşil tendonunu da tehlikeye sokar), bazen öncesinde ağrılı olabilen ve sıklıkla 

hipodermit olarak adlandırılan deride yaygın inflamatuar ödem oluşur [92, 102]. Klinik 

olarak lipodermatoskleroz, lenfanjit, erispel veya selülitten karakteristik olarak farklı lokal 

belirtileri ve sistemik özellikleri ile ayrılmalıdır [92]. Egzama (eritematöz dermatit), bacak 

derisinde kabarma veya pul pul dökülmeye kadar ilerleyebilen ve bacağın herhangi bir 
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yerinde olabilen bir inflamasyon sürecidir [92, 102]. Egzama, kontrolsüz KVH'de çok sık 

görülür, ancak aynı zamanda lokal tedaviye duyarlılık ile de ilişkili olabilir [92]. 

Venöz ülserler, KVH’nin en kötü klinik belirtisidir ve derinin bütünlüğünün kaybını temsil 

eder ve en sık olarak ayak bileği bölgesi yakınında [92], majör perforan damarlar ve en 

büyük hidrostatik basınç bölgesinde meydana gelir [4]. Venöz ülserler ayrıca spontan 

iyileşmeme ile karakterizedir [92]. 

CEAP sınıflandırması günümüzde kronik venöz bozuklukların sınıflandırılması için altın 

standart bir yöntem olarak kabul görmüştür ve klinikte kullanımı önerilmektedir [94]. Ancak 

bu sınıflandırma sistemi bazı limitasyonlara sahiptir, örneğin: C2 her türlü variköz venleri 

özetler [103], C3'te de venöz ödemi diğer nedenlerle oluşan ödemden ayırmak zor olabilir 

[102]. 

2.9. Semptomlar  

Variköz venler veya daha ileri KVH ile ilgili semptomlar arasında karıncalanma, ağrı, 

yanma, kas krampları, ödem, zonklama veya ağırlık hissi, ciltte kaşıntı, huzursuz bacaklar, 

bacak yorgunluğu ve genel yorgunluk yer alır [104]. Yüzeyel venöz hastalığa sahip 

bireylerde ağırlık hissi, ağrı, ödem ve kaşıntıyı içeren venöz hipertansiyonla ilişkili spesifik 

semptomlar görülmektedir. Fakat venöz yetmezliğe ilişkin bazı spesifik semptomlar başka 

etiyolojilerle karışabilmektedir. Her bir hastada uygun tedaviye karar verebilmek için 

ultrason ve diğer diagnostik modalitelerle semptomların bulguları birleştirilmelidir. Venöz 

hastalığa sahip bireylerde genellikle rapor edilen semptom, bacaklarda ağrıdır. Bacak 

ağrısının hastaların %77’sinde olduğu belirtilmiş, %29’unda orta şiddette ağrı, %19’unda 

şiddetli ağrı olduğu bildirilmiştir [105]. Bir çalışmada hastaların %10 ile 15'inde bacak 

krampları, yorgunluk ve ödem rapor edilmiştir [106]. 

2.9.1. Venöz ödem ve lenfödem 

Venöz ödem özellikle C3-C6 sınıflarında KVH’nin çok yaygın bir belirtisidir [22, 107-110]. 

Kronik venöz ödem, dokuların metabolik ve immünolojik kapasitesini azaltarak venöz ülser 

riskine katkıda bulunabilir [110]. Venöz ödem, vasküler filtrasyon ile reabsorbsiyon ve 

lenfatik reabsorbsiyon arasında bir dengesizlik olduğunda ortaya çıkar [21]. Kapiller 
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filtrasyonun (proteinler, plazma ve diğer bileşenler) yaklaşık %90'ı venöz kan dolaşımı ve 

%10'u lenfatik dolaşım tarafından reabsorbe edilir [22]. KVH’de, daha yüksek intravasküler 

hidrostatik basınçtan kaynaklanan kan filtrasyonu ve inflamasyondan dolayı endotel 

permeabilitesi artar [21]. Bu durumlarda venöz ödem oluşabilir [21, 22]. Klinik olarak venöz 

ödem, cilt ve deri altı dokusunun sıvı hacminde artış ve basınçla karakteristik olarak azalan 

bir ödem olarak tanımlanır. Venöz ödem genellikle ayak bileği çevresinde oluşur, ancak 

bacak ve ayağa da yayılabilir [92]. 

Lenfatik dolaşımın temel fizyolojik fonksiyonu vasküler ve interstisyel sıvı kompartmanları 

arasındaki dengeyi sağlamaktır [111]. Bu, lenfatik sistemin, kan kapiller seviyesindeki aşırı 

kan filtrasyonunu kompanse etmesini gerektirir [21]. Bu süreçteki herhangi bir başarısızlık, 

inflamatuar bir reaksiyon, fibröz, adipoz ve konnektif dokunun aşırı büyümesi ve lenfödemi 

karakterize eden diğer semptomlarla ilişkili olarak interstisyel boşlukta, protein açısından 

zengin bir sıvının birikmesine neden olacaktır [111]. Venöz hastalıkta lenfatik yetmezlik 

olduğuna dair bazı kanıtları vardır. Örneğin, lenfosintigrafi ile yapılan çalışmalar, post 

trombotik sendromda subfasyal lenfatik drenajın azaldığını, bu durumda neden ödem ve 

lipodermatoesklerozun görülebileceğin açıklar. Ayrıca, ülseri olan hastalarda lenfatik drenaj 

azalmıştır, bunun da lenfödemin ülserasyona katkıda bulunan bir faktör olduğu düşünülür 

[21]. Lenfödem, nedene bağlı olarak primer (konjenital veya herediter) ve sekonder 

(kazanılmış) olarak sınıflandırılabilir [111]. KVH’li hastaların 1/3’ünden fazlasında 

sekonder lenfatik disfonksiyon olacaktır, ancak bu hastalarda ödem mevcut olduğunda, 

primer lenfödem olarak yanlış teşhis edilmesi riski vardır [22]. 

2.10. Klinik Bulgular ve Tanı Yöntemleri 

2.10.1. Klinik inceleme 

Variköz vene sahip hastalar hiçbir belirti göstermeden psikolojik kaygıları nedeniyle doktora 

başvurabilirler. Kozmetik görünümü ile ilgili psikolojik endişeler bile birçok durumda 

hastanın yaşam kalitesini etkiler [104]. Variköz venlere ve/veya KVH belirtileri olan 

hastalara, herhangi bir klinik veya tanısal araştırma yapılmadan önce, venöz patolojiyi 

düşündüren semptomların varlığı sorulmalıdır. Bu aynı zamanda KVH’nin karakteristik 

semptomlarını gösteren, tedavileri takiben tekrarlayan variköz venleri olan hastalar için de 

geçerlidir. Olası tromboembolik öncüller, herhangi bir alerji, ilaç (öncelikle oral 
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kontraseptifler) ve KVH’yi etkileyebilecek kalp ve böbrek yetmezliği gibi eşlik eden ilgili 

hastalıklar ile birlikte araştırılmalıdır [94]. 

KVH’li hastalar ayakta dik durma pozisyonunda muayene edilir. Her iki bacak da tamamen 

incelenmelidir. Şiddetli KVH veya ikincil (örn. trombotik sonrası) variköz ven belirtileri 

mevcut olduğunda, karın bölgesi olası venöz kollateral damarların varlığı açısından 

incelenmelidir. Fizik muayene sırasında arteriyel yetmezlik, ortopedik, romatolojik veya 

nörolojik patoloji (kas pompası işlevi) bulguları gibi alternatif patolojilerin göz önünde 

bulundurulması önemlidir [1]. 

2.10.2. Dupleks tarama 

KVH şüphesi olan tüm hastalar için ilk tarama olarak Dupleks ultrason (DU) (Renkli 

Doppler ultrason) önerilir [54]. Test güvenli, noninvaziv, uygun maliyetli ve güvenilirdir. 

Venöz yetmezliğin değerlendirilmesinde sürekli dalga Doppler ultrasonografiye göre çok 

daha iyi tanısal doğruluğa sahiptir [112]. DU, klinik olarak belirgin hale gelmeden önce, 

tekrarlayan variköz venlerin erken evrelerini tespit edebilir [113]. Seri DU görüntüleme, 

yalnızca KVH tedavisinden sonra her bir hastanın klinik gelişimini anlamaya yardımcı 

olmakla kalmaz, aynı zamanda klinik rekürrense yol açan olaylarla ilgili genel bilgileri 

artırma potansiyeline de sahiptir [114]. B-modu görüntüleme, darbeli Doppler numune 

hacminin doğru yerleştirilmesine izin verir ve renk eklenmesi, obstrüksiyon, türbülans, 

venöz ve arteriyel akışın yönünü belirlemeyi kolaylaştırır [54]. DU, infrainguinal venöz 

obstrüksiyonun ve kapak yetmezliğinin değerlendirilmesinde iyi bir yöntemdir [115]. Ayrıca 

akut ven trombozu ile kronik venöz değişiklikleri ayırt eder [116]. 

2.11. Kronik Venöz Yetmezlik Tedavisi 

Variköz ven tedavisi gören hastaların çoğunda ağrı, zonklama, bacakta ağırlık hissi, 

yorgunluk, kramplar, kaşıntı, huzursuz bacak, ayak bileğinde şişlik ve variköz venler 

boyunca hassasiyet veya ağrı vardır. Bazılarında tromboflebit veya yüzeyel variköz venlerin 

kanama öyküsü veya ödem, lipodermatoskleroz dâhil cilt değişiklikleri, egzama, 

pigmentasyon ve iyileşmiş veya aktif ülserasyon gibi daha ileri KVH belirtileri olacaktır. 

Daha az sıklıkla, hastalar sadece venlerin yarattığı kozmetik kaygıyı taşırlar [94].  
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Onlarca yıldır variköz venlerin semptomlarının ve daha gelişmiş KVH formlarının tedavisi 

için venoaktif ilaçlar mevcuttur ve ayrıca bu ilaçlar ayak bileği şişmesini azaltmak ve ülser 

iyileşmesini hızlandırmak için de kullanılmıştır [117]. Bu ilaçların çoğunun kesin bir etki 

mekanizması bilinmemekle birlikte, venoaktif ilaçların kullanım amacı venöz tonusu ve 

kapiller permeabiliteyi (kılcal geçirgenliği) geliştirmektir [4].  

Skleroterapi, endovenöz radyofrekans ve lazer ile ablatif tedavi, endovasküler tedavi gibi 

girişimsel tedaviler, KVH tedavisi için cerrahiden daha az invazivdir [4]. Yüzeyel 

yetersizliği (lazer ve radyofrekans olarak endovenöz termal ablasyon) ve variköz venleri 

(skleroterapi) tedavi etmek için bu tekniklerin kullanılması önerilmiştir [94]. 6 aylık 

tedaviden sonra iyileşmeyen venöz ülserler gibi ciddi KVH formlarında cerrahi tedavilerin 

yapılması önerilir. Literatürde çeşitli cerrahi prosedürler vardır [4]. 

KVH’nin konservatif tedavisinde kompresyon öncelikli ve temel bir tedavidir. Kullanımı 

nispeten kolaydır, noninvazivdir ve KVH’nin birincil patofizyolojik mekanizması olan 

venöz reflü ve hipertansiyona karşı koyar. Kompresyon tedavisi özellikle venöz ülserlerin 

tedavisinde önemlidir [118]; erken evre KVY’de de ödem eğilimi ve bacaklarda ağırlık hissi 

gibi semptomların büyük ölçüde giderilmesinde önemli bir role sahiptir [119]. 

İstenen kompresyonu elde etmek için çeşitli seçenekler vardır, en yaygın kullanılanları 

kompresyon çorapları [120] ve bandajlarıdır. Kompresyon bandajları ağırlıklı olarak bacak 

ülserlerinin tedavisinde ve kronik bacak ödeminin akut dekonjesyon fazında kullanılır. 

Medikal kompresyon çorapları farklı kompresyon sınıfları, uzunlukları, örme yöntemleri ve 

tasarımlarda üretilmektedir. Bacak ülseri tedavisi için tasarlanmış modeller de 

bulunmaktadır. Çeşitli kompresyon bandaj sistemleri de vardır. Çok katlı kompresyon 

bandajları, tek katlı bandaj sistemlerine göre daha hızlı ülser iyileşmesine yol açıp açmadığı 

henüz netlik kazanmamıştır. Bazı çalışmalar tek katlı ve çok katlı bandaj uygulamalarının 

eşdeğer olduğunu gösterirken [121, 122], diğerleri ise çok katlı bandaj uygulamaları ile 

ülserlerin daha hızlı iyileştiğini ortaya koymuştur [123, 124]. Hastaların kendilerine önerilen 

kompresyon uygulamasını nasıl yapacaklarını bilmeleri önemlidir [121]. Kompresyon 

tedavisine ek olarak fizyoterapi, MLD gibi destekleyici önlemlerden yararlanılabilmektedir 

[27].  
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2.12. Kronik Venöz Hastalıkta Fizyoterapi ve Rehabilitasyon  

Alt ekstremitede venöz hastalığa sahip bireylerin rehabilitasyonu farmakolojik ve cerrahi 

müdahale olmadan venöz hastalığın progresyon ve komplikasyonlarından korunmayı, 

semptomları azaltmayı ve yaşam kalitesini artırmayı amaçlamaktadır. Rehabilitasyon 

yaklaşımı, her hastanın özel ihtiyaçlarına göre uyarlanmalıdır; sadece KVH’nin şiddetine ve 

venöz lezyonların lokalizasyonu ve paternine göre değil; aynı zamanda yaş, motor kayıplar, 

komorbiditeler ve psikososyal koşullara da bağlıdır. Venöz dönüşü potansiyel olarak 

etkileyen tüm komorbiditeleri (obezite, kalp veya solunum yetmezliği, böbrek yetmezliği, 

metabolik bozukluklar, nörolojik, kas veya eklem hastalıkları ve kutanöz lezyonlar) göz 

önünde bulundurmak ve mümkün olduğunca bunları tedavi etmek çok önemlidir. Özellikle 

rehabilitasyon planlaması, her hastanın kardiyorespiratuar, kas-iskelet, nöromüsküler ve 

psikososyal sınırlamaları dikkate alınarak tasarlanmalıdır [125]. Obezite, KVY tanılı 

hastalarda göz önünde bulundurulması gereken başlıca komorbiditedir. Literatürde obez 

hastalarda benzer şiddette venöz yetmezliği olan obez olmayan hastalara göre CEAP klinik 

sınıfının daha ileri olduğu gösterilmiştir [126]. 

Fizyoterapinin amacı, venöz dönüşü kolaylaştıran mekanizmaların etkinliğinde kalıcı bir 

artış elde etmektir. Alt ekstremitelerden kan dönüşü 3 tür kuvvet tarafından sağlanır:  

(a) Rezidüel kapiller basınç tarafından kanın itilmesi,  

(b) Kas pompalaması ile kanın akselerasyonu,  

(c) Torako-abdominal kan aspirasyonu.  

Fizyoterapi, kanın hızlanması ve aspirasyonunda yer alan tüm mekanizmaların etkinliğini 

artırmayı amaçlar [125]: 

 Kapiller yatağın sonunda kalan rezidüel basınçtan kanın itilmesinin hızlanması: 

Egzersiz, vücudun farklı kısımlarıyla gerçekleştiriliyor olsa bile [127, 128], egzersizin 

venöz akışın artmasıyla sonuçlanan mikrovasküler endotel fonksiyonu iyileştirdiği 

gösterilmiştir [129]. Buna göre, venüler düzeyde kan akışını artırmak için her türlü 

fiziksel aktivite yoğunlaştırılmalı ve hareketsiz yaşam alışkanlıklardan tamamen 

vazgeçilmelidir [125]. 
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 Kaslar arası venleri ve kas içi venöz ağlarını sıkıştıran kas kasılmaları (kas pompaları) 

nedeniyle kanın hızlanması: Koordineli bir kas pompaları zinciri, yürüme sırasında 

sırasıyla (plantar, baldır, uyluk ve gluteal pompalar) aktive edilir [55, 58]. Şiddetli 

KVY’si (C4-C6 sınıflarında) olan hastalarda, plantar yüklenme, eklem esnekliği ve kas 

etkinliği, yaşıtlarına göre daha fazla bozulmuştur. Bu nedenle, kas pompaları ile kanın 

akışını artırmak için, plantar anormallikleri düzeltmek, kas etkinliğini ve eklem 

hareketliliğini artırmak ve ayrıca farklı pompaların fonksiyon ve koordinasyonunu 

optimize etmek gerekebilir [125]. 

 Torako-abdominal kan aspirasyonu: İntrabdominal basıncın değişkenliği ve ayrıca 

omurga fleksiyon-ekstansiyonu ve rotasyonu ile ilgili spinal hareketler nedeniyle inferior 

vena kavadan kan aspirasyonu gerçekleşir [130]. Venöz dönüşte torakoabdominal 

aspirasyonun alt ekstremite kas pompalamasına göre baskın olduğu düşünülse de [131] 

KVH’de rehabilitasyonla ilgili birkaç protokol spesifik solunum egzersizlerinin 

gerekliliğini ortaya koymuştur [125]. 

KVH hastalarda rehabilitasyon 4 önemli stratejiye dayanmaktadır. Bunlar: (1) Yaşam stili 

adaptasyonu (2) Fizyoterapi (3) Adapte edilmiş fiziksel aktivite ve (4) Psikososyal destektir. 

Gün ortasında veya işten önce/sonra yürüyüş yapmak, molalarda ayakları yükseltmek, cildi 

nemli tutmak, uygun giysiler giymek, yüksek topuklu ayakkabı tercih etmemek, güneşten 

korunmak ve sauna, sıcak termal banyolardan kaçınmak gibi önerilerin [125] sadece bir 

kısmı kanıta dayalı çalışmalarla desteklense bile [132] tüm venöz bozukluğu olan hastalarda 

yaşam tarzı değişiklikleri ve öz bakım stratejilerinin hastalara öğretilmesi yararlı olacaktır 

[125].  

Plantar kas pompasının venöz dönüşte önemli bir rolü olduğu bilinmektedir [60, 133]. 

Plantar pompanın hemodinamik etkilerinin nicel olarak baldırdakine benzer olduğu 

gösterilmiş [60] ve plantar yüklemenin tabanlıklarla düzeltilmesinin medikal elastik 

kompresyon çorapları ile sağlanan etkiye neredeyse eşit verimlilikte venöz dönüşü ve yaşam 

kalitesini iyileştirdiği gösterilmiştir [134]. Ayak bileğinin rehabilitasyonu, aktif egzersizler 

ile başlayan, dirençli egzersizlere ilerleyen ve ardından ağırlık taşıyan aktivitelerle devam 

eden ayak bileğinin çeşitli hareketlerinden oluşur [135]. Bu geleneksel fizyoterapi 

tedavilerin yanı sıra, Pereira de Godoy ve ark. ayak bileğinin esnekliğinin MLD ile de 

arttırılabileceğini bildirmiştir [136]. Artan ayak bileği eklem hareketliliği baldır pompasının 

etkisinin artmasıyla ilişkilidir [137]. Baldır pompasının etki mekanizması, yürüyüş sırasında 
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bacağın ekstansör ve fleksör kaslarının alternatif kasılmasıdır. Fleksör kasların kasılması, 

sural damarların sinüzoidlerini ve arka bacağın derin damarlarını sıkıştırır (üst bacak 

pompası [58]). Ekstansör kasların kasılması, alt bacağın (distal bacak pompası [58]) ve 

anterolateral bacağın derin damarlarını sıkıştırır. Baldır kas egzersizlerinin baldır kas 

pompası fonksiyonunu eski haline getirebileceği gösterilmiştir [138]. Venöz bozukluğu olan 

tüm hastaların yürüyüşü değerlendirilmeli ve yürüme sırasında ayak, baldır ve uyluk 

hareketlerinin sıralamasında anormalliklerin saptandığı hastalarda yürüyüş egzersizi 

önerilebilir [139]. Yürüyüş eğitiminin amacı sırasıyla kalkaneusun doğru ağırlık taşıması 

sırasında alt bacak damarlarının ve ön kas kompartmanının boşalması, orta ayağa ağırlık 

verme sırasında plantar rezervuarını boşaltılması ve ön ayak üzerinde ağırlık taşınması 

sırasında ise baldır damarlarının boşalması sağlanır [125].  

2.12.1. Manuel lenf drenajı 

MLD'nin manuel tekniği genellikle literatürde detaylı olarak açıklanmamıştır. Bununla 

birlikte, çalışmalara bakıldığında [25-27], fizyoterapistin elleri, düşük basınçlı bir cilt germe 

formu üreten manevraları yapmalıdır. Eller tarafından cilde ve alttaki yumuşak dokulara 

uygulanan basınç, hafif olarak uygulanarak ve cildi en az 4 saniye germeye yetecek kadar 

dikkatli bir şekilde ayarlanmalıdır. Her iki bacak da tedavi edildiğinde tüm seans yaklaşık 

40-45 dakika sürmektedir [27, 28, 140]. KVH hastalarında MLD'nin rolünü değerlendiren 

çalışmalarda [28, 140] süre ve seans sayısı benzerdir, 2-5 hafta boyunca 10-14 seans MLD 

uygulamasına devam edilmelidir. 

2.12.2. Aerobik egzersiz  

Kardiyovasküler hastalıkların önlenmesinde egzersiz eğitimi önerilmektedir. Egzersizin 

etkileri arasında, bunlarla sınırlı olmamak üzere, glisemik kontrol; yüksek yoğunluklu 

lipoprotein (HDL) kolesterolde artış; kan basıncında azalma; kilo kaybı; depresyon, kaygı 

ve psikolojik streste azalma; kardiyorespiratuar zindelik ve kas gücünde artışlar yer 

almaktadır [141]. Egzersiz eğitiminin potansiyel mekanizmaları, aerobik kapasitenin artması 

sebebiyle enduransın artması, kuvvetin gelişmesinden dolayı kas eforunun ve şişliğin 

azalması, baldır kas pompasındaki fonksiyon artışına bağlı olarak konforun ve ayak bileği, 

diz eklemlerinin esnekliği artması yoluyla kas-iskelet fonksiyonun artması ile 

açıklanmaktadır [8, 142]. KVY hastaları için pratik olarak yürüme programları 
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uygulanmaktadır. Yüksek seviye kas aktivitesi ve kas kütlesi, baldırdaki venöz boşalmayı 

geliştirebilmektedir [143]. KVY hastalarında gözetimli koşu bandında yürüme egzersizinin 

alt ekstremiteki mikrovasküler fonksiyonu artırdığı gösterilmiştir [129]. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışma, Gazi Üniversitesi Kalp Damar Cerrahisi Anabilim Dalı’nda KVY tanısı alarak, 

Gazi Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü’ne 

yönlendirilen hastalar ile gerçekleştirildi. Hastalar çalışma hakkında bilgilendirildi ve 

çalışmaya katılmayı gönüllü olarak kabul edenler çalışmaya dâhil edildi. Bu çalışma Gazi 

Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından onaylandı (9 

Mart 2020, No.24074710-604.01.01). Hastalar Haziran 2020-Aralık 2021 tarihleri arasında 

alındı.  

3.1. Bireyler  

Kalp damar cerrahı tarafından hastalar değerlendirildi. Tanı sürecinde biyokimya ve 

radyoloji bölümlerinde yapılan rutin KVY incelemeleri için alınan kan analizleri ve ultrason 

görüntülemesi biraz daha spesifik hale getirildi. Hastalardan ek bir talepte bulunulmadı.  

3.1.1. Hastaların çalışmaya dâhil edilme kriterleri 

 18 yaşın üzerinde olmak,  

 “Clinical-Etiology-Anatomy-Pathophysiolog (CEAP)” sınıflandırmasına göre C0-C6  

(C0: Gözle görülebilir ve palpe edilebilir olmayan venöz hastalık belirtisi, C1: 

Telenjiyektazi veya retiküler venler, C2: Variköz venler, C3: Ödem, C4: Cilt ve subkuten 

değişiklikler, C5: İyileşmiş ülser, C6: Aktif ülser) arasında yer almak,  

 Son 3 aydır medikal tedavisi değişmemiş ve aynı medikal tedaviye sahip olmak,  

 İletişim kurulabilmek ve komutlara uyabilmektir. 

3.1.2. Çalışma dışında bırakma kriterleri 

 Akut venöz hastalığı (DVT) olması,  

 Akut veya kronik enfeksiyonu olması,  

 MLD uygulamasına, egzersiz yapmasına ve değerlendirmelere katılmasına engel 

oluşturacak herhangi bir kardiyak, pulmoner, hematolojik hastalık tanıları; ortopedik 

problemler ve malignite olması durumlarıdır.  
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3.2. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Uygulamaları 

Çalışmaya katılan hastalar başvuru sırasına göre rastgele gruplara dağıtıldı ve değişken 

olasılıklı basit randomizasyon yöntemi ile, 

 1. Grup: “Basit MLD grubu (n:14)” 

 2. Grup: “Basit MLD-aerobik egzersiz grubu (n:13)” olmak üzere 2 gruba ayrıldı. 

Gruplara yapılacak uygulamalar aşağıda yer almaktadır: 

1. Gruptaki hastalar: Hastalardan Földi-Schule tarafından verilen Kompleks boşaltıcı 

fizyoterapi (KBF) sertifikası olan bir fizyoterapist tarafından öğretilen basit MLD 

uygulamasını yapmaları istendi. Hastalar basit MLD uygulamasını 6 hafta boyunca haftada 

5 gün ev programı şeklinde yaparak takip edildi. 

2. Gruptaki hastalar: Hastalardan KBF sertifikası olan bir fizyoterapist tarafından öğretilen 

basit MLD uygulamasını ve bu uygulamaya ek olarak onlara nasıl yapmaları gerektiği 

belirtilen aerobik egzersizi yapmaları istendi. Hastalar basit MLD uygulamasını 6 hafta 

boyunca haftada 5 gün, günde toplamda 30 dakika olan aerobik egzersizi de haftada 3 gün 

ev programı şeklinde yaparak takip edildi. 

Her iki gruptaki hastalar 6 hafta boyunca izlendi. Hastalar tedavi öncesi ve sonrasında 

değerlendirildi. Tez uygulaması için harekete geçilmesinden hemen sonra başlayan 

Koronavirüs hastalığı (COVİD-19) pandemisine göre düzenlemeler yapıldı. COVİD-19 

şartlarına yönelik olarak gerekli tedbirler alınarak, değerlendirme ve hasta eğitimi/MLD ve 

aerobik egzersizin nasıl yapılacağının anlatıldığı fizyoterapi ve rehabilitasyon 

uygulamalarının eğitimi teması azaltmak adına tek seansta yapıldı. Hastalar ile her hafta 

düzenli telefon görüşmeleri yapılarak, MLD ve aerobik egzersiz uygulamaları ile ilgili 

soruları cevaplandı ve haftalık olarak bu uygulamaları kaç kez yapabildiği kaydedildi. 

Uzaktan takip sırasında ev programını düzenli olarak uygulamadığı ya da yarısından 

fazlasını aksattığı belirlenen hastaların verileri incelemeye dâhil edilmedi.  
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3.2.1. Hasta eğitimi 

Her gruba hastalıkla baş etmede onlara yardımcı olabilecek günlük yaşamda 

uygulayabilecekleri ve dikkat etmesi gereken durumlar hakkında bilgi verildi, önerilerde 

bulunuldu. Uygun giysi ve ayakkabı seçimi, sıcak havalardan kaçınmak, cildin 

nemlendirilmesi ve uzun süre oturma ve/veya ayakta kalmaktan kaçınmak vb. önerilerde 

bulunuldu [125]. 

Ayrıca hastalara pompalayıcı egzersizleri uygulayabilecekleri önerisi de verildi. Bu 

pompalayıcı egzersizler Gardner ve Fox tarafından venöz dönüşü artırıcı etkileri olduğu 

bildirilen ayak bileği dorsi ve plantar fleksiyonu, kalça ve diz fleksiyonu ve ekstansiyonu 

egzersizlerinden oluşmaktadır [58]. 

3.2.2. Basit manuel lenf drenajı  

Basit MLD, hastanın kendi kendine veya hasta yakınının yapabileceği MLD’nin 

pratikleştirilmiş halidir [144]. Bu uygulamada amaç lenf sistemini uyarmaktır.  

Basit MLD’de sıralama:  

 Boyun bölgesi 

 Abdominal bölge 

 Her iki bacakta inguinal lenf nodüllerine drenajı içeren bacak MLD’den oluştu.  

Basit boyun MLD: Çeneden omuzlara doğru eflöraj yapılarak başlandı. Servikalis inferior 

lenf nodülleri uyarıldı (Resim 3.1). Servikalis süperior lenf nodüllerinin uyarılması, tekrar 

servikalis inferior lenf nodüllerinin uyarılması, ardından omuzların geriye çevirme hareketi 

ve tekrar servikalis inferior lenf nodülleri uyarılarak uygulandı [145].  
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Resim 3.1. Basit boyun manuel lenf drenajında servikalis inferior lenf nodüllerinin 

uyarılması 

Basit abdominal MLD: Derin inspirasyon eşliğinde eflöraj ile başlandı. Sisterna şili uyarıldı 

(Resim 3.2). Sol ve sağ krista ilika anterior superior üzeri ve transervers kolon boyunca 

abdominal bölge genel olarak uyarıldı ve sisterna şiliye drene edildi. Ardından abdominal 

kısımda 9 noktadan uyarı verilerek uygulanan solunum egzersizleri yapıldı [145]. 

 

Resim 3.2. Basit abdominal manuel lenf drenajında sisterna şilinin uyarılması 
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Basit bacak MLD: Tüm bacağa eflöraj yapılarak başlandı. İnguinal lenf nodüllerinin 

uyarılması ile bacağın mediali, ventrolaterali ve posteriorundan önce proksimal sonra distal 

kısmından mediale drenaj, popliteal lenf nodunun uyarılması (Resim 3.3), diz mediali, 

patella hattı, önce proksimal sonra distal kısmından alt bacak, ayak bileği kas pompası, 

malleol kenarları, ayak dorsumu, parmaklar ve daha sonra bu sıranın tam tersinin yapılması 

ile başlangıç noktasına dönülerek uygulandı [145].  

 

Resim 3.3. Basit bacak manuel lenf drenajında popliteal lenf nodüllerinin uyarılması 

Basit MLD uygulaması sırasında hastaların öncesinde ellerinin kaymaması için herhangi bir 

nemlendirici kullanmamaları ve cildin tüylerden arındırılması gerektiği bilgisi verildi. 

MLD’nin cildi çekerek yapılan hafif basınçlı ve yavaş ritimli bir masaj olduğu, cilde 

bastırarak ve hızlı masaj yapmanın lenf sistemini etkili olarak aktive etmeyeceği bilgisi 

paylaşıldı. 

Basit MLD hastalara öğretilirken MLD hakkında bilgi verilmesi, fizyoterapist tarafından 

hasta üzerinde uygulanarak anlatılması ve hastanın kendi kendine yaptığı uygulamanın 

kontrol edilmesi aşamaları izlendi. Ek olarak, pandemi şartlarında tekrarlı görüşmeleri 

önlemek adına fizyoterapistin kendi üzerinde yaptığı basit MLD uygulamasını içeren video 

hastalara iletildi. Hastalar ile haftada 1 kez MLD ile ilgili sormak istedikleri soruları 

cevaplamak ve nasıl uyguladığına ve devamlılığını takip etmek üzere tekrarlı telefon 
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görüşmeleri yapıldı. Hastalardan basit MLD uygulamasını 6 hafta, haftada 5 gün olacak 

şekilde yapması istendi. Bu uygulamayı ikinci değerlendirmeye kadar kaç kez yapabildiği 

kaydedildi. 

3.2.3. Aerobik egzersiz 

Aerobik egzersiz eğitimini hastalardan haftada 3 gün, günde toplamda 30 dakika boyunca 

kendi öz yönetimleri ile yapmaları istendi (Resim 3.4). Isınma (5 dk), yükleme (20 dk) ve 

soğuma (5 dk) periyotlarını içerdi. Bu eğitimde, yükleme periyodu maksimal kalp hızı 

(MKH) 220-yaş formülüyle hesaplanarak, MKH’nin %60-80’i düzeyinde yapıldı; ısınma ve 

soğuma periyotları iş yükü hafifletilerek gerçekleştirildi [146] (Şekil 3.1). Yürümenin 

yükleme periyodunda, hastanın kalp hızı takibi kalp hızını gösterir kol saati (Xiaomi mi band 

3-4-5) ile belirlendi. Bu egzersiz eğitimini 2. değerlendirmeye kadar kaç kez yapabildiği 

kaydedildi. 

 

Şekil 3.1. Aerobik egzersiz eğitimi 

Aerobik Egzersiz 

Isınma 

5 dk 

Yükleme 

20 dk 

MKH %60-80 

 

Soğuma 

5 dk 
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Resim 3.4. Aerobik egzersiz eğitimi 

3.3. Değerlendirme Yöntemleri 

Bireylerin yaş, cinsiyet, boy, vücut ağırlığı değerleri, mesleği, eğitim düzeyi gibi sosyo-

demografik özellikleri, ek hastalıkları, kullandığı ilaçlar, ailesinde KVY öyküsü ve varsa 

kimlerde olduğu, sigara hikâyesi ve maruziyeti kaydedildi.  

Ayrıca vücut kütle indeksi (VKİ); vücut ağırlığı/boy² (kg/m²) formülünden hesaplandı [147]. 

Hastanın şikâyetlerinin ne zaman başladığı, aldığı tedaviler ve doktor tarafından belirlenen 

CEAP klinik sınıfı kaydedildi.  

Tüm hastaların değerlendirmeleri tedavi öncesi ve sonrasında aşağıda belirtilen yöntemler 

kullanılarak yapıldı: 

3.3.1. Venöz hemodinamiklerin değerlendirilmesi 

Hastalar ayakta durma pozisyonunda iken, her iki alt ekstremitelerindeki yüzeyel venöz 

sistem, uzman bir radyolog tarafından Renkli Doppler Ultrasonografi (LOGIQ S8 XDclera 

2.0) ile 8,5 veya 10 MHz frekansında 9L veya 11L lineer prob kullanılarak değerlendirildi. 

BSV ve KSV çapları, alan hacimleri, bu venlerde venöz reflü olup olmadığı, venöz reflü 

varlığında venöz reflünün kaç sn olduğu ve BSV’nin safenofemoral bileşkedeki venöz akış 
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hızı kaydedildi. Reflü değerlendirmesi için manuel distal kompresyon ve gevşetme veya 

Valsalva manevrası kullanıldı. Değerlendirme ortalama 20 dk sürdü.  

3.3.2. İnflamatuar belirteçlerin değerlendirilmesi 

Hastaların tam kan sayımı değerlerinden beyaz kan hücreleri (“White blood cell-WBC”), 

nötrofil, lenfosit, nötrofil lenfosit oranı, monosit, eozinofil, bazofil, immatür granülosit, 

trombosit (“Platelet-PLT”), ortalama platelet volümü (“Mean platelet volüme-MPV”) ve 

ELISA kitleri ile çalışılan serum İnterlökin-6 (IL-6), Vasküler Endotelial Büyüme Faktörü 

(“Vascular Endotelial growth factor-VEGF-A”) ve Nitrik Oksit (NO) değerleri kaydedildi. 

Serum IL-6, VEGF-A ve NO düzeylerinin ölçümü için kanlar, sarı kapaklı jelli tüplere 

alındıktan 60 dk sonra 3000 devirde 20 dk boyunca santrifüj edildi. Elde edilen serumlar 

yeni eppendorf tüplerinde analizi yapılıncaya kadar -80⁰C’de saklandı. IL-6 ve VEGF-A 

ELISA yöntemi ile ticari bir kit (Elabscience Biotechnology INC.,14780 Memorial Drive, 

Suite 216, Houston, Texas), NO yine ELISA yöntemi ile farklı bir ticari kit (Sunred 

Biotechnology CO., Ltd., Shangai, China) kullanılarak analiz edildi. 

IL-6 ve VEGF-A kitlerine ait çalışma içi ve çalışmalar arası yüzde (%) (“Coefficient of 

variation-CV”) değerleri <10, NO kitine ait çalışma içi %CV değeri <10 ve çalışmalar arası 

% CV değeri <12 olarak verildi. IL-6, VEGF-A ve NO kitlerinin ölçüm aralıkları sırası ile 

7,81-500 pg/mL, 31,25-2000 pg/mL ve 4-600 umol/L’dir. Kitlerin sensitiviteleri sırasıyla 

4,69 pg/mL, 18,75 pg/mL ve 2,052 umol/L’dir. Çalışma sürecindeki yıkama işlemleri 

BİOTEK marka yıkama cihazı (ELx50 Bioelisa Washer, Bio-Tec, Instruments, Inc.) ile 

absorbans okumaları ise BİOTEK marka okuyucu (ELx800 UV Universal Microplate 

Reader, Bio-Tec, Instruments, Inc.) ile yapıldı. 

3.3.3. Ağrı şiddetinin değerlendirilmesi 

Ağrı şiddeti Vizüel Analog Skala (VAS) ile değerlendirildi. VAS basit, etkin, tekrarlanabilen 

ve kullanılması kolay bir ağrı şiddeti ölçüm yöntemidir. Ağrı şiddetinin hızlı bir şekilde 

ölçülmesinin istendiği durumlarda sıklıkla tercih edilmektedir. VAS ile güvenilir verilerin 

elde edilebilmesi için VAS’ın “0” ve “10” noktaları standardize edilmiş kısa ifadelerle 

açıklanmaktadır [148]. Hastadan 10 cm uzunluğundaki çizgi üzerinde bacak ağrısının 

şiddetini işaretlemesi istendi (0: Hiç ağrı yok, 10: Dayanılmayacak şiddette ağrı).  
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VAS ağrı skorlarının 30 mm veya daha az olması hafif ağrı, 31-69 mm arası orta derecede 

ağrı ve 70 mm ve üzeri olması şiddetli ağrı olarak sınıflandırılmaktadır [149]. 

3.3.4. Lokal dokudaki su yüzdelerinin değerlendirilmesi 

Lokal doku su ölçümleri, doku dielektrik sabitinin hesaplanması yardımıyla 

MoistureMeterD Compact (MMDc, Delfin Technologies, Kuopio, Finland) cihazı ile 

gerçekleştirildi. Bu cihaz dokunun 2,5 mm derinliğindeki su oranını ölçebilmektedir. 

MoistureMeterD Compact cihazı ile her iki bacağın medial malleolün 6 cm yukarısından ve 

1-2. parmağın arasındaki ayak dorsumu üzerinden [150], ayrıca diz çukurunun 5 cm altı 

olarak belirlediğimiz noktadan da ölçüm yapıldı (Resim 3.5). Bu noktalara nazik bir basınç 

uygulandı ve duyulabilir sinyal geldiğinde ölçüm bitirildi. Her bir referans noktası için 3 

ölçüm yapıldı ve ölçümlerin ortalaması alındı. 

    

Resim 3.5. Lokal dokudaki su yüzdelerinin ölçümleri 

3.3.5. Baldır kas enduransının değerlendirilmesi 

Hastalarda baldır kas enduransı topuk yükselme testi ile değerlendirildi (Resim 3.6). 

Topuktaki yükselme sayısı not edildi. Bu test tek ayak üzerinde gerçekleştirilmekte ve denge 

omuz hizasında parmaklarının ucuyla duvara dokunarak gerçekleştirilmektedir. Bireylerden 

topuklarını olabildiğince yükseğe kaldırmaları istendi. Topuk yükseltme hareketinin 

frekansı 1 Hz’lik metronom yardımıyla gerçekleştirildi [151, 152]. 
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Resim 3.6. Baldır kas enduransının değerlendirilmesi 

3.3.6. Fonksiyonel egzersiz kapasitesinin değerlendirilmesi 

Hastaların fonksiyonel egzersiz kapasitelerini değerlendirmek için 6 dakika yürüme testi 

(6DYT) uygulandı. 6DYT 1 kez, 30 m’lik koridorda gerçekleştirildi (Resim 3.7). Hasta, test 

öncesi en az 10 dk oturarak istirahat ettirildi. Kişiye teste başlamadan önce, test sırasında 

nefes darlığı, göğüs ağrısı, baş dönmesi, bacak ağrısı, bacak krampları vb. rahatsızlık 

hissetmeleri durumunda istedikleri zaman yavaşlayabilecekleri veya durup 

dinlenebilecekleri anlatıldı. Durup dinlenebilecekleri bu sürenin teste dâhil edildiği 

açıklandı. 6DYT sırasında, hastadan koşmadan yürüyebileceği en hızlı şekilde yürümesi 

istendi. Test sırasında her 1 dk’da bir “çok iyi gidiyorsun” standart ifadesi kullanıldı [153]. 
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Resim 3.7. Fonksiyonel egzersiz kapasitesinin değerlendirilmesi 

Kalp hızı ve oksijen satürasyonu test öncesi ve sonrasında taşınabilir pulse oksimetre ile; 

kan basıncı ise otomatik olarak ölçüm yapan bir cihaz (OMRON-HEM 710 INT, USA) ile 

ölçüldü. Testin başında ve sonunda dispne ve yorgunluk düzeyi Modifiye Borg Ölçeği 

(MBÖ) ile değerlendirilerek kaydedildi. MBÖ yorgunluğu ve nefes darlığını 0-10 arasında 

değerlendiren bir skaladır. MBÖ’de 0:yok, 0,5:çok çok hafif, 1:çok hafif, 2: hafif, 3: orta, 

5:ciddi, 7: çok ciddi, 9: çok çok ciddi, 10: en şiddetli olarak tanımlanmaktadır [154].  

6 DYT sonrasında toplam yürüme mesafesi kaydedildi. 6 DYT mesafe yaş, cinsiyet, boy ve 

vücut ağırlığına göre sağlıklı yetişkin popülasyon için norm değerlere göre 

yorumlanmaktadır.  

Çalışmamızda Troosters ve ark.’larının referans eşitliği kullanıldı (Tahmini 6DYT 

mesafesi= 218 + [(5.14×boy - (5.32 × yaş)] - [(1.80 × kilo) + (51.31× cinsiyet)] (1-erkek, 0-

kadın). 6 DYT yüzde (%) mesafesi, bireylerin yürüdüğü mesafenin beklenen normal 

değerlere oranlanarak yüzde olarak hesaplanmasıyla elde edildi [155].  

3.3.7. Yaşam kalitesinin değerlendirilmesi 

Sağlık ilişkili yaşam kalitesi; Venöz Yetmezliğin Epidemiyolojik ve Ekonomik Çalışması: 

Yaşam Kalitesi/Belirtiler Ölçeği “Venous Insufficiency Epidemiologic and Economic Study 
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Quality-of-Life Questionnaire (VEINES-QOL/Sym)” ile değerlendirildi. Bu ölçek, 

KVY’nin hastanın semptomları ve yaşam kalitesi üzerine olan etkisini değerlendiren ve 

hasta tarafından cevaplanan 26 maddeden oluşmaktadır. İlk 10 madde, alt ekstremitelerdeki 

dolgunluk, ağrı, şişlik, gece krampları, sıcaklık/yanma hissi, huzursuz bacak, kaşınma, 

karıncalanma/iğnelenme hissi ve zonklamayı içeren semptomları sorgulamaktadır. Hasta bu 

semptomların sıklığını “her zaman, haftada birkaç kez, haftada bir, birkaç haftada bir ve hiç” 

şeklinde 5 farklı frekans ile belirtmektedir. Diğer maddeler, günlük aktivitelerdeki 

kısıtlılıklar (8 madde), bacaktaki problemlerin günün hangi zamanında en yoğun olduğu (1 

madde), son 1 yıldaki değişiklikler (1 madde), hissedilen ağrının yoğunluğu (1 madde), 

sosyal kısıtlılık (1 madde) ve psikolojik etkilerden (5 madde) oluşmaktadır. Bacaktaki 

problemlerin günün hangi zamanında en yoğun olduğu sorusu tanımlayıcı bilgi sağlar ve 

puanlamaya dâhil edilmez. Değerlendirme sonucunda genel yaşam kalitesi ve semptom 

kategorilerinde VEINES-QOL/Sym şeklinde 2 farklı puan elde edilmektedir. Alınan yüksek 

puanlar daha iyi sonuçları göstermektedir [156, 157]. Bu ölçeğin Türkçe geçerlik ve 

güvenirliği Çırak ve ark. tarafından yapılmıştır [158]. 

3.4. İstatiksel Analiz 

Örneklem büyüklüğünün hesaplanmasında G*Power 3.1.9.2 programından yararlanıldı. 

Gerekli minimum örneklem büyüklüğünü belirlemek için hata payı (α)= 0,05, güç (1-β)= 

0,80 ve etki büyüklüğü indeksi olarak f= 0,30 kriterleri kullanıldı. Gruplarda tedavi öncesi 

ve sonrası ölçümlerin değerlendirildiği araştırma düzeninde, çalışma için gerekli olan 

toplamda minimum 24 hastanın (grup başına en az 12 hasta olacak şekilde) yeterli olacağı 

hesaplandı.  

İstatistiksel analizler IBM SPSS istatistik programı versiyon 23.0 ile gerçekleştirildi. 

Önemlilik testlerine geçilmeden önce nicel değişkenlere parametrik test varsayımlarından 

normallik için Shapiro Wilk testi, varyansların homojenliği için Levene testi uygulandı. Tüm 

nicel ve nitel değişkenler için tanımlayıcı istatistikler hesaplandı. Nicel değişkenler 

"Aritmetik ortalama ± Standart hata" şeklinde, nitel değişkenler ise "Yüzde-Frekans" 

şeklinde gösterildi. Demografik özellikler, ağrının varlığı, venöz hemodinamikler ve yaşam 

kalitesi değerlendirmelerinde yer alan nitel değişkenlerin gruplarla ilişkileri Ki-kare testi 

kullanılarak incelendi. Demografik özelliklerde yer alan nicel değişkenlerin gruplar 
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arasındaki farklılıkları, varsayımları sağlayanlar için Student t testi, varsayımları 

sağlamayanlar için Mann-Whitney U testi ile değerlendirildi.  

Tedavi öncesi ve sonrası gruplarda venöz hemodinamikler, inflamatuar belirteçler, ağrı 

şiddeti, lokal dokudaki su yüzdeleri, fonksiyonel egzersiz kapasitesi, baldır kas enduransı ve 

yaşam kalitesi değerlendirmelerindeki değişkenlerinin analizi için iki yönlü karma varyans 

analizi (Two-way mixed ANOVA) kullanıldı. Anlamlı bulunan değişkenler için Bonferroni 

düzeltmeli basit etki analizinden yararlanıldı. p<0.05 olan farklılıklar istatistiksel olarak 

önemli kabul edildi.  
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4. BULGULAR 

Çalışmamıza 33 hasta davet edildi ve 27 hasta ile çalışma tamamlandı (Şekil 4.1). 

 

Şekil 4.1. Hasta akış diyagramı 

4.1. Tanımlayıcı Veriler 

Bu çalışmaya dâhil edilen hastaların yaş, boy, vücut ağırlığı, VKİ, hastalık süresi Çizelge 

4.1’de gösterildi. MLD grubunda hastaların yaş ortalamaları 37,00±10,30 yıl, VKİ 

ortalamaları 27,02±4,14 kg/m2, ortalama hastalık süresi 8,25±8,20 yıl; MLD ve aerobik 

egzersiz grubundaki hastaların yaş ortalamaları ise 40,15±6,15 yıl, VKİ ortalamaları 

24,20±5,18 kg/m2 ve ortalama hastalık süresi 9,62±4,54 yıldır.  Her iki grup arasında anlamlı 

bir fark bulunmadı (p>0.05) (Çizelge 4.1). Tüm hastaların dominant bacağı sağ idi. 

Çalışma kapsamında görüşülen hastalar 

(n:33) 

Dâhil edilmeyen hastalar (n:6) 

-Çalışmaya zaman ayıramayan, (n:2) 

-Pandemi nedeniyle çalışmayı yarım bırakan, (n:4) 

Basit manuel lenf drenajı grubu 

(n:14) 

Basit manuel lenf drenajı ve 

aerobik egzersiz grubu 

(n:13) 
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Çizelge 4.1. Hasta bilgileri 

Değişken Grup Medyan Maksimum Minimum Arit. Ort. Std. Hata Std. Sapma p 

Yaş (yıl) 

MLD 39,00 57,00 22,00 37,00 2,75 10,30 

0,348 MLD ve 

aerobik 

egzersiz 

39,00 49,00 30,00 40,15 1,71 6,15 

Boy (m) 

MLD 1,68 1,80 1,50 1,66 0,02 0,08 

0,548 MLD ve 

aerobik 

egzersiz 

1,70 1,78 1,59 1,68 0,02 0,06 

Vücut 

ağırlığı 

(kg) 

MLD 72,00 87,00 64,00 73,79 1,88 7,05 

0,157 MLD ve 

aerobik 

egzersiz 

65,00 102,00 51,00 67,77 3,77 13,60 

VKİ 

(kg/m2) 

MLD 25,73 36,89 22,68 27,02 1,11 4,14 

0,133 MLD ve 

aerobik 

egzersiz 

22,66 35,60 19,20 24,20 1,44 5,18 

Hastalık 

süresi 

(yıl) 

MLD 4,00 30,00 ,50 8,25 2,19 8,20 

0,601 MLD ve 

aerobik 

egzersiz 

11,00 15,00 2,00 9,62 1,26 4,54 

p<0.05,  MLD: Manuel lenf drenajı, VKİ: Vücut Kütle İndeksi, Arit.: Aritmetik, Ort.: Ortalama, Std.: Standart, varsayımları sağlayanlar 

için Student t testi, varsayımları sağlamayanlar için Mann-Whitney U testi 

Hastaların cinsiyeti, mesleği ve eğitim düzeyi, sigara kullanımı, egzersiz alışkanlığı 

yönünden gruplar arasında anlamlı bir fark olmadığı tespit edildi (p˃0.05). Her iki gruptaki 

hastaların çoğunun kadın, hemşire ve lisans mezunu olduğu dikkati çekti. MLD grubunda 

hastalardan %78,6’sının sigara kullanmadığı, %14,3’ünün sigara kullandığı ve %7,1’inin 

sigarayı bırakmış olduğu belirlendi. MLD ve aerobik egzersiz grubunda hastaların %53,8’i 

sigara kullanmıyordu, %23,1’i sigara kullanıyordu ve %23,1’i sigarayı bırakmıştı (Çizelge 

4.2). Hastaların sigara maruziyetlerinin MLD grubunda (n:3) 7,50±7,05 paket x yıl; MLD 

ve aerobik egzersiz grubunda (n:6) 16,50±19,49 paket x yıl olduğu saptandı.  

Her iki gruptaki hastaların egzersiz alışkanlığı incelendiğinde; MLD grubunda sadece 1 

(%7,1) hastanın, MLD ve aerobik egzersiz grubunda ise 3 (%23,1) hastanın egzersiz 

alışkanlığına sahip olduğu gözlendi. Gruplar arasında egzersiz alışkanlığı yönünden anlamlı 

bir fark yoktu (p˃0.05) (Çizelge 4.2).  

Her iki grupta yer alan hastaların ek hastalıkları incelendiğinde; MLD grubunda hastaların 

%28,6’sında herhangi bir ek hastalık olmadığı, %14,3’ünde romatizmal hastalık, %7,1’inde 

osteoporoz, %14,3’ünde tiroid hastalığı ve %35,7’sinde diğer hastalıklara ait tanıların 

olduğu belirlendi; MLD ve aerobik egzersiz grubunda hastaların %30,8’inde herhangi bir ek 
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hastalığı yoktu, %7,7’sinde koroner arter hastalığı, %15,4’ünde romatizmal hastalık, 

%15,4’ünde tiroid hastalığı ve %30,8’inde diğer hastalıklar olduğu saptandı. Gruplar 

arasında ek hastalık yönünden anlamlı bir fark yoktu (p˃0.05) (Çizelge 4.2). 

Her iki gruptaki hastaların KVY öyküsüne bakıldığında gruplar arasında anlamlı bir fark 

görülmedi (p˃0.05). Her iki grupta yer alan hastaların çoğunda aile öyküsünün var olduğu 

saptandı. MLD grubunda %85,7 hastada; MLD ve aerobik egzersiz grubunda %84,6 hastada 

aile öyküsü pozitifti (Çizelge 4.2). MLD grubunda hastaların %42,9’unda anne ve 

babasında; MLD ve aerobik egzersiz grubunda ise %46,2’sinde annesinde KVY tanısı vardı 

(Çizelge 4.2). 

Çizelge 4.2. Hastaların demografik bilgileri 

  MLD 

 

n (%) 

MLD ve aerobik 

egzersiz 

n (%) 

Toplam 

 

n (%) 

Ki-Kare p 

Cinsiyet Kadın 

Erkek 

13 (92,9) 

1 (7,1) 

12 (92,3) 

1 (7,7) 

25 (92,6) 

2 (7,4) 
0,003 0,996 

Meslek Hemşire 

Fizyoterapist 

Temizlik görevlisi 

Tekniker 

Ev hanımı 

Polis 

Öğrenci  

Memur 

5 (35,7) 

2 (14,3) 

3 (21,4) 

1 (7,1) 

1 (7,1) 

0 (0) 

2 (14,3) 

0 (0) 

3 (23,1) 

2 (15,4) 

1 (7,7) 

2 (15,4) 

1 (7,7) 

2 (15,4) 

0 (0) 

2 (15,4) 

8 (26,9) 

4 (14,8) 

4 (14,8) 

3 (11,1) 

2 (7,4) 

2 (7,4) 

2 (7,4) 

2 (7,4) 

7,807 0,350 

Eğitim 

düzeyi 

İlkokul 

Lise 

Lisans 

Yüksek Lisans 

3 (21,4) 

3 (21,4) 

6 (42,9) 

2 (14,3) 

1 (7,7) 

0 (0) 

11 (84,6) 

1 (7,7) 

4 (14,8) 

3 (11,1) 

17 (63) 

3 (11,1) 

5,775 0,123 

Sigara 

kullanımı 

Yok 

Var 

Bırakmış 

11 (78,6) 

2 (14,3) 

1 (7,1) 

7 (53,8) 

3 (23,1) 

3 (23,1) 

18 (66,7) 

5 (18,5) 

4 (14,8) 

2,055 0,358 

Egzersiz 

alışkanlığı 

Yok 

Var 

13 (92,6) 

1 (7,1) 

10 (76,9) 

3 (23,1) 

23 (85,2) 

4 (14,8) 
1,356 0,326 

Ek hastalık Yok 

KAH 

Romatizmal hastalık 

Osteoporoz 

Tiroid hastalığı 

Diğer 

4 (28,6) 

0 (0) 

2 (14,3) 

1 (7,1) 

2 (14,3) 

5 (55,6) 

4 (30,8) 

1 (7,7) 

2 (15,4) 

0 (0) 

2 (15,4) 

4 (30,8) 

8 (29,6) 

1 (3,7) 

4 (14,8) 

1 (3,7) 

4 (14,8) 

9 (33,3) 

2,077 0,838 

Ailede 

KVY 

Yok 

Var 

2 (14,3) 

12 (85,7) 

2 (15,4) 

11 (84,6) 

4 (14,8) 

23 (85,2) 
0,006 0,995 

Ailede 

KVY tanısı 

kimde 

Yok 

Anne 

Kız kardeş 

Anne ve kız kardeş 

Baba 

Anne ve baba 

Anne ve erkek kardeş 

2 (14,3) 

2 (14,3) 

1 (7,1) 

1 (7,1) 

2 (14,3) 

6 (42,9) 

0 (0) 

2 (15,4) 

6 (46,2) 

0 (0) 

0 (0) 

1 (7,7) 

3 (23,1) 

1 (7,7) 

4 (14,8) 

8 (26,9) 

1 (3,7) 

1 (3,7) 

3 (11,1) 

9 (33,9 

1 (3,7) 

 

6,305 

 

0,390 

p<0.05,  MLD: Manuel lenf drenajı, KAH: Koroner arter hastalığı, KVY: Kronik venöz yetmezlik, Ki-kare testi 
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Hastaların CEAP skorları incelendiğinde, MLD grubundaki hastaların %42,9’u C2, %57,1’i 

C3; MLD ve aerobik egzersiz grubunda ise hastaların %61,5’i C2, %38,5’i C3 klinik sınıfında 

idi ve gruplar arasında CEAP klinik sınıfına göre anlamlı bir fark olmadığı saptandı (p˃0.05) 

(Çizelge 4.3). Hastaların hepsinde yüzeyel venöz sistem etkilenimi vardı ve hepsinin 

etkilenimi her iki bacakta da mevcuttu.  

MLD grubunda venoaktif ilaç kullanımı hastaların %35,7’sinde; MLD ve aerobik egzersiz 

grubunda ise %30,8’inde vardı. MLD grubundaki hastaların %71,4’üne KVY’ye yönelik 

herhangi bir tedavi uygulanmamıştı, %14,3’üne kompresyon tedavisi, %14,3’üne de 

endovenöz lazer ablasyon tedavisi yapılmıştı. MLD ve aerobik egzersiz grubunda ise 

hastaların %53,8’ine KVY’ye yönelik herhangi bir tedavi yapılmamıştı, %7,7’sine 

kompresyon tedavisi, %15,4’üne skleroterapi; %23,1’ine endovenöz lazer ablasyon tedavisi 

uygulanmıştı. Her iki grup arasında venoaktif ilaç kullanımı ve aldığı tedaviler açısından 

anlamlı bir fark yoktu (p˃0.05) (Çizelge 4.3) ve hiçbir katılımcı KBF (MLD, kompresyon, 

cilt bakımı, egzersiz) tedavisine erişememişti. 

MLD grubunda hastaların %92,3’ünde, MLD ve aerobik egzersiz grubunda hastaların 

%81,8’inde ağrı şikâyeti vardı. Her iki grup arasında ağrının varlığı açısından anlamlı bir 

fark saptanmadı (p˃0.05) (Çizelge 4.3). 

Çizelge 4.3. Hastaların tıbbi bilgileri 

  MLD 

(n:14)  

 

(%) 

MLD ve 

aerobik 

egzersiz (n:13) 

n (%) 

Toplam 

 

 

n (%) 

Ki-

Kare 
p 

CEAP C2 (Variköz Ven) 

C3 (Ödem) 

6 (42,9) 

8 (57,1) 

8 (61,5) 

5 (38,5) 

14 (51,9) 

13 (48,1) 
0,942 0,449 

Venoaktif 

ilaç 

kullanımı 

Yok 

Var 

9 (64,3) 

5 (35,7) 

9 (64,2) 

4 (30,8) 

18 (66,7) 

9 (33,3) 0,074 0,989 

KVY’ye 

yönelik 

alınan 

tedaviler 

Yok 

Kompresyon 

Skleroterapi 

Endovenöz lazer 

ablasyon 

10 (71,4) 

2 (14,3) 

0 (0) 

2 (14,3) 

7 (53,8) 

1 (7,7) 

2 (15,4) 

3 (23,1) 

17 (63) 

3 (11,1) 

2 (7,4) 

5 (18,5) 

 

3,030 

 

0,387 

  MLD 

(n:13)  

 

(%) 

MLD ve 

aerobik 

egzersiz (n:11) 

n (%) 

Toplam 

 

 

n (%) 

Ki-

Kare 

p 

Ağrı  Yok 

Var 

1 (7,7) 

12 (92,3) 

2 (18,2) 

9 (81,8) 

3 (12,5) 

21 (87,5) 
0,599 0,576 

p<0.05,  MLD: Manuel lenf drenajı, CEAP: Klinik, etiyolojik, anatomik, patofizyolojik sınıflandırma, C2: CEAP klinik sınıf 2, C3: CEAP 

klinik sınıf 3, KVY: Kronik venöz yetmezlik, Ki-kare testi 
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MLD grubundaki hastalarda gerçekleştirilen MLD uygulamasının ortalaması 18,29±4,91; 

MLD ve aerobik egzersiz grubundaki hastalarda yapılan MLD uygulaması ortalaması 

18,54±8,15 ve yapılan aerobik egzersiz uygulamasının ortalaması 14,62±3,78’dir. 

4.2. Venöz Hemodinamiklerin Sonuçları 

Venlerin çaplarına bakıldığında her iki grup arasında grup zaman etkileşiminde anlamlı bir 

fark olmadığı saptandı(p>0.05); iki grubun birbirine üstünlüğü yoktu. Sağ BSV çaplarında 

her iki grupta da grup içinde zaman parametresinde tedavi sonrasında öncesine göre anlamlı 

bir azalma olduğu tespit edildi (p<0.05). İki grup arasında sağ KSV çapları hem tedavi öncesi 

hem de sonrasında anlamlı olarak farklıydı (p<0.05). Sol BSV çapları, sağ ve sol KSV 

çaplarında grup etkileşimi ve zaman etkileşiminde herhangi bir değişim gözlenmedi 

(p˃0.05) (Çizelge 4.4). 

Çizelge 4.4. Hastaların ven çaplarının sonuçları 

  Grup 

Zaman 
Toplam 

X±SH 

p 

Tedavi öncesi 

X±SH 

Tedavi sonrası 

X±SH 
Grup Zaman G*Z 

Sağ BSV 

çap (mm) 

MLD 5,285 ± 0,352 5,092 ± 0,352 5,188 ± 0,323 

0,708 0,049 0,281 MLD ve aerobik egzersiz 5,331 ± 0,352 4,700 ± 0,352 5,015 ± 0,323 

Toplam   5,308 ± 0,249 a   4,896 ± 0,249 b   

Sol BSV 

çap (mm) 

MLD 5,546 ± 0,407 5,762 ± 0,390 5,654 ± 0,379 

0,771 0,748 0,138 MLD ve aerobik egzersiz 5,977 ± 0,407 5,646 ± 0,390 5,812 ± 0,379 

Toplam 5,762 ± 0,288 5,704 ± 0,276   

Sağ KSV 

çap (mm) 

MLD 2,521 ± 0,319 2,097 ± 0,307 2,309 ± 0,293 B 

0,002 0,193 0,231 MLD ve aerobik egzersiz 3,891 ± 0,360 3,873 ± 0,346 3,882 ± 0,330 A 

Toplam 3,206 ± 0,240 2,985 ± 0,231   

Sol KSV 

çap (mm) 

MLD 2,550 ± 0,407 2,600 ± 0,441 2,575 ± 0,415 

0,066 0,960 0,750 MLD ve aerobik egzersiz 3,800 ± 0,459 3,764 ± 0,497 3,782 ± 0,468 

Toplam 3,175 ± 0,307 3,182 ± 0,332   
p<0.05, MLD: Manuel lenf drenajı, BSV: Büyük safen ven, KSV: Küçük safen ven, a,b: Küçük harfler satırdaki farklılığı göstermektedir 

(tedavi öncesi ve sonrası farkı gösterir), toplam satırındaki farklı küçük harfler her iki grup içinde de anlamlı farklılığı ifade eder (p<0.05). 
A,B: Büyük harfler sütunlardaki farklılığı göstermektedir (gruplar arası farkı gösterir), toplam sütunundaki farklı büyük harfler her iki 

grup arasında anlamlı hem tedavi öncesi ve hem tedavi sonrasında gruplar arası farkı ifade eder (p<0.05). Grup: Gruplar arasındaki 

değişimi ifade eder, Zaman: Zaman bakımından değişimi ifade eder G*Z: Grup çarpı zaman, hem grup hem zaman parametresindeki 
değişimi ifade eder (p<0.05). X±SH: Aritmetik ortalama ± standart hata, iki yönlü karma varyans analizi (two-way mixed ANOVA), 

anlamlı bulunan değişkenler için Bonferroni düzeltmeli basit etki analizi, sağ ve sol BSV çap için MLD grubunda n:13; sağ ve sol KSV 

çap MLD ve aerobik egzersiz grubunda n:11 

MLD grubunda hastaların sağ bacağında %28,6’sında herhangi bir vende reflü saptanmadı; 

en çok reflü saptanan ven BSV kruris (%35,7)’di; sol bacağında %57,1’inde herhangi bir 

vende reflü saptanmadı, en çok reflü saptanan ven BSV uyluk (%21,4) kısmı oldu. Tedavi 

sonrasında ise hastaların sağ bacağında %64,3’ünde; sol bacağında %71,4’ünde herhangi bir 

vende reflü saptanmadı. MLD ve aerobik egzersiz grubunda ise tedavi öncesi hastaların sağ 
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bacağında %84,6’sında, tedavi sonrasında %92,3’ünde reflü saptanmadı. Hastaların sol 

bacağında ise %69,2’sinde reflü yokken, en çok reflü saptanan ven BSV’nin safenofemoral 

bileşkesindeki (%15,4) kısmı oldu. Sol bacakta tedavi sonrasında hastaların %84,6’sında 

reflü saptanmadı. Her iki grup arasında sağ bacakta tedaviler öncesinde reflünün varlığı 

arasında anlamlı bir fark olduğu tespit edildi (p<0.05), sol bacakta tedavi öncesinde ve 

sağ/sol bacakta tedavi sonrasında ise anlamlı bir fark belirlenmedi (p>0.05) (Çizelge 4.5). 

Reflü süreleri açısından, tedavi öncesinde ve sonrasında her iki grup arasında anlamlı bir 

fark yoktu (p˃0.05) (Çizelge 4.5). MLD grubunda hastaların tedavi öncesinde sağ 

bacaklarında var olan geriye akışın saniye olarak süresine bakıldığında en çok 3 sn’den fazla 

reflü olduğu görüldü; tedavi sonrasında ise herhangi bir geriye akışı olmayan hasta sayısında 

artış görüldü ve geriye akışın olduğu venlerde ise en çok 1-3 sn arasındaki reflü olduğu 

dikkati çekti. Sol bacakta ise, hastaların çoğunda venlerinde reflü yoktu, reflünün olduğu 

venlerde ise, 1-3 sn ve 3 sn’den fazla reflü süresi görüldü ve tedaviler sonrasında reflünün 

olduğu venlerde en çok 1-3 sn’lik reflü vardı.  

Çizelge 4.5. Hastalarda tedavi öncesi ve sonrası reflünün varlığı ve varsa hangi vende olduğu 

ve reflü süresinin sonuçları 

   MLD 

(n:14)  

(%) 

MLD ve aerobik 

egzersiz 

(n :13)  

(%) 

Toplam 

n  

(%) 

Ki-

Kare 
p 

Ki-

Kare 
p 

   Tedavi 

öncesi 

Tedavi 

sonrası 

Tedavi 

öncesi 

Tedavi 

sonrası 

Tedavi 

öncesi 

Tedavi 

sonrası 

Tedavi öncesi Tedavi sonrası 

Reflü 

varlığı/ 

hangi 

ven 

Sağ 

bacak 

 

 

Yok 

BSV SFB 

BSV uyluk 

BSV kruris 

BSV SFB ve KSV 

BSV tüm bacak 

4 (28,6) 

1 (7,1) 

2 (14,3) 

5 (35,7) 

1 (7,1) 

1 (7,1) 

9 (64,3) 

1 (7,1) 

1 (7,1) 

2 (14,3) 

0 (0) 

1 (7,1) 

11 (84,6) 

1 (7,7) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

1 (7,7) 

12 (92,3) 

0 (0) 

1 (7,7) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

15 (55,6) 

2 (7,4) 

2 (7,4) 

5 (18,5) 

1 (3,7) 

2 (7,4) 

21 (77,8) 

1 (3,7) 

2 (7,4) 

2 (7,4) 

0 (0) 

1 (3,7) 

  

11,245 

 

 

  

0,047 

 

 

 

 

 4,398 

 

 

0,355 

Sol 

bacak 

Yok 

BSV SFB 

BSV uyluk 

BSV kruris 

BSV tüm bacak 

BSV uyluk, kruris 

ve KSV 

8 (57,1) 

1 (7,1) 

3 (21,4) 

1 (7,1) 

1 (7,1) 

0 (0) 

 

10 (71,4) 

1 (7,1) 

2 (14,3) 

0 (0) 

1 (7,1) 

0 (0) 

9 (69,2) 

2 (15,4) 

1 (7,7) 

0 (0) 

0 (0) 

1 (7,7) 

11 (84,6) 

1 (7,7) 

0 (0) 

1 (7,7) 

0 (0) 

0 (0) 

17 (63) 

3 (11,1) 

4 (14,8) 

1 (3,7) 

1 (3,7) 

1 (3,7) 

21 (77,8) 

2 (7,4) 

2 (7,4) 

1 (3,7) 

1 (3,7) 

0 (0) 

  

 4,361 

 

 

0,499 

 

 

 

 

 4,016 

 

 

 

0,404 

Reflü 

süresi 

Sağ 

bacak 

Yok 

1 sn den az 

1-3 sn 

3 sn den fazla 

 5 (35,7) 

2 (14,3) 

3 (21,4) 

4 (28,6) 

9 (64,3) 

1 (7,1) 

3 (21,4) 

1 (7,1) 

10 (76,9) 

0 (0) 

3 (23,1) 

0 (0) 

11 (84,6) 

0 (0) 

2 (15,4) 

0 (0) 

15 (55,6) 

2 (7,4) 

6 (22,2) 

4 (14,8) 

20 (74,1) 

1 (3,7) 

5 (18,5) 

1 (3,7) 

7,640 

 

 0,054 

 

 

2,366 

 

0,500 

Sol 

bacak 

Yok 

1 sn den az 

1-3 sn 

3 sn den fazla 

Sürekli 

BSV uyluk 

sürekli, BSV 
kruris 1-3 sn ve 

KSV 3 sn fazla 

9 (64,3) 

1 (7,1) 

2 (14,3) 

2 (14,3) 

0 (0) 

0 (0) 

10 (71,4) 

1 (7,1) 

2 (14,3) 

1 (7,1) 

0 (0) 

0 (0) 

8 (61,5) 

0 (0) 

2 (15,4) 

0 (0) 

2 (15,4) 

1 (7,7) 

10 (76,9) 

0 (0) 

2 (15,4) 

0 (0) 

1 (7,7) 

0 (0) 

17 (63) 

1 (3,7) 

4 (14,8) 

2 (7,4) 

2 (7,4) 

1 (3,7) 

20 (74,1) 

1 (3,7) 

4 (14,8) 

1 (3,7) 

1 (3,7) 

0 (0) 

  6,030 

 

0,303 

 

 

 

 

  7,640 

 

 

 

  0,054 

p<0.05,  MLD: Manuel lenf drenajı, BSV: Büyük safen ven, SFB: Safenofemoral bileşke, KSV: Küçük safen ven, sn: saniye, Ki-kare testi 
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Sağ ve sol BSV ve sağ KSV alan hacimleri incelendiğinde, grup içinde azalma olmakla 

birlikte, bu azalma anlamlı düzeyde değildi (p>0.05). BSV’nin SFB’de ölçülen akış 

hızlarında, her iki grup arasında anlamlı bir fark olmadı (p>0.05). Sağ bacak BSV için akış 

hızları her iki grupta da tedavi sonrasında anlamlı olarak arttı (p<0.05), sol bacak BSV için 

akış hızlarında her iki grupta da grup içinde artışlar elde edilse de, bu artış anlamlı düzeyde 

değildi (p˃0.05) (Çizelge 4.6). 

Çizelge 4.6. Hastalarda venlerin alan hacimleri ve venöz akış hızlarının sonuçları 

  Grup 

Zaman 
Toplam 

X±SH 

p 

Tedavi öncesi 

X±SH 

Tedavi sonrası 

X±SH 
Grup Zaman G*Z 

Sağ bacak BSV 

alan hacmi 
(cm2) 

MLD 0,468 ± 0,214 0,278 ± 0,087 0,373 ± 0,133 

0,732 0,440 0,560 MLD ve aerobik egzersiz 0,320 ± 0,223 0,293 ± 0,091 0,307 ± 0,138 

Toplam 0,394 ± 0,155 0,286 ± 0,063   

Sol bacak BSV 

alan hacmi 
(cm2) 

MLD 0,512 ± 0,237 0,375 ± 0,090 0,443 ± 0,148 

0,750 0,555 0,744 MLD ve aerobik egzersiz 0,394 ± 0,247 0,355 ± 0,094 0,375 ± 0,154 

Toplam 0,453 ± 0,171 0,365 ± 0,065   

Sağ bacak KSV 

alan hacmi 
(cm2) 

MLD 0,151 ± 0,034 0,088 ± 0,027 0,119 ± 0,024 

0,168 0,214 0,363 MLD ve aerobik egzersiz 0,176 ± 0,039 0,166 ± 0,030 0,171 ± 0,027 

Toplam 0,164 ± 0,026 0,127 ± 0,020   

Sol bacak KSV 

alan hacmi 
(cm2) 

MLD 0,104 ± 0,030 0,111 ± 0,035 0,107 ± 0,026 

0,221 0,905 0,880 MLD ve aerobik egzersiz 0,158 ± 0,034 0,157 ± 0,039 0,158 ± 0,030 

Toplam 0,131 ± 0,023 0,134 ± 0,026   

Sağ BSV akış 

hızı (cm/sn) 

MLD 5,132 ± 0,928 7,800 ± 1,261 6,466 ± 0,987 

0,574 0,009 0,425 MLD ve aerobik egzersiz 4,908 ± 0,966 6,400 ± 1,313 5,654 ± 1,027 

Toplam   5,020 ± 0,670 b   7,100 ± 0,910 a   

Sol BSV akış 

hızı (cm/sn) 

MLD 4,595 ± 0,639 6,177 ± 0,922 5,386 ± 0,608 

0,554 0,115 0,611 MLD ve aerobik egzersiz 5,500 ± 0,665 6,325 ± 0,960 5,913 ± 0,633 

Toplam 5,047 ± 0,461 6,251 ± 0,665   

p<0.05, MLD: Manuel lenf drenajı, BSV: Büyük safen ven, KSV:Küçük safen ven, a,b: Küçük harfler satırdaki farklılığı göstermektedir 
(tedavi öncesi ve sonrası farkı gösterir), toplam satırındaki farklı küçük harfler her iki grup içinde de anlamlı farklılığı ifade eder (p<0.05). 

Grup: Gruplar arası, G*Z: Grup çarpı zaman, X±SH: aritmetik ortalama ± standart hata, iki yönlü karma varyans analizi (two-way mixed 

ANOVA), anlamlı bulunan değişkenler için Bonferroni düzeltmeli basit etki analizi; sağ ve sol BSV alan hacmi ve akış hızı için MLD 
grubunda n:13; MLD ve aerobik egzersiz grubunda n:12; sağ ve sol KSV alan hacimlerinde MLD ve aerobik egzersiz grubunda n:11 

4.3. İnflamatuar Belirteçlerin Sonuçları 

ELISA kitleriyle değerlendirilen IL-6, VEGF-A ve NO analizleri gruplar karşılaştırıldığında 

grup zaman etkileşimi sonucunda gruplar arasında anlamlı bir fark yoktu (p>0.05). Grup 

içinde IL-6’da MLD grubunda azalma olurken, MLD ve aerobik egzersiz grubunda artış 

saptandı, her iki grupta da anlamlı bir değişim tespit edilmedi (p>0.05). Her iki grupta da 

grup içinde tedavi sonucu VEGF-A değerinde anlamlı bir artış olduğu belirlendi (p<0.05). 

NO’da her iki grupta grup içinde tedavi sonrasında, MLD ve aerobik egzersiz grubunda daha 

fazla artış görülmekle birlikte her iki gruptaki bu artış anlamlı değildi (p˃0.05) (Çizelge 4.7). 
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Tam kan sayımı ile değerlendirilen WBC, nötrofil, lenfosit, nötrofil lenfosit oranı, PLT, MPV 

değerleri, gruplar karşılaştırıldığında (grup zaman etkileşiminde) ve grup içindeki tedavi 

sonrası değişimine bakıldığında anlamlı bir fark saptanmadı (p˃0.05). Monosit değerinde 

tedavi öncesinde gruplar arasında anlamlı fark vardı ve tedavi sonrasında her iki grupta da 

grup içinde anlamlı azalma tespit edildi (p<0.05). Monosit, eozinofil, bazofil ve immatür 

granülosit grup zaman etkileşimi sonucunda gruplar arasında anlamlı bir fark yoktu (p>0.05). 

Eozinofil, bazofil ve immatür granülosit değerlerinde grup etkileşimi ve zaman etkileşiminde 

herhangi anlamlı bir değişim gözlenmedi (p˃0.05) (Çizelge 4.7) 

Çizelge 4.7. Hastaların inflamatuar belirteçlerinin sonuçları 

  Grup 

Zaman 
Toplam 

X±SH 

p 

Tedavi öncesi 

X±SH 

Tedavi sonrası 

X±SH 
Grup Zaman   G*Z 

IL6  

(pg/mL) 

MLD 28,550 ± 14,925 15,216 ± 8,829 21,883 ± 10,491 

0,882 0,785 0,239 MLD ve aerobik egzersiz 19,924 ± 14,925 28,308 ± 8,829 24,116 ± 10,491 

Toplam 24,237 ± 10,553 21,762 ± 6,243   

VEGF-A 
(pg/mL) 

MLD 370,342 ± 114,609 478,225 ± 144,257 424,283 ± 126,740 

0,980 0,013 0,859 MLD ve aerobik egzersiz 358,133 ± 114,609 481,383 ± 144,257 419,758 ± 126,740 

Toplam 364,238 ± 81,041 b    479,804 ± 102,005 a   

NO (umol/L) 
MLD 168,175 ± 39,947 177,492 ± 44,909 172,833 ± 41,479 

0,094 0,334 0,786 MLD ve aerobik egzersiz 61,992 ± 39,947 78,517 ± 44,909 70,254 ± 41,479 

Toplam 115,083 ± 28,246 128,004 ± 31,755   

WBC  

(sayı/mcL) 

MLD 6,518 ± 0,408 6,502 ± 0,437 6,510 ± 0,396 

0,350 0,563 0,611 MLD ve aerobik egzersiz 6,080 ± 0,426 5,845 ± 0,456 5,962 ± 0,414 

Toplam 6,299 ± 0,295 6,174 ± 0,316   

Neut  

(sayı/mcL) 

MLD 3,792 ± 0,287 3,869 ± 0,304 3,830 ± 0,280  

0,404 
 

0,932 0,518 MLD ve aerobik egzersiz 3,535 ± 0,299 3,435 ± 0,318 3,485 ± 0,293 

Toplam 3,664 ± 0,207          3,652 ± 0,220   

Lymph 

(sayı/mcL) 

MLD 2,001 ± 0,133 1,957 ± 0,166 1,979 ± 0,135  
0,452 

 

0,624 0,972 MLD ve aerobik egzersiz 1,855 ± 0,139 1,804 ± 0,174 1,829 ± 0,141 

Toplam 1,928 ± 0,096 1,880 ± 0,120   

Neut/ Lymph 

oran 

MLD 1,910 ± 0,127 2,095 ± 0,164 2,003 ± 0,123 

0,756 0,482 0,386 MLD ve aerobik egzersiz 1,956 ± 0,133 1,937 ± 0,172 1,947 ± 0,129 

Toplam 1,933 ± 0,092 2,016 ± 0,119   

PLT  

(hücre/mL) 

MLD 281,750 ± 19,030 279,250 ± 17,557 280,500 ± 17,385 

0,372 0,933 0,831 MLD ve aerobik egzersiz 257,000 ± 19,876 258,091 ± 18,338 257,545 ± 18,158 

Toplam 269,375 ± 13,759 268,670 ± 12,694   

MPV (fl) 
MLD 9,917 ± 0,260 9,927 ± 0,371 9,922 ± 0,303 

0,395 0,861 0,809 MLD ve aerobik egzersiz 9,573 ± 0,272 9,509 ± 0,387 9,541 ± 0,317 

Toplam 9,745 ± 0,188 9,718 ± 0,268   

Mono (%) 
MLD 0,567 ± 0,034 0,518 ± 0,030 0,542 ± 0,029 A 

0,042 0,024 0,962 MLD ve aerobik egzersiz 0,475 ± 0,036 0,428 ± 0,031 0,452 ± 0,030 B 

Toplam   0,521 ± 0,025 a   0,473 ± 0,021 b   

EO (%) 
MLD 0,122 ± 0,039 0,136 ± 0,039 0,129 ± 0,036 

0,517 0,672 0,316 MLD ve aerobik egzersiz 0,180 ± 0,041 0,145 ± 0,041 0,163 ± 0,037 

Toplam 0,151 ± 0,028 0,141 ± 0,028   

Baso (%) 
MLD 0,037 ± 0,006 0,031 ± 0,007 0,034 ± 0,005 

0,574 0,904 0,281 MLD ve aerobik egzersiz 0,035 ± 0,007 0,042 ± 0,007 0,038 ± 0,006 

Toplam 0,036 ± 0,005 0,036 ± 0,005   

IG (%) 
MLD 0,017 ± 0,004 0,016 ± 0,005 0,016 ± 0,004 

0,387 0,815 0,815 MLD ve aerobik egzersiz 0,011 ± 0,004 0,011 ± 0,005 0,011 ± 0,004 

Toplam 0,014 ± 0,003 0,013 ± 0,004   
p<0.05, MLD: Manuel lenf drenajı, IL-6: İnterlökin-6, VEGF: Vasküler endotelyal büyüme faktörü, NO: Nitrik oksit, WBC: Beyaz kan hücreleri, 
Neut: Nötrofil, lymph: Lenfosit, PLT: Platelet- trombosit, MPV: Ortalama platelet volümü, Mono: Monosit, EO: Eozinofil, Baso: Bazofil, IG: 
İmmatür granülosit, pg/mL: Mililitre başına pikogram, umol/L:Litre başına mikromol, mcL: Mikrolitre, mL: Mililitre, fl: Femtolitre,%: Yüzde, a,b: 
küçük harfler satırdaki farklılığı göstermektedir (tedavi öncesi ve sonrası farkı gösterir), toplam satırındaki farklı küçük harfler her iki grup içinde 
de anlamlı farklılığı ifade eder (p<0.05). A,B: büyük harfler sütunlardaki farklılığı göstermektedir (gruplar arası farkı gösterir), toplam sütunundaki 
farklı büyük harfler her iki grup arasında anlamlı hem tedavi öncesi ve hem tedavi sonrasında gruplar arası farkı ifade eder (p<0.05). Grup: Gruplar 
arasındaki değişimi ifade eder, Zaman: Zaman bakımından değişimi ifade eder G*Z: Grup çarpı zaman, hem grup hem zaman parametresindeki 
değişimi ifade eder (p<0.05). X±SH: aritmetik ortalama ± standart hata, iki yönlü karma varyans analizi (two-way mixed ANOVA), anlamlı 
bulunan değişkenler için Bonferroni düzeltmeli basit etki analizi; kan değerleri tedavi öncesinde MLD ve aerobik egzersiz grubunda n:12; tedavi 
sonrasında MLD grubunda n:12; MLD ve aerobik egzersiz grubunda n:12 
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4.4. Ağrı Şiddeti Sonuçları 

Grupların tedavi sonrasındaki ağrı şiddetlerinin değişimi ve ağrı şiddetleri arasındaki farklar 

Çizelge 4.8’de gösterildi. Her iki grupta da grup içi hastaların istirahatteki ağrı şiddetleri 

anlamlı olarak azaldı (p<0.05). Hastaların tedavi öncesi aktivitedeki ağrı şiddetlerinde her 

iki grup arasında bir fark vardı. MLD grubunda hastaların aktivitedeki ağrı şiddetleri tedavi 

sonrasında anlamlı olarak azaldı (p<0.05), MLD ve aerobik egzersiz grubunda da tedavi 

sonrasında aktivitedeki ağrı şiddetleri azalmakla birlikte bu azalış anlamlı seviyede değildi 

(p˃0.05). her iki grubun aktivite ağrı şiddetleri karşılaştırıldığında (grup zaman 

etkileşiminde) MLD grubu MLD ve aerobik egzersiz grubuna göre aktivite ağrı şiddetini 

daha fazla azalttı (p<0.05). Hastaların gece hissettikleri ağrının şiddetlerinde azalma 

saptandı ancak bu azalma anlamlı değildi (p˃0.05).  

Çizelge 4.8. Hastaların ağrı şiddeti sonuçları 

 Grup 

Zaman 
Toplam 

X±SH 

p 

Tedavi öncesi 

X±SH 

Tedavi sonrası 

X±SH 
Grup Zaman G*Z 

İstirahat 

VAS (cm) 

MLD 3,385 ± 0,789 1,308 ± 0,549 2,346 ± 0,627 

0,712 0,001 0,180 MLD ve aerobik egzersiz 2,500 ± 0,858 1,500 ± 0,597 2,000 ± 0,681 

Toplam   2,942 ± 0,583 a   1,404 ± 0,406 b   

Aktivite 

VAS (cm) 

MLD      5,962 ± 0,854 a, A  2,962 ± 0,639 b 4,462 ± 0,703 

0,093 <0,001 0,034 MLD ve aerobik egzersiz    3,227 ± 0,928 B 2,045 ± 0,695 2,636 ± 0,764 

Toplam  4,594 ± 0,630 2,503 ± 0,472   

Gece VAS 

(cm) 

MLD 1,346 ± 0,771 0,538 ± 0,528 0,942 ± 0,614 

0,529 0,132 0,504 MLD ve aerobik egzersiz 1,682 ± 0,838 1,364 ± 0,574 1,523 ± 0,668 

Toplam 1,514 ± 0,569 0,951 ± 0,390   
p<0.05, MLD: Manuel lenf drenajı, VAS: Vizüel Analog Skala, a,b: Küçük harfler satırdaki farklılığı göstermektedir (tedavi öncesi ve 
sonrası farkı gösterir), toplam satırındaki farklı küçük harfler her iki grup içinde de anlamlı farklılığı ifade eder (p<0.05). A,B: Büyük 

harfler sütunlardaki farklılığı göstermektedir (gruplar arası farkı gösterir) (p<0.05). Grup: Gruplar arasındaki değişimi ifade eder, Zaman: 

Zaman bakımından değişimi ifade eder G*Z: Grup çarpı zaman, hem grup hem zaman parametresindeki değişimi ifade eder (p<0.05). 
X±SH: aritmetik ortalama ± standart hata, iki yönlü karma varyans analizi (two-way mixed ANOVA), anlamlı bulunan değişkenler için 

Bonferroni düzeltmeli basit etki analizi; MLD grubunda n:13; MLD ve aerobik egzersiz grubunda n:11 

4.5. Lokal Dokudaki Su Yüzdeleri Sonuçları 

Her iki grup arasında belirlenen noktalardaki lokal doku su yüzdelerinde anlamlı bir fark 

yoktu (p>0.05). Her iki grupta da grup içi tedavi sonrası lokal doku su yüzdesi değerleri 1-

2. parmağın arasındaki ayak dorsumunda ve sağ diz arkasında azaldı ancak bu azalma 

anlamlı düzeyde değildi (p>0.05), sağ ve sol medialin malleolün üzerinden ve sol bacağın 

diz arkasının altından yapılan ölçümlerde anlamlı azalmalar vardı (p<0.05) (Çizelge 4.9). 
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Çizelge 4.9. Hastaların lokal dokudaki su yüzdelerinin sonuçları 

 Grup 

Zaman 
Toplam (%) 

X±SH 

p 

Tedavi öncesi (%) 

X±SH 

Tedavi sonrası (%) 

X±SH 
Grup Zaman G*Z 

Sağ 1-2. 

parmağın 

arasındaki 

ayak dorsumu 

MLD 35,036 ± 1,498 33,974 ± 1,346 34,505 ± 1,381 

0,125 0,161 0,505 MLD ve aerobik egzersiz 37,854 ± 1,554 37,469 ± 1,396 37,662 ± 1,433 

Toplam 36,445 ± 1,079 35,722 ± 0,970   

Sol 1-2. 

parmağın 

arasındaki 

ayak dorsumu 

MLD 35,521 ± 1,466 34,867 ± 1,391 35,194 ± 1,377 

0,098 0,199 0,900 MLD ve aerobik egzersiz 39,005 ± 1,522 38,210 ± 1,444 38,608 ± 1,429 

Toplam 37,263 ± 1,057 36,538 ± 1,002   

Sağ medial 

malleolün 

6cm yukarısı 

MLD 38,557 ± 0,921 36,771 ± 0,909 37,664 ± 0,813 

0,648 0,002 0,689 MLD ve aerobik egzersiz 39,344 ± 0,995 37,069 ± 0,943 38,206 ± 0,844 

Toplam   38,950 ± 0,663 a 36,920 ± 0,655 b   

Sol medial 

malleolün 6 

cm yukarısı 

MLD 38,940 ± 0,995 36,595 ± 0,975 37,768 ± 0,889 

0,667 <0,001 0,504 MLD ve aerobik egzersiz 39,913 ± 1,033 36,738 ± 1,012 38,326 ± 0,923 

Toplam   39,427 ± 0,717 a   36,667 ± 0,703 b   

Sağ diz 

arkasının 5 

cm altı 

MLD 35,971 ± 0,839 35,686 ± 0,889 35,829 ± 0,817 

0,840 0,133 0,401 MLD ve aerobik egzersiz 36,079 ± 0,871 35,097 ± 0,923 35,588 ± 0,848 

Toplam 36,025 ± 0,604 35,392 ± 0,641   

Sol diz 

arkasının 5 

cm altı 

MLD 35,698 ± 0,791 35,564 ± 0,934 36,131 ± 0,779 

0,545 0,015 0,596 MLD ve aerobik egzersiz 36,300 ± 0,820 34,585 ± 0,969 35,442 ± 0,808 

Toplam   36,499 ± 0,570 a   35,074 ± 0,673 b   
p<0.05, MLD: Manuel lenf drenajı, a,b: küçük harfler satırdaki farklılığı göstermektedir (tedavi öncesi ve sonrası farkı gösterir), toplam satırındaki farklı 

küçük harfler her iki grup içinde de anlamlı farklılığı ifade eder (p<0.05). Grup: Gruplar arasındaki değişimi ifade eder, Zaman: Zaman bakımından 
değişimi ifade eder G*Z: Grup çarpı zaman, hem grup hem zaman parametresindeki değişimi ifade eder (p<0.05). X±SH: aritmetik ortalama ± standart 

hata, iki yönlü karma varyans analizi (two-way mixed ANOVA), anlamlı bulunan değişkenler için Bonferroni düzeltmeli basit etki analizi 

4.6. Baldır Kas Enduransı Sonuçları 

Her iki grup karşılaştırıldığında baldır kas enduransında MLD ve aerobik egzersiz grubunda 

MLD grubuna göre anlamlı bir artış vardı (p<0.05). MLD ve aerobik egzersiz grubunda 

zaman etkileşiminde de baldır kas enduransındaki artış tedavi sonrasında öncesine göre 

anlamlı olarak belirlendi (p<0.05) (Çizelge 4.10). 

Çizelge 4.10. Hastaların baldır kas enduransı sonuçları 

  Grup 

Zaman 
Toplam 

X±SH 

p 

Tedavi öncesi 

X±SH 

Tedavi sonrası 

X±SH 
Grup Zaman G*Z 

Sağ  
MLD 16,286 ± 1,873 18,143 ± 2,483 17,214 ± 2,085 

0,645 <0,001 0,016 MLD ve aerobik egzersiz   15,077 ± 1,944 b    22,154 ± 2,576 a 18,615 ± 2,164 

Toplam 15,681 ± 1,350  20,148 ± 1,789   

Sol  
MLD 15,929 ± 2,086 16,357 ± 2,343 16,143 ± 2,112 

0,547 <0,001 <0,001 MLD ve aerobik egzersiz    13,769 ± 2,165 b    22,231 ± 2,432 a 18,000 ± 2,191 

Toplam 14,849 ± 1,503 19,294 ± 1,688   
p<0.05, MLD: Manuel lef drenajı, a,b: Küçük harfler satırdaki farklılığı göstermektedir (tedavi öncesi ve sonrası farkı gösterir), (p<0.05). 
Grup: Gruplar arasındaki değişimi ifade eder, Zaman: Zaman bakımından değişimi ifade eder G*Z: Grup çarpı zaman, hem grup hem 

zaman parametresindeki değişimi ifade eder (p<0.05). X±SH: aritmetik ortalama ± standart hata, iki yönlü karma varyans analizi (two-

way mixed ANOVA), anlamlı bulunan değişkenler için Bonferroni düzeltmeli basit etki analizi 
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4.7. Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi Sonuçları 

Her iki grup karşılaştırıldığında 6DYT mesafesi ve % mesafesinde MLD ve aerobik egzersiz 

grubunda, MLD grubuna göre anlamlı bir artış vardı (p<0.05). MLD ve aerobik egzersiz 

grubunda tedavi sonrasında fonksiyonel egzersiz kapasitesinde meydana gelen artış 

anlamlıydı (p<0.05, Çizelge 4.11). 6DYT bitiminin 1.dk’sında ölçülen dispnede, her iki 

grupta grup içinde tedavi sonrasında anlamlı bir azalma tespit edildi (p<0.05). Gruplar 

karşılaştırıldığında 6DYT’nin Kuadriceps kas yorgunluğunun test bitiminden 1 dk sonraki 

toparlanma değerinde MLD grubunda, MLD ve aerobik egzersiz grubuna göre anlamlı artış 

olduğu saptandı (p<0.05) (Çizelge 4.11).  

Çizelge 4.11. Hastaların 6 dakika yürüme testi değerlerinin gruplara göre sonuçları 

  Grup 

Zaman 
Toplam 

X±SH 

p 

Tedavi öncesi 

X±SH 

Tedavi sonrası 

X±SH 
Grup Zaman G*Z 

6DYTmesafe 

(m) 

MLD 533,714 ± 12,353 542,929 ± 14,734 538,321 ± 13,284 

0,301 <0,001 <0,001 MLD ve aerobik egz.   536,892 ± 12,820 b   580,231 ± 15,290 a 558,562 ± 13,786 

Toplam 535,3303 ± 8,902 561,580 ± 10,617   

6DYT % 

mesafe 

MLD 72,722 ± 2,136 73,887 ± 2,458 73,305 ± 2,265 

0,363 <0,001 <0,001 MLD ve aerobik egz. 73,344 ± 2,217 b 79,317 ± 2,551 a 76,330 ± 2,351 

Toplam 73,033 ± 1,539 76,602 ± 1,771   

KH test 

öncesi 

(atım/dk) 

MLD 83,429 ± 3,036 86,429 ± 3,195 84,929 ± 2,742 

0,277 0,213 0,901 MLD ve aerobik egz. 79,308 ± 3,151 81,769 ± 3,315 80,538 ± 2,845 

Toplam 81,368 ± 2,188 84,099 ± 2,032   

KH test 

sonrası 

(atım/dk)  

MLD 122,714 ± 4,477 123,857 ± 4,177 123,286 ± 4,122 

0,241 0,178 0,438 MLD ve aerobik egz. 114,077 ± 4,646 118,231 ± 4,334 116,154 ± 4,277 

Toplam 118,396 ± 3,226 121,044 ± 3,010   

KH 

toparlanma 

(atım/dk) 

MLD 98,857 ± 4,014 97,714 ± 3,826 98,286 ± 3,444 

0,243 0,692 0,418 MLD ve aerobik egz. 90,692 ± 4,165 94,000 ± 3,970 92,346 ± 3,574 

Toplam 94,775 ± 2,892 95,857 ± 2,757   

SaO2 test 

öncesi (%) 

MLD 97,643 ± 0,118 97,786 ± 0,194 97,714 ± 0,121 

0,756 0,971 0,336 MLD ve aerobik egz 97,846 ± 0,123 97,692 ± 0,201 97,769 ± 0,126 

Toplam 97,745 ± 0,085 97,739 ± 0,140   

SaO2 test 

sonrası (%) 

MLD 97,286 ± 0,239 97,143 ± 0,277 97,214 ± 0,220 

0,217 0,718 0,718 MLD ve aerobik egz. 97,615 ± 0,248 97,615 ± 0,287 97,615 ± 0,228 

Toplam 97,451 ± 0,172 97,379 ± 0,199   

SaO2 

toparlanma 

(%)  

MLD 97,857 ± 0,157 97,714 ± 0,163 97,786 ± 0,142 

0,399 0,207 0,763 MLD ve aerobik egz. 98,077 ± 0,163 97,846 ± 0,197 97,962 ± 0,148 

Toplam 97,967 ± 0,113 97,780 ± 0,136   

SKB test 

öncesi (mm 

Hg) 

MLD 118,214 ± 3,099 115,786 ± 3,455 117,000 ± 2,935 

0,596 0,314 0,906 MLD ve aerobik egz. 120,231 ± 3,216 118,308 ± 3,586 119,269 ± 3,045 

Toplam 119,223 ± 2,233 117,047 ± 2,490   

SKB test 

sonrası (mm 

Hg) 

MLD 126,357 ± 3,400 126,429 ± 3,220 126,393 ± 3,008 

0,688 0,608 0,633 MLD ve aerobik egz. 127,154 ± 3,528 129,154 ± 3,342 128,154 ± 3,122 

Toplam 126,755 ± 2,450 127,791 ± 2,320   
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Çizelge 4.11. (devam) Hastaların 6DYT değerlerinin gruplara göre sonuçları 

  Grup 

Zaman 
Toplam 

X±SH 

p 

Tedavi öncesi 

X±SH 

Tedavi sonrası 

X±SH 
Grup Zaman G*Z 

SKB 

toparlanma 

(mm Hg) 

MLD 120,071 ± 3,025 123,357 ± 2,829 121,714 ± 2,628 

0,737 0,480 0,305 MLD ve aerobik egz. 123,308 ± 3,139 122,692 ± 2,936 123,000 ± 2,727 

Toplam 121,690 ± 2,179 123,025 ± 2,039   

DKB test 

öncesi (mm 

Hg) 

MLD 71,857 ± 2,370 73,429 ± 2,272 72,643 ± 1,965 

0,907 0,545 0,791 MLD ve aerobik egz. 72,000 ± 2,459 72,615 ± 2,358 72,308 ± 2,040 

Toplam 71,929 ± 1,708 73,022 ± 1,637   

DKB test 

sonrası (mm 

Hg) 

MLD 77,143 ± 2,152 80,071 ± 2,601 78,607 ± 2,131 

0,749 0,226 0,524 MLD ve aerobik egz. 77,154 ± 2,234 78,077 ± 2,699 77,615 ± 2,211 

Toplam 77,148 ± 1,551 79,074 ± 1,874   

DKB 

toparlanma 

(mm Hg) 

MLD 74,857 ± 2,163 77,143 ± 2,260 76,000 ± 1,939 

0,532 0,927 0,175 MLD ve aerobik egz. 75,231 ± 2,245 73,231 ± 2,346 74,231 ± 2,012 

Toplam 75,044 ± 1,559 75,187 ± 1,629   

SF test öncesi 

(soluk/dakika) 

MLD 15,714 ± 0,366 16,000 ± 0,000 15,857 ± 0,183 

0,593 0,593 0,593 MLD ve aerobik egz. 16,000 ± 0,380 16,000 ± 0,000 16,000 ± 0,190 

Toplam 15,857 ± 0,264 16,000 ± 0,000   

SF test 

sonrası 

(soluk/dakika) 

MLD 29,714 ± 0,942 27,714 ± 0,707 28,714 ± 0,634 

0,442 0,210 0,210 MLD ve aerobik egz. 28,000 ± 0,978 28,000 ± 0,733 28,000 ± 0,658 

Toplam 28,857 ± 0,679 27,857 ± 0,509   

SF 

toparlanma 

(soluk/dakika)  

MLD 22,000 ± 0,626 20,286 ± 0,411 21,143 ± 0,403 

0,681 0,052 0,168 MLD ve aerobik egz. 21,538 ± 0,650 21,231 ± 0,427 21,385 ± 0,418 

Toplam 21,769 ± 0,451 20,758 ± 0,296   

Dispne test 

öncesi (MBÖ) 

MLD 0,214 ± 0,164 0,179 ± 0,104 0,196 ± 0,131 

0,471 0,209 0,502 MLD ve aerobik egz. 0,115 ± 0,170 0,000 ± 0,108 0,058 ± 0,136 

Toplam 0,165 ± 0,118 0,089 ± 0,075   

Dispne test 

sonrası 

(MBÖ) 

MLD 0,964 ± 0,265 0,679 ± 0,225 0,821 ± 0,233 

0,058 0,062 0,563 MLD ve aerobik egz. 0,231 ± 0,275 0,077 ± 0,234 0,154 ± 0,242 

Toplam 0,598 ± 0,191 0,378 ± 0,162   

Dispne 

toparlanma 

(MBÖ) 

MLD 0,393 ± 0,172 0,286 ± 0,112 0,339 ± 0,136 

0,228 0,044 0,552 MLD ve aerobik egz. 0,192 ± 0,179 0,000 ± 0,116 0,096 ± 0,142 

Toplam   0,293 ± 0,124 a   0,143 ± 0,080 b   

Yorgunluk 

test öncesi 

(MBÖ) 

MLD 0,321 ± 0,174 0,321 ± 0,149 0,321 ± 0,150 

0,396 0,512 0,512 MLD ve aerobik egz. 0,192 ± 0,180 0,077 ± 0,154 0,135 ± 0,156 

Toplam 0,257 ± 0,125 0,199 ± 0,107   

Yorgunluk 

test sonrası 

(MBÖ) 

MLD 0,893 ± 0,225 0,500 ± 0,198 0,696 ± 0,175 

0,155 0,226 0,317 MLD ve aerobik egz. 0,346 ± 0,234 0,308 ± 0,206 0,327 ± 0,181 

Toplam 0,620 ± 0,162 0,404 ± 0,143   

Yorgunluk 

toparlanma 

(MBÖ) 

MLD 0,429 ± 0,198 0,250 ± 0,125 0,339 ± 0,145 

0,488 0,163 0,916 MLD ve aerobik egz. 0,269 ± 0,206 0,115 ± 0,130 0,192 ± 0,150 

Toplam 0,349 ± 0,143 0,183 ± 0,090   

Kas 

yorgunluğu 

test öncesi 

(MBÖ) 

MLD 0,036 ± 0,076 0,179 ± 0,080 0,107 ± 0,066 

0,776 0,816 0,056 MLD ve aerobik egz. 0,192 ± 0,078 0,077 ± 0,083 0,135 ± 0,069 

Toplam 0,114 ± 0,054 0,128 ± 0,057   

Kas 

yorgunluğu 

test sonrası 

(MBÖ) 

MLD 0,500 ± 0,187 0,679 ± 0,185 0,589 ± 0,162 

0,589 0,506 0,506 MLD ve aerobik egz. 0,462 ± 0,194 0,462 ± 0,192 0,462 ± 0,168 

Toplam 0,481 ± 0,135 0,570 ± 0,134   
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Çizelge 4.11. (devam) Hastaların 6DYT değerlerinin gruplara göre sonuçları 

  Grup 

Zaman 
Toplam 

X±SH 

p 

Tedavi öncesi 

X±SH 

Tedavi sonrası 

X±SH 
Grup Zaman G*Z 

Kas 

yorgunluğu 

toparlanma 

(MBÖ) 

MLD   0,071 ± 0,088 b   0,321 ± 0,101 a 0,196 ± 0,077 

0,760 0,289 0,049 MLD ve aerobik egz. 0,269 ± 0,092 0,192 ± 0,105 0,231 ± 0,080 

Toplam 0,170 ± 0,064 0,257 ± 0,073   
p<0.05, MLD: Manuel lenf drenajı, 6DYT: 6 dakika yürüme testi, KH: Kalp hızı, Sao2: Oksijen satürasyonu, SKB: Sistolik kan basıncı, 

DKB: diyastolik kan basıncı, SF: Solunum frekansı, MBÖ: Modifiye borg ölçeği, a,b: küçük harfler satırdaki farklılığı göstermektedir 

(tedavi öncesi ve sonrası farkı gösterir), toplam satırındaki farklı küçük harfler her iki grup içinde de anlamlı farklılığı ifade eder (p<0.05). 
Zaman: Zaman bakımından değişimi ifade eder G*Z: Grup çarpı zaman, hem grup hem zaman parametresindeki değişimi ifade eder 

(p<0.05). X±SH: aritmetik ortalama ± standart hata, iki yönlü karma varyans analizi (two-way mixed ANOVA), anlamlı bulunan 

değişkenler için Bonferroni düzeltmeli basit etki analizi 

4.8. Yaşam Kalitesinin Sonuçları 

Her iki grup karşılaştırıldığında (grup zaman etkileşiminde) yaşam kalitesinde ve yaşam 

kalitesinin alt parametrelerinde göre anlamlı fark yoktu (p>0.05) (Çizelge 4.12). Her iki 

grubun grup içi tedavi sonrası semptomlar, bir yıl boyunca hastalık süreci, iş aktiviteleri ve 

günlük yaşam aktivitelerini kapsayan günlük aktivitelerdeki kısıtlılık, sosyal kısıtlılık, ağrı, 

psikolojik etkiler ve toplam yaşam kalitesinde anlamlı iyileşmeler olduğu saptandı (p<0.05). 

Hastalığın bir yıl boyunca olan değişiminde gruplar arasında anlamlı fark olduğu tespit edildi 

(p<0.05) (Çizelge 4.12). Her iki gruptaki hastaların tedavi öncesi ve sonrasında bacaktaki 

problemlerinin en yoğun olarak günün sonunda yaşandığı belirlendi; her iki grup arasında 

tedavi öncesi ve sonrası bacaktaki problemlerin en sık yaşandığı zaman aralığı kısmı 

açısından herhangi bir fark yoktu (p>0.05). 

Çizelge 4.12. Hastaların yaşam kalitesi ve yaşam kalitesi alt parametrelerinin sonuçları 

VEINES-QOL/Sym Grup 

Zaman 
Toplam 

X±SH 

p 

Tedavi öncesi 

X±SH 

Tedavi sonrası 

X±SH 
Grup Zaman G*Z 

Semptomlar 
MLD 29,429 ± 2,025 36,214 ± 1,725 32,821 ± 1,707 

0,718 <0,001 0,683 MLD ve aerobik egz. 29,000 ± 2,102 34,846 ± 1,791 31,923 ± 1,772 

Toplam   29,214 ± 1,459 b   35,530 ± 1,243 a   

Bir Yıl Boyunca 

Değişimi 

MLD 3,357 ± 0,228 4,000 ± 0,288 3,679 ± 0,214 B 

0,040 0,010 0,808 MLD ve aerobik egz. 4,077 ± 0,236 4,615 ± 0,299 4,346 ± 0,222 A 

Toplam   3,717 ± 0,164 b   4,308 ± 0,208 a   

Günlük 

aktivitelerdeki 

kısıtlılıklar 

MLD 15,357 ± 0,687 16,714 ± 0,684 16,036 ± 0,648 

0,599 0,001 0,668 MLD ve aerobik egz. 15,000 ± 0,713 16,077 ± 0,710 15,538 ± 0,672 

Toplam   15,179 ± 0,495 b   16,396 ± 0,493 a   

Günlük yaşam 

aktiviteleri 

MLD 8,857 ± 0,482 9,429 ± 0,468 9,143 ± 0,449 

0,987 0,015 0,923 MLD ve aerobik egz. 8,846 ± 0,500 9,462 ± 0,486 9,154 ± 0,465 

Toplam    8,852 ± 0,348 b   9,445 ± 0,337 a   

İş aktiviteleri 
MLD 6,500 ± 0,359 7,286 ± 0,362 6,893 ± 0,306 

0,259 0,033 0,563 MLD ve aerobik egz. 6,154 ± 0,373 6,615 ± 0,376 6,385 ± 0,317 

Toplam    6,327 ± 0,259 b    6,951 ± 0,261 a   
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Çizelge 4.12. (devam) Hastaların yaşam kalitesi ve yaşam kalitesi alt parametrelerinin 

sonuçları 

VEINES-QOL/Sym Grup 

Zaman 
Toplam 

X±SH 

p 

Tedavi öncesi 

X±SH 

Tedavi sonrası 

X±SH 
Grup Zaman G*Z 

Sosyal kısıtlılık 
MLD 4,500 ± 0,257 4,714 ± 0,148 4,607 ± 0,173 

0,468 0,037 0,351 MLD ve aerobik egz. 4,154 ± 0,267 4,692 ± 0,153 4,423 ± 0,180 

Toplam   4,327 ± 0,185 b   4,703 ± 0,106 a   

Ağrı 
MLD 3,214 ± 0,280 4,143 ± 0,295 3,679 ± 0,262 

0,461 <0,001 0,496 MLD ve aerobik egz. 3,615 ± 0,291 4,308 ± 0,306 3,962 ± 0,272 

Toplam    3,415 ± 0,202 b   4,225 ± 0,213 a   

Psikolojik etkiler 
MLD 23,643 ± 1,148 25,214 ± 0,941 24,429 ± 0,985 

0,519 <0,001 0,109 MLD ve aerobik egz. 21,846 ± 1,191 25,154 ± 0,977 23,500 ± 1,022 

Toplam   22,745 ± 0,827 b   25,184 ± 0,678 a   

Toplam yaşam 

kalitesi 

MLD 78,786 ± 3,494 90,714 ± 3,000 84,750 ± 3,036 

0,777 <0,001 0,927 MLD ve aerobik egz. 77,692 ± 3,626 89,308 ± 3,113 83,500 ± 3,151 

Toplam   78,239 ± 2,518 b    90,011 ± 2,162 a   
p<0.05, MLD: Manuel lenf drenajı, VEINES-QOL/Sym: Venöz Yetmezliğin Epidemiyolojik ve Ekonomik Çalışması: Yaşam 

Kalitesi/Belirtiler Ölçeği, a,b: Küçük harfler satırdaki farklılığı göstermektedir (tedavi öncesi ve sonrası farkı gösterir), toplam satırındaki 
farklı küçük harfler her iki grup içinde de anlamlı farklılığı ifade eder (p<0.05). Grup: Gruplar arasındaki değişimi ifade eder, Zaman: 

Zaman bakımından değişimi ifade eder G*Z: Grup çarpı zaman, hem grup hem zaman parametresindeki değişimi ifade eder (p<0.05). 

X±SH: aritmetik ortalama ± standart hata, iki yönlü karma varyans analizi (two-way mixed ANOVA), anlamlı bulunan değişkenler için 
Bonferroni düzeltmeli basit etki analizi 
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışmanın sonuçlarına göre basit MLD, basit MLD ve aerobik egzersiz ile sağ bacak 

BSV venöz akış hızı, VEGF-A seviyeleri, yaşam kalitesi ve yaşam kalitesi alt 

parametrelerinde anlamlı artış elde edildi, sağ bacak BSV çapı, monosit düzeyleri, her iki 

bacak reflü, istirahat ağrı şiddetleri, bazı noktalarda lokal doku su yüzdeleri anlamlı azaldı. 

Grupların birbirine olan üstünlüklerine bakıldığında MLD ve aerobik egzersiz grubunda 

MLD grubuna göre baldır kas enduransı ve fonksiyonel egzersiz kapasitesi anlamlı arttı, 

MLD grubunda ise MLD ve aerobik egzersiz grubuna göre aktivite ağrı şiddeti anlamlı 

azaldı. 

Bu çalışma, basit MLD’ye ek olarak uygulanan aerobik egzersizin venöz akış, inflamatuar 

belirteçler, ağrı, lokal doku su yüzdesi, baldır kas enduransı, fonksiyonel egzersiz kapasitesi 

ve yaşam kalitesi üzerine etkilerini gösteren bilinen ilk çalışmadır ve sonuçları ile literatüre 

özgün bir katkı sağlamaktadır. KVY hastalarında herhangi bir fizyoterapi uygulamasının 

inflamatuar belirteçlere etkisini inceleyen başka bir çalışmaya rastlanmamıştır. MLD’nin 

semptomlar ve yaşam kalitesi [27, 28]; egzersiz yaklaşımlarının baldır kas fonksiyonu [14] 

ve egzersiz kapasitesi [159] üzerine etkilerini gösteren sınırlı sayıda çalışma bulunmaktadır.  

Demografik ve klinik özellikler 

Çalışmamızda yer alan iki gruptaki katılımcıların demografik ve klinik özellikleri açısından 

birbirine benzer olması çalışma verilerinin homojenizasyonu ve sonuçlarının 

yorumlanmasını daha güvenilir hale getirmiştir.  

KVY gelişimi ile ilişkili temel risk faktörleri arasında kadın cinsiyet, ileri yaş ve obezite yer 

almaktadır [89]. Bu çalışmada da, hastaların çoğu kadındı. KVY gelişme olasılığının 50 yaş 

ve üzerinde arttığı bilinmekle birlikte [160], bu çalışmada yer alan hastaların 50 yaşın altında 

olmaları bir avantaj gibi gözükmekle beraber çoğunun hastane çalışanı olması ve uzun süre 

ayakta durma pozisyonlarında çalışıyor olmaları KVY’nin daha erken açığa çıkmasına ve 

semptomların belirginleşmesine dolayısı ile daha erken yaşta bu aşamaya gelmelerine neden 

olmuş olabilir. Ayrıca, KVY ile ilişkili işteki uzun süreli ayakta durma ve belki de uzun 

süreli oturma postürleri gibi çevresel veya davranışsal faktörlerin varlığı da KVY için risk 
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faktörü olarak tanımlanmıştır [161, 162]. Çalışmamızda yer alan hastaların çoğunun sağlık 

çalışanı olması da bu faktörlerden etkilenmiş olabileceklerini düşündürdü. 

VKİ değerinin 25’in üzerinde olmasının KVY’nin ortaya çıkma riskini artırdığı 

belirtilmektedir [163]. Bu çalışmada, MLD grubunda hastaların VKİ’lerinin ortalamaları 

25’in üzerinde iken; MLD ve aerobik egzersiz grubunda 25’e yakın bir değere sahipti. 

Düzenli egzersiz birçok kronik hastalığın ve kronik hastalıkların gelişimde önemli bir risk 

faktörü olan obezitenin önlenmesinde en önemli tedavi şeklidir [164]. MLD ve aerobik 

egzersiz grubunda egzersiz alışkanlığının MLD grubuna göre daha fazla olduğu görülse de, 

her iki gruptaki hastaların çoğunun egzersiz alışkanlığına sahip olmaması, bu hastalık 

grubunda obezitenin gelişiminin önlenmesi açısından farkındalığın artırılması ve hastalara 

bu amaçla egzersiz yaklaşımlarının sunulmasının gerekliliğini ortaya koymuştur.  

KVH’de yaş, ailede venöz hastalık öyküsü gibi değiştirilemeyen risk faktörleri bulunsa da 

fiziksel aktivite ve sigara kullanımı gibi değiştirilebilir risk faktörleri de vardır. KVH’nin 

önlemesinde davranışsal risk faktörü modifikasyonunun yararlı olduğu bilinmektedir [165]. 

Bir çalışmada, KVH’nin tüm klinik sınıflarında sigara kullanımının bir risk faktörü olduğu 

belirtilmiştir [166]. Gourgou ve ark. [167] tarafından yürütülen bir vaka-kontrol 

çalışmasında, diğer risk faktörlerinden bağımsız olarak, alt ekstremite venöz yetmezliği hem 

erkek hem de kadınlarda sigara kullanımı ile önemli ölçüde ilişkili olarak bulunmuştur. Aynı 

çalışmada, günde içilen sigara sayısı arttıkça venöz yetmezlik riskinin (doz-etki ilişkisi) 

arttığı da bildirilmiştir. Sigaranın venöz sistem üzerindeki zararlı etkilerinden sorumlu 

mekanizmalar tam olarak anlaşılamamıştır. Sigara içmenin oksidatif stres hipoksisi ve 

endotel hasarında önemli bir faktör olduğu bilgisine dayanan birkaç hipotez vardır [167]. 

Erdal ve ark.’larının çalışmasında [168] variköz ven ve KVY hastalarında sigara 

kullanımının az olduğu görülmektedir. Benzer şekilde bu çalışmada da, MLD ve aerobik 

egzersiz grubunda sigara kullanımı ve maruziyetinin MLD grubuna göre daha fazla olduğu 

görülmekle birlikte her iki grupta da sigara kullanımı/maruziyetinin literatüre oranla daha az 

olduğu bulundu. Hastalarda fiziksel aktivite alışkanlığının kazandırılması, rekreasyonel 

aktivitelere yönlendirme ve sigara kullanımının azaltılması gibi yaşam tarzı 

değişikliklerinin, hastalığın yönetiminde etkili olabileceği düşünüldü. Aile öyküsü ile 

variköz ven veya venöz hastalık gelişimi arasında pozitif bir ilişki olduğu gösterilmiştir [1]. 

Bu çalışmada da literatürle uyumlu şekilde hastaların çoğunda aile öyküsünün varlığı dikkati 
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çekti. Genetik faktörler hakkında toplumsal farkındalık oluşturulmasına ihtiyaç vardır. 

Böylece erken tanı ve zamanında müdahalelere erişim açısından avantaj elde edilebilir. 

KVH’nin CEAP C2 klinik sınıfı, variköz venlerin gelişimini ve çaplarının 3 mm’den büyük 

olduğunu ifade eder. [92]. Eğer fonksiyon bozukluğu tedavi edilmezse, variköz venlerin 

çapları çıplak gözle algılanabileceği noktaya kadar belirgin şekilde artabilir [169]. Variköz 

venlerin gelişimi en sık safen venlerde oluşur [92]. Variköz venlerle kombinasyon halinde 

olan, başlangıçta gece boyunca kendiliğinden geri dönüşlü olan, ancak tedavi edilmeyen 

vakalarda devam edebilen bacak ödemi varlığı C3 klinik sınıfını tanımlar [170]. Bu 

çalışmada BSV çaplarının 3 mm’nin oldukça üzerinde olduğu; KSV çaplarının da 3 mm’ye 

yakın olduğu görüldü. Ayrıca, MLD grubunda C3 (ödem), MLD ve aerobik egzersiz 

grubunda ise C2 (variköz ven) klinik sınıfında olan hastaların daha fazla olduğu 

görülmektedir ancak, CEAP’a göre C2 ve C3 birbirine yakın iki klinik sınıfı temsil eder. İleri 

klinik sınıfa sahip KVH hastalarının çalışmaya katılmamış olması ve birbirine yakın klinik 

sınıfların çalışmada yer alması sonuç ölçümlerimizin etkilenmesini engelledi. MLD 

grubunda geri dönüşlü ve istirahatle geçen ödemi olan (C3 klinik sınıfının) hastaların daha 

fazla olması, MLD’nin lokal doku su yüzdelerinin daha hızlı azalmasını sağlamış olabileceği 

şeklinde yorumlandı.  

Hastalığın ilk belirtileri olan venlerin çaplarının artmış olması ancak çapın 3 mm’nin 

üzerinde olmadığı telenjiyektazileri veya retiküler venleri olan hastalar bu çalışmada yer 

almadı. Bu durum, KVH’nin ilk belirtilerinden olan çap artışının ihmal edildiği şeklinde 

yorumlandı. Bilindiği gibi KVH’nin ilk belirtileri sıklıkla telenjiyektaziler (1mm’den küçük 

çapa sahip) ve genellikle ayak bileklerinin etrafındaki retiküler venleri (1-3 mm çapa sahip) 

etkilemektedir ve bunlar “warning veins-uyarı damarları” olarak kabul edilir [170]. Böyle 

bir belirti olmasına rağmen, bireyler tanı almayı ve tedavi sürecini başlatmayı öteliyor 

olabilir. Çünkü bu işaretler hastalar tarafından öncelikle kozmetik bir problem olarak 

algılanmaktadır, zaten KVY’nin kesin kanıtını da oluşturmamaktadır [170]. 

KVH’de skleroterapinin yanı sıra cerrahi ve endovenöz prosedürler de dâhil olmak üzere 

çok çeşitli tedavi seçenekleri vardır. Kompresyon, tüm hastalık evrelerinde temel bir tedavi 

yaklaşımıdır. Büyük terapötik gelişmelere rağmen, KVH’nin tekrarlamasını kesin olarak 

önleyebilecek bir tedavi henüz belirtilmemiştir [169]. Bu çalışmada venoaktif ilaç kullanımı 

da dahil kompresyon, skleroterapi, endovenöz lazer ablasyon tedavilerini alan hasta 
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sayılarının düşük olduğu dikkati çekti. Hastaların çoğu KVY’ye yönelik herhangi bir tedavi 

almamıştı. Bu durum çalışmaya katılan hastaların genel KVH popülasyonunda olduğu gibi 

tanı ve tedavi sürecini erken başlatamadıkları şeklinde yorumlandı. En etkili tedavi 

seçeneklerinden biri olan kompresyon tedavisine de, KVY hastalarının uyumlarının düşük 

olduğu anlaşılmaktadır. Böyle bir durumda MLD ve egzersiz gibi alternatif uygulamaların 

kompresyona düşük uyumu olan hastalar için diğer bir tedavi seçeneği olabileceği 

düşünüldü. 

Büyük çoğunluğu uyumlu şekilde yapmakla birlikte, 30 seans basit MLD ve 18 seans 

aerobik egzersiz uygulamasını tam olarak yapabilen katılımcı sayısı azdır.  Bu durum 

uygulamaların iyileştirici etkilerin daha fazla görülmesini sınırlandırmış olabilir. 

Venöz hemodinamikler 

Bu çalışmada KVH’nin tanılanmasında altın standart bir diagnostik araç olan renkli akış 

dupleks ultrason [169] kullanılarak venlerin çapları, hacimleri, reflü varlığı, süresi ve venöz 

akış parametreleri değerlendirildi. Böylece çalışmanın verileri daha objektif hale getirildi. 

Her iki grupta, tedaviler sonrasında sağ BSV ven çaplarında anlamlı azalma ve sağ BSV 

venöz akışta anlamlı artma, ayrıca anlamlı düzeye erişmese de sağ-sol BSV, sağ KSV 

venlerinin alan hacimlerinde azalma; reflünün varlığı ve reflü sürelerinin azalması açısından 

pozitif sonuçlar elde edildi. Her iki grubun birbirine üstünlüğü olmaması, aerobik egzersiz 

sonucu gelişebilecek egzersiz hiperemisi ve oluşabilecek ekstra venöz ve lenf yükünü 

taşınmasında, MLD’nin yetersiz kalmış olabileceği şeklinde yorumlandı. Ancak aerobik 

egzersizin MLD’ye ek olarak kompresyon altında yapılmasının ven çapları ve reflü üzerine 

daha büyük bir etki yaratacağı düşünüldü. 

Bir çalışmada sağlıklı ve KVH’ye sahip (C1-C5 klinik sınıfında) hastalarda MLD 

uygulanırken yapılan venöz akış incelemesi sonucunda hem sağlıklı bireylerde hem de KVH 

hastalarında venöz akışın arttığı bulunmuştur [25]. Bu çalışmada da benzer şekilde her iki 

gruptaki hastaların venöz akış hızında sol bacaklarında anlamlı düzeyde olmasa da bir artış 

görülürken sağ bacaklarında ise bu artış anlamlıydı. Dominant (sağ) bacaklarındaki anlamlı 

akış hızı artışı, MLD’ye yardımcı olarak dominant bacakta kas pompalarının daha iyi 

kullanılmasından kaynaklanmış olabileceğine bağlandı. Ayrıca hastaların dominant 
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bacaklarını günlük yaşamda daha sık kullanarak kas pompasını devre dışı bırakan uzun süreli 

sabit pozisyonlardan kaçınmış olabileceği ve MLD’nin bu etkiyi artırmış olabileceği 

düşünüldü. dos Santos Crisóstomo ve ark.’larının çalışmasından [25] farklı olarak, bu 

çalışmada MLD uygulanırken değil, basit MLD uygulamalarının 6 haftalık takibi sonucu 

gerçekleşmesi ile literatüre ek bir katkı sağlamıştır. Bir başka çalışmada sağlıklı ve KVY 

hastalarında (C3-C5 klinik sınıfında) MLD öncesi, üst ve alt bacağın lateralinden ve 

medialinden uygulanan MLD sırasında KVY’si olan ve olmayan bireylerde venöz akıştaki 

artış benzer düzeyde bulunmuştur. Üst bacakta medialden uygulanan MLD ile daha fazla 

artış elde edilmiştir. Alt bacakta ise, medial ve lateralden uygulanan MLD ile venöz akış 

artışı eşit bulunmuştur. Bu artışlar derin ve yüzeyel sistemin her ikisinde de gerçekleşmiştir 

[26]. Bu çalışmada basit MLD’nin üst bacağın medialinden uygulanmış olması açısından 

literatür ile benzerlik göstermektedir. Bu çalışmada MLD’nin 6 haftalık uzun dönem etkisine 

bakılmış, sadece yüzeyel venöz sistem incelenmiş ve bu çalışma ile de venöz akış 

parametrelerinde artış elde edilmiştir.  

Literatürde MLD ile birlikte uygulanan aerobik egzersizin venöz akışa, ven çaplarına ve 

reflüye etkilerini gösteren başka bir çalışmaya rastlanmamıştır. Baldır kas pompa 

fonksiyonun artması, alt ekstremitelerde venöz akışı artırmaktadır [171]. Sağlıklı bireylerde 

ayak bileği hareketi BSV’de venöz akış hızını artırmıştır, KVY’ye sahip bireylerde ise 

sağlıklı bireylere göre daha az da olsa bir artış elde edilmiştir [172]. Bir çalışmada aktif 

olarak yapılan topuk-burun pompalama hareketinin, derin sistemde popliteal venlerdeki 

akışı artırdığı gösterilmiştir [173]. Kompresyon çorapları gibi diğer tedavilerin de venöz akış 

üzerinde net bir etkisi yoktur [174]. Ancak MLD’nin hem yüzeyel hem derin sistemde [26] 

ve topuk burun pompalama hareketinin derin venöz sistemde [173] venöz akışı arttırdığı 

gösterilmiştir. MLD ve aerobik egzersiz grubundaki venöz akış artışının bir diğer açıklaması 

da, aerobik egzersiz sırasında ayak bileği hareketinin tekrarlı olarak kullanılmasından 

kaynaklanmış olabilir. Ayrıca, bu çalışmanın bu grubunda baldır kas enduransındaki artışın 

da venöz akışı desteklediği düşünüldü. Ancak bu çalışma ile MLD ve aerobik egzersiz 

grubunda MLD grubuna göre venöz akışta daha fazla bir artış olmadı sonucuna ulaşılmış 

olmakla birlikte, olası anlamlı ve fazla artışın saptanamamasının nedeni derin venöz 

sistemdeki akışın incelenmemiş olmasından kaynaklanıyor olabilir. Ayrıca, ayak bileği 

hareketlerinin tekrarını içeren yürüyüş anatomik olarak daha yakın mesafede bulunan 

KSV’deki akış hızını artırıyor olabilir. Çalışmamızda venöz akış ölçümünün daha 
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proksimalde yer alan BSV’den yapılmış olması etkinin ölçülmesini engellemiş/sınırlamış 

olabilir. 

KVY’de reflü, yüzeyel venöz sistemde, derin venöz sistemden daha yüksek oranda ve 

çoğunlukla BSV’de gelişmektedir. Reflü insidansı yönünden sağ ve sol bacak arasında 

belirgin bir farklılık gözlenmemektedir [175]. Bu çalışmada da literatürle benzer şekilde 

hastaların hepsinin etkilenimi yüzeyel venöz sistemdeydi ve venöz reflünün çoğunlukla 

BSV’de olduğu görüldü. Başlangıçta MLD grubunda sağ/dominant bacakta reflü daha 

fazlaydı ve sağ bacakta reflünün azalması, MLD ve aerobik egzersiz grubuna göre daha fazla 

oldu. MLD ve aerobik egzersiz grubunda ise, sol bacakta reflünün varlığı daha fazlaydı ve 

sol bacakta reflünün azalması yönüyle her iki grubun birbirine üstünlüğü yoktu. Elde edilen 

bu sonuçlar literatürde MLD’nin ve MLD’ye eklenen aerobik egzersizin reflü ve ven çapları 

üzerine etkisini gösteren başka bir çalışma olmadığı için karşılaştırılamamıştır. Bu çalışmada 

sağ bacaktaki reflünün MLD ile iyileşmesi sağ BSV’deki akış hızının artması ve çapının 

küçülmesiyle ilişkili olabilir. Venöz reflüyü iyileştirmede MLD grubunun, MLD ve aerobik 

egzersiz grubundaki kadar etkili bulunmuş olmasının ileriki çalışmaların tedavi 

planlamalarında yol gösterici olabileceği düşünüldü. 

İnflamatuar belirteçler 

KVY, genellikle başlangıç evrelerinde ihmal edilebilen, ilerleyici bir inflamatuar hastalıktır. 

İnflamatuar süreç, KVY’nin en sık araştırılan patofizyolojik mekanizmalarından biridir [2, 

75, 76]. Nötrofil ve lenfosit sayıları, nötrofil/lenfosit oranı gibi serum inflamatuar 

parametreleri endotel hasarı ile ilerleyen diğer vasküler hastalık türleri için öngörücü 

belirteçler olarak bildirilmektedir [176]. KVY’de inflamatuar belirteçleri tanımlayan az 

sayıda çalışma bulunmakla birlikte, fizyoterapi uygulamalarının inflamatuar belirteçler 

üzerine etkisini gösteren başka bir çalışmaya rastlanmadı. Ancak, düzenli ve orta şiddetli 

egzersizin kronik hastalıkların gelişiminde rol oynayan, sistemik inflamasyonu azalttığı 

gösterilmiştir [177, 178]. Bu çalışma ile KVY’nin bu inflamatuar özelliğine fizyoterapi 

uygulamaları ile etki edilip edilemeyeceği araştırılarak literatüre katkı sağlandı. Karahan ve 

ark.’larının çalışmasında [18] CEAP C2 ve C3 klinik sınıfında, ortalama WBC, nötrofil, 

lenfosit değerleri ve nötrofil/lenfosit oranı, bu çalışmanın başlangıç verilerine göre az da olsa 

yüksekti. Yine Karahan ve ark.’larının çalışmasında [18] PLT ve MPV değerleri ise bu 

çalışmanın başlangıç verilerine göre az da olsa düşüktü. Klinik sınıf ile nötrofil, lenfosit gibi 
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inflamatuar belirteçler arasında herhangi bir ilişki saptanmamıştır [18]. Bu durumda 

hastalığın her aşamasında inflamatuar sürecin etkili olabileceğinin ve tedavi planlarının bu 

süreci baskılamak üzere kurgulanmasının yararlı olabileceği düşünüldü. Trombosit ile ilgili 

serum parametreleri de trombolitik bozukluklarda ve vasküler olaylarda belirteç olduğu için 

[179] bu çalışmada da benzer parametreler incelendi. PLT ve MPV değerlerinin bu 

çalışmada diğer çalışmaya göre [18] az da olsa yüksek olarak saptanması, bu çalışmadaki 

hasta grubunun trombolitik süreç açısından daha riskli olduğunu düşündürdü. Hastalara 

trombolitik süreçlerin takibi için düzenli aralıklarla doktora başvurmaları gerektiği bilgisinin 

verilmesi yararlı olacaktır. Ayrıca bu çalışmada KVY gelişimi ve ilerlemesine etki 

edebileceği düşünülen diğer savunma hücrelerinden olan monosit, eozinofil, bazofil ve 

immatür granülosit değerlerine de bakıldı. Bu tedavi başlangıcındaki değerlerin 

karşılaştırabileceği literatürde başka bir çalışmaya rastlanmadı. 

KVY tanılı hastalar tarafından bildirilen bazı semptomların [94, 180] venöz stazın sekonder 

bir olayı olan ve lökositlerin endotele yapışmasıyla tetiklenen inflamatuar süreç ile ilişkili 

olduğu varsayılır ve bu durum KVY’nin şiddetinin ilerlemesinde önemli bir patofizyolojik 

mekanizma olarak kabul edilir [181]. Bu mekanizmanın önlenmesinde egzersiz [14, 182], 

kinezyolojik bantlama [183], kas ve sinir stimulasyonu [171, 184] gibi KVY’nin konservatif 

tedavisinde tanımlanan uygulamalar, damardaki lökosit aktivasyonunu ve doku 

inflamasyonunu venöz akışı artırarak azaltabilir veya koruyabilir. MLD venöz staz 

komplikasyonlarından korunmada etkili olabilir [25]. Bu çalışmada da benzer şekilde her iki 

grupta da venöz akış arttı ve WBC yani lökositler anlamlı olmasa da azaldı. Yine her iki 

grupta da savunma hücrelerinden olan monositlerde anlamlı azalmalar elde edilmiştir. 

Düzenli, orta düzeyde aerobik egzersiz sistemik inflamasyon düzeyini azaltır [177]. Bu 

faydalı etkinin aracıları belirsizdir, ancak iki farklı olası mekanizma tanımlanmıştır. Birinci 

mekanizma egzersiz, adrenalin, kortizol, büyüme hormonu, prolaktin ve immünomodülatör 

etkileri olan diğer faktörlerin salınımını arttırır [185]. İkinci mekanizma, egzersiz, sistemik 

inflamasyona aracılık ettiği öne sürülen monositlerin yüzeyindeki reseptörlerin 

ekspresyonunun azalmasına neden olur [186]. MLD grubunda başlangıç monosit değerleri 

daha fazla idi. Bu durum MLD grubunda CEAP sınıfının daha yüksek bir klinik sınıfa sahip 

olmasından kaynaklanmış olabilir. Egzersiz eklenmemiş grupta yani sadece basit MLD 

uygulanan grupta monosit değerlerindeki azalmalar ilk defa gösterilmiş ve literatüre bu bilgi 

ile önemli bir katkı sağlanmış olduğu düşünüldü. 
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Miyokinlerin, yani iskelet kası hücreleri tarafından üretilen ve salgılanan sitokinlerin son 

keşfi, egzersiz ve inflamasyon arasındaki ilişkiye ışık tutmaktadır [187]. Tanımlanan ilk 

miyokin  IL-6’dır [188]. Miyokinler dolaşıma geçici olarak salındıktan sonra, egzersizin kas 

dışı dokular üzerindeki bazı faydalı sistemik etkilerine aracılık ederler. Bu miyokinlerin 

bazıları pro-inflamatuardır (örneğin, IL-1β ve TNF-α) veya anti-inflamatuardır (örneğin, IL-

10 ve IL-1 reseptör antagonisti). Paradoksal olarak, diğer miyokinlerin hem pro-inflamatuar 

hem de anti-inflamatuar etkileri olduğu bildirilmiştir [189]. IL-6 ve TNF-α 

konsantrasyonlarında kronik bir artış, sırasıyla iskelet kası atrofisi ve kas rejenerasyonunun 

inhibisyonu ile sonuçlanmaktadır [190, 191]. Bu nedenle, fiziksel aktiviteden sonra lokal ve 

sistemik miyokin konsantrasyonlarındaki geçici dalgalanmalar, egzersizin kas dışı dokular 

üzerindeki faydalı etkilerine hormon benzeri bir şekilde katkıda bulunabilirken, bu 

moleküllerin birçoğunun konsantrasyonunda kronik bir artışın pro-inflamatuar ve zararlı 

olması muhtemeldir. Bu nedenle, egzersiz sırasında kas tarafından salgılanan IL-6 ve diğer 

sitokinlerdeki artışın ve ardından bu sitokin konsantrasyonlarının bazal seviyelere 

dönüşünün sıkı bir şekilde düzenlendiği görülmektedir [178]. Bu çalışmada IL-6 MLD 

grubunda azalmış, MLD ve aerobik egzersiz grubunda ise artmıştır. MLD ve aerobik 

egzersiz grubundaki bu artışın nedeni IL-6’nın kas dışı dokular üzerinde faydalı etkiler 

yaratabilecek miyokinden salınmış olmasından kaynaklanıyor olabilir ve IL-6 henüz bazal 

seviyelerine dönememiş olabilir. Bu çalışmada MLD ile IL-6 seviyelerinin azalması anlamlı 

düzeyde olmasa da, MLD’nin sistemik inflamasyon üzerine de yararlı etkileri objektif 

kanıtlarla gösterilerek literatüre katkı sağlamıştır. 

VEGF-A, vasküler reaktivite ve bütünlüğün korunmasında çok önemli bir rol oynayan 

fizyolojik ve patolojik bir anjiyogenez düzenleyicidir [192, 193]. Variköz ven duvarında 

VEGF-A’nın bulunması, KVH’nin klinik semptomlarını ve ilerlemesine zemin hazırlayan 

faktörleri açıklamada faydalı olabilir [194]. KVH hastalarında serum VEGF-A düzeyleri ilk 

olarak bu çalışma ile raporlanmıştır. Çok sayıda çalışma, VEGF'leri fizyolojik anjiyogenezin 

düzenlenmesinde merkezi pro-anjiyojenik bileşik olarak kabul etmiştir [195-197]. İnsan 

dokusunda yakından ilişkili dört izoform (VEGF A-D) karakterize edilmiştir, ancak sadece 

VEGF-A'nın iskelet kası anjiyogenezinde önemli olduğu gösterilmiştir [198] ve miyosit 

VEGF eksikliği olan farelerde egzersize bağlı kılcal damar büyümesinin olmadığı 

bulunmuştur [196]. Bu sonuç da miyosit VEGF'nin sadece kastaki bazal kapillarizasyon için 

değil, aynı zamanda egzersiz ile uyarılan kapillarizasyon için de gerekli olduğunu 

düşündürmüştür [199]. Ayrıca, VEGF-A ve C’nin anjiyogenezi düzenleme ve endotelyal 
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hücreleri modüle etmede etkileşimli olarak çalıştığı görülmektedir [200, 201]. Bu çalışmada 

her iki grupta da, VEGF-A düzeylerinde anlamlı artışlar elde edilmekle birlikte MLD ve 

aerobik egzersiz grubunda anlamlı düzeye ulaşmasa da daha fazla artış olduğu görüldü. 

KVH’de MLD’nin VEGF-A düzeylerine etkisini inceleyen başka bir çalışmaya 

rastlanamamıştır, ileriki çalışmalarda MLD ile lenfajiyogenezden de sorumlu VEGF-C ve D 

düzeylerinin de incelenmesi yararlı olacaktır. MLD’ye aerobik egzersiz eklenmesi, iki grup 

arasında fark yaratmasa da aerobik egzersiz grubunun ortalamalarda daha fazla artış olması 

nedeniyle, KVH hastalarında aerobik egzersizinde fizyoterapi programlarına eklenmesinin 

yararlı olacağı düşünüldü. Ayrıca fizyoterapist eşliğinde kurgulanacak ileriki çalışmalarda 

aerobik egzersizin VEGF düzeylerine etkileri incelenebilir.  

VEGF-A artışı endotelyal NO sentezini ve üretimini artırır [202-204]. NO birkaç anjiyojenik 

süreci etkilemektedir [205, 206]. Ayrıca, VEGF-C’de endotelyal hücrelerden salınan NO’yu 

stimüle etmekte ve vasküler permeabiliteyi artırmaktadır [207]. Bu çalışmada her iki grupta 

NO’da artış olsa da anlamlı düzeyde değildi. VEGF-C’ye bakılmamış olmasına rağmen 

VEGF-C ile NO ve VEGF-A düzeyleri arasındaki yakın ilişkiden dolayı, her iki gruptaki 

NO artışının VEGF-C düzeylerinin artışından kaynaklanmasına bağlanabileceği düşünüldü. 

Pasif hareketin, artan interstisyel VEGF seviyeleri ve endoteliyal NO sentezini içeren bir 

anjiyojenik yanıtı indüklediği gösterilmiştir [208, 209]. MLD’ye eklenen aerobik egzersiz 

grubunda, MLD grubuna göre VEGF-A’ya benzer şekilde NO’da da daha fazla bir artış 

vardı. Pasif hareketle bile artan bu seviyeler kronik hastalıklarda egzersiz yaklaşımlarının 

kullanılmasının önemini göstermektedir. 

Ağrı şiddeti 

KVH tanısına sahip hastaların çoğunda ağrı semptomu tanımlanmaktadır [105]. KVY 

hastalarında bacak semptomları özel bir venöz orijine sahip olmayabilir ve lökositlerin 

endotele yapışması ile ilişkili olabilir. Lökositlerin, hipoksi ve venöz akıştaki azalma 

nedeniyle damar duvarına ve interstisyel boşluğa salınan büyük miktarlardaki inflamatuar 

mediatörlerin kaynağı olduğuna inanılmaktadır. Bu tür inflamatuar mediatörlerin, deride ve 

diğer dokularda nosiseptif sinir uçlarını uyarmaktan, ağrı ve rahatsızlığa neden olmaktan 

sorumlu olduğu varsayılır [181]. Bu çalışmada her iki gruptaki KVH hastalarının çoğunda 

ağrı şikâyeti mevcuttu.  
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Hastaların ağrı şiddetlerinin ortalamalarına bakıldığında aktivitedeki ağrı şiddetlerinin orta 

derecede, istirahatte ise MLD grubunda orta şiddette, MLD ve aerobik egzersiz grubunda 

ise hafif şiddette olduğu görüldü. Erdal ve ark. [168] tarafından yapılan çalışmada variköz 

ven ve KVY tanılı hastalarda ağrı şiddetleri ortalamalarının aktivitede orta derecede; 

dinlenmede ise hafif şiddette olduğu bulunmuştur.  

Bir çalışmada 4 hafta boyunca 10 seans süren MLD uygulanan grup ile sadece eğitim verilen 

grup karşılaştırıldığında, MLD grubunda ağrıda ve venöz ödemde azalmalar elde edilmiş ve 

2 ay sonraki değerlendirmelerinde de ağrıda ve venöz ödemde elde edilen azalmalar 

korunmuştur [27]. MLD manevraları, kinezyolojik bantlama vb. diğer tekniklerde olduğu 

gibi cildi germe yoluyla kutanöz, subkutan ve hatta kas ve diğer derin doku sinir 

afferentlerinin uyarılması ile ağrı ve rahatsızlık hissini rahatlatıyor olabilir [183]. Bu 

çalışmada 6 hafta boyunca takip edilen basit MLD ile basit MLD ve aerobik egzersiz 

gruplarında istirahat ağrı şiddetleri anlamlı azaldı. Basit MLD grubunda basit MLD ve 

aerobik egzersiz grubuna göre aktivite ağrı şiddetlerinde daha fazla anlamlı azalma elde 

edildi. Bu durumun MLD ve aerobik egzersiz grubundaki hastaların başlangıçtaki aktivite 

ağrı şiddetlerinin daha düşük olmasında kaynaklanıyor olabileceği düşünüldü. Ağrı 

hissindeki azalmalar MLD ile elde edilen etkilerden kaynaklanıyor olabilir ek olarak, MLD 

sırasında dokunmanın oluşturduğu rahatlama etkisi de bu etkiyi kuvvetlendiriyor olabilir. 

Lokal doku su yüzdesi 

Tek ya da çift bacağında lenfödemi olan hastalarda, MLD’nin lokal doku su yüzdesi üzerine 

akut etkisine bakıldığında %1,5’lik hafif bir azalma olduğu dikkati çekmektedir. Lokal doku 

su yüzdelerinin hesaplanmasının sensitif olduğu da vurgulanmaktadır [23]. Bu çalışmada ise 

KVY hastalarında basit MLD 6 hafta boyunca uygulandığında elde edilen etkilere bakıldı. 

Ayakta ve diz arkasında azalma (yaklaşık %1) elde edilse de, medial malleolün 6 cm 

yukarısından ölçülen ayak bileği çevresinde daha fazla azalma (yaklaşık %2-3) elde edildi. 

Ancak, her iki grubun lokal doku su yüzdelerini azaltmada birbirine bir üstünlüğü yoktu. 

Ayak bileği çevresinde daha fazla azalma olmasının nedeni venöz ödemin daha çok ayak 

bileği çevresinde lokalize olması [92], venöz ödemin lenfödeme göre daha kontrol edilebilir 

karakterde olması ve bu çalışmadaki hastaların ödemlerinin lenfatik komponentinin daha az 

olmasına bağlanabilir. Aerobik egzersiz ile ayak bileği tekrarlı hareketi majör perforan 

venlerin yoğun olduğu [4], venöz ülserlerin en fazla geliştiği [92] ve en yüksek hidrostatik 
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basınca sahip [4] olan ayak bileği civarındaki sıvının daha iyi pompalamasına neden olmuş 

olabilir. Literatürde basit MLD ile basit MLD ve aerobik egzersizin uzun dönemli lokal 

dokudaki su değişimlerini inceleyen başka bir çalışmaya rastlanmamıştır. Ancak lokal doku 

su yüzdelerini veren ölçüm cihazı kullanılmadan yapılan çalışmalar vardır. Bir çalışmada 

MLD, venöz ödemde azalma ile hastalığın şiddetindeki azalmada ve venöz stazı azaltmada 

etkili olarak bulunmuştur [27]. Bir başka çalışmada MLD ile ödemin gün içerisinde meydana 

gelmesinde bir gecikme olduğu belirtilmiştir [28]. Bu çalışmada bacaklardaki problemlerin 

en şiddetli olduğu zaman aralığı hastalar tarafından hem tedavi öncesinde hem de sonrasında 

günün sonunda olarak belirtildi. Günün sonuna doğru ödem şikâyetlerinde azalma 

olmamasının nedeni, çalışmadaki hastaların gün içerisinde hep ayakta durarak veya devamlı 

olarak oturarak çalışmalarından kaynaklanmış olabilir. 

Baldır kas enduransı 

Ayak bileği hareketliliğinin normal sınırlarda olması ve ağrısız baldır kas kontraksiyonu, 

normal baldır pompa fonksiyonu için gereklidir [210]. KVY hastalarında KVY tanısı 

olmayan bireylere göre baldır kas enduransının azaldığı görülmektedir [11]. Bu çalışmada 

da, Van Uden ve ark.’larının çalışmasındaki [11] gibi baldır kas enduransının 

değerlendirilmesi için topuk yükselme testi kullanıldı ve her iki çalışmada da bu testin 

ortalamalarının birbirine çok yakın olduğu görüldü. Yani bu çalışmadaki hastalarında genel 

KVH popülasyonuna benzer şekilde azalmış baldır kas enduransına sahip oldukları görüldü. 

2017 yılında yapılan bir sistematik derleme ve meta-analiz çalışmasında, egzersizin baldır 

kas pompası fonksiyonunu arttırdığı bildirmekte ve egzersiz çalışmalarının artırılması ile 

optimal egzersiz programının ve gözetimli/gözetimsiz yapılmasının neden olacağı farkın 

belirlenebileceği ifade edilmiştir [211]. 3 ay gözetimli+3 ay gözetimsiz egzersiz programının 

uygulandığı bir çalışmada, egzersiz programında alt ekstremite ve gövdenin kuvvetlendirme 

ve germe egzersizleri, yokuş yukarı koşu bandında yürüme eğitimi yapılmıştır. Bu 

uygulamalar ile baldır kas enduransının artırdığı rapor edilmiştir [14]. Bu çalışmada da 

MLD’ye eklenen 6 haftalık yürüyüş şeklinde uygulanan aerobik egzersiz uygulaması ile 

baldır kas enduransında artış elde edilmiş olması, bu hasta grubunda mutlaka aerobik 

egzersiz yaklaşımlarına ihtiyaç olduğunu vurguladı. 
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Fonksiyonel egzersiz kapasitesi 

KVH’de ayak bileği hareketliliğinin azalması ile birlikte dorsi ve plantar fleksör kas 

kuvvetlerinin de azaldığı gösterilmiştir [212, 213]. Aynı zamanda kas enduransının da 

azaldığı (topuk yükselme sayısınının) göze çarpmaktadır [11]. KVH ile ilgili diğer 

fonksiyonel değişiklikler ise, yürüme hızlarının [11, 139], haftalık yürüme sayılarının  [214] 

ve fonksiyonel kapasite/mobilitelerinin azalmasıdır [139]. Bu çalışmada da benzer şekilde 

hastaların egzersiz kapasiteleri %80’nin altındaydı. 2016 yılında yapılan bir derleme 

çalışmasında egzersiz eğitimlerinin fonksiyonel egzersiz kapasitesi (6DYT) üzerine 

etkilerinin incelenmediği, egzersiz çalışmalarının KVY hastalarında yeterli kanıtlara 

ulaşamadığı ve daha fazla çalışma yapılmasının gerektiği anlaşılmaktadır [15]. 4 haftalık 

egzersiz programı yanında bir gruba haftada 1 kez uygulanan kinezyolojik bantlama diğer 

gruba da kompresyon çorabının uygulandığı bir çalışmada her iki grupta da 6DYT ile 

değerlendirilen fonksiyonel kapasitenin arttığı gösterilmiştir. Her iki grubunda dâhil olduğu 

egzersiz programı baldır kas pompalama, esneklik ve solunum egzersizlerinden 

oluşmaktaydı [159]. Bu çalışmada ise MLD ve aerobik egzersiz uygulamaları yer almakta 

ve her iki grupta da artışlar elde edilmiş olmasına rağmen MLD’ye eklenen aerobik egzersiz 

ile MLD grubuna göre fonksiyonel egzersiz kapasitesinde anlamlı artışlar elde edildi.  

6DYT öncesi, sonrası ve toparlanmadaki vital bulguların normal sınırlarda olduğu dikkati 

çekti. Ayrıca, her iki grupta da toparlanma dispnesinde de anlamlı azalmalar görüldü. Her 

iki gruptaki dispnedeki anlamlı azalmaların nedeni hastalarda egzersiz kapasitesinin 

artmasından, egzersiz kapasitesi arttığı için toparlanmanın daha hızlı olması ile açıklanabilir. 

MLD grubunda MLD ve aerobik egzersiz grubuna göre, kas yorgunluğunun anlamlı artması 

aerobik egzersiz grubunda fonksiyonel egzersiz kapasitesinin gelişmesiyle kaslarda efor 

sonrasında meydana gelen yorgunluğun azalmasıyla gerçekleşiyor olabilir.  

Post-trombotik sendromu olan hastalar ile yapılan bir çalışmada 6 ay boyunca 

kuvvetlendirme, germe ve aerobik egzersiz programının uygulandığı hastalar ile eğitim 

seansı verilerek, ayda bir defa telefonla aranan kontrol grubu karşılaştırıldığında, egzersiz 

eğitimi grubunda koşu bandındaki yürüme süreleri ve yaşam kalitelerinin arttığı rapor 

edilmiştir. Uygulanan aerobik egzersiz programı haftada 60-120 dk, kalp hızının %60-

85’inde uygulanmıştır [182]. Bu çalışmada da benzer bir aerobik egzersiz programı 
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uygulanmış ancak kuvvetlendirme ve germe egzersizleri yapılmamıştır; aerobik egzersiz 

yaklaşımı ile de egzersiz kapasitesinde artışlar elde edildi. 

Yaşam kalitesi 

Bir çalışmada C2-C3 klinik sınıfındaki KVH hastalarında cerrahi öncesinde haftada 5 gün, 

2 hafta, 20 dk süresince MLD’nin uygulandığı grup, MLD uygulanmayan kontrol grubu ile 

cerrahiden 25-30 gün sonraki değerlendirme ile karşılaştırılmıştır. MLD ile ayak ve alt 

ekstremite volümlerinin azaldığı ve yaşam kalitesinin arttığı gösterilmiştir [28]. Cerrahi 

öncesi veya cerrahi yapılmadığında KVH hastalarının konservatif tedavisinde, MLD 

yardımcı bir yöntem olabilir [24]. Bu çalışmada MLD ile yaşam kalitesinde cerrahiden 

bağımsız olarak artış elde edildi.  

Bir çalışmada, 4 haftalık toplamda 10 seans boyunca yapılan MLD ve 1 eğitim seansını 

uygulandığı grup; sadece 1 eğitim seansının uygulandığı kontrol grubuyla 

karşılaştırıldığında, MLD ile semptomlarda rahatlama, yaşam kalitesinin ağrı alt 

parametresinde ve toplam yaşam kalitesinde artış elde edilmiştir. Ancak yaşam kalitesinin 

fiziksel, sosyal ve psikolojik alt parametrelerinde olan değişiklikler istatistik sonuçlarına 

yansımamıştır [27]. Bu çalışmada da benzer şekilde 6 hafta boyunca basit MLD uygulaması 

ile yaşam kalitesinde, yaşam kalitesinin semptomlar ve ağrı kategorilerinde iyileşmeler elde 

edildi. Dos Santos Crisóstomo ve ark.’larının çalışmasından [27] farklı olarak yaşam 

kalitesinin günlük yaşam aktiviteleri, sosyal ve psikolojik komponentlerinde de anlamlı 

iyileşmeler vardı.  

Bir çalışmada post-trombotik sendromlu hastalarda egzersiz ile yaşam kalitesinde artışların 

olduğu sonucuna varılmıştır [182]. Bu çalışmada da basit MLD’ye eklenen aerobik egzersiz 

grubunda da yaşam kalitesinde ve yaşam kalitesinin tüm alt parametrelerinde gelişmeler elde 

edildi.  

Kompresyon tedavisine uyumun zor olduğu durumlarda MLD, KVH hastalarında 

semptomların rahatlaması ve yaşam kalitesini iyileştirmek için bir seçenek olabilir [27]. 

Hastalar tarafından kendi kendine drenaj olarak uygulanabilecek şekilde MLD ile aynı 

prensipleri kullanan basit MLD [215, 216] ekstremite hacmini veya meme kanserine bağlı 

lenfödemi azaltmada MLD’den daha az etkili bulunmuştu. Ancak daha ekonomik bir MLD 
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seçeneği olarak kullanılabilir ve hastalara basit olarak lenfatik drenajı öğretmede bir 

alternatif haline gelebilir [217].  

Limitasyonlar 

 Yüz yüze ve fizyoterapist süpervizörlüğünde yapılmak üzere planlanan ancak tez 

süresinin çoğunu kaplayan ve hastaların sağlık hizmetlerine erişimini zorlaştıran COVİD-

19 pandemisi kısıtlamaları nedeni ile fizyoterapi uygulamalarının ev programı ve uzaktan 

takip şekline dönüştürülmek zorunda kalınması çalışmanın en önemli limitasyonudur. 

Pandemi şartlarında hastaneye ve fizyoterapiste erişimleri mümkün olan ve KVH tanısı 

olan gönüllü katılımcılar ile çalışma tamamlanmıştır. Hastalık popülasyonun çoğunlukla 

hastane çalışanları ile sınırlı kalması ve daha geniş bir hasta popülasyonu yansıtamaması 

bir diğer limitasyondur. Hastaların ev programı ile izlenmesi nedeni ile uygulamaların 

düzenli ve kesintisiz yapılması uzaktan iletişimle kontrol edilebilmiştir. Görülen 

aksaklıklar/yanlışlar düzeltilmiştir.  

 Değerlendirme yöntemlerinin uygulanabilirliği açısından sağlıklı bir kontrol grubu 

oluşturulamamıştır. Karşılaştırmalar ve yorumlar bu yönü ile sınırlı kalmıştır. Bir başka 

kontrol grubu ile MLD’nin plasebo etkisi incelenebilirdi. Sınırlı sayıda çalışmanın olması 

tartışmada literatür ile karşılaştırma yapılmasını ve yorumlanmasını sınırlandırmıştır. 

 6DYT’de pandeminin yarattığı zaman kısıtlaması nedeni ile sadece bir defa yapılabildi.  

Hipotezlerimizi değerlendirdiğimizde; 

H1: KVY hastalarında, aerobik egzersizin MLD ile birlikte uygulanması venöz 

hemodinamikler üzerine iyileştirici etkiyi daha fazla artırmadığı için reddedildi. 

H2: KVY hastalarında aerobik egzersizin MLD ile birlikte uygulanması inflamatuar 

belirteçler üzerine iyileştirici etkiyi daha fazla artırmadığı için reddedildi. 

H3: KVY hastalarında aerobik egzersizin MLD ile birlikte uygulanması ağrı şiddetini daha 

fazla azaltmadığı için reddedildi. 

H4: KVY hastalarında aerobik egzersizin MLD ile birlikte uygulanması lokal dokudaki su 

yüzdelerini daha fazla azaltmadığı için reddedildi. 
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H5: KVY hastalarında aerobik egzersizin MLD ile birlikte uygulanması baldır kas 

enduransını daha fazla artırdığı için reddedilmedi. 

H6: KVY hastalarında aerobik egzersizin MLD ile birlikte uygulanması fonksiyonel 

egzersiz kapasitesini daha fazla artırdığı için reddedilmedi. 

H7: KVY hastalarında aerobik egzersizin MLD ile birlikte uygulanmasının yaşam kalitesini 

daha fazla artırmadığı için reddedildi. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

KVH’nin inflamatuar, kronik ve ilerleyici bir hastalık olması nedeni ile hastalarda egzersiz 

alışkanlığının kazandırılması ve sigaranın bırakılması, uzun süre ayakta durma/oturma 

pozisyonlarından kaçınılması gibi davranışsal ve iş/GYA aktivitelerinin düzenlenmesi 

yararlı olacaktır. Fizyoterapistlere bu konuda daha fazla sorumluluk düşmektedir. KVH’nin 

ilerleyici bir hastalık olması nedeniyle koruyucu rehabilitasyonun geliştirilmesi önem 

taşımaktadır. 

Bu çalışmadaki MLD’yi ve MLD ile aerobik egzersizi içeren fizyoterapi uygulamaları ile, 

KVY’nin patofizyolojisinde yer alan venöz stazın engellenmesinde önemli olan venöz akışın 

dominant (sağ) bacakta anlamlı olarak artırılmasının mümkün olduğu görüldü. Venlerin 

çapları, alan hacimleri ve reflünün ilk defa incelenmesi ile sağ BSV çapında anlamlı azalma 

ve reflüde iyileşmeler olduğu gösterilerek, bu çalışma literatüre katkı sağladı. 

MLD ve MLD ile aerobik egzersiz yaklaşımlarıyla VEGF-A anlamlı olarak arttı. Grupların 

birbirine anlamlı olarak bir üstünlüğü olmamakla beraber, VEGF-A, MLD ve aerobik 

egzersiz grubunda daha fazla arttı. NO düzeylerinin anlamlı düzeyde olmasa da MLD ve 

aerobik egzersiz grubunda daha fazla olmak üzere her iki grupta da arttı. MLD ile IL-6’daki 

anlamlı düzeye erişmese de azalmalar görüldü. Hem MLD hem de MLD ve aerobik egzersiz 

gruplarında monositlerde anlamlı azalmalar meydana geldi. MLD, MLD ve aerobik egzersiz 

ile bazı parametreler anlamlı düzeye erişmese de vasküler reaktivite, vaskülarizasyon ve 

inflamatuar süreci baskılamak üzerine yararlı etkiler gösterildi. Egzersiz uygulamaları 

yapılırken oksidatif stres oluşturmadan uygun şiddetin ayarlanması önem taşımaktadır.  

Egzersiz yaklaşımlarının ve fizyoterapi uygulamalarının venöz akış ve inflamasyon üzerine 

etkilerini gösteren daha fazla sayıda ve uzun takipli çalışmalara ihtiyaç vardır. Fizyoterapi 

yöntemlerinin, fizyoterapist süpervizörlüğünde ve ev programı şeklinde gerçekleştirilen 

uygulamaların karşılaştırılması ile, literatürde bu konudaki çalışmaların artırılması 

fizyoterapistin bu hastalık grubunda seçeceği fizyoterapi yöntemlerinin sayısını, çeşitliliğini 

ve bu yöntemlerin uygulama ve takip sürelerini belirlemesinde etkili olacaktır.  

MLD ile MLD ve aerobik egzersize göre aktivite ağrı şiddetinde anlamlı azalma elde edildi. 

KVY’de semptomların yönetiminde, ağrı algısının azaltılmasında, bu çalışmada da 
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gösterildiği gibi, MLD etkili olabilecek tedavi yaklaşımlarından biridir. Her iki grupta ayak 

bileği çevresindeki lokal doku su yüzdelerinin azalmasının gösterilmesi ile KVH 

hastalarında ödem yönetimde MLD, MLD ve aerobik egzersiz uygulamalarının 

uygulanabileceğini ortaya kondu. 

Hastanın kendi hastalık öz yönetimde, basit MLD ve/veya aerobik egzersiz gibi hastanın tek 

başına yapabileceği uygulamalarında yararlı olduğunun bulunması ile, fizyoterapistin 

yaptığı MLD ve/veya fizyoterapist süpervizörlüğünde yapılan aerobik egzersiz uygulaması 

ile karşılaştırılmasa da, etkili olabileceğini düşünüldü. Hastanın kendi kendine uyguladığı 

bu tarz uygulamaların sıkı takibinin gerekli olduğu, kontrollerle doğru yapılmasının 

sağlanabileceği ve artırılabileceği kanısına varıldı.  

Baldır kas enduransı ve fonksiyonel egzersiz kapasitesi MLD ve aerobik egzersiz 

grubundaki hastalarda MLD grubundaki hastalara göre anlamlı olarak daha fazla arttı. Bu 

artış MLD’ye aerobik egzersiz yaklaşımının eklenmesi ile elde edildi. KVY’nin 

patofizyolojik mekanizmasını kırmada baldır kas enduransının artırılması önem 

taşımaktadır. Ayak bileği haraketliliğinin azaldığı ve fonksiyonel egzersiz kapasitesinin 

düştüğü bu hasta grubunda, bu yöndeki yaklaşımların artırılması yararlı olacaktır. Hastalarda 

fonksiyonel egzersiz kapasitesinin artışı ve sağlıklı yaşam tarzı alışkanlıklarının 

kazandırılması önemlidir.  

MLD, MLD ve aerobik egzersiz ile yaşam kalitesinde artışlar elde edilmesi, KVY’ye tıbbi 

tedavilerle birlikte, fizyoterapi yöntemlerinin de yararlı olabileceğini gösterdi. Hastaların 

fizyoterapi hizmetlerine erişiminin sağlanması gerekmektedir. 

İleriki çalışmalarda, derin venöz sistemindeki venöz akışın değerlendirilmesi, 

inflamasyonun yorumlanmasını kolaylaştırmak için C-reaktif protein (CRP) ve Tümör 

nekroz faktörü-alfa (TNF-α), lenfajiyogenezin gösterilmesi amacıyla VEGF-C belirteçlerin 

incelenmesi, plasebo MLD grubu ile karşılaştırılması, farklı egzersiz yaklaşımlarının 

denenmesi, KVY’nin farklı evrelerinde olan hastaların karşılaştırılması gibi farklı çalışma 

dizaynlarının sonuçlarının incelenmesi literatüre katkı sağlayabilir. 
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EK 3. Değerlendirme formu 

KRONİK VENÖZ YETMEZLİK DEĞERLENDİRME FORMU 

Değerlendirme Tarihleri 

1. 2. 

  

Ad Soyad:  

Yaş :  

Boy: Dominant Taraf: 

Kilo: Etkilenen Taraf: 

VKİ: Adres: 

Eğitim Düzeyi: Tel: 

Çalışma Durumu:      

Çalışıyor ⁪             Emekli ⁪             Hiç 

Çalışmadı ⁪ 

 

Meslek:  

 

Özgeçmişi: HT  KAH   DM    Romatizmal Hst           Osteoporoz

  Tiroid  

       Diğer: 

 

 

Soygeçmiş:     

                     

 

Hikaye: 

 

 

 

 

 

CEAP: 

 

Sigara Kullanımı: var  yok   bırakmış    

Sigara maruziyeti (paketxyıl):  

 

Kullandığı İlaçlar: 

 

 

 

Aldığı Tedaviler:         Kompresyon giysisi                                 

                                         

                                       Skleroterapi                                 

              

                                       Endovenöz Lazer Ablasyon                      

                                

                                       Endovasküler Tedavi                   

        

                                       Cerrahi Tedavi                            
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EK 3. (devam) Değerlendirme formu 

DOPPLER 

ULTASON 

SONUCU: 

T.Ö T.S 

BSV çapı:   

KSV çapı:   

Reflü var mı? Varsa 

hangi ven? Kaç sn? 

  

BSV alan hacmi: 

KSV alan hacmi: 

BSV akış hızı: 

  

 

İNFLAMATUAR 

BELİRTEÇLER: 

T.Ö T.S 

Nötrofil   

Lenfosit   

Nötrofil/lenfosit oranı   

Trombosit    

MPV   

WBC   

Monosit    

Eozinofil   

Bazofil    

İmmatür Granülosit   

Nitrik Oksit (NO)   

IL-6   

VEGF   

 

TEDAVİ ÖNCESİ 

 6 dakika yürüme testi: 

 Başlangıç Bitiş Toparlanma 

Kan basıncı (KB)    

Kalp hızı (KH)    

Oksijen saturasyonu 

(SpO2) 

   

Solunum frekansı (sf)    

Nefes darlığı (M. Borg)    

Bacak yorgunluğu (M. 

Borg) 

   

Genel yorgunluk (M. 

Borg) 

   

  

Toplam yürüdüğü mesafe: 

%mesafe: 
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EK 3. (devam) Değerlendirme formu 

 istirahat aktivite gece 

VAS önce    

VAS sonra    

 

TEDAVİ SONRASI 

6 dakika yürüme testi: 

 Başlangıç Bitiş Toparlanma 

Kan basıncı (KB)    

Kalp hızı (KH)    

Oksijen saturasyonu 

(SpO2) 

   

Solunum frekansı (sf)    

Nefes darlığı (M. Borg)    

Bacak yorgunluğu (M. 

Borg) 

   

Genel yorgunluk (M. 

Borg) 

   

 

Toplam yürüdüğü mesafe: 

%mesafe: 

 

 T.Ö T.S 

BALDIR KAS 

ENDURANSI  

Sağ: 

Sol:  

Sağ: 

Sol: 

 

SU ORANLARI 

ÖLÇÜMLERİ 

(MOİSTUREMETERD) 

T.Ö 

            1            2            3           

ort 

T.S 

       1            2            3           

ort 

Ayak (1.-2. Parmak 

arası) 

Sağ: 

Sol:  

Sağ: 

Sol: 

Medial malleolün 6 cm 

yukarısı 

Sağ: 

Sol:  

Sağ: 

Sol: 

Antekubital fossanın 5 

cm altı 

Sağ: 

Sol:  

Sağ: 

Sol: 
 

 T.Ö T.S 

YAŞAM 

KALİTESİ 

SKORU  
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e-posta   : sakizlielif@gmail.com 
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