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Yaşlılarda ven hastalıklarına yaklaşım
Approach to venous diseases in the elderly
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Summary– Incidence and severity of both deep vein thrombo-
sis and chronic venous insufficiency are increased with age. To-
day, however, the significance of these diseases in the elderly 
patient population are still poorly comprehended. Although most 
patients have a history of previous treatment, chronic venous 
insufficiency is usually encountered in the advanced clinical 
stage. As a result, there is an increase in mobility restrictions, 
the need for assistance in daily activities and the risk of falls 
in elderly patients. The quality of life is negatively affected in 
patients. Age, immobilization and obesity are the main risk fac-
tors for the development of chronic venous insufficiency in the 
elderly. Patients present with complaints such as pain, edema, 
burning, bloating, weight sensation, restless leg syndrome, 
night cramps, varicosities, color change and open wound in the 
legs. In diagnostic procedures, color Doppler ultrasonography 
examination is used together with patient’s staging as well as 
history and physical examination. Classification of “Clinical-Eti-
ology-Anatomy-Pathology (CEAP)” is used in defining venous 
insufficiency patients. Among the leading differential diagnoses 
are congestive heart failure, renal failure, liver dysfunction, anti-
hypertensive, non-steroidal anti-inflammatory and some anti-
diabetic medications and lymphedema and deep vein thrombo-
sis. Patients underwent early diagnosis and long-term regular 
follow-up after appropriate therapeutic interventions reduce the 
risk of developing advanced complicated clinical conditions. 
The main components of treatment include patient education, 
mobilization, leg elevation, prevention of obesity, use of venous 
compression stockings, use of venoactive agents, and catheter-
based/surgical interventions. Endovenous radiofrequency or 
laser ablation techniques and endovenous chemical ablation 
techniques in superficial venous insufficiency are preferential 
interventional modalities due to low morbidity risks in older age 
group of chronic superficial venous insufficiency patients. Foam 
sclerotherapy for superficial truncal varicosities can also be con-
sidered as an alternative for older age groups. In any treatment 
decision to be taken, the risk-benefit ratio, the patient’s clinical 
status, the available treatment options as well as the patient-
specific risks and the patient’s expectation and decision should 
be the main determinant. It is important to remember that what 
is more important than the age of the patient is the patient’s own 
physical condition and that the quality of life is improved.

Özet– Hem derin ven trombozunun hem de kronik venöz yet-
mezliğin insidansı ve şiddeti yaş ile birlikte artmaktadır. Ancak 
günümüzde yaşlı hasta populasyonundaki önemleri hala yete-
rince kavranamamış haldedir. Çoğu hastada daha önceden te-
davi uygulanması öyküsü olmasına rağmen genellikle ileri klinik 
evrede kronik venöz yetmezliğe rastlanmaktadır. Bunun sonucu 
olarak yaşlı hastalarda mobilizasyon kısıtlılıklarında, günlük ak-
tivitelerde yardım alma geresiniminde ve düşme riskinde artış 
mevcuttur. Hastalarda yaşam kalitesi olumsuz olarak etkilen-
mektedir. Yaşlılarda kronik venöz yetmezlik gelişiminde temel 
risk faktörleri içinde yaş, immobilizasyon ve obezite sayılabilir. 
Hastalar, bacaklarda ağrı, ödem, yanma, şişkinlik, ağırlık hissi, 
huzursuz bacak sendromu, gece krampları, damar genişleme-
si, renk değişikliği ve açık yara gibi şikayetler ile kliniğe baş-
vururlar. Tanısal süreçlerde öykü ve fizik muayenenin yanında 
hastanın evrelemesi ile birlikte renkli Doppler ultrasonografi 
incelemesi kullanılır. Venöz yetmezlik hastalarının tanımlan-
masında “Klinik-Etiyoloji-Anatomi-Patoloji (KEAP)” sınıflaması 
kullanılmaktadır. Önde gelen ayırıcı tanılar içerisinde konjestif 
kalp yetmezliği, böbrek yetmezliği, karaciğer disfonksiyonu, an-
ti-hipertansif, non-steroid anti-inflamatuar ve bazı anti-diyabetik 
ilaç kullanımı ile lenfödem ve derin ven trombozu sayılabilir. 
Hastalarda erken tanı ve uygun terapötik müdahaleler sonra-
sında uzun süreli düzenli takip altında hastaların tutulması ileri 
komplike klinik durumların oluşması riskini azaltır. Tedavinin 
ana bileşenleri içinde hasta eğitimi, mobilizasyonu, bacak ele-
vasyonu, obezitenin önlenmesi, venöz kompresyon çorabı kul-
lanımı, venoaktif ajanların kullanımı ve kateter temelli/cerrahi 
müdahaleler sayılabilir. Yüzeyel venöz yetmezlikte endovenöz 
radyofrekans veya lazer ablasyon teknikleri ile endovenöz kim-
yasal ablasyon teknikleri ileri yaş grubu kronik yüzeyel venöz 
yetmezlik hastalarında düşük morbidite riskleri nedeniyle önce-
likli olarak tercih edilecek girişimsel müdahale modaliteleridir. 
Yüzeyel trunkal varikoziteler için köpük skleroterapisi de ileri 
yaş grubunda bir alternatif olarak değerlendirilebilir. Alınacak 
her türlü tedavi kararında risk-fayda oranı, hastanın kliniği, 
mevcut bulunan tedavi imkanlarının yanında hastaya özgü 
riskler ve hepsinden önemlisi hastanın beklenti ve kararı temel 
belirleyici olmalıdır. Hastanın yaşından daha önemli olan şeyin 
hastanın kendi fizik kondüsyonu olduğu ve yaşam kalitesinin 
iyileştirilmesinin bu yaş grubundaki önemi unutulmamalıdır.



Giriş ve Epidemiyoloji

Yaşlı hasta populasyonunda sıklıkla karşımıza 
çıkan venöz sistem hastalıkları, venöz tromboz/

tromboemboli ve venöz yetmezliktir.[1] Her iki venöz pa-
tolojide de beklenen insidans yaş ile birlikte artış göster-
mektedir.[2] Her iki klinik patoloji birbirinin oluşumunu 
tetikleyebilmekte, görülme oranlarını arttırmaktadır.[2] 
Yaşlanma ile birlikte venöz yapılarda kompliyans gide-
rek azalmaktadır.[3] Yaşlı hasta populasyonunda venöz 
yetmezlik tablosunda görülen variköz venler, bacak ül-
serleri ve ödem venöz tromboz gelişimi için risk faktör-
leri arasında görülmektedir.[2] Bunun sonucu olarak yaşlı 
hastalarda venöz yetmezlik öyküsü mevcudiyetinde hem 
derin ven trombozu hem de pulmoner emboli için 1.6–3 
kat tahmini risk artışı olduğu bildirilmektedir.[2] Venöz 
yetmezlik semptomları ve bulguları ile başvurmuş yaşlı 
hastalarda tromboz riski açısından mutlaka uyanık olun-
malıdır.[2] Yetmiş yaş üzeri yaşlı populasyonunda venöz 
tromboz insidansının yıllık %0.5–1 oranlarında olduğu 
bildirilmektedir.[4] Trombotik olayların %60’ından fazla-
sının bu ileri yaş grubunda meydana geldiği belirtilmek-
tedir.[5] Venöz tromboz gelişiminin temelinde Virchow 
triadının komponentleri olan kan akımında staz meyda-
na gelmesi, hiperkoagülabilite ve endotelial hasarlanma 
yatmaktadır.[6] Venöz tromboz sonrasında gelişebilen 
post-trombotik sendrom olarak venöz yetmezlik kliniği 
gelişebilmektedir. Derin ven trombozu için temel tedavi 
hedefleri pulmoner emboli ve post-trombotik sendrom 
gelişimi risklerini azaltmaktır. Genel olarak derin ven 
trombozu yaşlı hastalarda daha sık görülmekle birlikte 
tedavi süreçleri ve hedefleri diğer yaş grupları ile ben-
zerdir. Tedavi seçenekleri içerisinde standart ve düşük 
molekül ağırlıklı heparin ile varfarin ve yeni nesil oral 
antikoagülanlar kullanılmaktadır. İleri yaş grubu gibi 
major kanama riskinin yüksek olduğu gruplarda yeni 
nesil oral antikoagülan ajanlar öncelikli tedavi tercihi 
olabilmektedir. Bu yazıda genel hatlarıyla yaşlılarda gö-
rülen kronik venöz yetmezlik (KVY) konusu ele alına-
caktır.

KVY, genel alışılan tabir ile “varis hastalığı” toplum-
da en yaygın şekilde rastlanılan hastalıklar içerisinde yer 
almaktadır. KVY, hastaların yaşam kalitelerini olumsuz 
şekilde etkilemektedir ve sosyo-ekonomik problemlere 
yol açmaktadır.[7,8] Endüstrileşmiş ve gelişmekte olan 
toplumlarda beklenen ortalama yaşam sürelerindeki ar-
tış sonucu yaşlı populasyonun toplumun diğer kesimlere 
oranında da bir artış söz konusudur. Bunun sonucunda 
da toplumdaki genel KVY prevalansında da artış mey-
dana gelmektedir.[7] Bunun yanında KVY, yaşlı hasta 
populasyonunda genellikle ikinci plana itilmiş ve kli-
nik önemi yanlış algılanmış bir patolojidir.[7] Yaşlı po-
pulasyonunda çok sık olarak KVY görülmesi nedeniyle 
“olağan” algısı mevcuttur ve bu nedenle genellikle ileri 

tanısal veya terapötik basamaklara sıklıkla geçilmemek-
tedir. Özellikle yaşlı erkek hastalar tarafından KVY daha 
da az önemsenmektedir.[9] Venöz yetmezlik prevalansı 
yaşla birlikte giderek artan oranlara sahiptir.[10–12] Bu ne-
denle yetişkin populasyonda KVY sıkça karşımıza çıkan 
bir patolojidir.[1] Yetişkin populasyondaki ileri evre KVY 
hastalığının tahmini insidansının %0.5–3 olduğu belir-
tilmektedir.[13,14] Daha erken evrelerde tanısal süreçlerin 
gerçekleştirilmesi, hatta 60 yaş üzerindeki geriatrik has-
talarda taramaların yapılarak uygun tedavi modaliteleri-
nin gerçekleştirilmesi ile hastaların yaşam kalitelerinin 
iyileştirilmesi sağlanacak ve sosyo-ekonomik avantajlar 
elde edilecektir.

Risk Faktörleri

İlerleyen yaş önde gelen KVY risk faktörleri içeri-
sinde yer almaktadır. Yaşlı KVY hastaları, sıklıkla yaş 
ile ilintili olarak ilave komorbidite ve kısıtlılıklara sahip 
olarak kliniğe başvurur.[7] KVY gelişimi ve klinik kö-
tüleşmesini tetikleyecek temel ek risk faktörleri içinde 
obezite, immobilite ve farklı tıbbi ilaç kullanım öyküleri 
sayılabilir.[7] Hastalarda immobilizasyon KVY gelişimi 
riskini ve ciddiyetini arttırdığı gibi KVY de hastaların 
günlük aktivitelerini kendi kendilerine gerçekleştirebil-
me imkanlarını ve mobilizasyonları kısıtlayıcı etkiye 
neden olmaktadır.[7] İleri klinik formlarda başvuran yaşlı 
KVY hastalarında günlük aktiviteleri yardım almadan 
gerçekleştirebilme oranları ciddi şekilde düşmektedir.[7] 
İleri yaştaki KVY hastalarında mobilizasyon düzeyleri 
olumsuz etkilenmekte ve hastalarda mobilizasyon sıra-
sında düşme riski artmaktadır. KVY ile immobilizasyon 
arasında karşılıklı ve çift yönlü bir etkileşim söz konu-
sudur.[7] Gerek KVY mevcudiyeti hastaları daha da im-
mobil hale getirmekte, immobilizasyon artışı da KVY 
kliniğini giderek kötüleştirmektedir.[7] Özellikle diz ek-
lemini içeren etkilenmeler sonucu sınırlı mobilizasyon 
varlığı KVY için risk faktörü olarak kabul edilmektedir.
[15] İmmobilizasyon ve/veya obezite, KVY semptomla-
rını içeren bağımlılık sendromuna açar.[16,17] KVY’de 
vücut kütle indeksi 30 kg/m2 üzerinde olan obez hasta-
larda, obez olmayanlara göre daha fazla ağrı şikayeti ve 
alt ekstremitede ödem şikayeti mevcuttur.[7]

Klinik Başvuru

Yaşlı populasyonda diğer çoğu hastalık grubunda ol-
duğu gibi venöz hastalıklar da klinikte daha sık karşımı-
za çıkmaktadır. Hastalarda bacaklarda ağrı, ödem, yan-
ma, şişkinlik, ağırlık hissi, huzursuz bacak sendromu, 
gece krampları, damar genişlemesi gibi başvuru şikayet-
leri bulunabilir.[7,18] Erken evre KVY ile kliniğe başvuru, 
yaşlı hasta populasyonu için nadirdir.[19] Venöz yetmez-
liğe bağlı patolojilerde uzun süreli maruziyet hastalığın 
daha ileri formlarına ulaşmasına yol açmaktadır. İleri 
formlarında hiperpigmentasyon, iyileşmiş veya aktif 
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venöz ülserler mevcuttur.[18] Yaşlı KVY hastalarında ve-
nöz hipertansiyona bağlı cilt değişiklikleri başladığında 
ülserasyon riski yüksek hale gelir.[19] Aktif venöz ülser 
şikayeti ile başvuran hasta sayısı yaş ilerledikçe artış 
göstermektedir.[9] Bu hasta grubunda geleneksel olarak 
atıfta bulunulan derin venöz yetmezlik patolojisi yeri-
ne altta yatan yüzeyel venöz sistem reflüsünün bulunma 
ihtimali de göz önünde bulundurulmalıdır.[1] Hastalarda 
yüzeyel tromboflebit, derin ven trombozu, kronik bacak 
ülseri öyküsü ve sedanter yaşam, mobilizasyon kısıtlılığı 
düzeyi mutlaka sorgulanmalıdır. 

Tanı

KVY’de tanısal süreçler öykü ve fizik muayene ile 
başlar ve hastanın evrelemesi ile birlikte renkli Doppler 
ultrasonografi incelemesi ile tanı koyulur. Ultrasonogra-
fik değerlendirmenin yeterli gelmediği, ayırıcı tanıların 
dışlanması gereken ve abdomino-pelvik etkilenmelerin 
düşünüldüğü hastalarda yapılabilecek ileri incelemeler 
içerisinde bilgisayarlı tomografi ve manyetik rezonans 
görüntüleme venografi tetkikleri yer alır.[18] Günlük pra-
tikte bu ileri tetkiklere nadiren gerek duyulmaktadır.

Evreleme

Venöz yetmezlik hastalarını değerlendirirken klinik 
pratiğimizde ortak bir dil kullanımının sağlanması için 
“Klinik-Etiyoloji-Anatomi-Patoloji (KEAP)” sınıflama-
sı kullanılmaktadır.[20]

Günlük pratikte KEAP evrelemesinin en sık “Kli-
nik” evreleme parametreleri kullanılır. KEAP “klinik 
evre 0” fizik muayene ile patoloji saptanmayan hastaları 
tanımlarken, “klinik evre 1” telenjiektazi veya retiküler 
venleri tanımlamaktadır. “Klinik evre 2” variköz ven-
leri, “klinik evre 3” ise ödem mevcudiyetini tanımlar. 
“Klinik evre 4”ten itibaren venöz yetmezliğe bağlı cilt 
değişiklikleri saptanmaya başlanır. “Evre 4a”da pigmen-
tasyon veya egzema görülürken, “evre 4b”de lipoderma-
tosklerozis, beyaz atrofi varlığı söz konusudur. “Evre 5” 
hastada iyileşmiş venöz ülser öyküsü mevcutken, “evre 
6” hastada ise aktif venöz ülser mevcuttur. Klinik evre-
lerin yanında hasta semptomatik (s) ve asemptomatik (a) 
olarak da tanımlanmaktadır.

Etiyolojik sınıflamada, yetmezlik için altta yatan 
doğumsal bir patoloji söz konusu olduğunda “Ec”, se-
konder başka bir nedene bağlı olmayan primer durumlar 
“Ep”, venöz tromboz sonrası veya travma sonrası geli-
şen sekonder durumlar “Es”, venöz nedenin bilinmediği 
durumlar ise “En” olarak sınıflandırılmaktadır.

Anatomik sınıflamada, yüzeyel venöz sistem tutulu-
mu varlığında “As”, derin venöz sistem tutulumu söz ko-
nusu olduğunda “Ad”, perforan ven tutulumu söz konusu 
olduğunda “Ap”, venöz yerleşim yeri tespit edilememiş 
durumlarda ise “An” tanımlaması kullanılmaktadır.

Patofizyolojik sınıflamada ise reflü temelli patoloji 
söz konusu ise “Pr”, obstrüksiyon temelli patoloji mev-
cutsa “Po”, her iki patoloji de mevcutsa “Pr,o”, herhangi 
bir patofizyoloji tespit edilememiş ise “Pn” tanımlaması 
kullanılmaktadır.

Ayırıcı Tanı

Yaşlı hasta populasyonunda alt ekstremitelerde bila-
teral ödem tablosu varlığında KVY’nin ayırıcı tanıları 
göz önünde bulundurulmalıdır. Yaşlı hastalarda bilateral 
alt ekstremitede ödem varlığında altta yatan etiyolojiye 
bakılmaksızın ampirik olarak sıklıkla kullanılan tera-
pötik ajan diüretiklerdir.[21] Oysa ki altta yatan etiyolo-
jik süreçlere bakıldığında, yaşlı hasta populasyonunda 
bilateral alt ekstremitede ödem bulunan hastalarda en 
sık saptanan patoloji KVY’dir.[21] Bununla birlikte, alt 
ekstremitede ödeme yol açan sistemik nedenlerin ön-
celikle ekarte edilmesi gereklidir. Geriatrik hasta popu-
lasyonunda bilateral bacaklarda ödeme yol açan en sık 
sistemik neden konjestif kalp yetmezliğidir.[21] Ekartas-
yonu için ekokardiyografik değerlendirmenin yapılması, 
serum B-tipi natriüretik peptid düzeylerinin 100 pg/mL 
seviyesinin altında saptanması ile yapılabilir.[21] Ayırıcı 
tanıda yer alan diğer sistemik patoloji böbrek disfonk-
siyonudur. Proteinüriye sekonder gelişen plazma onko-
tik basıncındaki düşüş sonucu alt ekstremitelerde ödem 
görülebilir. Altta yatan patolojinin böbrek disfonksiyonu 
olduğu hastalar için proteinürinin saptanması ve tahmini 
glomerüler filtrasyon hızının (eGFR) 60 mL/dk altında 
olduğu belirlenmelidir.[21] Diğer ayırıcı tanılar arasında 
yer alan patoloji karaciğer disfonksiyonudur ve serum 
albumin seviyelerinde 20 g/L’nin altında düşüklük ile 
karaciğer fonksiyon testlerinde etkilenmeler genellikle 
saptanır. Ayırıcı tanıda yer alan bu sistemik hastalıkların 
yanında kullanılan anti-hipertansif ajanlar, non-steroid 
anti-inflamatuar ajanlar ve bazı anti-diyabetik ajanlar 
da alt ekstremitede ödeme yol açabilirler.[21] Yaşlı hasta-
larda uyku apnesi veya konjestif kalp yetmezliğinin bir 
sonucu olarak pulmoner hipertansiyon varlığında da bi-
lateral bacaklarda ödem görülebilir.[21] Ayrıca yaşlı has-
talarda immobilizasyona bağlı olarak da lenfödem, derin 
ven trombozu gibi kliniklerin oluşma riskleri artmıştır. 
Bu patolojiler de yaşlılarda KVY’nin ayırıcı tanısında 
akılda tutulmalıdırlar.

Tedavi ve Öneriler

Her hastada öncelikle mutlaka ele alınması gere-
ken tedavi komponentlerinden birisi hasta eğitimidir. 
Hastalar, fizik kondüsyonlarının müsaade ettiği oranda 
egzersiz yapmaya teşvik edilmelidir.[18] KVY ile ilişki-
li risk faktörlerinin başında gelen immobilite mümkün 
olduğunca düzeltilmeye çalışılmalıdır. Hastaların dü-
zenli yürüyüş egzersizi yapmaları, gerekli durumlarda 
yürümeye destek olan cihazların kullanımı sağlanarak 
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yürüme teşvik edilmeli, meşguliyet terapisi ve geriat-
rik hastalar için grup egzersizleri planlanabilir. Bacak 
elevasyonunun gün içerisinde en az 3–4 kez gerçekleş-
tirilmesi ve her seferinde yaklaşık 10–15 dakika dinlen-
me önerilir.[18] Hastaların gece uykuları sırasında da alt 
ekstremitelerinin kalp seviyesinin üzerine çıkacak şekil-
de elevasyonunun yapılması önerilebilir.[18] Hastaların 
mümkün olduğunca ayakta sabit hareketsiz kalmamala-
rı önerilir.[18] Aşırı kilodan kaçınma amaçlı uygun diyet 
programına uyulması da önerilerin içerisinde yer almalı-
dır.[18] Yaşlı hastalarda sıklıkla mobilizasyon konusunda 
sıkıntılar mevcut olduğundan kilo verilmesi konusunda 
egzersizden daha çok uygun diyet rejimi değişikliğinin 
gerçekleştirilmesi ön plana çıkmaktadır.

Yaşlı hastalarda KVY daha sıklıkla karşımıza çık-
makla birlikte bu yaş grubundaki venöz yetmezlik te-
davisinde cerrahi tedavi nadiren önerilmektedir.[1] Bu 
yaygın kanı nedeniyle özellikle 70 yaş üzeri hasta popu-
lasyonunda sıklıkla uygulanan konservatif tedavi önerisi 
temelli yaklaşımın yetersiz kaldığı ve venöz yetmezliğin 
daha ileri formları ile karşımıza çıktığı görülmektedir.[1] 
Oysa ki, hastalarda erken tanı ve tedavi modalitelerinin 
uygulanması, daha komplike klinik tablolar ile karşıla-
şılmaması için önemlidir.[7]

Venöz yetmezlik tedavisinin temel komponentlerin-
den birisi olan düşük basınçlı venöz kompresyon çorabı 
uygulaması erken KEAP klinik evre 2–3’deki yaşlı KVY 
hastalarının çoğundaki venöz semptomların giderilme-
sinde yeterli olabilmektedir.[22] Ancak, kliniğe başvuran 
KVY şüphesi olan tüm hastalar periferik arter hastalığı 
açısından da mutlaka değerlendirilmelidir.[19] İleri yaş 
grubundaki venöz yetmezlik hastalarında kompresyon 
çorabı tedavisi verilmeden önce eş zamanlı periferik 
arter hastalığı riski göz önünde bulundurulmalıdır. Pe-
riferik nabız muayeneleri ve muayenede distal nabızları 
net alınamayan hastalarda ayak bileği-kol indeksi öl-
çümleri, gerekirse doppler ultrasonografi incelemeleri 
mutlaka yapılmalıdır. Aksi takdirde, yaşlı hastalarda eş 
zamanlı bulunabilecek periferik arter hastalığı nedeniyle 
sınırda olan distal doku perfüzyonu, kompresyon çorabı 
tedavisi ile daha kötü hale getirilebilir.[19] Ayak bileği-
kol indeksi 0.5–0.85 aralığında olan, periferik iskemik 
yara bulunmayan, istirahat ağrısı olmayan hastalarda 
planlanan kompresyon çorabı tedavisinin basıncı düşü-
rülerek kullanılması yoluna gidilebilir.[19] Ancak daha 
ciddi etkilenmenin olduğu hasta gruplarında, periferik 
arter hastalığı açısından revaskülarizasyon endikasyonu 
bulunduğu durumlarda ileri görüntüleme yöntemlerine 
başvurulması ve girişimsel veya operasyonel revasküla-
rizasyon planlanması gerekebilir.[23]

KEAP klinik evre 4 olan hastalarda sınıf 2 düzeyinde 
30–40 mmHg basınçlı venöz kompresyon çorabı uygu-
laması önerilir. Ancak kompresyon çorabı uygulaması-
na hasta uyumu oranı yaşlı hastalarda düşmektedir.[7,24] 

Tedavi uyumsuzluğunun önde gelen nedenleri içerisinde 
ileri yaştaki hastaların kompresyon çoraplarını yardım 
almadan giyememeleri, konforsuzluk ve kozmetik ne-
denler olduğu söylenebilir.[24,25] Yapılan bir çalışmada 
60 yaş ve üzerindeki KVY hastalarında kompresyon ço-
rabı kullanımının hasta tarafından başkasından yardım 
almadan bağımsız şekilde kullanılabilme oranının %29 
gibi düşük seviyelerde olduğu belirtilmiştir.[25] Önceden 
tedavi öyküsü olmasına rağmen yaşlı KVY hastalarının 
sıklıkla KEAP ileri klinik evrede olduğu göz önünde 
bulundurulursa, geriatrik hastalarda komplikasyon ve 
sekel gelişimini önleyici erken müdahale yaklaşımının 
uygun olabileceği sonucu çıkarılabilir.[7] Kompresyon 
çorabı kullanımı konusunda ileri yaş grubunda yüksek 
oranda uyumsuzluk olduğundan yaşlı hasta populasyo-
nunda KVY tedavisinde cerrahi/girişimsel müdahaleler 
daha ön plana çekilebilir.[7] Bu sayede ileri yaş grubu 
için daha da önemli olan yaşam kalitesi değişikliğine 
yol açabilecek venöz ülser rekürrens oranlarında azalma 
sağlanabilir.[26]

Yaşlı KVY hastalarında herhangi bir cerrahi/girişim-
sel müdahale önerisinde sıklıkla bulunulmamasının te-
mel nedenleri içerisinde, temel etiyolojinin derin venöz 
sistem yetmezliği olduğu, variköz ven müdahalelerinin 
daha çok kozmetik amaç taşıdığı kanısı ve hastaların 
kendi tıbbı durumları nedeniyle herhangi bir müdahale-
yi kabul etmemeye yönelik yatkınlıkları yatmaktadır.[1] 
Nitekim bu yaş grubunda ileri formda venöz komplikas-
yonlar ile kliniğe başvuran hastaların sıklıkla daha önce 
en azından bir merkezdeki müdahale önerisini reddetmiş 
olma öyküsünün bulunduğu bildirilmektedir.[1] Oysa ki, 
yüzeyel venöz sistem yetmezliği bulunan seçilmiş yaşlı 
hastalarda da minimal morbidite ile cerrahi uygulama-
larının etkin sonuçlar verdiğini belirten çalışmalar mev-
cuttur.[1] Günümüzde yüzeyel venöz sistem yetmezliği 
tedavisinde konvansiyonel cerrahi müdahalelerin yerini 
endovenöz termal ablasyon temelli tedaviler almıştır.[18] 
Ancak, endovenöz ablasyon yöntemlerine uygun olma-
yan hastalarda cerrahi olarak müdahale düşünülmelidir.
[18] Endovenöz ablasyon tedavileri ile yaşlılarda venöz 
yetmezlik için yapılacak müdahaleler daha düşük mor-
bidite oranları ile daha da mümkün hale gelmektedir.[27] 
Genel anestezi veya spinal anestezi gerektirmeyen, tü-
mesan lokal anestezi ile gerçekleştirilebilen endovenöz 
lazer ve radyofrekans ablasyon tekniklerinin ayaktan 
hasta kliniklerinde dahi uygulama alanı bulması yaş-
lı hasta populasyonu için daha büyük bir avantaj oluş-
turmaktadır.[27] Ayrıca tümesan anestezi kullanımını da 
gerektirmeyen ve ayaktan hasta kliniklerinde uygulama 
alanı bulan siyanoakrilat temelli kimyasal endovenöz 
ablasyon da radyofrekans ve lazer ile endovenöz ablas-
yon tekniklerine iyi bir alternatif olarak bu yaş grubunda 
tercih edilebilir.[18] Tüm bu teknik gelişmeler yaşlı has-
ta populasyonunda yapılabilecek müdahaleleri düşük 



riskler ile uygulanmasını mümkün hale getirmektedir. 
Ayrıca yüzeyel trunkal varikoziteler için köpük sklero-
terapisinin kullanılması da ileri yaş hasta grubunda bir 
alternatif olarak değerlendirilebilir.[28] Bu yaş grubunda-
ki hastalar daha genç yaş grubundaki hastaların aksine 
köpük skleroterapisi sonrası oluşabilecek cilt lezyonu 
gelişme riski konusunda daha az kaygı duyarlar.[19]

KEAP klinik evre 5 kategorisindeki hastalarda 
kompresyon çorabı uygulaması venöz ülserin tekrar ge-
lişmesini önlemeye yardımcıdır.[29] KEAP klinik evre 6 
kategorisinde ise öncelikli olarak aktif venöz ülser te-
davisi için dört katmanlı kompresyon bandaj tedavisi 
uygulanır.[30] KEAP klinik evre 5 ve 6 hastalar için ayak 
bileği seviyesinde 40 mmHg basınç oluşturan yüksek 
basınçlı venöz kompresyon çorabı uygulanmalıdır.[18] 
Bu tedaviye ek olarak yüzeyel venöz cerrahinin rekür-
rens oranlarını en az 3 yıllık süreyle azalttığını gösteren 
çalışmalar mevcuttur.[31]

Venoaktif ajanların kullanımı, ödem, ağrı, yorgunluk 
hissi ve kramp tarzındaki şikayetlerde semptomatik ge-
rilemeye yardımcı etki gösterebilmektedir.[18] Ancak ve-
noaktif ajanların kompresyon çorabı tedavisinin yerini 
almadığı ve mevcut patolojiyi düzeltmediği bilinmelidir.
[18] Kalsiyum dobesilat, diosmin-hesperidin, okserutin 
içeren ajanlar başta olmak üzere birçok çeşitte venoaktif 
ajan mevcut günlük pratikte kullanılmaktadır. Sempto-
matik iyileşmeye yardımcı tedavi bileşenleri olarak tera-
pötik süreçlerde değerlendirilebilirler.

Venöz staz ülserlerinin gelişmesinin temelinde sıklık-
la KVY yatmaktadır.[1] Venöz staz ülseri gelişen hastala-
rın yaşam kalitesi oldukça olumsuz şekilde etkilenmek-
tedir.[32,33] İleri yaş grubunda eşlik eden komorbiditeler 
bir istisnadan öte neredeyse kural şeklinde karşımıza 
çıkmaktadır.[19] Bu nedenle genellikle hastalar herhangi 
bir müdahale planlanması için sıklıkla çok yaşlı olarak 
değerlendirilmektedir.[1] Yetmiş yaş ve üzerindeki yaşlı 
hasta populasyonunda yapılan yapılan bir çalışmaya da-
hil edilen hastaların genellikle post-trombotik sendrom 
olarak başka merkezler tarafından inoperabl kabul edil-
miş oldukları, oysa ki yarısından fazlasının müdahale 
edilebilecek safeno-femoral bileşke veya büyük safen 
vende reflü olduğu saptanmıştır.[1] Yaşlı hastalarda yü-
zeyel venöz sistemde ileri yetmezliğe yönelik yapılacak 
tedavilerin daha az güvenilir ve daha az efektif olduğuna 
dair elimizde herhangi bir kanıt yoktur.[19] Yaşlı hasta-
larda genellikle daha komplike ve ileri formlarda venöz 
hastalık söz konusu olmaktadır.[19] Bu nedenle daha aktif 
tedavi gereksinimi söz konusu olabilmektedir. Yaşlı has-
talarda gelişen venöz yetmezlik tablolarında gerçekleşti-
rilecek başarılı tedavi uygulamaları hem mobiliteyi art-
tırmada hem de hastanın yaşam kalitesini iyileştirmede 
oldukça önemli rol oynamaktadır. Erken tanı ve uygun 
terapötik müdahaleler sonrasında uzun süreli düzenli 
takip altında hastaların tutulması ileri komplike klinik 

tabloların oluşması riskini azaltır. Klinik tedavi modali-
teleri arasında seçim yapılırken hasta özelinde bireysel 
değerlendirme yapılmalıdır. Alınacak her türlü tedavi 
kararında risk-fayda oranı, hastanın kliniği, mevcut bu-
lunan tedavi imkanlarının yanında hastaya özgü riskler 
ve hepsinden önemlisi hastanın beklenti ve kararı temel 
teşkil etmelidir. Hastanın yaşından daha önemli olan şe-
yin hastanın kendi fizik kondüsyonu olduğu ve yaşam 
kalitesinin iyileştirilmesinin bu yaş grubundaki önemi 
unutulmamalıdır.[1]
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