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1. GIRIS ve AMAC

Kronik vendz yetmezlik (KVY); yiliksek prevalansi, tant ve tedavi maliyetinin
yiiksek olmasi, belirgin isgiicii kayb1 ve hastanin yasam kalitesi lizerinde yaptigi
olumsuz etkilerle, epidemiyolojik ve sosyoekonomik sonuglariyla 6nemli bir saglik
sorunudur. KVY vyetigkin kadinlarda %25-33 ve erkeklerde %10-20 oraninda
goriilmektedir. Siklig1 ise kadinlarda yillik %2,6 ve erkeklerde %1,9 olarak
bildirilmistir (1). KVY risk faktorleri arasinda genetik yatkinlik, uzun siire ayakta
kalma, gecirilmis tromboflebit ve alt extremite travmalari, obesite ve gebelik
sayilabilir. KVY en ciddi sonucu olan vendz iilserlerin siklig1 ise toplumda %0.3” tiir
(2).

Normal vendz doniis, venlerdeki kapaklara ve venleri gevreleyen kaslarin
giicline baglidir. Bu nedenle calismamizda KVY’li hastalarda alt ekstremite kas giicii
Olctiimil yapilmistir. Kas pompasi ve tek yonlii akima izin veren kapaklar yardimai ile
kan akimi distaldan kraniale dogru, yergekimine karsi ve yiizeyden derine dogru
seyreder. KVY klinigi altta yatan faktorlere gore ¢ok genis spektruma sahiptir; basit
telenjektazi veya retikiiler venlerden hastaligin ileri asamalar1 olan cilt degisiklikleri

ve venoz lilserasyonlara kadar cesitli evrelerde hasta klinige bagvurabilir (3).

Vendz fonksiyonu gostermede fotopletismografi (PPG) etkin bir tani aracidir.
Kas pompasi 6l¢limiinde nicel veriler vermesi ile ciddi avantaj saglar. Ayrica, PPG
dopler ultrasonun yerini alabilen invaziv olmayan tanisal bir modalitedir (4). Bu
nedenle arastirmamizda KVY tanisi ve derecelendirilmesinde PPG cihazi
kullanilmistir. Ek olarak hastalarin sikayetlerinin siddetini belirlemek amaciyla

viziiel agr1 skorlamasi (VAS) kullanilmstir.

Kas pompasi fonksiyon bozukluklari, kas giliciindeki zayiflama KVY
patofizyolojisinde dnemli rol oynar. Kas pompasi disfonksiyonuna ait sorunlar i¢in
egzersiz tedavisi Onerilmektedir. ilerlemis KVY tanisi olan hastalarda, tibbi veya
cerrahi tedaviye ek olarak kas pompasi fonksiyonunu rehabilite etme egzersizlerinin
destekleyici tedavi olarak yararli olabilecegi belirtilmistir (5). Kas giicli 6l¢imiinde
izokinetik dinamometre kullanimi1 ciddi avantajlar saglamaktadir. Kas giiclinii ve tork
degerini belirlemede yiiksek giivenirlik ve dogruluk gosteren bir yontemdir (6).

Izokinetik dinamometrelerin, eklemin hareket acikligi boyunca biitiin noktalar



tizerinde ylikli maksimal diizeyde kullanabilme 6zellikleri, rehabilitasyon ve dinamik

kas test uygulamalarinda kullanicilar i¢in baslica tercih edilen 6zellikleri olmaktadir
(7).

Amag; Bu arastirmada KVY olan hastalarda ayak bilegi PF ve DF , diz
fleksor ve ekstensor kas giicii Olglimlerinin izokinetik dinamometre kullanilarak
objektif olarak degerlendirilmesi ve bdylece alt ekstremite kas giicii ile vendz

fonksyonlar arasindaki iligskinin ortaya ¢ikarilmasi amaglanmistir.



2. GENEL BiLGILER

2.1. Kronik Venoz Yetmezlik
2.1.1. Epidemiyoloji

Alt ekstremite vendz yetmezligi ve buna bagli olusan varisler, toplumda
olduk¢a sik rastlanan, yasam kalitesini bozan ve bazi durumlarda ciddi
komplikasyonlara yol agabilen onemli bir saglik problemidir. Bir¢cok calismada,
vendz yetmezligin toplumdaki prevalansi %20-40 arasinda bulunmustur (8). Amerika
Birlesik Devletleri’nde yetiskin niifusun % 10’u ile % 35’1 KVY” in bir formuna
sahiptir. Avrupada da benzer rakamlar ortaya g¢ikmakta ve 65 yasin iizerindeki

bireylerin % 4’iinde vendz iilser goriilmektedir (9).
2.1.2. Alt Ekstremite Venlerinin Anatomisi ve Fizyolojisi

Alt ekstremitedeki venler yiizeyel, derin ve perforan olmak iizere ii¢ ko-
numda bulunurlar. Yiizeyel venler, derin fasyanin yilizeyelinde subkutandéz doku
icinde yer alirlar. Derin venler ise arterlere eslik eden venler olup, fasyanin ve
kaslarin derininde uzanirlar. Perforan venler, derin fasyay: delip gegerek yiizeyel ve
derin ven sistemlerini birbirine baglarlar. Vendz kan akimi, bikiispid kapakgiklarin
yonlendirmesi ile ylizeyel venlerden derin venlere dogrudur. Kapakgiklar derin ve

distal venlerde, ayrica alt ekstremitede iist ekstremiteye nazaran daha fazladir (10).
2.1.2.1. Alt Ekstremite Yiizeyel Venleri

Alt ekstremitenin iki ana yiizeyel veni, vena safena magna ( VSM ) ve vena
safena parvadir (VSP). VSM, ayak bagparmak sirtindaki ven ile ayak  arkus
venosus dorsalisinin birlesmesi sonucunda olusmustur. VSM malleolus medialisin
onlinde yukar1 ¢ikar, femurun i¢ kondilinin arkasindan gecer, VSP ile serbestge

anastomoz yapar, fasya latadaki hiatus safenusu caprazlar ve v. femoralise bosalir.

VSM’ nin bacakta, uyluktakinden fazla olacak sekilde 10-12 kapag1 vardir.
Kapaklar dolu olduklarinda, venin liimenini tikarlar, boylece distale dogru kanin geri
kagisina engel olurlar. Bu kapak mekanizmasi, kan safen venden kalbe dogru

ilerlerken, yercekimi giicline karst koymasini saglar. Bacak ve uylukta yukar1 dogru



yiikselirken, VSM” ya pek cok katilim olur ve birkag yerde VSP ile iligski kurar.
Sonlanmasina  yakin, VSM, v. iliaka sirkumfleksa siiperfisialis, .

epigastrika stiperfisialis ve v. pudenda eksternay1 alir.

V'SP ayagin dis yan tarafinda kiigiik parmagin V.
dorsalisi ve arkus venosus dorsalisin birlesmesinden olusur. VSP, v. marjinalis
lateralisin  devami olarak malleolus lateralisin arkasinda yukar1 ¢ikar, tendo
kalkaneinin dis kenarindan geger, fibula orta hattina dogru egilir ve derin fasyay1
deler, m. gastroknemiusun baslar1 arasinda yukar1 ¢ikar, fossa popliteada

v.popliteaya bosalir (11).
2.1.2.2. Alt Ekstremite Derin Venleri

Derin venler tiim ana arterlere ve dallarina eslik ederler. Damar kilifi i¢inde
arterle birlikte bulunurlar, boylelikle arterin pulsasyonlart ayn1 zamanda venlerdeki

kanin sikismasini ve hareketini saglar.

Ayagm v.dijitalis dorsalisleri arkus venosus plantaristen dallar alirlar ve
arkus venosus dorsaliste sonlanan v.dijitalis dorsalis kommunisleri olustururlar. I¢ ve
dis taban venleri arterlere yakin gegerler ve VSM ve parvaile baglantilar yaptiktan
sonra malleolus medialisin arkasinda, v.tibialis posterioru olustururlar. Derin venler,
yiizeyel venlerle delici venler aracilig: ile iliski kurarlar ki bunlarda uylugun derin
arterinden ¢ikan delici arterlere eslik ederler. Delici venler kan1 uyluk kaslarindan

tasirlar ve uylugun derin veni olan v.profunda femoris lateraliste sonlanirlar.

Yergekimi etkisi nedeniyle, kisi sakince ayakta durdugunda kan akimi
belirgin olarak diiser. Egzersiz sirasinda, yiizeyel venlerden alinip derine giden kan,
kas hareketleri ile v.femoralise ve daha sonra v.iliaka eksternaya itilir. Kalpten uzaga
veya derin venlerden yiizeyel venlere olan ters yondeki akim eger vendz kapaklar

gorevlerini yerine getirebiliyorlarsa engellenebilir (11).
2.1.2.3. Alt Ekstremite Perforan Venleri

Perforan venler, derin fasyay1 delip gegerek yiizeyel ve derin ven sistemlerini
birbirine baglarlar. Bu venler, ya ana aksial venler arasinda dogrudan baglanti

saglarlar veya muskuler dallanmalar, soleal vendz siniisler yolu ile dolayli baglanti



saglarlar. Alt ekstremitede vendz kan akimi ayak hari¢ yiizeyel venlerden derin
venlere dogru tek yondedir; ayakdaki kapak¢ik icermeyen perforan venlerde venoz

kan akimi derin venlerden yiizeyel venlere dogrudur.

Koket perforatorleri, baldir perforatorleri olup, v.arkuata kruris posterior
(Leonardo veni) ile vv. tibialis posteriorlar arasinda baglanti saglarlar. Paratibial
perforatorler, V. safena magna ve dallar1 ile posterior tibial ve popliteal venler
arasinda baglant1 saglarlar. Dizin hemen distalinde, tuberositas tibia hizasindaki
Boyd perforatorleri, VSM ile v. poplitea veya posterior tibial venler arasinda baglanti
kurarlar. Bacak lateral perforatorleri, dogrudan (Bassi perforatorii) ve dolayli (soleus
ve gastrocnemius perforatdrleri) perforatorler seklindedir. Bassi perforatorii, peroneal
venler ile kiiciik safen ven arasinda baglanti kurar. Alt tarafin en biiyiikk dolayh
perforatorleri, m.soleus ve m.gastrocnemius noktalarinda yer alirlar. Dodd
perforatorleri, uylukta subsartoryal kanalda bulunan perforatorlerdir, VSM’ y1

proksimal popliteal ve femoral vene baglarlar (12).
2.1.2.4. Venoz Basincin Belirleyicileri

Herhangi bir anda kanin ¢ogunun venlerde olmasi nedeniyle, toplam kan
hacmi ven basmcinin énemli saptayicilarindan biridir. Toplam kan hacminin %60’ 1
herhangi bir anda sistemik venlerde bulunur. Ven duvarlari sempatik sinirlerle
innerve edilen diiz kas igerir. Bu sinirlerin uyarilmasi ven diiz kaslarinda kasilmaya
neden olan norepinefrin salgilar ve venlerdeki basinci yiikseltir. Ven basinci arttigi
zaman, daha ¢ok kani venlerin disina kalbin sag tarafina ilerletir. Ven basincini
arttiran diger 2 mekanizma iskelet kas1 pompasi ve solunum pompasidir. Iskelet
kaslarinin kasilmasi siirecinde venler, kaslar tarafindan kismen sikistirilir ki ¢aplari
daralir ve kalbe daha ¢ok kanin geri dénmesine zorlar. Iskelet kas1 pompasi, lokal
olarak ven basmcini arttirdidi zaman, kapaklar kanmn yalnizca kalbe dogru akisina
izin verir ve dokulara dogru geri akimini engeller ( Sekil 1 ). Solunum pompasinda
ise inspirasyon siirecinde vendz geri doniis arttirilir. Sonug olarak, venoz diiz kas
kasilmasi, iskelet kas pompast ve solunum pompasinin timii vendz geri doniisii

kolaylastirmak i¢in ¢alisir (13).
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Sekil 1. Iskelet Kas1 Pompasinin Isleyisi
2.1.2.5. Venoz Siniisler ve Venoéz Kas Pompasi

Venoz kas pompasinin islevi bakimindan degerli bir anatomik olusum olan
vendz siniisler, yiiksek hacimde vendz kan kapasitesi olan ince duvarli, baldirda
yerlesmis biiylik venlerdir. Vendz siniisler, kiiciik kas venleri, postkapiller veniiller,
kas perforatorleri ve en son ylizeyel venler tarafindan doldurulurlar. Soleus kasi bu
acidan zengin olup, 1-18 adet vendz siniis bulundurabilir ve bu venler soleus veni
aracilifiyla posterior tibial ya da peroneal vene drene olurlar. Gastroknemius kast ise,
vendz siniis agisindan fakirdir. Vendz siniisler valv igermez, ancak iliskili oldugu
venlerde valv vardir (14). M. triseps suraenin derininde yer alan venéz ag, kanin
bacaktan geri doniisline katkida bulunur. Kisi ayakta durdugu zaman, bacaktan venoz
kan doniisii, biiylik Ol¢iide m triseps suraenin aktivitesine baglidir. Buna
muskulovendz pompa denir. Baldir kaslarinin kasilmasi kani yukariya, derin venlere
dogru pompalar. Baldir pompasinin etkinligi bir elastik ¢orap gibi davranan derin
faysa tarafindan arttirilir. Normalde, kanin ylizeyel venlere dogru akmasi delici
venlerde bulunan kapaklar tarafindan onlenir. Bu kapaklar yetersiz kalirsa kan, m
triseps suraenin kasilmasi sirasinda ve ayakta durma ya da gerinmeye bagli olusan
hidrostatik basin¢ nedeniyle ylizeyel venlere dogru itilir. Sonug olarak, bu damarlar

genisler, kivrilir ve varikéz venler halini alir (15).



2.1.3. Patofizyoloji

Vendz dolasim konusunda bacaklarimizin  bir  sanssizligr  vardir;
viicudumuzun diger bdlgelerinin aksine, bacaklarimizdaki venler kami akcigere
gonderirken yergekimine ters yonde c¢alismak zorundadir. Bu, iki mekanizma ile
saglanir: 1- Glinliik aktivitelerimiz sirasinda bacak kaslarimizin kasilmasiyla venler
komprese olur ve “muskulovendéz pompa” adi verilen bu mekanizma ile kan
akcigerlere dogru gonderilir. 2- Bacak venlerinde bulunan ¢ok sayida kapakgiklar
kaslarimiz gevsediginde kanin geriye donmesine engel olurlar. Bu kapakgiklar, kan
yukar1 giderken acilirlar, kan geri donerken ise kapanirlar. Boylece vendz kanin
akcigerlere dogru tek yonde akmasini saglarlar. Ancak bu mekanizma, bazi
bireylerde ¢esitli nedenlere bagli olarak zamanla bozulabilir. Bu bozulmada en
onemli faktor yapisal, genetik yatkinliktir. Buna, uzun siire ayakta kalma veya
oturma, sicak iklimde yasama ve hamilelik gibi edinsel faktorler de eklenince venoz
kapakciklarda yetmezlik gelisebilir. Vendz yetmezlik dedigimiz bu bozuklukta,
bacak kaslarimiz kasildiginda vendz kan akcigerlere dogru gider, ancak kaslarimiz
gevsediginde kan tekrar ayaga dogru akar. Reflii ad1 verilen bu geri akim, tutulan
venlerde basing artigsina yol acar ve bu venlerde zaman iginde dilatasyon meydana
gelir. Dilatasyon, en ¢ok cilt altindaki gevsek yag dokusu i¢inde yer alan yiizeyel ven
dallarinda olusur ve genisleyerek ciltten kolayca goriilebilen varis adi verilen dilate
venler ortaya ¢ikar. Sonug olarak, alt ekstremite varisleri aslinda bir hastalik degil,

vendz yetmezlik dedigimiz hastaligin sonucu ve en “gdze carpan” belirtisidir (16).

Venoz yetmezlik, %95 den fazla oranda yiizeyel venlerde ya da perforan
venlerde goriiliir. Vendz yetmezlik nadiren derin venlerde de goriilebilir; bu durum
daha ¢ok yiizeyel ven yetmezligine sekonderdir ve yiizeyel ven yetmezligi tedavi
edildiginde gerileyebilir. Ancak derin ven yetmezligi bazi durumlarda siddetlidir ve
yiizeyel ven yetmezliginden bagimsizdir. Daha cok derin ven trombozu (DVT)
sonucu kapak destriiksiyonu nedeniyle olusan bu yetmezlikte ne yazik ki yiizeyel ven
yetmezligindeki tedavi yontemleri gecersizdir, ¢iinkii derin venler bacaklarimiz i¢in
“elzem” damarlardir. Bu nedenle derin ven6z yetmezlikte hastalar dmiir boyu varis

corabi ve ilag tedavisi gibi konservatif yontemlere muhtag olarak yasarlar (17).



2.1.4. Klinik ve Semptomlar

Hastalar, hafif bacak agrilari, kramplar veya basit bir telenjiektaziden genis
tekrarlayan {lsere kadar cok degisik klinik tablolarla hekime bagvurabirler.
Tekrarlayan ve tedavi edilmeyen iilsere yaralar, artan tedavi maliyeti ve
hospitalizasyonuda beraberinde getirmektedir. Vendz yetmezlik klinigi ve iilser
olusmas1 yasla, kiloyla, vendz tromboz ve tromboflebit anamneziyle beraber
artmaktadir (8).

KVY Kklinik tablosunun gelisiminde etiyolojik, anatomik ve patofiziyolojik
bircok mekanizma degisik derecelerde ayni anda rol oynadigindan klinik belirtilerde
genis bir cesitlilik gosterir. Bu nedenle komple bir tanim yapabilmek i¢in, CEAP
smiflandirilmast gelistirilmistir. Bu simiflama ile klinik belirtiler (C), etiyoloji (E),
anatomik oOzellikler (A) ve altta yatan patofiziyolojik olay (P) tanimlanmaktadir.
Klinik bulgular olayin siddetine gore CO=Normal, CI1=Spider/retikiiler venler,
C2=Varikdz venler, C3=Odem, C4=Deri degisiklikleri, C5=lyilesmis iilser ve
C6=Aktif ilser olmak iizere 6 evreye ayrilmistir (18). Vendz yetmezlik sonucu
olusan varisler biiyiikliikleri ve yerlesimlerine gore iice ayrilir: 1- Kilcal varisler:
Intradermal yerlesimli 1mm’ den kiigiik ¢apli ve kirmizimsi damarlardir. 2- Orta boy
varisler: Intradermal yerlesimli, 1-3mm ¢apli mavimsi damarlardir. 3- Varikdz
venler: Subdermal yerlesimli, 4mm’ den biiylik capli, ciltten ¢ikinti yapan yesilimsi
damarlardir. Varisler disinda vendz yetmezligin diger sik rastlanan belirtileri agri,
6dem, kramp, kasinti, pigmentasyon ve venoz iilserlerdir. Bu belirtilerin de nedeni
kapak yetmezligi sonucu olusan venoz hipertansiyonun, kan dolasimini1 yavaslatmasi
ve doku beslenmesini bozmasidir. Venoz yetmezlikte olusan agri, tipik olarak ayakta
kalmakla ve sicak mevsimlerde artar, yatar pozisyonda ve soguk ortamda azalir.
Kramp ise daha ¢ok geceleri girer. Venoz iilser de tipik olarak genellikle bacagin
medial yiiziinde goriiliir. Vendz yetmezlikte olusan vendz hipertansiyon, yavas
akimdan dolay1 varislerin icinde trombus olusumuna neden olabilir. Yiizeyel
tromboflebit ad1 verilen bu durum, piht1 olusan varislerin ¢evresinde agri, 6dem ve
kizariklikla ~ karakterizedir. ~ Genellikle kompresyon, antienflamatuvar ve
antikoagiilanlarla kolayca tedavi edilebilir, ancak bazen derin venlere uzanarak

DVT’ na ve hatta pulmoner emboliye neden olabilir (19).



2.1.5. Tam1 Yontemleri
2.1.5.1. Dopler Ultrasonografi

Dopler Ultrasonografi ( DU ) vendz vaskiiler yapilarin incelenmesinde
oncelikle tercih edilen efektif bir tan1 yontemidir. Vendz yapimnin komprese
edilebilirligi, patensisinde onemli bir veridir. Tromboze ven c¢apinda genisleme,
ekojenitede artis ve respiratuar hareketin spektruma yansimamasi karakteristik
bulgulardir (20). Yetmezlik paternini ve diizeylerini tanimlamakta altin standarttir
(21). En biiyiikk dezavantaji uygulamayr yapan hekimin tecriibesidir. Ayrica
ekstremitenin 6demli olmasi ve vendz anatomik varyasyonlarda yanilmalara neden
olabilir. Cotinious wave (siirekli dalga) dopler, puls wave dopler, dupleks dopler,
renkli dopler gibi gesitleri vardir. Venoz sistemin her ii¢ komponentinde refliiniin
siddeti, siiresi, ven caplart ve obstruksiyon olup olmadigi belirlenir. Dupleks
ultrasonografi ise vendz refliiniin spesifik anatomik yerlesimini belirleyen ideal

yontemlerden biridir (22).
2.1.5.2. Fotopletismografi

Venoz hipertansiyonun varligi ve derecesini belirleyebilir. Egzersiz ile olusan
vendz bosalma sonrasi, derideki kapiller geri dolumu o6l¢en bir yontemdir. Kas
pompast Ol¢iimiinde nicel veriler vermesi ile ciddi avantaj saglar. Ayrica PPG,
DU’nun yerini alabilen invaziv olmayan tanisal bir modalitedir (3). Olgiim
degerlerini cihazin hafizasinda tutabilmekte ve sonrasinda grafik halinde dokiiman
verebilmektedir. Diisiik maliyetli, kolay uygulanabilir, invaziv olmayan, yatak
basinda bile yapilabilen bir test yontemidir (23). KVY bulunan hastalarda PPG etkin,
giivenilir, kolay kullanilabilir bir 6l¢lim metodudur. Ayrica heryerde pratik bir
sekilde, yardimei saglik personelleri tarafindan bile kullanilabilir olmasi, hastalarin
vendz laboratuvarlarda zaman kaybini onlemektedir. Boylelikle hastalarin tetkik
edilme sikligi artmakta ve KVY tanist daha erken ve sik¢a koyulmaktadir (24).
Ozellikle Avrupa’da kullanic1 dostu olmasi ile PPG siklikla kabul goren bir dlgiim
yontemidir (23). PPG uygulamasi su sekildedir; prob bacak medialinde, medial
malleoliin 8-10 cm tizerine konur ve hasta oturur konumdayken arka arkaya bes defa

ayagina ekstansiyon ve fleksiyon yaptirirarak bacak kompresyonu saglanir. Venoz
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geri dolum zamani ( VGDZ ) bacak venlerinin tekrar dolmasi icin gecen siiredir.
VGDZ kisaldik¢a bacaklarda vendz reflii biiylir ve bu sayede vendz hastaligin
siddetine iliskin bir 6l¢lim saglanir. Yeniden dolma zamani 25’in {lizerinde ise vendz
yetmezlik ekarte edilir. Altinda ise vendz yetmezlikten s6z edilir. Daha sonra test
oklusiv bir yiizeyel turnike konarak tekrarlanir. Eger VGDZ normale donerse reflii

stiperfisiyal venlerdedir, eger hala diistikse derin venlerdedir.

PPG ile kas pompa fonksiyonunu degerlendirmek i¢in, VGDZ’in

degerlendirilmesine dayanan vendz yetmezlik derecesi tice ayrilmaktadir (26);

Normal 25 sn’ den daha uzun (saglikli venler)
Yetmezlik seviyesi | 24-20 sn (hafif desarj bozuklugu)
Yetmezlik seviyesi Il 19-10 sn (orta desarj bozuklugu)
Yetmezlik seviyesi Il1 10 sn’nin altinda (agir desarj bozuklugu)

2.1.5.3. Venografi

Bir zamanlar altin standart olan bu yoOntem, gilinimiizde DU’un sik
kullanilmasiyla popiileritesini kaybetmis, secilmis olgulara saklanmistir. Klinik
rutinde, teknik olarak sorgulanan vendz segmentlerin %10-20° si venografi ile
yeterince tetkik edilemez. Venografinin en onemli avantaji dokiimantasyonun iyi

olmasidir. Dezavantajlari ise radyasyon, invazivlik ve kontrasta kars1 alerjidir (27).
2.1.5.4. Bilgisayarh Tomografi ve Manyetik Rezonans Venografi

Bu yontemlerden bilgisayarli tomografide (BT), venografide oldugu gibi
radyasyon riski vardir ve iyotlu kontrast kullanilmaktadir. Manyetik rezonansta (MR)
radyofrekans dalgalar1 kullanilmaktadir ve harekete duyarlilik fazladir; hasta
hareketsiz kalamiyorsa yeterli goriintii alinamaz. Femoropopliteal bdlgede bu

yontemlerin dogrulugu DU ve venografiye yakindir (28).
2.1.5.5. Ambulatuar Venéz Basing Olciimleri

Ambulatuar vendéz basing (AVP), valv inkompetansi i¢cin bir gostergedir.
Ayak sirt1 venlerinden 21 veya 23 gauge igne ile girilerek basinglar dlciiliir. AVP 80

mm Hg iistiinde olan olgularda vendz iilser siklig1 %80 olup, 40 mm Hg altinda olan
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olgularda ise bu olasilik olduk¢a diisiiktiir. Ancak AVP alt ekstremite vendz
fonksyonlar i¢in sadece bir gosterge olup, etkeni ayirt etmekte faydasizdir (22).

2.1.6. Tedavide Hasta Egitimi ve Egzersizin Onemi

Sik egzersiz yapmak varis yakinmalarinin azaltilmasinda biiyiik farklilik
yaratabilecegi gibi yasam tarzi degisiklikleri varislerin ilk etapta olusmasini
engelleyebilir. Ornegin, ayakta ¢ok durmalarma karsin baldir kaslarmi ¢ok sik
kullanan sporcularda varis gelisme olasilig1 ¢ok diistiktiir. Uzun siire sabit olarak
oturmak veya ayakta sabit durmak ise alt ekstremite venlerine, gereksiz bir basing

olusturur. Hastalara onerilebilecek basit yasam tarzi degisiklikleri su sekildedir;

1-Egzersiz: Kas pompasi fonksiyon bozukluklart KVY patofizyolojisinde
o6nemli rol oynar. Kas pompasi disfonksiyonuna ait sorunlar i¢in egzersiz tedavisi
onerilmektedir. lerlemis KVY tanis1 olan hastalarda tibbi veya cerrahi tedaviye ek
olarak kas pompasi fonksiyonunu rehabilite etme egzersizlerinin destekleyici tedavi
olarak yararli olabilecegi belirtilmistir (5). Eger bireyin meslegi veya gilinlikk yasami
uzun siire ayakta olmasini veya siirekli oturmasni gerektiriyorsa diizenli olarak bacak
ve ayaklarin1 hareket ettirmelidir. Her giin {ist bacak kaslarim1 uyaran egzersiz
yaptlmalidir. Bu yiiriiylis, yilizme olabilir. Burada amag¢ {ist bacak kaslarin
giiclendirerek kanin yercekimine karsi kalbe dogru hareketine yardimci olmaktir.
Halter gibi agirlik kaldirmaya yonelik sporlar karin i¢i basincini arttirdigi igin, tenis,
top oyunlar1 gibi sporlarsa, bacak venlerindeki kan siitununda ani dalgalanmalara
sebep olarak valvleri olumsuz etkiledikleri igin Onerilmemektedir (29). KVY olan
hastalarda eklem hareket agikligi ( EHA ) egzersizleri biiyiikk 6nem tasgimaktadir.
Ayak bilegi rotasyon aksindaki 1,5 cm’ lik degisiklik, ekstensiyon PT’ unda %8.3’
lik bir artisa yol agmaktadir (30). Bu yiizden ayak bilegi ROM’ da en ufak bir
degisiklik daha biiyiik hemodinamik degisikliklere neden olabilmektedir. ROM
egzersizlerine ek olarak, ayak bilegi kaslarma yonelik izometrik giiclendirme ve

direngli giiclendirme egzersizleri onerilmektedir (31).

2- Bacak ve ayak elevasyonu: Bu giin i¢inde siklikla yapilmalidir. Hedef ola-
rak giinde en az 3-4 kez 10-15 dakika uygun olabilir. Geceleri ayaklar bir yastik ile 5
-10 cm yukar1 kaldirilabilir.
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3- Asirt kilodan kaginmak: Bacaklara biiyiik bir yiik binmesine neden oldu-
gundan sigsmanlik varisler i¢in bir risk faktoriidiir. Diisiik yag ve yliksek lif oranina

sahip beslenme aligkanlig1 hastalara 6nerilmelidir.
2.2. Alt Ekstremite Kaslariin Anatomisi
2.2.1. Diz Eklemine Ekstansiyon Yaptiran Kaslar

M. Kuadriseps Femoris: Uylugun 6n ve yan boliimlerini saran dort bagli bir
kastir. Dort bas ayri kaslar olarak adlandirilmistir. M. kuadriseps femorisi olusturan
dort kasin tendonlar1 uylugun alt boliimiinde ortak bir tendon halinde birleserek
patellanin bazisine ve kenarlarima yapisir. Ortak tendonun lifleri ligamentum
patellaya karisarak tuberositas tibiaya ulasir. M. kuadriseps femorisin komple
kasilmast bacagin ekstansiyonunu, m rektus femorisin kasilmast ise uylugun
fleksiyonunu olusturur. M. kuadriseps femoris nervus femoralis tarafindan innerve

edilir. M. kuadriseps femorisi olusturan kaslar su sekildedir:

1- M. Rektus Femoris: Spina iliaka anterior inferior ve asetabulumun {ist

kenarindan baslar. Patellanin {istiinde m kuadriseps femorisin tendonuna tutunur.

2- M. Vastus Lateralis: M. kuadriseps femorisin en kalin pargasini olusturur.
Linea intertrokanterika, trokanter mayorun lateral yiizii ve linea asperanin labium
lateralesine yapisarak baslar. Asagiya ve i¢ yana dogru ilerleyen kas lifleri patellanin

yan kenarina, bazisine ve m kuadriseps femorisin ortak kirisine tutunur.

3- M. Vastus Medialis: Linea intertrokanterikanin alt boliimiinden, linea
asperanin labium medialesinden, linea suprakondilaris medialis ile septum
intermuskulare femoris medialeden baglar. Laterale ve asagiya dogru uzanan kas

patellanin medial boliimiine ve m kuadriseps femorisin ortak tendonuna tutunur.

4- M. Vastus Intermedius: Korpus ossis femorisin 2/3 iist boliimiiniin 6n ve
dis yan yiiziinden baglar. Kas lifleri birbirine parelel olarak vertikal sekilde asagiya
dogru ilerler. Uzun ve genis bir tendonla M. kuadriseps femorisin ortak kirisine
tutunur (32).
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Ekstansiyonda, Kuadriseps femoris kasi toplam enerji ¢ikisina 1393 Nm,
biartikuler rektus femoris kasi1 229,55 Nm katkida bulunur. Tensor fasia lata kasi
7,85 Nm katkida bulunur. Kuadriseps femoris kasi, diz eklemi ekstansiyonunun
zorunlu oldugu tiim sportif hareketlerde, performansin iist sinirin1 belirler. Bunlar,
tim atlama ve kosu, halter gibi branglari igerir. Kuadriseps femoris kasi, kalca
ekleminin ekstansiyonu ile gerildiginde, diz eklemine daha kuvvetli bir ekstansiyon
yaptirabilir. Diger yandan kalganin fleksiyonu, rektus femoris kasinin Onceden
gerilmis olmasin1 ve boylece kasin kaldirag kuvvetini azaltir. Bu nedenle mekik
hareketi, dizler fleksiyonda iken daha zor yapilir. Kalga fleksiyonda iken rektus

femoris kasi, az da olsa, bu harekete yardimei olabilir (33).
2.2.2. Diz Eklemine Fleksiyon Yaptiran Kaslar

Uylugun arka bolgesinde hamstring kaslar olarak da adlandirilan ii¢ kas
bulunur. Bu kaslar m biseps femoris, m semitendinosus ve m. semimembranosustur.
Kalga ekleminde ekstansiyon, diz ekleminde fleksiyon olusturan bu kaslar kalga ve
uylugu asarlar. Uyluk arka grup kaslarinin tiimii nervus iskiadikus dallar1 tarafindan

innerve edilir.

M. Biseps femoris: Kaput longum ve kaput brevesten olusur. Kaput longumu
tuber iskiadikum ve ligamentum sakrotuberaleden, kaput berevesi os femorisin 1/3
orta boliimiinde linea asperanin labium lateralesi ile septum intermuskulare femoris
lateraleden bagslar. Birbiri ile birlesen iki bas, ortak bir tendonla kaput fibula ve
kondilus lateralis tibiada sonlanir. Kaput longum uyluk ekstansiyonu, bacak
fleksiyonu olusturdugu halde kaput brevenin kasilmasi sadece diz ekleminde
fleksiyon yaptirir. Kaput longumu nervus tibialis innerve ederken, kaput breve

nervus peroneus communis tarafindan innerve edilir.

M. Semitendinosus: Kasin alt yarisi1 tendindz yapida oldugu i¢in bu ad
verilmistir. Tuber iskiadikumdan baglar. Tibianin iist boliimiiniin medial yiiziine ve
fasya krurise yapisir. Diz ekleminde bacaga fleksiyon, kalca ekleminde uyluga
ekstansiyon yaptirir. Ayrica diz eklemi semifleksiyonda iken bacaga i¢ rotasyon

yaptirir. Nervus tibialis tarafindan innerve edilir.
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M. Semimembranosus: M. Semitendinosusun derininde yer alan, yarisi
membrandz bir kastir. Tuber iskiadikumdan baglar. Tibianin i¢ kondilinin arka
boliimiinde sonlanir. Kas, diz ekleminde bacaga fleksiyon, kal¢a ekleminde uyluga
ekstansiyon yaptirir. Diz semifleksiyonda iken bacaga i¢ rotasyon yaptirir. Nervus

tibialis tarafindan innerve edilir (32).

Dizin diger bir fleksorii olan M. Sartorius ayni zamanda kalgcanin fleksor,
abduktor ve dis rotatorudur. Tibia arka bolimiinden baslayan M.popliteus tibiaya
femur {izerinden rotasyon giicii saglar. M.Gastroknemius’un medial ve lateral baglari,

femurun arka yiizlinden ¢ikar ve diz eklemine fleksiyon yaptirir.
2.2.3. Ayak Bilegi Eklemine Ekstansiyon Yaptiran Kaslar

Bacagin 6n dis tarafinda bulunan m. Tibialis anterior, m.ekstensor hallusis
longus, m. Ekstensor digitorum longus ile m. Peroneus tertius ayak bilegi

ekstansorlerini olusturur.

M.tibialis anterior: Kondilus lateralis tibia, fasya letaralis tibianin iist kismi
ile membrana interossea kruris ve fasya cruristen kas lifleri baglar. Os kuneiforme
medialenin i¢ alt ylizii ile basis osis metatarsalis I’in alt yiiziine tutunarak sonlanir.
Ayak bilegi ekleminde ayaga dorsifleksiyon hareketi yaptiran kas, ayagin en kuvvetli
DF’diir. Yiriime sirasinda, ayak ucunun yere siirtiinmesini onler. Ayak kubbesinin,
arkus pedis longitudinalis medialisin korunmasinda gorev yapar. M. Peroneus longus
ile birlikte ayak kubbesini bir {lizengi gibi askiya alir. Somatomotor liflerini n.
Peroneus profundustan alir. Felci durumunda hasta yiiriirken, ayak ucunu yerden

kaldiramaz (diisiik ayak).

M.ekstensor hallusis longus: Fibula 6n yliziiniin ortasindan ve membrana
interossea krurisin orta kismindan baglar. Ayak bas parmag: distal falanksinin dorsal
yiizlinlin bazisine tutunarak sonlanir. Ayak bas parmagina ekstansiyon yaptiran bu
kas aym1 zamanda, ayaga ekstansiyon , supinasyon ve adduksiyon hareketini de

yaptirir. Somatomotor liflerini n. Peroneus profundustan alir.

M.ekstensor digitorum longus: Kondilus lateralis tibia, fibula 6n yiiziiniin iist

kismi, membrana interossea kruris ile fasia kruris ve septum intermuskulare cruris
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anteriustan baglar. II-V. Parmaklarin proksimal falankslarinin dorsalinde sonlanir. Bu
kas basparmak haricindeki diger parmaklara ekstansiyon, ayrica ayaga
dorsifleksiyon, pronasyon ve abduksiyon hareketleri yaptirir. Somatomotor liflerini

n. Peroneus profundustan alir.

M. Peroneus tertius: Fibula 6n yiiziiniin distalinden ve membrana interossea
krurisin alt kismindan baslayarak malleolus lateralisin Oniinde m. Ekstensor
digitorum longustan ayrildiktan sonra ayak bilegi hizasinda kirislesirler. Basis ossis
metatarsalis kuintinin dorsal yiiziine tutunarak sonlanirlar. Parmaga etkisi olmayan
kas ayaga dorsifleksiyon, eversiyon ve abduksiyon hareketi yaptirir. Somatomotor

liflerini n. Peroneus profundustan alir (34).

Ayak bilegi ekstansiyonunda, M. Tibialis anterior 24,13 Nm, M. ekstensor
digitorum longus 7,85 Nm, M. Peroneus tertius 4,91 Nm, M. ekstensor hallusis

longus 3,92 Nm katkida bulunur, toplam enerji ¢ikisi yaklasik 39,24 Nm’ dir (33).

2.2.4. Ayak Bilegi Eklemine Fleksiyon Yaptiran Kaslar

Bacak arka bolgesinde bulunan m. Triseps surae, m. Plantaris, m. Tibialis
posterior, m. Fleksor digitorum longus, m. Fleksor hallusis longus ile m. Popliteus

ise bacagin fleksor kaslarin1 meydana getirir.

Bacak arka lojunda bulunan fleksor kaslar, fasya transversi profunda Kruris ile
birbirinden ayrilan ylizeyel ve derin grup olmak iizere ikiye ayrilirlar. Yiizeyel
tabakada m. Triseps surae ile m. Plantaris, derin tabakada ise m. Tibialis posterior,
m. Fleksor digitorum longus, m.fleksor hallusis longus ile m. Popliteus bulunur.
Derin tabakadaki kaslar 6n lojda yer alan ekstensorlerin antagonistidirler. Tiimiide

somatomotor liflerini n. Tibialisten alir.

M.triseps surae: Bacakta arka tarafta bulunan fleksor kaslarin en kuvvetlisi ve
en kalim1 m. Triseps suraedir. M. Gastroknemius kaput mediale ve lateralesi ile m.

Soleus kaslarinin birlesmesi ile meydana gelen ti¢ basl bir kastir.

M.gastroknemius: M.triseps suraenin en yilizeyel kismini meydana getirir.
Kaput mediale ve laterale olmak iizere iki bagli bir kastir. Kaput mediale epikondilus

medialisten ve kaput laterale epikondilus laterale femoristen, diz eklemi kapsiiliinden
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baslar. Her iki basin lifleri bacagin ortasina yakin olarak genis bir apondroz sekline
doniistirler. Daha sonra bu apondroz daralarak tendo muskuli gastroknemiiyi
meydana getirir. Bu tendon ise derininden gelen m. Soleusa ait tendonla birleserek
viicudumuzun en uzun ve en saglam tendonu olan asil tendonunu meydana getirir.

Asil tendonu tuber kalkaneinin arka alt kismina tutunarak sonlanir.

M.soleus: M.gastroknemiusun 6niinde ve daha derin planda yerlesim gosteren
genis bir kastir. Kaput fibulanin arka yiizii, korpus fibulanin st kismi ile fasies
posterior tibianin arka yiiziiniin iist kisminda distan i¢ce dogru uzanan linea muskuli
solei ve arkus tendinous muskuli soleiden baslar. Bu kiris kavsinin altindan da a.
poplitea, v.poplitea ile n.tibialis geger. Kas lifleri kasin arka yiiziinde bulunan
apondrozda sonlanirlar. Aponéroz daralarak ylizeyelinde bulunan tendo muskuli

gastroknemii ile birlesir. Tendo kalkaneusun olusumuna katilirlar.

Ayagin en kuvvetli fleksor ve supinator kasi olan m. Triseps suraenin kas
kuvveti apondrozis plantaris araciligi ile ayagin distaline kadar iletilir. M.
Gastroknemius ayni zamanda diz ekleminde de etkilidir ve bacaga fleksiyon yaptirir.
M. Soleus ise sadece ayaga etki eder. Yiirime ve kogsmada m. Gastroknemius daha
onemli fonksyon goriirken, m. Soleus daha c¢ok ayak bileginin stabilizasyonunda
etkilidir. Ayrica m. Triseps suraenin kasilmasi ile bacak ve ayaktaki vendz kan

sagilarak yukariya pompalanir.

M. plantaris: Linea suprakondilaris lateralis ile lig. Popliteum obliguumdan ve
fasies poplitea femoristen baslar. Asil tendonunun i¢ kenarinda ilerleyerek tuber
kalkaneiye tutunur. Diz ekleminde bacaga, ayak bilegi ekleminde ise ayaga zayif

olarak fleksiyon yaptirir.

M.popliteus: Kondilus lateralis femorisin dis yiizii, lig. Popliteum arkuatum ile
meniskiis lateralisin arka kenarma tutunarak baslar. Tibianin arka yiiziiniin {ist
kismindaki linea muskuli soleinin yukarisinda kalan sahaya tutunarak sonlanir.
Bacaga zayif fleksiyon, fleksiyondayken i¢ rotasyon yaptirir. Yalnizca diz eklemine
etki eden kas ayrica eklem kapsiiliinii gerer. Meniskiis lateralisi arkaya dogru ¢ekerek

femurun 6ne kaymasini ve bu sekilde diz ekleminin kilitlenmesini 6nler.
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M. tibialis posterior: Kas lifleri membrana interossea krurisin iist kismi, fibula
ve tibia arka yliziiniin st kisimlarindan, bazi lifler ise faysa transversa profunda
kruristen baslar. Tuberositas osis navikularise tutunarak sonlanir. Islevi ayaga
supinasyon ve adduksiyon, birazda fleksiyon yaptirir. M. Trisesps suraeden sonra
ayagin en kuvvetli supinator ve adduktorudur. Ayagin i¢ longitudinal kavsini alttan

destekler ve dis taraftan gelen m. Peroneus longus kirisi ile birlikte ayagi askiya alir.

M.fleksor digitorum longus: Fasies posterior tibiada linea muskuli soleinin
hemen altindaki alandan, fibula arka yliziinden ve m. Tibialis posteriorun
fasyasindan baglar. Ayak tabaninda II-V. Parmaklarda kirislesir. Distal falanksin
basisinin alt yiizlerine tutunarak sonlanirlar. Bagparmak haricindeki diger dort
parmaga ve ayaga plantar fleksiyon, ayrica ayaga supinasyon ve adduksiyon hareketi
yaptirirlar.  Sustentakulum  taliyi  alttan  destekleyerek ayagin arkus pedis
longitudinalis medialisin korunmasinda goérev alir. Ciplak ayakla yiirlimede,
parmaklarin zemini kavramasi agisindan 6nemli rol oynarlar. Ayrica daha zayif

olarak yiiriirken gévdenin ileri itilmesinde de fonksiyon goriirler.

M. fleksor hallusis longus: Fasies posterior fibulanin alt yarisi ile membrana
interossea krurisin alt yarisindan ve septum intermuskulare Kruris posteriordan
baslar. Bagparmagin son falanksina tutunarak sonlanir. Sadece ayak basparmagina
degil ayaga da fleksiyon yaptirir. Fizyolojik kesiti bilylik olan kas derin fleksorler
arasinda en kuvvetlisidir. Ayrica ayaga supinasyon ve adduksiyonda yaptirir.
Yiirlime sirasinda bagparmagi kuvvetle yere bastirir. Arkus longitudinalis medialisi

aktif olarak destekler. Yiiriimede m. Triseps surae ile birlikte en 6nemli kastir (34).

Ayak bilegi fleksiyonunda, M. Gastroknemius 88,29 Nm, M. Soleus 72,59
Nm, M. fleksor hallusis longus 8,83 Nm, M. fleksor digitorum longus 3,92 Nm, M.
Tibialis posterior 3,92 Nm, M. Peroneus longus 3,92 Nm, M. Peroneus brevis 2,94
Nm katkida bulunur (33).

2.3. iskelet Kas1 Yapi ve Fonksyonu
2.3.1. Kas Kasilmasimmin Genel Mekanizmasi

Kas kasilmasinin baslangic ve olusum basamaklart su sekildedir: Aksiyon
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potansiyeli motor sinir boyunca kas lifindeki sonlanmasina kadar yayilir. Her sinir
ucundan az miktarda asetilkolin salgilanir. Asetilkolin kas lifi membranindaki
asetilkolin kapili kanallar1 acar. Béylece ¢ok miktarda sodyum iyonu igeri girer. Bu
olay kas lifinde aksiyon potansiyeli baslatir. Aksiyon potansiyeli kas lifi membrani
boyunca yayilir. Membran depolarize olur, sarkoplazmik retikulumdan kalsiyum
iyonlar1 serbestlenir. Kalsiyum iyonlari aktin ve miyozin flamentleri arasindaki
cekici giigleri baslatir. Kalsiyum iyonlar1 sarkoplazmik retikuluma geri pompalanir.
Miyofibrillerden kalsiyum iyonunun uzaklastirilmasi kasilmanin sona ermesine

neden olur (35).
2.3.2. Kas Kasilma Cesitleri

1- Izometrik Kasilma: Statik bir kasilmadir. Kasm boyunda bir degisiklik
olmaksizin geriminde artis vardir. Herhangi bir hareket s6z konusu degildir. Ele
alan bir pazar torbasini dirsek ekleminde herhangi bir hareket yapmadan tasirsak,
torbay1 tutarak tasimamizi saglayan kaslar, izometrik olarak kasilacaklardir. Ayni
sekilde, sabit bir kafesin iki duvarmi belirli bir dirsek eklemi agisiyla itmeye
calisirsak duvar hareket etmeyecek ama bizim itmeyi saglayan kaslarimizda bir

kasilma gerceklesecektir.

2- Izotonik Kasilma: Izotonik kasilma dinamik bir kasilma seklidir.
Konsantrik ve egzantrik olarak siniflandirilabilir. Konsantrik kasilma, kasilma
sirasinda kasin boyunun kisaldigi bir kasilma sekli iken, egzantrik kasilmada kas
kasilirken boyu uzar. Ornegin elimize aldigimiz bir agirhikla ayakta durur pozisyonda
dirsek ekleminde fleksiyon yaparken biceps kasimiz kisalarak kasilir, bu konsantrik
kasilmadir. Ote yandan ikinci bir fleksiyon i¢in elde agirlik varken dirsek eklemimizi
tekrar baglangi¢ pozisyonuna getirirsek calisan kasimiz yeniden biceps kasidir.
Normalde fleksiyon sirasinda kisalarak kasilan bu kas bu kez ekstansiyon sirasinda
yer ¢cekiminin etkisine karsi koyma i¢in bir yandan uzarken bir yandan kasilmaktadir.

Bu kasilmaya egzantrik kasilma adi verilir.

3- Izokinetik Kasilma: izokinetik, es hareket anlamindadir. Hareket, esit
hizda siirdiiriiliirken hareketin her agisinda o agida ve hizda ortaya konabilecek en

yiiksek kuvvet gerceklestirilebilir. Bunun icin 6zel gelistirilmis izokinetik cihazlara
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gereksinim vardir. Bu cihazlarda hareket hiz1 sn” de 300, 240, 180, 60 derecelerde
dairesel hizlarda ayarlanabilir. Boylece kisi o hareketi yaparken maksimal kuvvet
uygulasa dahi énceden ayarlanan hiz1 gecemez yani sabit hizda hareket yapar. Ote

yandan ortaya konan direng ya da kuvvet her agida farklilik gésterecektir (36).
2.3.3. Kasin Mekanik Ozellikleri

Bir kasmn agirhigt %50 fibril, %30-35 mitekondri, %5 sarkoplazmik
retikulmdan olusur. Geri kalan %10-15 kadar1 bag dokudur. Kas kasilmasinda
myofibriller, bag dokusal parelel elastik ve seri elastik komponentin isbirligi s6z
konusudur. Kaslarda olusan kuvvet ve gii¢c aktinle baglanan myozin ¢apraz kopriisii
sayisina baglt olsa da, kas kasilmasinda olusan gii¢ kasilmaya katilan motor {inite
sayis1 ve tipine, kasin kasilma dncesi boyuna, motor iinitenin sinir uyarisi diizeyine,
eklem acisina, kasin kasilma hizina, kasilmaya katilan kas grubunun biiyiikliigiine
baghidir. Kas kasildiginda olusan gerilim aktin-myozin filamentleri arasindaki ¢apraz
baglantilarin sayisi ile orantilidir. Kas boyu kasilma oncesi %20 daha uzatilmis ise
yiiksek bir kuvvet elde edilir. %20’ den fazla uzama ya da kisalma olusan kuvveti
disiirir. Kas kuvveti tekrar edilen bir hareket dizisinde Olgiiliirse, uygulanan
hareketin hizi arttik¢a olusan kuvvetde azalmaktadir. Kastaki hizli kasilan liflerin
yavas kasilan liflere orani fazlalastik¢a, kas tarafindan olusturulan kuvvet ve kasilma
hiz1 artmaktadir. Dolayisiyla kasta olusturulan gii¢, kasin kasilma hizina ve yiike

bagli olarak olusur (37).
2.3.4. Kassal Aktivitenin Biyomekanigi

Eklem hareketleri sirasinda bir kasin tek basina kasilmasi, eklemin
stabilizasyonu i¢in yeterli degildir, antagonist kaslarin da harekete katilmas1 gerekir.
Eklemin stabilize olmasi, birbirine zit iki kuvvet arasinda bir denge durumuna
erismesi demektir. Zit giigler, degisik yon ve noktalardan hareket ederek denge
durumunun ortaya ¢ikmasini saglarlar. Denge durumunun devami, stabilizasyonun
saglanmasi ve belli bir pozisyonun korunmasi, kas siSteminin en énemli fonksyonlari
arasindadir. Bu fonksyonlarin yerine getirilmesi i¢in kaslar, kaldirag sistemlerine
benzer bir mekanizma ile ¢alisirlar. Ekstremite ve govde hareketleri, kaldirag

mekanizmasina gore yapilirken, ortaya konan is cesitli faktorlerden etkilenir.
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Hareketin agisi, hizi, kaslarin koordinasyonu ve dis direng bu faktorlerin

baslicalaridir (38).
2.4, Kas Giiciiniin Izokinetik Sistemde Degerlendirilmesi.

Kas, iskelet sistemi becerilerinin objektif yontemlerle degerlendirilmesi biiyiik
Oonem tagsir. Kas, iskelet sisteminin dinamik yapisin1 olusturan kaslar ile ilgili kuvvet,
giic ve dayaniklilik gibi parametrelerin 6l¢iimii hem klinik calismalarda hem de
cesitli aragtirmalarin yapilmasinda yarar saglar. Kas performansi geleneksel olarak
kaldirilabilen agirlik miktar1 ile degerlendirilmistir, egzersizler ise sabit agirlik ve
direnclere karsi yapilan kasilmalarla gergeklestirilmistir. 1960’11 yillarin sonlarinda
James Perrine tarafindan gelistirilen kas kasilmasini “izokinetik” olarak Olgen
yontem, kas performansinin objektif olarak degerlendirilmesinde devrim olarak
nitelenen yeni bir donemi baslatmistir (6). Izokinetik kasilmanin tanimlanmasi ve bu
tip kasilmayr saglayan dinamometrelerin gelistirilmesiyle izokinetik test ve
egzersizlerin klinik ¢alismalar ve aragtirmalarda kullanilmasi giderek artan bir ilgiyle
karsilanmistir. Bu konuda devam eden ve yayinlanmis olan ¢ok sayida ¢aligmaya
ragmen, izokinetik yontemlerin klinik kullanimi ve rehabilitasyon potansiyeli
konusundaki bilgi ve deneyimleri heniliz gelisme asamasinda olarak kabul etmek

gerekir.
2.4.1. izokinetik Kuvvet

Izokinetik kasilma, bir ekstremite veya gévde segmentinin sabit bir hiza
ulasmak icin dirence karsi ivmesini tanimlamaktadir. Izokinetik kuvvet, belli bir
hizda olusan kasilma sirasinda gelistirilebilen en yiiksek dondiirme momenti (tork)
degeridir. Dondlirme momenti, rotasyonel hareketin kuvvetini ifade eder ve kuvvet x
mesafe olarak tanimlanir. Cesitli izokinetik dinamometrelerle 5°-500°/ sn arasinda
hizlar elde edilebilmektedir. Izokinetik dinamometrede kisi ne kadar kuvvet
uygularsa uygulasin, hareket eden segmentin hizi, dnceden belirlenen hizin iizerine
cikamamaktadir. Bu sabit hizi asmak icin kaslar tarafindan olusturulan kuvvete
(dondiirme momentine) karsi cihazin dinamometresinin uyguladigi direng, hareket
genisliinin her bir noktasinda uygulanan kuvvete esit olmaktadir. Sonug olarak;

izokinetik olarak kasilan kaslar fizigin, her hareketin aksi yonde ve esit kuvvette bir
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tepkiye neden olmasi kuralina uygun olarak, tim hareket genislii boyunca

kuvvetlerine uyum saglayan bir direngle kargilasmaktadirlar (39).
2.4.2. izokinetik Sistemin Parcalar:

1- Dinamometre: Cihazin kasilma tipi, hiz secenekleri ve dondiirme momenti
Olciimiinli saglayan temel parcadir. Cihazlar arasindaki farklilik agisal hizlar ve
egzantrik kas kasilmasim saglayabilmeleri ile ilgilidir. izokinetik dinamometreler ile
5°-500°sn arasindaki hizlarda degerlendirmeler yapilabilmektedir. Halen piyasada
bulunan tiim izokinetik cihazlarin dinamometreleri izometrik, izokinetik (egzantrik

ve konsantrik), izotonik ve siirekli pasif hareket bigimlerinde ¢alismaktadir.

2- Ekstremite ve govde segmentlerinin degerlendirilebilmesi i¢in hastanin

oturacag1 koltuk ve test edilecek eklemlerin yerlestirilmesini saglayan pargalar.

3- Bilgisayar: izokinetik cihazla yapilacak tiim islemlerin baslatilmas: ve
sonlandirilmasi, hiz se¢imi, hareket acilari, cesitli parametrelerin hesaplanmasi,
karsilastirilmast ve oranlanmasi bu sistemle yapilmaktadir. Sonuglar sayisal raporlar

ve grafikler seklinde elde edilerek yorumlanir (40).
2.4.3. izokinetik Testin Endikasyon ve Kontrendikasyonlar

Izokinetik testlerin endikasyonlari: Belirli bir eklemin etrafindaki kaslarm
gii¢, i3 ve dayaniklilik gibi dinamik performanslarin1 belirlemek, bir yaralanmanin
derecesinin belirlemek iyilesme donemi sonrasinda karsilastirma yapmak, atletik
taramalar yapmak, sportif yaralanmalara egilimi belirlemek ve Onlemek,
yaralanmalarin  rehabilitasyonunu  yapmak, tork egrisinin incelenmesi ile
rahatsizliklarin tanisim1  koymak, spora 0zgii yetenegi belirlemek, sporculara

antrenman yaptirmak, objektif kayit elde etmek ve bu verilerle izlem yapmaktir (40).

Izokinetik testlerin kontrendikasyonlari: Test edilen eklemde tekrarlayan
subluksasyon veya dislokasyon, akut kas spazmi, ROM’ da kisithlik, eklemde
eflizyon ve ciddi agri, eklem cevresinde ciddi osteoporoz, kemik yapida ya da

eklemde malignite, cerrahi uygulamalar sonrasi erken donemde olmasidir (41).
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2.4.4. Izokinetik dinamometreler ile yapilan 6l¢ciimler

PT: Kasin veya kas grubunun belirlenen hareket agikliginda olusturdugu en
yiiksek tork degeridir. Bagka bir deyisle tork egrisindeki en yiiksek degerdir. En sik
kullanilan degiskendir. Birimi foot-pound (ft-Ib) veya Newton-metre (Nm) dir (6).

Ortalama PT: Bir seri tekrar sonucunda yapilan pik tork degerlerinin
ortalamasidir. Tekrarlayan hareketlerde PT’dan daha degerli bir degiskendir (6).

Aciya Ozgii Tork: Belli bir ROM’ da ortaya ¢ikan tork degeridir (6).

PT/VA: En yiiksek kuvvet degerinin VA’ na oranidir. Verinin kisiye 6zgi
(kg’a gore) hale getirilmesini saglar. PT’un VA’ na gore degerlendirilmesi sonuglarin
yorumlanmasina yeni bir boyut getirir. PT, is ve giic degiskenlerinin kisilerin
VA’na boliinmesi ile kisiler arasindaki bireysel farkliliklar degerlendirilebilir.
Toplam VA oram1 yagsiz VA’ na gore daha ¢ok kullanilir. Diger test degiskenleri
de VA’na boliinerek normalize edilebilir (42).

Toplam Is: Izokinetik dinamometrelerde yapilan is tork-ROM egrisinin

altinda kalan alandir. Birimi ft-1b veya Nm’dir (6).

Ortalama Gli¢: Hesaplanan isin, isi gerceklestirmek i¢in gereken zamana

boliinmesi ile elde edilir. Birimi watt’ dir (6).

Agonist / Antagonist Orani: Kas veya kas gruplarinin yapmis olduklar1 en
yiiksek degerlerin oranidir. En yaygin 6lgiilen agonist/antagonist oranlar1 diz fleksor
ve ekstansor, omuz internal rotator ve eksternal rotator, omuz abdiiktor ve addiiktor,
omuz fleksor ve ekstansor, ayak bilegi PF ve DF, ayak bilegi evertdr ve invertor
oranlaridir. Test hiz1 arttikca dizde ol¢iilen agonist/antagonist tork orami artar. Diz
i¢cin bu oran, test hizina bagli olarak %50-%80 arasinda degisir. Genelde 60°/s hizda
%060 olarak Olgiilen bu deger normal olarak kabul edilir (43). Ayak bilegi DF/PF

kaslari1 igin agonist/ antagonist orani ise %33’ tiir (44).
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2.4.5. lizokinetik Sistemin Kullaniminda Dikkat Edilmesi Gereken

Hususlar

[zokinetik sistem diizenli olarak en az ayda bir kez kalibre edilmeli ve
kalibrasyon egrisi saklanmalidir. Test veya egzersiz sirasinda hastanin gilivenligi
saglanmalidir. Arastirma amagl yapilan testlerde hastanin onayr mutlaka alinmalidir.
Hastanin kardiyovaskuler durumu gibi sorunlara yatkinligi, yasi gz Oniinde
tutulmalidir. Degerlendirilen ekleme gore cihazin dinamometresinin aksi, eklemin
anatomik aksina gore ayarlanmalidir. Eger aks uygun ayarlanmazsa eklem
hareketlerinde gereksiz kisitlanmalar ve anormal hareketler ortaya cikarak testin
giivenilirligini etkiler. Ekstremite segmentinin diger viicut kisimlarindan bagimsiz
olarak degerlendirilebilmesi ve izole kas dl¢iimii yapilabilmesi i¢in hasta kemerlerle

uygun sekilde baglanmalidir.

Standart bir izokinetik test protokoliinii uygulamadan 6nce hasta egitilmelidir.
Testin amaci ve yapilacaklar anlayacagi sekilde aciklanir. Her bir test hizinda
hastaya once 1-10 kez submaksimal ve en az 1 kez maksimal kasilma yaptirilarak
hastanin cihazi tanimasi ve degerlendirmeye hazir hale gelmesi saglanir. Yercekimi
etkisi hesaplanir. Aksi halde kasilma sirasinda yergekimi etkisinden yararlanan
kaslardan daha yiiksek degerler elde edilir. Her bir eklem i¢in 6nerilen standart hizlar
mevcuttur. Diz ve ayak bilegi i¢in kullanilan agisal hizlar tabloda Ozetlenmistir
(Tablo 1). Yavas, orta ve yiiksek fonksiyonel kasilma hizlarimi igerecek sekilde  hiz
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spektrum testi “ yapilmasi ise ¢esitli hizlardaki kas performansini degerlendirmek

acisindan yararli olmaktadir (39).

Tablo 1 : Izokinetik Hiz Tablosu

Izokinetik Testin Yapildigi Eklem | Diisiik A¢isal Hiz | Yiiksek Acisal Hiz

Diz Ekstansiyon/Fleksiyon | 60°/sn 180°/sn,240°veya300°/sn

Ayak PF/DF 30° veya 60°/sn 120°/sn, 180°/sn
Bilegi
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3. MATERYAL ve METOD

3.1. Arastirma Grubu

Bu arastirmaya hasta grubu olarak Ekim 2011 ile Ekim 2012 tarihleri
arasinda Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi
Anabilim Dali1 Poliklinigi’ne basvuran ve hastanin Oykiisii, muayene bulgular1 ve
PPG tetkiki sonucuna gore KVY tanisi konulan 23 hasta (15 kadin, 8 erkek; ortalama
yas 37,94 + 10,84) ve kontrol grubu olarak yine Ekim 2011 ile Ekim 2012 tarihleri
arasinda varikoz venleri olmayan, DVT hikayesi olmayan, subklinik DVT’ na neden
olabilen alt ekstremite travmasi hikayesi olmayan, arteriyel ve vendz yetmezligi
diistindiirecek hikaye ve fizik muayene bulgular1 olmayan, yapilan PPG tetkiki
sonucuna gore KVY olmadig tespit edilen 20 hasta (13 kadin, 7 erkek; ortalama yas
37,65 + 10,32) dahil edildi. Arastirmaya katilan hastalarin bilgilendirilmis olur
formlari, 11 Mart 2010 tarih ve 27518 sayili Resmi Gazete’de yayimlanan klinik
arastirmalar hakkinda yonetmelikte degisiklik yapilmasina dair yonetmelik ve
Helsinki Bildirgesi’ne uygun olarak dolduruldu ( Ek 1 ). Kas giicii ve PPG 6l¢timleri
hem hasta hem de kontrol grubunda her iki alt ekstremitede uygulandi. PPG
sonuclarina gore hasta grubuna, iki tarafli vendz yetmezlik saptanan 13 hastada 26 alt
ekstremite, tek tarafli vendz yetmezlik saptanan 10 hastada 10 alt ekstremite olmak
tizere, toplam 36 alt ekstremite dahil edildi. Kontrol grubuna ise 20 hastada 40 alt
ekstremite dahil edildi. Ayrica tek tarafli KVY olan 10 hastada, hasta ve normal
ekstremiteler de kendi aralarinda karsilagtirildi. Tiim hastalara arastirma hakkinda
bilgi verilip, yazili onamlart alindi. Agrili vendz iilserasyon, aktif lokal enfeksiyon,
test sirasinda hasta uyumsuzlugu, kompanse olmayan kalp ve akciger yetmezligi,
periferik arter hastaligi, diabet, hastanin vazodilator tedavi almasi, diz ve ayak
bileginden ortopedik rahatsizliginin olmasi, izokinetik dinamometrede calisamasina
engel teskil eden sistemik hastaligin olmasi dislama kriterleri olarak belirlendi. KVY
tan1 ve derecelendirilmesinde kullanilan VGDZ 6l¢iimiinde, PPG cihaz1 (ELCAT
Vasoquant VQ1000 D-PPG®) kullanildi. Izokinetik kas giicii Slgiimlerinde ise
izokinetik dinamometre ( HUMAC® NORM™ Testing & Rehabilitation System
Model 770, USA ) kullanildi.
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Bu arastirma Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu® nun

29.09.2011 tarih, 03 sayili toplanti, 07 sayili karari ile onaylanmustir.
3.2. PPG ile KVY Tanis1 Konulmasi

Kalp ve Damar Cerrahisi Poliklinigine basvuran hastalarda dykii ve muayene
bulgular1 KVY ile uyumlu olan hastalarda Kalp ve Damar Cerrahisi Klinigi doktoru
tarafindan her iki alt ekstremiteye PPG yapildi (Resim 1). Yapilan PPG sonucuna
gore VGDZ’1 25 sn altinda olan hastalar hasta grubu olarak calismaya dahil edildi.
Oykii ve fizik muayene bulgular1 KVY ile uyumlu olmayip, yapilan PPG sonucuna
gore VGDZ’1 25 sn ve lizerinde olan hastalar ise kontrol grubu olarak calismaya
alindi. VGDZ’1 25 sn’den uzun ise normal ven (saglikli ven), 24-20 sn arasinda ise
yetmezlik seviyesi hafif, 19-10 sn arasinda ise yetmezlik seviyesi orta, 10 sn’den

daha kisa ise yetmezlik seviyesi agir olarak kaydedildi (Resim 2).

Resim 1. Fotopletismografi cihazi
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Resim 2. Fotopletismografi uygulamasi

3.3. VAS ile Agr Siddetinin Belirlenmesi

KVY’i olan hastalarin sikayetlerinin siddetini belirlemek amaciyla, VAS
skorlamasi kullanildi. Buna goére hastalar sikayetlerinin derecesini 10 cm’lik skala
iizerinde isaretlediler (Sekil 1). ‘0’ degeri hastanin hi¢c agrisinin olmadigini
gosterirken, ‘10° degeri hastanin agrisinin ¢ok siddetli oldugunu goéstermekteydi.
Hastalarin isaretledigi sayisal deger, hastalarin hissettikleri sikayetlerin siddeti olarak

kaydedildi. Bu skala tiim hastalara kas giicii dl¢climleri yapilmadan 6nce uygulandi.

. . %

o 1 2 3 4 =3 a 7 =5 o 10 /‘\
AGRI DAYANILMAZ
YOK AGRI

Sekil 1. VAS Skorlamasi
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3.4. Viicud Agirhgi ve Boyun Degerlendirilmesi

Calismaya katilan bireylerin VA ve boy ( 50 gram hassasiyette kg ve cm )
ol¢iimleri mekanik boy olgerli yetiskin terazisi ( SECA 700, Almanya ) kullanilarak
yapildi. Her iki dl¢iimde, nefes verme sonrasi, ¢iplak ayakla, dik pozisyonda yapildi

(Resim 3).

Resiml 3. Mekanik Boy Olgerli Yetiskin Terazisi
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3.5. Izokinetik Dinamometre ile Kas Giiciiniin Degerlendirilmesi

Izokinetik Dinamometre kullanilarak diz fleksor ve ekstensorlerinin, ayak
bilegi PF ve DF’ nin PT, toplam is, ortalama gii¢, PT/VA, agonist/ antagonist orani

Olctimleri her iki alt ekstremitede yapildi.

Kas giicii testi dncesinde hastalara bisiklet ergometrede, 10 dk submaksimal
1sinma egzersizi yaptirildi. Olusabilecek sakatliklarin  6nlenmesi amaci ile test

Oncesi ve sonrasit 5 dakika germe egzersizleri yaptirildi.

Hastaya izokinetik dinamometrede yapmasi gerekenler anlatildi. Hastaya
cihazin kolunun nasil itildigi ve gekildigi gosterildi Hastaya dinamometrenin test
hizinin 6nceden ayarlanmig oldugu ve direncin hastanin uyguladigi gii¢le orantili
olarak degisecegi, bu yiizden test sirasinda itis ve ¢ekisleri miimkiin olan en kuvvetli

sekilde yapmasi gerektigi anlatildi. Ideal test i¢in ekleme en uygun pozisyon verildi.

Diz fleksiyon ve ekstensiyonu testi her iki alt ekstremiteye de uygulandi. Test
sirasinda izokinetik dinamometrenin koltuk rotasyon derecesi: 40° , sirt agisi: 85°,
Oturma /yatma pozisyonu: oturma Koltuk-dinamometre arasi uzaklik: 38,
dinamometre tilt derecesi: 0°, dinamometre yiiksekligi: 8, dinamometre rotasyon
derecesi: 40° olarak ayarlandi. Kisinin bel bolgesine destek amaciyla lumbal yastik
yerlestirildi. Diz ekleminin rotasyon ekseni ile dinamometre saftinin rotasyon ekseni
aynt dogru lizerinde olacak sekilde ayarlandi. Dinamometrenin diz adaptoriiniin
sabitleyici baglanti noktasi dl¢lim yapilacak ekstremitede ayagin dorsal yiiziiniin
yaklastk 3 cm proksimaline tutturuldu. Stabilizasyon i¢in kemerler pelvis
lizerinden, gogiisten ve diger diz eklemi iizerinden baglandi. Diger dizin
hareketini Onlemek i¢in  ayakbilegi  sandalyenin  alt kismindaki  ayak
sabitleyicisine yerlestirildi. Mekanik ROM kilitlemesi kisinin eklem hareket

acisina uygun ayarlanarak saglamlastirildi (Resim4).
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Resim 4. Izokinetik Dinamometrede Diz Fleksiyon ve Ekstansiyon Testi

Diz fleksiyon ve eckstansiyon testi 60°sn ile 240°sn hizlarinda
konsantrik/konsantrik modda gergeklestirildi. Test 0° ekstansiyon ile 90° fleksiyon
EHA’ da, oturur pozisyonda yapildi (Sekil 2). 60°/sn de 6nce hastanin adaptasyonu
igin 2 tekrar sonra test i¢in 5 tekrar yaptirildi. 60 sn dinlendirildikten sonra, 240°/sn
de once hasta adaptasyonu icin 2 tekrar sonra test i¢in 20 tekrar yaptirildi. Testler

sirasinda hasta sozli olarak motive edildi.
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00
Ekstansiyon

90° Fleksiyon

Sekil 2. Diz fleksiyon ve ekstansiyon testi EHA

Diz testinden sonra hasta, ayak bilegi testine alinmadan once, 10 dk
dinlendirildi. Ayak bilegi plantarfleksiyon ve dorsifleksiyon testi her iki alt
ekstremiteye de uygulandi. Test prone pozisyonda yapildi. izokinetik dinamometre
koltugu rotasyon derecesi 50°, sirt agisi: 0°, oturma/yatma pozisyonu: yiiziistii yatma,
koltuk-dinamometre arasi uzaklik: 38, dinamometre tilt derecesi: 0°, dinamometre
yiiksekligi: 3, dinamometre rotasyon derecesi: 55° olarak ayarlandi. Test hasta
yiiziistii yatirilarak, diz tam ekstansiyonda iken yapilmistir. Ayak bilegi ekleminin
rotasyon ekseni ile dinamometre saftinin rotasyon ekseni ayni dogru iizerinde
olacak sekilde ayarlandi. Hastanin stabilizasyonu baldirin distal kismindan ve
govdeden gegirilen bantlarla saglandi. Dinamometre ayak bilegi adaptoriine, ayak
tabaninin tam olarak oturtulmasi saglandi1 ve medial ve lateral malleol tarafindan
cikan ¢apraz bantlarla ayak sikica sabitlendi. Mekanik ROM kilitlemesi kisinin

eklem hareket agisina uygun ayarlanarak saglamlastirildi (Resim 5).
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Resim 5. izokinetik Dinamometrede Ayak Bilegi Dorsifleksiyon ve Plantarfleksiyon
Testi

Ayak bilegi plantarfleksiyon ve dorsifleksiyon testi konsantrik/konsantrik
modda 60°/sn ile 120°/sn hizlarinda gergeklestirildi. Test 15° dorsifleksiyon ile 40°
plantarfleksiyon EHA’ da, prone pozisyonda yapildi (Sekil 3). 60°/sn’ de oOnce
hastanin adaptasyonu i¢in 2 tekrar sonra test i¢in 5 tekrar yaptirildi, 60 sn
dinlendirildikten sonra 120°/sn de dnce hasta adaptasyonu i¢in 2 tekrar sonra test igin

15 tekrar yaptirildi.
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Plantarfleksiyon Dorsifleksiyon

40°

15°

Sekil 3. Ayak bilegi dorsifleksiyon ve plantarfleksiyon testi EHA

3.6. istatistiksel Analiz

Istatistiksel degerlendirme SPSS 15 versiyonu paket programu ile yapild. Tlk
olarak verilerin frekans dagilimi incelenmistir. Tanimlayici istatistik verileri ortalama

+ standart sapma olarak verildi.

Hasta ve kontrol grubu arasindaki farkliliklar bakimindan elde edilen veriler
grup sayist iki oldugu i¢in bagimsiz drneklem t testi ile grup ortalamalar1 arasindaki
farkliliklar her bir 6zellik i¢in ayr1 ayr1 incelenmistir. Grup homojenligi Levene testi

sonuglarina gore degerlendirilmistir.

Arastirmada incelenen KVY hasta grubu, PPG sonuglarina gore hafif, orta ve
agir vendz yetmezlik olarak ii¢ grup oldugu icin, parametreler bakimindan elde
edilen veriler One way ANOVA tek yonlii varyans analizi teknigi ile analiz
edilmislerdir. Grup ortalamalar1 arasindaki farklarin belirlenmesinde Tukey testi

kullanilmistir.
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Tek tarafli KVY olan hastalarda hasta ve normal alt ekstremite arasindaki
farkliliklar bakimindan elde edilen veriler, eslestirilmis iki grup arasindaki farkin t

testi kullanilarak incelenmistir.

Ozelliklerin birbirleriyle aralarindaki dogrusal iliskilerin varligi Pearson

korelasyon analizi ile irdelenmistir.

Test istatitikleri degerlendirmesi alfa=0,05 anlam diizeyinde yapilmistir.
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4. BULGULAR

Arastirmaya alinan hasta ve kontrol gruplarinn cinsiyet dagilimlari Tablo

2’de, yas, boy ve kilo 6zellikleri Tablo 3’de 6zetlenmistir.

Tablo 2. Gruplarin cinsiyet dagilima.

CINSIYET
GRUP TOPLAM
Kadin Erkek
HASTA 15 8 23 ( 36 alt ekstremite)
KONTROL 13 7 20 ( 40 alt ekstremite)
TOPLAM 28 15 43 ( 76 alt ekstremite)

Tablo 3. Gruplarin temel fiziki 6zellikleri.

GRUP YAS (y1l) BOY (cm) KiLO (kg)
HASTA 37,94 + 10,84 164,86 + 9,31 68,97 + 13,21
KONTROL 37,65+ 10,32 166,90 + 10,90 69,70 + 10,65

23 hastada her iki alt ekstremitede yapilan PPG sonuglarina gore hastalarin ,
10’ unda tek tarafli, 13’ {inde iki tarafli KVY saptandi. 46 alt ekstremitenin 16’sinda
hafif derecede KVY, 17’ sinde orta derecede KVY, 3’ {inde ise agir derecede KVY
saptandi. 10 alt ekstremitede ise KVY saptanmadi. Kontrol grubu ile yapilan
karsilastirmada KVY saptanmayan 10 alt ekstremite hari¢ birakildi.

Hasta ve kontrol grubu arasindaki farkliliklar bakimindan elde edilen veriler
bagimsiz 6rneklem t testi ile grup ortalamalar1 arasindaki farkliliklar her bir 6zellik

icin ayr1 ayri incelendi. Grup homojenligi Levene testi sonuclarina gore
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degerlendirildi. Elde edilen sonuclara gore, ayak bilegi PF kas giicii parametrelerinde

(toplam i parametresi haricinde) KVY grubu ile kontrol grubu arasinda istatistiksel

anlamli fark saptanmistir. Ayak bilegi toplam is parametresi ise alfa=%10" da

anlamli bulunmustur. Ayak bilegi DF kas giicli parametrelerinde KVY grubu ile

kontrol grubu arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamigtir (Tablo 4, Grafik 1).

Diz kas giicii parametrelerinde ise dizin hem fleksor hem de ekstensor kas giicii

parametrelerinde KVY grubu ile kontrol grubu arasinda istatistiksel anlamli fark

saptanmustir (Tablo 5, Grafik 2).

Tablo 4. Ayak bilegi kas giicii parametrelerinin t-testi ile istatistiksel analizi.

Ayak Bilegi Kas Ortalama + SD
Giicii KVY Grubu Kontrol Grubu deE)eri
Parametreleri (n=36) (n= 40) £
DF PT 25,00 + 7,67 25,60 + 8,57 0,750
DF
. 128,72 + 33,17 123,45 + 35,24 0,503
Toplam Is
DF
. 19,78 + 5,92 19,28 +5,75 0,709
Ortalama Giig
DF PT/VA 36,25 + 8,76 39,48 + 16,56 0,300
PFPT 51,06 + 19,83 63,00 + 23,66 0,019*
PF
. 240,47 + 104,51 288,27 + 124,83 0,076**
Toplam Is
PF Ortalama Giig 37,53 +15,71 45,65+ 19,15 0,048*
PF PT/VA 74,44 + 23,64 98,58 + 52,26 0,011~*
DF/PF oram 51,36 + 13,80 42,28 + 9,55 0,002*

* KVY grubu ile Kontrol grubu arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmigtir. (p< 0,05)

* *KVY grubu ile Kontrol grubu arasinda %10°da istatistiksel anlamli fark saptanmstir. (p< 0,1)
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DF DF
PT/'VA Oxialama
Gl

PF PT

PF PF
PT'VA Orialana
Grig

DF./PF

*KVY grubu ile Kontrol grubu arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmustir. (p< 0,05)

Grafik 1. Ayak bilegi kas giicii parametrelerinin, gruplar arasindaki farkliligi

Tablo 5. Diz kas giicii parametrelerinin t-testi ile istatistiksel analizi.

Ortalama = SD

Diz Kas Giicii p
i KVY Grubu Kontrol Grubu . .
Parametreleri degeri

(n=36) (n=40)

Fleksor PT 54,06 £20,97 67,58 £22,18 0,008*
Fleksor Toplam Is 423,31 £ 181,57 552,98 + 266,77 0,015*
Fleksor Ort. Glig 52,36 £ 23,39 69,45 £ 33,86 0,012*
Fleksor PT/VA 77,67 £ 24,47 105,83 + 55,68 0,007*
Ekstensor PT 94,25 + 372,13 105,20 +£21,91 0,039*
Ekstensdr Toplam s 905,75 £372,13 1092,28 + 386,58 0,036*
Ekstensor Ort. Giig 101,53 £ 51,54 132,63 £ 62,83 0,021*
Ekstensor PT/VA 138,25 £ 28,32 162,57 £ 60,58 0,031*
Fleksor/Ekst orani 55,86+ 11,84 63,35+ 10,66 0,005*

* KVY grubu ile Kontrol grubu arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmstir. (p< 0,05)
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*KVY grubu ile Kontrol grubu arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmustir. (p< 0,05)

Grafik 2. Diz kas giicii parametrelerinin, gruplar arasindaki farklilig

Tek tarafli KVY olan hastalarin hasta ve normal alt ekstremiteleri arasindaki
farkliliklar bakimindan elde edilen veriler eslestirilmis iki grup arasindaki farkin t
testi kullanilarak her bir 6zellik i¢in ayr1 ayr1 incelendi. Elde edilen sonuglara gore,
ayak bilegi PF ve DF kas giicli parametrelerinde, hasta ve normal alt ekstremiteler
arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamistir (Tablo 6). Dizin de fleksor ve
ekstensor kas giicli parametrelerinde hasta ve normal alt ekstremiteler arasinda

istatistiksel anlaml1 fark saptanmamistir (Tablo 7).
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Tablo 6. Tek tarafli KVY olan hastalarda, hasta ve saglam taraf ayak bilegi

kas giicii parametrelerinin, eslestirilmis iki grup arasindaki farkin t testi ile

istatistiksel analizi.

Ayak Bilegi Kas Ortalama + SD p

Giicii KVY olan alt ekstremite Normal olan alt degeri
Parametreleri (n=10) ekstremite
(n=10)

DF PT 23,90 + 8,43 24,80 + 9,52 0,287
DF Toplam is 122,40 + 33,36 122,80 + 29,03 0,792
DF Ortalama Giig 19,70 £ 7,63 17,80+ 7,20 0,094
DF PT/VA 35,10 £ 8,13 36,30 £ 6,84 0,373
PFPT 52,10 + 27,09 46,00 + 20,97 0,209
PF Toplam Is 232,90 + 169,47 231,90 + 103,38 0,979
PF Ortalama Giig¢ 36,80 + 25,18 36,60 + 18,03 0,969
PF PT/VA 76,40 £ 26,50 67,70 + 20,93 0,202
DF/PF oram 49,10 + 13,65 56,60 + 18,27 0,115

Tablo 7. Tek tarafli KVY olana hastalarda, hasta ve saglam taraf diz kas

giicli parametrelerinin, eslestirilmis iki grup arasindaki farkin t testi ile istatistiksel

analizi.

Diz Kas Giicii Ortalama + SD p

Parametreleri KVY Grubu Kontrol Grubu degeri
(n=36) (n=40)

Fleksor PT 53,20 + 29,13 55,80 +23,97 0,600
Fleksor Toplam Is 463,60 £ 255,25 404,90 £+ 209,61 0,289
Fleksor Ort. Giig 56,20 + 33,99 50,20 + 26,58 0,299
Fleksér PT/VA 76,80 + 31,51 82,10 + 25,64 0,461
Ekstensor PT 96,90 + 31,93 95,20 + 31,01 0,622
Ekstensor Toplam Is 948,00 + 426,54 884,50 + 442,68 0,235
Ekstensor Ort. Glig 108,580+ 73,50 103,40 + 58,19 0,491
Ekstensor PT/VA 144,20 + 30,04 142,50 + 32,64 0,732
Fleksor/Ekst. orant 52,10 £ 14,00 57,30 £ 12,00 0,282
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Arastirmada incelenen KVY hasta grubu, PPG sonuclarina gore hafif, orta ve
agir vendz yetmezlik olarak ii¢ gruba ayrildi. Parametreler bakimindan elde edilen
veriler One way ANOVA tek yonlii varyans analizi teknigi ile analiz edildi. Grup
ortalamalar1 arasindaki farklarin belirlenmesinde Tukey testi kullanildi. Elde edilen
veriler sonucunda gruplar arasinda, ayak bilegi DF/ PF kas giicii oraninda istatistiksel
anlamhi fark saptand: (Tablo 8,9). Tukey testi ile yapilan ¢oklu karsilagtirma
sonucunda hafif KVY ile agir KVY arasinda, ayak bilegi DF/ PF kas giicii oraninda
istatistiksel anlamli fark saptandi (Tablo 10). KVY derecesi hafiften agira dogru
arttikca, ayak bilegi df/pfkas giicli oraninin arttig1 saptandi (Grafik 3).

Tablo 8. KVY derecesine gore, Ayak bilegi DF/ PF kas giicii oranindaki
degisikliklerin, One way ANOVA tek yonlii varyans analizi sonuglari

Ortalama igin
o %095 Giiven )
KVY Hasta | Ayak Bilegi DF/PF Arah Min. | Max.
Derecesi | Sayis1 | Ortalama + Standart
Sapma Alt | Ust
band | Band
Agir 3 68,67 + 1,52 64,87 | 72,46 | 67 70
Yetmezlik
Orta 17 52,06 +17,16 43,23 | 60,88 | 29 87
Yetmezlik
Hafif 16 47,38 +£7,25 4351 | 51,24 | 34 63
Yetmezlik
Toplam 36 51,36 + 13,80 46,69 | 56,03 | 29 87
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Tablo 9. KVY derecesine gore, Ayak bilegi DF/ PF kas giicli oranindaki

degisikliklerin, One way ANOVA

tek yonlii varyans analizi sonuglarina gore

anlamlilig1
Ayak bilegi DF/PF Kareler Serbestlik Ortalama Anlamlilik
kas giicli oran1 Toplami1 Derecesi Kare o
gruplari p degeri
Gruplar arast 1160,948 2 580,474 0,043*
Grup i¢i 5507,358 33 77,515
Toplam 6668,306 35

* KVY gruplar arasinda, ayak bilegi df/pf kas giicli oraninda, istatistiksel anlamli fark saptanmuistir.

(p< 0,05)

Tablo 10. KVY derecesine gore, Ayak bilegi DF/ PF kas giicii oranindaki

degisikliklerin, Tukey Testi ile coklu karsilastirilmast

PPG’ye | PPG’ye Ortalama | Standart | Anlamlilik | %95 giiven aralig1
gore KVY | gore KVY | fark hata o _
derecesi | derecesi pdegeri | Altband | Ustband
Agir Orta 16,608 8,09 0,116 -3,24 36,46
yetmezlik | yetmezlik

Hafif N .

yetmezlik 21,292 8,12 0,034 1,35 41,24
Orta Agir -16,608 8,09 0,116 -36,46 3,24
yetmezlik | yetmezlik

Hafif

yetmezlik 4,684 4,50 0,557 -6,36 15,73
Hafif Agir -21,292* | 8,12 0,034* -41,24 -1,35
yetmezlik | yetmezlik

Orta

yetmezlik -4,684 4,50 0,557 -15,73 6,36

* Ortalama Fark 0,05 diizeyinde anlamlidir.
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Grafik 3. KVY derecesine gore, Ayak bilegi DF/ PF kas giicii oranindaki degisiklik

Hastalarin VAS diizeyleri ile hastalarin boy, kilo, yas ve VAS diizeyine gore,
PPG sonuglar1 ve kas giicli parametreleri arasinda dogrusal bir iliskinin olup
olmadigi, Pearson korelasyon analizi ile incelendi. VAS diizeyi ile PPG sonuglar
arasinda istatistiksel anlamli (p < 0.01) negatif korelasyon tespit edildi. Korelasyon
katsayilar1 dikkate alindiginda bu iliskinin kuvvetli oldugu goriildii. Bunun yaninda
kas giicli parametrelerinin ¢ogunda boy ve kilo ile pozitif, yas ile negatif korelasyon
saptandi (Tablo 11).
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Tablo 11. PPG ve Kas Giicii parametreleri ile viicut profili ve VAS diizeyi

parametreleri arasindaki dogrusal iliskinin incelendigi, Pearson korelasyon analizi,

korelasyon katsayilari.

Boy Kilo Yas VAS Diizeyi

PPG Sonucu 0,11 0,03 -0,01 -0,80**
Ayak Bilegi DF PT 0,67** 0,56** 0,77 -0,06
Ayak Bilegi PF Toplam Is 0,46** 0,25* -0,22* -0,12
Ayak Bilegi DF Toplam Is 0,49%* 0,35** 0,09 0,04
Ayak Bilegi PF Ortalama Giig 0,49** 0,29** -0,22* -0,14
Ayak Bilegi DFOrtalama Glig 0,63** 0,50** 0,11 0,01
Ayak Bilegi PF PT/VA 0,45** -0,01 -0,28** -0,12
Ayak Bilegi DF PT/VA 0,50** 0,73 -0,11 -0,06
Ayak Bilegi DF/PF orant -0,08 0,14 0,25 0,08

Diz Ekstensor PT 0,70** 0,56** -0,15 -0,23*

Diz Fleksor PT 0,70** 0,49** -0,13 -0,23*
Diz Ekstensdr Toplam s 0,71** 0,54** -0,10 -0,19
Diz Fleksor Toplam Is 0,64** 0,40** -0,23 -0,16

Diz Ekstensor Ortalama Giig 0,70** 0,52** -0,11 -0,21*
Diz Fleksor Ortalama Giig 0,70** 0,43** -0,17 -0,17
Diz Ekstensor PT/VA 0,41** -0,85 -0,33** -0,16
Diz Fleksor PT/VA 0,50** 0,66 -0,25* -0,20
Diz Fleksor/Ekstensor orani 0,44** 0,25* -0,03 -0,18

*. Korelasyon p< 0,05 degeri igin anlamlidir.
**_ Korelasyon p< 0,01 degeri i¢in anlamlidir.
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5. TARTISMA ve SONUC

Bu arastirma planlanirken KVY olan hastalarda, alt ekstremite kas giiciiniin
vendz yetmezlige baglh olarak etkilenebilecegi diisiiniildii. Literatiirde KVY olan
hastalarda, alt ekstremite kas pompasimnin onemini gosteren g¢alismalar kalf kasi
pompasi lizerine yogunlagsmistir. Oysa ki, vendz kanin alt ekstremiteden kalbe
doniisiinde, kalf kasi pompasinin yaninda uyluk kaslari pompasmin da katkisi
bulunmaktadir. Literatiirde KVY olan hastalarda, uyluk kaslarinda yetmezlik olup
olmadigin1 gosteren calisma bulunmamaktadir. Arastirmamizda literatiirdeki bu
eksiklik géz onlinde bulundurularak, KVY olan hastalarda kalf kaslar1 ile birlikte
kalf kaslarinin antagonisti olan ayak bilegi dorsiflekérleri ve bunun yaninda uyluk
kaslarinin izokinetik kas giicii ol¢iimleri yapilmistir. Bu arastirmada, KVY olan
hastalarda, ayak bilegi PF ( kalf kaslar1 ) , uyluk fleksér ( hamstring kaslar1 ) ve
uyluk ekstensor ( kuadriseps kaslart ) kaslarinin giiciinde azalma oldugu, ayak bilegi
DF kaslarinda etkilenme olmadigi, ayrica KVY’ in siddeti arttikca, ayak bilegi
DF/PF kas giicii oraninin artti81 tespit edilmistir.

Venoz hastaliklar, kozmetik olarak sorun yaratan telenjiektazilerden agrili
varikdz venlere ve hatta ciddi vendz yetmezlik nedeniyle gelisen cilt iilserlerine
kadar degisik formlarda ortaya ¢ikabilir. Akut ve kronik vendz hastaliklar, sik
goriilen ve sosyoekonomik sonuglart ciddi olan sorunlardir. Kronik venoz

yetmezlik, is giicli kayb1 ve hayat kalitesinde azalma nedeni olabilmektedir (45).

KVY ile ilgili yapilan prevalans ¢aligmalarinda, kadinlarda %1°den %40’ a
kadar, erkeklerde ise %1’ den %17’ ye kadar degismekte ve kadin cinsiyette riskin
daha fazla oldugu goriilmektedir. Arastirmamizda da, KVY hasta grubunda yer alan
23 hastadan 15° 1 kadin (%65,22), 8’1 erkek( %34,78) olmak iizere kadin cinsiyet

baskinlig1 s6z konusu idi.

Arastirmamizda hasta ve kontrol grubunun temel fiziki 6zellikler olan yas,
boy ve kilo degerleri agisindan, gruplar arasinda anlamli fark yoktu. Gruplar bu

acidan karsilagtirmaya uygun olarak degerlendirildi.

Mevcut arastirmamizda, yaptigimiz korelasyon analizi sonucunda, boy ve

kilo ile kas giicli parametreleri arasinda pozitif bir korelasyon, yas ile kas giicli
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parametreleri arasinda negatif bir korelasyon vardi. Bu sonu¢ bize boy ve kilo
arttikca kas giicliniin arttigini, yas arttikga kas giiclinlin azaldigini géstermekteydi.
PPG sonuglari ile VAS diizeyi arasinda anlamli diizeyde negatif korelasyon vardi. Bu
sonu¢ bize PPG degeri azaldik¢a bir baska deyisle KVY’ in siddeti arttikga
hissedilen agrininda arttigin1 géstermekte ve KVY” in tanisinda kullanilan PPG’ nin

hastaligin siddetini bize iyi yansittigin1 gostermektedir.

KVY’ de venoz refliiyle birlikte kalf kas1 pompa fonksiyonundaki yetmezlik,
patofizyolojinin temelini olusturmaktadir. Hastalik en son agsamada venoz ilserlere
kadar ilerleyebilmektedir. Kalf kasi pompa fonksiyonundaki yetmezlik, venoz
tilserasyonun siddeti ile korele bulunmustur (46). Kalf kaslarinin diizenli kasilmasi
alt extremite vendz doniisii i¢in esansiyel bir faktordiir. Kalf kaslarinda uzun siiren
bir giigsiizlik olmasi, alt extremite kan akiminin yavaglamasina ve DVT riskinin

artigina yol agmaktadir (47).

Alt ekstremite kas pompa iinitesi, ortak faysa ile ¢evrilmis olan kaslardan ve
yogun kapakli intermuskuler, intramuskuler venlerden olusur. Kanm1 daha seyrek
kapak iceren proksimal venlere bosaltir. Bacak, tiimii ilgili venlerce bosaltilan, 4 kas
kompartmanindan olusur. Bu kompartmanlar, anterior, lateral, derin posterior,
yiizeyel posterior kompartmanlardir. Kas kasilmasi, kas pompasi iinitesinin ana
aktivatoridir. Bununla birlikte pasif germe de intramuskuler basinci arttirarak kanin
pompalanmasini saglayabilir. Kalf kaslarinin kasilmasi, alt ekstremitenin tiim
venlerinde basing artisini baslatir. Basing artis1 en belirgin olarak kas venlerinde
gozlenir ve ylizeyel venlerden 3 kat daha fazladir. Proksimal toplayici ven olan
popliteal vendeki basing artis1 onemsiz diizeydedir. Kas kasilmasi sirasinda derin kalf
venleri ile popliteal ven arasinda artan basing farki, kanin hizla bacaktan uyluga
dogru akmasina neden olur. Geriye dogru akim, saglam ven6z kapaklar tarafindan
Onlenir. Bunu izleyen kas gevsemesi ile venoz basing istirahatteki diizeyin altina iner.
Diisiis en ¢ok derin venlerde olurken, onlar ylizeyel venler izler, popliteal vende ise
onemsiz diizeydedir. Bu fazda perforatdr venler, kanin yilizeyel venlerden derin
venlere akisina izin verir. Gorlildiigl lizere kalf pompas1 en 6nemli kas pompasidir.
Bununla birlikte, uyluk pompalar1 olan hamstring ve kuadriseps kas pompalar1 da

kanin kalbe dogru pompalanmasinda kismen 6nemli gérev almaktadir (48).
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Alt ekstremiteden vendz doniisli saglamada kalf pompasi en 6nemli pompadir
ancak uyluk pompalari olan kuadriseps ve hamstring kasi pompalart da kanin kalbe
dogru pompalanmasinda O6nem tasimaktadir (49). Biz de c¢alismamizda, bu
diisiinceden yola ¢ikarak KVY olan hastalarda ayak bilegi PF, DF ve diz fleksor ve
ekstensor kas gliclerini arastirdik ve sonucta kalf kaslari, kuadriseps ve hamstring
kaslarinda anlamli derecede kas giicii azalmasi oldugunu saptadik. Literatiirde kalf
kaslarindaki yetmezligi gosteren ¢alismalar olmasina ragmen, bizim ¢alismamiz bu
hastalarda ayni zamanda uyluk kaslarinda da yetmezlik oldugunu gdosteren ilk

calisma niteligini tagimaktadir.

Yang ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada, iyilesmis vendz lilseri olan 49
KVY’ 1i hastay1, 20 kontrol grubuyla kiyasladiklarinda, ayak bilegi PF izokinetik kas
giicii 6l¢iimiinde, PT/VA ve Toplam Is parametrelerinde gruplar arasinda istatistiksel
anlamli fark saptamislardir. Bu calisma bize, KVY olan hastalarda kalf kasi
fonksyonunun 6nemli derecede bozuldugunu ve kalf kasi giiclinii iyilestirmeye
yonelik egzersiz programlarinin  KVY tedavisinde faydali olabilecegini
gostermektedir (50). Biz ise mevcut arastirmamizda, gruplar sadece ayak bilegi PF
kas giicii ile degil, ayn1 zamanda ayak bilegi DF, diz fleksor ve diz ekstensor kas
giicli parametreleri ile kiyasladik. 36 KVY olan alt ekstremiteyi 40 kontrol grubuyla
kiyasladigimizda, ayak bilegi PF, diz fleksor ve diz ekstensor kaslarinda, i1zokinetik
kas giicii 6l¢iimiinde, PT, PT/VA, Ortalama gii¢, Toplam Is ve agonist/antagonist
oran1 parametrelerinde gruplar arasinda anlamli fark saptadik. Ayak bilegi DF
kaslarinda ise izokinetik kas giicii dlgiimiinde, tim parametrelerde gruplar arasinda

anlaml fark saptamadik.

Qiao ve arkadaslarinin yaptiklar ¢alismada, KVY hastalarinda gastroknemius
kas1 biopsileri incelenmis ve inceleme sonucunda, myofibril atrofisi, hiicre
denatiirasyonu ve nekroz, inflamatuar hiicre infiltrasyonu ve interfasikiiler venlerde
dilatasyon saptanmistir. Bu c¢alisma bize, KVY olan hastalarda, venoz
hipertansiyonun, gastroknemius kasinda patofizyolojik degisikliklerle sonug¢landigini

gostermektedir (51).

Van Uden ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢alismada, KVY olan 15 hastay1 kalf

kas1 enduransi acisindan, 19 kontrol grubuyla kiyaslamislardir. Kalf kasi enduransi
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topuk ylikselme testi ile degerlendirilmistir. Kalf kasi1 enduransi hasta grubunda
anlamli olarak daha diisiik saptanmistir (52). Bu ¢alisma bize KVY olan hastalarda
kalf kasindaki etkilenmeyi bir kez daha goOstermekte ve kalf kasimi giiclendirici

egzersizlerin, hastaligin tedavisindeki 6nemini ortaya koymaktadir.

Mevcut aragtirmamizda, KVY olan hasta ve saglam gruplarinin alt ekstremite
kas gliciiniin kiyaslanmasi yaninda, tek tarafli KVY olan hastalarda hasta ve normal
alt ekstremiteler arasinda da kiyaslama yapilmistir. Tek tarafli KVY olan hastalarin
hasta ve normal alt ekstremiteleri arasindaki farkliliklar bakimindan elde edilen
sonuclara gore, ayak bilegi PF ve DF kas giicli parametrelerinde, hasta ve normal alt
ekstremiteler arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamustir. Dizin de fleksor ve
ekstensor kas giicli parametrelerinde hasta ve normal alt ekstremiteler arasinda
istatistiksel anlamli fark saptanmamistir. Bu sonu¢ bize, KVY olan hastalarda
immobilizasyona bagli olarak, yetmezlik olmayan karsi taraf alt ekstremite kas

giicliinde de azalma oldugunu diistindlirmektedir.

KVY derecelendirilmesi, klinigin takibi ve tedavisi agisindan oldukca
onemlidir. Bu konuda geleneksel yontemlerin disinda yeni yaklasimlarda soz
konusudur. Yamaki ve arkadaslar1 yaptiklar: calismada, KVY olan 158 hastada, 168
alt ekstremite incelenmistir. 116 alt ekstremitede erken, 52 alt ekstremitede ise ileri
derecede KVY saptanmistir. Kizil6tesi spektroskopi ile yapilan kalf kasi deoksijene
hemoglobin dl¢limleri sonucunda, kalf vendz kan dolum indeksi ve vendz retansiyon
indeksi degerleri, ileri vendz yetmezlikte erken vendz yetmezlige kiyasla anlamli
derecede yiiksek bulunmustur (53). Buradan ¢ikan sonugla, bu parametreler erken ve

ileri vendz yetmezlik ayriminda umut verici goriinmektedir.

PPG, venoz foksiyonu gostermede ve KVY’in derecelendirilmesinde, etkin
bir tan1 aracidir (4). Kas pompasi 6l¢iimiinde nicel veriler vermesi ile ciddi avantaj
saglar. Ayrica PPG, DU’nun yerini alabilen invaziv olmayan tanisal bir modalitedir
(3). Biz de ¢alismamizda, KVY derecelendirilmesinde PPG OGl¢limlerini baz aldik.
VGDZ’1 25 sn’den uzun ise normal ven (saglikli ven), 24-20 sn arasinda ise
yetmezlik seviyesi hafif , 19-10 sn arasinda ise yetmezlik seviyesi orta, 10 sn’den
daha kisa ise yetmezlik seviyesi agir olarak kaydedildi. 23 hastada her iki alt

ekstremitede yapilan PPG sonuclarina gore hastalarin, 10° unda tek tarafli, 13’ {inde
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iki tarafli KVY saptandi. 46 alt ekstremitenin 16’sinda hafif derecede KVY, 17
sinde orta derecede KVY, 3’ iinde ise agir derecede KVY saptandi. 10 alt

ekstremitede ise KVY saptanmadi.

Mevcut arastirmamizda, KVY olan hastalar PPG sonuglarina gore hafif, orta
ve agir derece yetmezlik olarak 3 gruba ayrildi. Gruplar arasinda kas giicii
parametrelerinden, ayak bilegi DF/PF oraninda anlamli fark saptandi. Yetmezlik
derecesi hafiften agira dogru siddetlendikg¢e, ayak bilegi DF/PF oraninda artma
saptadik. Hafif yetmezlikte ayak bilegi DF/PF oran1 47,38 + 7,25 iken, orta derece
yetmezlikte 52,06 + 17,16 ya, agir derece yetmezlikte ise 68,67 + 1,52 ye
yiikselmisti. Bu sonug bize, KVY’ de yetmezligin derecesi arttikca ayak bilegi PF

kas giiclinlin azaldigini, bir baska deyisle kalf kaslarinin zayifladigini géstermektedir.

KVY olan hastalarin agr1 diizeyinin belirlenmesinde, ya da tedavi oncesi ve
sonrast agr1 diizeylerinin karsilastirilmasinda, VAS sik kullanilan bir yontemdir.
(54,55). Biz de caligmamizda KVY olan hastalarin, agr1 diizeylerini belirlemede VAS
yontemini kullandik. VAS diizeyi ile PPG sonugclar1 arasinda istatistiksel anlamli (p
< 0.01) negatif korelasyon tespit edildi. Korelasyon katsayilar1 dikkate alindiginda bu
iligkinin kuvvetli oldugu goriildii. Bu sonu¢ bize KVY derecesi arttik¢a, bir baska
deyisle KVY klinigi agirlastikca, hastalarin hissettigi agri diizeyininde bununla
korele olarak arttigin1 gostermektedir. Ayrica bu sonu¢ bize PPG sonuglarinin
hastanin klinigi ile uyumlu oldugunu, KVY derecelendirilmesinde PPG’ nin giivenle

kullanilabilecegini gostermektedir.

Izokinetik test, kas-iskelet sistemi performansinin niceliksel dlgiimiinii saglar.
Elde edilen objektif parametrelerle hastanin izlenmesi ve gelismesinin kaydedilmesi
miimkiin olur. Kas performansi, geleneksel olarak manuel kas testi (MKT) ile
degerlendirilir. Ancak MKT, sadece hareket genisliginin belli bir noktasinda olusan
kuvveti belirlemekte bu nedenle kesin ve giivenilir sonuglar vermemektedir. Ayrica
MKT ile is, giic ve endurans gibi parametreler elde edilememektedir. MKT ile
normal sonuglar elde edilen hastalarda yapilan izokinetik diz testinde %23-31
oraninda defisit saptandigi bildirilmistir. Izokinetik kas testinde, kisi kasilma
sirasinda asla karsilayabileceg§inden fazla bir direngle karsilasmaz ¢ilinki

dinamometrenin uyguladigi diren¢ daima kisinin kasilma sirasinda olusturdugu
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kuvvete esittir. izokinetik test, ekstremite segmentlerinde iki tarafin karsilastiriimasi,
agonist/antagonist kas kuvveti oranlarinin belirlenmesi, kasin is kapasitesi ve
dayanikliligimin o6l¢iilmesi gibi parametreleriyle hareketin kinematik analizinin
yapilmasina olanak saglar. Hastaya test ve egzersiz sirasinda kendi performansi ile
ilgili grafikler monitorden izletilerek veya sayisal sonuglarla uyar1 verilebilir (39).
Tiim bu olumlu yonleri ile ayak bilegi ve diz kaslarinda, izokinetik kas giicii
degerlendirmeleri,  arastirmalarda  giivenle  kullamilmaktadir  (56,57,58).
Aragtirmamizda, KVY olan hastalarda alt ekstremite kas giicii 6l¢iimlerinde tiim bu

olumlu yonleri nedeniyle, izokinetik dinamometre kullanilmistir.

Izokinetik kas giicii ol¢iimlerinde, olgiimiin yapilacagt EHA, testin
standardizasyonu agisindan biiyiik 6nem tasimaktadir. Koutsioras Y. ve arkadaslari,
kosarak uzun atlamacilarda yaptiklar1 bir ¢alismada, diz ve ayak bilegi kaslarinda
izokinetik kas giiclinii dlgmiiglerdir. Diz fleksor ve ekstensor kas giicti Ol¢timleri,
izokinetik dinamometrede 0-90 derece araliginda, ayak bilegi DF ve PF kas giicii ise
prone pozisyonda 15 derece dorsifleksiyon ve 40 derece plantar fleksiyon olmak
tizere 55 derece EHA’ da yapilmistir (59). Biz de ¢alismamizda izokinetik kas giicii
Olctimlerini, dizde 0 derece ekstansiyon ve 90 derece fleksiyon olmak tizere, 90
derece EHA’ da, ayak bileginde ise 15 derece dorsifleksiyon ve 40 derece plantar
fleksiyon olmak tizere 55 derece EHA’ da gerceklestirdik.

Izokinetik kas giicii 6l¢iimlerinde 6l¢iimiin yapilacagi EHA disinda, dlgiimiin
hangi agisal hizda kag tekrarla yapilacagi da testin standardizasyonu agisindan biiyiik
onem tagimaktadir. Yang ve arkadaslari yaptiklari bir ¢alismada, KVY olan 49
hastada 49 alt ekstremitede izokinetik ayak bilegi plantarfleksiyon kas giicii
Olctimleri yapmislardir. Bu 6l¢iimleri 60°/sn” de 5 tekrar ve 120°/sn’ de 25 tekrar
seklinde gerceklestirmislerdir (50). Biz de c¢alismamizda kas giicii dl¢limlerini
benzer sekilde, ayak bileginde 60°/sn “ de 5 tekrar ve 120°/sn’ de 15 tekrar, dizde ise
60°/sn © de 5 tekrar ve 240°/sn’ de 20 tekrar seklinde gerceklestirdik.

Izokinetik kas giicii dlgiimlerinde elde edilen Agonist/antagonist oran1 bize
bir ekleme zit hareketleri yaptiran kaslarin oranint vermektedir. Bu oran normalde
diz (fleksor/ekstensor) igin %60 iken, ayak bilegi i¢in (DF/PF) %33’ tiir (43).
Aragtirmamizda ayak bilegi DF/PF oram1 %51,36 + 13,80 degeri ile kontrol grubuna
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gore anlamli derecede yiiksek olarak saptanmistir. Ayak bilegi DF kas giiciinde
gruplar arasinda anlamli fark olmadigi i¢in, orandaki artis bize ayak bilegi PF kas
giiciindeki azalmay1 gostermektedir. Arastirmamizda diz fleksor/ekstensor orani
%55,86 = 11,84 degeri ile kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiik saptanmustir.
Dizin hem fleksor, hem de ekstensor kas giiclerinde gruplar arasinda anlamli fark
oldugu i¢in, orandaki bu azalma bize KVY hastalarinda diz fleksor kaslarindaki
zayiflamanin, diz ekstensor kaslarindaki zayiflamadan daha fazla oldugunu

gostermektedir.

KVY hastalarinin tedavisinde egzersiz Onemli rol oynamaktadir. Kalf
kaslarinin elektriki stimulasyonu, izometrik giiclendirici ve direngli gili¢lendirici
egzersizler ve ayak bilegi EHA’ y1 arttirmaya ydnelik egzersizler onerilmektedir
(31). Biz de ¢alismamizda, KVY olan hastalarda kalf kaslarinda yetmezlik oldugunu
gosterdik, ancak kalf kaslari yaninda uyluk kaslarinda da yetmezlik oldugunu
saptadik. Bu yiizden, egzersiz programinda kalf kaslar1 yaninda uyluk kaslarina

yonelik giiglendirici egzersizlerinde eklenmesi gerektigini diisiinmekteyiz.

Kalf kaslarint  gili¢lendirici  egzersizler, KVY kliniginde diizelme
saglayabilmektedir. Nitekim, Padberg ve arkadaslar1 yaptiklari randomize, kontrollii
klinik ¢calismada, KVY olan 31 hasta incelenmis, bu hastalarin 18’ ine 6 ay siireyle
kalf kaslarin1 giiclendirici egzersizler verilirken 13 hasta kontrol grubuna alinmistir.
Sonrasinda her iki grubun kas giici 6l¢limleri izokinetik dinamometre ile dlctilmiis,
venoz reflii ise hava pletismografi ile dl¢lilmiistiir. 6 ay sonunda egzersiz grubunda,
kalf pompa fonksyonunda ve ortalama rezidiiel voliim fraksiyonunda, kontrol
grubuna kiyasla anlamli olarak diizelme saglanmistir (5). Bu calisma bize, kalf
kaslarmin  KVY patofizyolojisindeki yerini ve tedavide egzersizin Onemini

gostermektedir.

KVY olan hastalardaki sikayetlerin en 6nemlilerinden birisi alt ekstremitede
olusan 6demdir. Odemin azaltilmasinda da egzersiz 6nemli bir rol oynamaktadur.
Quilici ve arkadaslarinin yaptiklart bir ¢aligmada, 24 hastada 28 KVY olan alt
ekstremite incelenmistir. Hastalarda trandelenburg pozisyonunda istirahat ve ayak
bilegi plantarfleksiyon egzersizlerinin etkisi voliimetrik Olgiimlerle incelenmistir.

Sonug olarak, egzersiz sonrasindaki 6demdeki ortalama azalma, istirahat sonrasina
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gore anlamli derecede farkli bulunmustur (60). Bu ¢alisma bize KVY olan hastalarda
O0demi azaltmada, egzersizin, bacak elevasyonundaki istirahate gore daha etkili
oldugunu gostermektedir ve KVY tedavisinde egzersizin 6nemini bir kere daha

ortaya koymaktadir.

Kahn ve arkadaslari, 95 posttrombotik sendromlu hasta iizerinde yaptiklar
calismada, 6 aylik egzersiz programinin posttrombotik sendromda iyilesme
sagladigin1 gostermislerdir. Egzersiz tedavisinin, posttrombotik sendromlu hastalarda
uygulanabilirligi ¢ok merkezli klinik ¢alismalarla degerlendirilebilir (61). Bu
calismadan ¢ikan sonucta da goriildiigii iizere, egzersiz tedavisi alt ekstremite venoz

sistemini ilgilendiren KVY disindaki hastaliklarda da 6nem tagimaktadir.

Kan ve arkadaglar1 yaptiklar1 bir ¢aligmada, vendz iilseri olan 10 hastaya
gbzetim altinda 7 giin boyunca izotonik kalf kasi egzersizleri yaptirmislardir.
Hastalar 11 kontrol grubu ile kiyaslandiginda 7 giiniin sonunda, vendz volim
ejeksiyon fraksiyonunda anlamli artig saptamiglardir. Bu ¢alisma bize 1 hafta gibi
kisa bir siirede bile kalf kasi egzersizlerinin, venéz fonksyonda diizelmeye yol

actigin1 gostermektedir (62).

Sonug olarak mevcut aragtirmamiz, KVY olan hastalarda literatiirle uyumlu
olarak kalf kaslarindaki gii¢slizliigli ortaya koymakla birlikte, bu hastalarda ayni
zamanda uyluk kaslarinda da giigsiizliik oldugunu objektif yontemlerle ortaya koyan
literatiirdeki ilk arastirma niteligini tasimaktadir. Ayn1 zamanda aragtirmamiz, KVY
derecesi arttik¢a, kalf kaslarindaki giicsiizliigiin de arttigimi ortaya koymaktadir.
Arastirmamizdan ¢ikan bu sonuglara gore, KVY olan hastalarin tedavisinde, medikal
ve cerrahi tedaviye ek olarak egzersiz tedavisinin de Onemli oldugunu
diistinmekteyiz. Egzersiz tedavisinde, kalf kaslarin1 giiclendirici egzersizlerin
yaninda, uyluk kaslarii gli¢lendirici egzersizlerinde tedaviye eklenebilecegini
diistinmekteyiz. Bu konuda kesin bir kantya varmak i¢in daha genis hasta grubunda,

cok merkezli ileri ¢caligsmalara ihtiya¢ bulunmaktadir.
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OZET

Kronik Venoz Yetmezligi Olan Hastalarda, Alt Ekstremite Kas Giiciiniin
Degerlendirilmesi

Amag: Bu ¢alismada, Kronik Ven6z Yetmezligi (KVY) olan hastalarda alt extremite
kas giiciiniin izokinetik dinamometre kullanarak objektif olarak degerlendirilmesini
amacladik.

Materyal ve Metod: KVY tespit edilen 23 hastada 36 alt ekstremite hasta grubu
olarak, KVY olmayan 20 hastada 40 alt ekstremite kontrol grubu olarak c¢aligmaya
dahil edildi. KVY tam1 ve derecelendirilmesinde, vendz geri dolum zamanini
degerlendirmek tizere fotopletismografi (PPG) kullanildi. Hastalarin agr1 diizeyini
belirlemek amaciyla viziiel analog skala (VAS) skorlamasi yapildi. Tim alt
ekstremitelerde, izokinetik dinamometre kullanilarak kas giicii 6l¢timleri yapildi.

Sonuclar: Ayak bilegi PF, diz fleksor ve ekstensor kaslarinda, kas giicii
parametrelerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. Ayak
bilegi DF kas giicli parametrelerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi. Hafif, orta ve agir ven6z yetmezlik gruplari arasinda, ayak bilegi DF/ PF
kas giicli oraninda anlamli fark saptandi. VAS diizeyi ile PPG sonuglar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli negatif korelasyon tespit edildi VAS sonuglarina gore;
vendz yetmezligin derecesi arttik¢a, agr1 diizeyide artmaktaydi.

Tartisma: KVY olan hastalarda, alt ekstremite kas giiclinde zayiflama
gbzlenmektedir. Calismamizda, literatiirle uyumlu olarak kalf kaslarinda zayiflama
olmakla birlikte, bunun yaninda uyluk kaslarinda da zayiflama oldugu goriilmektedir.
Vendz  yetmezlik  siddetlendikce, kalf kaslarindaki  zayiflama  daha
belirginlesmektedir.

Anahtar Kelimeler: Kronik ~ Venéz Yetmezligi, izokinetik  dinamometre,

fotopletismografi, viziiel analog skala
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SUMMARY

Examination of Lower Extremity Strength in Patients with Chronic
Venous Insufficiency:

Purpose: The purpose of the this study was to examine lower extremity strength of
patients with Chronic Venous Insufficiency objectively by using isokinetic
dynamometer.

Material and Method: We have examined 36 lower extremities of 23 patients with
chronic venous insufficiency as a patient group, and 40 lower extremities of 20
patients who did not have chronic venous insufficiency as a control group. For
diagnosing and staging chronic venous insufficiency, to evaluate venous refilling
time, photoplethysmography was used. In order to determine the level of patients
pain, Visual Analog Scale (VAS) was used for measurement. Isokinetic
dynamometer was used to evaluate lower extremity strenghts.

Results: Between these two groups, we found statistically significant difference in
the strength of plantarflexor muscles of the ankle, extensor and flexor muscles of
knee. There was no statistically significant difference in the strength of dorsiflexor
muscles of the ankle. Between the groups of patienst with mild, moderate and severe
chronic venous insufficiency, we found statistically significant difference at
dorsiflexor/plantarflexor muscles strength ratio. Statistically, we found negative
correlation between the results of VAS and PPG. According the VAS results; if the
venous insufficiency stage increases, the pain level the pain level increases, too.
Discussion: Lower extremity weakness has been observed in patients with chronic
venous insufficiency. Our study shows that in accordance with literature, calf
muscles weaken. In addition to this we found that also thigh muscles weaken, too.
When venous insufficiency deepens the weakness of the calf muscles become
apparent.

Key words: Chronic ~ venous insufficiency,  isokinetic dynamometer,
photoplethysmography, visual analog scale.
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EK

EK-1

BIiLGILENDIRME-OLUR FORMU

Bu caligmaya katilmak icin karar vermeden Once sizi bilgilendirecek olan bu
belgeyi incelemeniz 6nemlidir. Yine de konuya iliskin sorununuz oldugu takdirde

liitfen doktorunuzla goriismekten ¢ekinmeyiniz.

Calismamizda amacimiz, KVY olan hastalarda alt extremite kas giliciiniin

izokinetik dinamometre kullanarak objektif olarak degerlendirilmesidir.

Siz caligmamiza katilacak olan hastalarimiza baglangigta, Viziiel Agn
Skorlamasi ile agr1 diizeyiniz Olgiilecek ve fotopletismografik Ol¢liimle vendz

yetmezligin derecesi dlgiilecektir.

Eger bu caligmada yer almak istemiyorsaniz; bunu belirtmeniz yeterlidir. Bu
calisma sizin tedavinizi etkilemeyecektir. Calismaya katilmaya karar verirseniz,
istediginiz zamanda c¢ekilmeye hakkiniz vardir. Caligmaya alinan hastalara
hastaligina yonelik rutin yapilan tedavi disinda calisma amagh ilag tedavisi
uygulanmayacaktir.  Goniilliiniin ~ uygulama  sirasinda  calismadan  dolayi
karsilasabilecegi rahatsizliklar ve risk bulunamamaktadir ancak izokinetik

dinamometre ile kas giicli 6l¢iimii sirasinda agr1 olursa test sonlandirilabilecektir.

Goniilliiniin - kendi rizasina bakilmaksizin, arastirmaci tarafindan arastirma
harici birakilabileceksiniz. Calismanin yliriitiilmesi sirasinda endiselendiginiz
herhangi bir konu hakkinda bir sorununuz olursa liitfen doktorunuza bagvurmaktan

cekinmeyiniz.

Calismaya katilmaya karar verirseniz; kimliginizin sakli kalmasi kosuluyla bu
aragtirmadan elde edilen bilgi ve bulgularin, istendiginde ilgili makamlara

verilebilecegini ve yayinlanabilecegini, arastirmaya katilmaktan 6tiirli size bir bedel
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O0denmeyecegini ve herhangi bir ticret talebinde bulunmayacaginizi 6nceden kabul

etmek durumundasiniz.

Yukarida goniillii aragtirmadan once verilmesi gereken bilgileri igeren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazil1 ve s6zlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarda s6z
konusu arastirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1

kabul ediyorum.
Hastanin / Yakininin Adi, Soyada:
Imzas::
Adresi:

Arastirmaya katilan kontrol gruplarimin, hastalarin her tiirlii problemlerinde,

hastalarin veya yakinlarimin miiracaat edebilecegi doktor:

Ar. Gor. Dr. Mustafa Onur SERBEST

Is Adresi: SDU Tip Fakiiltesi Aras. Ve Uy. Hastanesi Spor Hekimligi Poliklinigi
ISPARTA

IS TEL: 0 246 2119435

e-mail: moserbest@yahoo.com

Riza alinma isleminde basindan sonuna kadar tamkhk eden Kkurulus

gorevlisinin;

Adi-soyadu: Imzas::



