T.C. SAGLIK BiLIMLERi UNIVERSITESi ANTALYA SAGLIK UYGULAMA VE ARASTIRMA
MERKEZi

RADYOLOJi KLiNiGi

ALT EKSTREMITE VENOZ YETERSIZLiGi BULUNAN OLGULARDA
KAS KiTLESI VE ELASTOGRAFi DEGERLERININ
ULTRASONOGRAFI iLE KALITATIF VE KANTITATIiF OLARAK
DEGERLENDIRILMESI VE REFLU SIDDETI UZERINDEKI OLASI
ETKILERININ KARSILASTIRILMASI

Dr. Mustafa Sagan

TIPTA UZMANLIK TEZi

ANTALYA/2025






T.C. SAGLIK BiLIMLERi UNIVERSITESi ANTALYA SAGLIK UYGULAMA VE ARASTIRMA
MERKEZi

RADYOLOJi KLiNiGi

ALT EKSTREMITE VENOZ YETERSIZLiGi BULUNAN OLGULARDA
KAS KiTLESI VE ELASTOGRAFi DEGERLERININ
ULTRASONOGRAFI ILE KALITATIF VE KANTITATIF OLARAK
DEGERLENDIRILMESI VE REFLU SIDDETI UZERINDEKI OLASI
ETKILERININ KARSILASTIRILMASI

Dr. Mustafa Sagan

Tez Danigmani: Prof. Dr. iclal Erdem Toslak

TIPTA UZMANLIK TEZi

ANTALYA/2025



TESEKKUR

Radyoloji uzmanlk egitimim siiresince egitimimde biiyiik katki ve emekleri bulunan,
bilgi ve birikimlerini paylasarak bizlere yén veren, tezimin uygulama ve yazim
asamasinda destek ve yardimlarini esirgemeyen saygideder hocam Prof. Dr. iclal

ERDEM TOSLAK’q,

Birlikte ¢calismaktan bliyiik mutluluk duydugum ve lizerimde biiyiik emekleri olan,
Dog. Dr. Cemil GURSES, Prof. Dr. Alpaslan YAVUZ’a, Dr. Ogretim Uyesi Buket

Yagcr’ya, Dr. Ogretim Uyesi Ahmet Siikrii Alparslan’a

Egitimimiz boyunca bizlere her zaman destek olan, mesleki tecriibelerini bizlerle

paylasmaktan ¢ekinmeyen tiim doktor meslektaslarima,

Tez siirecinde desteklerini esirgemeyen Dog. Dr. Meral Bilgilisoy Filiz’e ve Uzm. Dr.

ilker Tekin’e

Asistanlik hayatim boyunca gerek tecriibelerinden faydalandigim gerekse is yiikiinii

paylastigim tiim asistan arkadaslarima tesekkiir ederim.



ICINDEKILER

TESEKKUR ...ttt [
ICINDEKILER .....cocvivititeietetetetetee ettt ii
TABLOLAR DIZINT ..o v
RESIMLER DIZINI ...oooviviiiecccceeeeeeee e, vi
SEKILLER DIZINT ..o vii
SIMGELER VE KISALTMALAR ....cooooviteeeeeeeeeeee e, viil
OZETNh..... N . 4 4  4&F & . .. X
ABSTRACT e Xii
1.GIRIS VE AMAC ..ottt sttt 1
2. GENEL BILGILER ......cocoviiiiitieeeeeeeeeeeeeee e 2
2.1. Alt Ekstremite Vendz ANatomi ..........ccoueeevueeeevieeeiiieeeiiieesseeesseeeees 2
2.1.1. YUzeyel VENIer........cocuiviiiiiiiiiiiiieie e 2
2.1.2. DEIN VENIEI......oieiiei ettt 3
2.1.3. Perforan VenIer........cooeiieie e 4

2.2. Alt Ekstremite Kaslarinin Anatomisi........cccccceeeeieeeeeseeeseeeevnneaa. D

2.2.1. UYIUK KASIATT ...c.vvievieciveciiececce ettt 5
2.2.2. Bacak Kaslart .........ccccoeeiiiiiie e 6
2.3. Alt Ekstremite Vendz Yetmezligi.........ccooovvvvriiiiiiiiiiiiesiccsieee 7



2.3. 1. EPIAemMIYOIOJI .o 7

2.3.2. FizyopatolOji .......ccooeiii 000 8

2.3.3. KINIK BUIQUIAK ... 10
2.3.4. Gorilintlileme YONtemIeri ........ccocvveiieiiiiiienieseesee e 12
2.3.4.a Doppler Ultrasonografi ..........ccccoevererininieienese e 12
2.3.4.b Diger Goriintiileme Teknikleri .........ccceeevveviieiienciiinienieeieee, 15
2.3.5. TedaVvi YONEMICTT . ..ccviveiieieieiesie st 18
2.3.5.a Non-invaziv Yaklasimlar ............ccccceeveeviiiiiiiieeciiecee e 18
2.3.5.b Invaziv YaKIaSImIAr ..........c.c.oueoieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 19
2.4, US EIStOQIafi ....ccoiueiiiieiieieieese e 22
2.4.1. Strain EIastografi ..........ccccoeiieiiiii e 23
2.4.2. Shear Wave Elastografi ..........ccooevevinineniiieeee e 24
2.4.2.a Transient E1astografi .........c.coovieieieiine e 24
2.4.2.b Noktasal Shear Wave H1z Olgimii ..........ccoeeveveeeeeeeeeenee, 25
2.4.2.c Shear Wave Hiz GOrintilleme .............ccoeeviiiininiiennienee e 25
3. GEREC VE YONTEM ......cooisiieieeese e e, 27
3.1. Calisma PopUlasyonu ...........ccccovivieiieniiiiienceee e 27
3.2. Dislama KIterleri ....uuveivreiiiie i 27
3.3. Klinik Degerlendirme ............cccueeeiierieeciienieeieeeieeie e 28



3.4. US, RDUS, SWE 6l¢iim Protokolii ve Fizik Tedavi Programi........ 28

3.5, IStAtiStKSE] ANALIZ ..ottt 30
3.6. Ornek OIGUIATL .........ccovveveviveiiiceeieee e 30
4. BULGULAR .....oooeieieeeteeeeeees et 33
5. TARTISMA ....ooviioeieeeeeeee e 39
6. SONUQ ...t 45
7. KAYNAKLAR. .....c.ooooieieieiereeise s ves s sies s sessess st 46
S.0ZGECMIS .o 53
EK 1. ETIK KURUL KARARI ........cccoooiivirieieieieeeeeeeie e 54
EK 2. AYDINLATILMIS ONAM FORMU .........ccccoovivmrrrnrrrrrnrenennns 56



TABLOLAR DiZINi

Tablo 2.1: Kronik vendz yetmezlik igin CEAP siniflandirmasit................... 12

Tablo 2.2: Kronik vendz yetmezlik cerrahi tedavi ve konservatif tedavi cevap

KATSILASTITIIIAST ..veeviiiiieciee ittt ettt st e e sb e et e et e e s beeebeesbeeesbaesaeesnbeesbaeenreesneennns 22
Tablo 4.1: Calismaya Katilan olgularin genel 6zellikleri ........................ 33
Tablo 4.2: Kaslarin ve yiizeyel venoz yapilarin ilk ve son 6lglimlerinin genel
0larak INCEIEBNMESI ..o s 34

Tablo 4.3: Venoz reflii surelerinin ve klinik siniflamanin ilk ve son

Olctimlerin Kargilagtirtlmast ..o..eooeeeeiiiiiiie e 35

Tablo 4.4: Egzersiz Oncesi ve sonrast ultrasonografi, renkli doppler
ultrasonografi, shear wave elastografi degerleri ve klinik kategori degisimleri ylizdelik

103 2111 1 o PR 36
Tablo 4.5: Olgiilen parametreler arasindaki tiim korelasyon iliskileri .......... 37

Tablo 4.6: Egzersiz grubuna gore olgiilen parametrelerdeki degisimlerin

N NS . .. ettt e e e e e e e et e e e e e e e e e aaeens 38

Tablo 5.1: Yasa ve cinsiyete gore kronik vendz yetmezlik prevalansi ........ 40



RESIMLER DiZiNi

Resim 2.1:

Standart alt ekstremite renkli doppler ultrasonografi goriintiileme

PTOTOKOLTL. . ..t e e e e e 15
Resim 2.2: Ornek ambulatuvar basing 61¢iim SONUCU ...........ceeeveeevrirrerennne, 16
Resim 2.3: Farkli elastografi yontemlerinin 6rnek resimleri ............ccccee..... 26
Resim 3.1: Tedavi dncesi 49y E olgudan alinan rectus femoris kalinligi

OIGUIMITL ...ttt ettt e e et eeett e e eeaaeeetaeeetaeeeateeesabeeesaseeennseeens 30
Resim 3.2: Tedavi sonrasi ayni olgunun rectus femoris kalinlig

Lo (015114 L1 O OSSP RPTPRTRP 30
Resim 3.3: Tedavi 6ncesi 37y K olgunun VSM ¢ap1 6lgiimii...........ccceeneneee. 31
Resim 3.4: Tedavi sonrasi ayni olgunun VSM ¢ap1 6l¢imii........c..ccceevvrnennee. 31
Resim 3.5: 52y K olgudan rectus femoris kast SWE dlgimil ............cccoeeeee. 32

Vi



SEKILLER DiZINi

Sekil 2.1: Alt ekstremite yilizeyel venlerin anatomisi ............ccocevvrirenieeenn. 3
Sekil 2.2: Alt ekstremite derin venlerin anatomisi ..........cccccceveeeeeiiecviee i, 4
Sekil 2.3: Alt ekstremite perforan venler sematik gosterimi ............cceevreenenn 5
Sekil 2.4: Uyluk Kaslart anatomiSi .........cccveveieerieiieiieie e eee e 6
Sekil 2.5: Venoz kas pompast sematik gOSterimi ....ecvvevvereerveneerieseesieeeennes 10
Sekil 2.6: Ambulatuvar venoz basing 6l¢tiimiinden elde edilen indeksler .....17

Vii



SIMGELER VE KISALTMALAR DIiZiNi

BIRADS: Meme Goriintiileme Raporlama ve Veri Sistemi

CEAP: Klinik Etyolojik Anatomik Patolojik Kronik Venoz Yetmezlik

siniflandirmasi
CFV: Ana Femoral Ven
DFV: Derin Femoral Ven
EF: Ejeksiyon Fraksiyonu
EVLA: Endovenoz Lazer Ablasyon
FV: Femoral Ven
KVH: Kronik Ven6z Hastalik
KVY : Kronik Venoz Yetmezlik
RDUS: Renkli Doppler Ultrasonografi
RFA: Radyofrekans Ablasyon
RMI: Reliability Map Index
ROI: Region of Interest
RVF: Rezidiiel Hacim Fraksiyonu
SE: Strain Elastografi
SWE: Shear Wave Elastografi
US: Ultrasonografi

VFI: Venoz Dolum Indeksi

viii



VKI: Viicut Kitle Indeksi

VSM: Vena Saphena Magna

VSP: Vena Saphena Parva



Alt ekstremite venoz yetersizligi bulunan olgularda kas Kitlesi ve
elastografi degerlerinin ultrasonografi ile kalitatif ve kantitatif
olarak degerlendirilmesi ve reflii siddeti iizerindeki olasi

etkilerinin karsilastirilmasi

OZET

Giris ve Amac: Alt ekstremitelerde derin venlerdeki yetmezlik yaygin olarak
goriilen bir hastalik olmakla birlikte ven6z yetmezlik hem kozmetik olarak hem de
agr1 sebebiyle hastalarin yasam kalitesini diistirmektedir. Hastalarin anamnez ve
muayene bulgulari ile tan1 koyulabilmekte ve renkli doppler ultrasonografi (RDUS)
incelemesi ve diger tanisal yontemler ile hizli ve giivenilir sekilde
degerlendirilebilmekte ve takip edilebilmektedir. Baldir ve uyluk derin venlerinde,
vendz yetmezligin patofizyolojisinde etkili oldugu diisiiniilen alt ekstremite kaslarinin
pompa etkisi teorisi, alt ekstremitelerdeki kaslarin voliimii ve tonusu ile ilgili
calismalar yeterli degildir. Caligmamizda alt ekstremite kaslarinin volimi ve
tonusunun vendz yetmezlik lizerine etkileri, ayrica shear wave elastografi (SWE)

degerlerinin takipte ne derecede giivenilir bir sekilde kullanilabilecegi arastirilmistir.

Materyal ve Metot: Bu prospektif ¢alisma, etik kurul onay1 sonrasi Saglik
Bilimleri Universitesi Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyoloji Kliniginde
Agustos 2024-Ocak 2025 tarihleri arasinda yapilmistir. Calismamizda kronik vendz
yetmezlik (KVY) tanili 25 olgunun 36 ekstremitesi fizik tedavi programi dncesi ve
sonrasi incelenmistir. Olgularin 13’1 (%52) evde 12’si (%48) fiziksel tip ve
rehabilitasyon kliniginde fizik tedavi programini tamamlamistir. Fizik tedavi
programia baslamadan O©nce ve tamamlandiktan sonra; hastalarin  klinik
degerlendirmeleri CEAP kategorilendirmesiyle yapilmis, yiizeyel vendz yapilarin
caplari, derin venoz yapilarin reflii siireleri, belirlenen bolgelerden kas kalinligi ve

kaslarin elastisite 6l¢tim degerleri alinmigtir.

Bulgular: Calismamiza 25 olgunun 36 ekstremitesi katildi. Katilimcilarin 14°i
(% 56) kadin , 11’1 (% 44) erkekti. Calismada katilimcilarin 11’inin (%44) bilateral,



14’liniin  (%56) unilateral ekstremitelerinin KVY’den etkilendigi gorilmiistiir.
Ultrasonografi (US) ile 6l¢giilen kas kalinliklart ve SWE ile 6lgiilen kas elastisitesi
klinik bulgular ve reflii siireleri ile korele idi. Fizik tedavi programlarinin reflii siireleri
ve klinik bulgularda iyilesme yaptigi ve kas kalinlik Ol¢imlerini ve elastisite

degerlerini arttirdig1 tespit edilmistir.

Sonug¢: Calismamiz, US ve SWE modaliteleri kullanilarak yapilan kesitsel kas
kalinlik ve kas elastisite Ol¢timlerinin KVY’li olgularda reflii stiresi ile iliskili
oldugunu gostermistir. Ayrica bu parametrelerin fizik tedaviye yanitta ve hastaligin
takibinde kullanilabilecegini de gostermistir. SWE ve kas kalinlik dlgtimleri daha
genis bir poplilasyonda yapilabilecek ek ¢alismalarla KVY’li hastalarin rutin takibinde

kullanima girebilir.

Anahtar kelimeler: fizik tedavi, renkli doppler ultrasonografi, sarkopeni,

sonoelastografi, ultrasonografi, venéz yetmezlik
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Evaluation of Muscle Mass and Elastography Values by Ultrasound
in Patients with Lower Extremity Venous Insufficiency: A Qualitative
and Quantitative Analysis and Comparison of Their Potential Effects

on Reflux Severity

ABSTRACT

Introduction and Aim: Chronic venous insufficiency (CV1) of the deep veins
in the lower extremities is a common condition that negatively affects patients’ quality
of life due to both cosmetic concerns and pain. Diagnosis can be established through
patient history, physical examination, and imaging techniques such as color Doppler
ultrasound, which provides a fast and reliable assessment. The muscle pump theory
suggests that lower extremity muscles play a crucial role in the pathophysiology of
venous insufficiency by influencing venous return. However, studies investigating the
relationship between muscle volume, tone, and venous insufficiency remain
insufficient. This study aims to evaluate the effects of lower extremity muscle volume
and tone on venous insufficiency and to assess the reliability of shear wave

elastography (SWE) values in monitoring disease progression.

Materials and Methods: This prospective study was conducted at the
Radiology Department of Health Sciences University Antalya Training and Research
Hospital between August 2024 and January 2025, following approval by the ethics
committee. A total of 36 extremities from 25 patients diagnosed with CVI were
assessed before and after a physical therapy program. Among the patients, 13 (52%)
completed the program at home, while 12 (48%) received treatment at the Physical
Medicine and Rehabilitation Clinic. Before and after the physical therapy program,
patients were clinically evaluated using the CEAP classification, and measurements
were taken for superficial venous diameters, deep venous reflux durations, muscle

thickness at specific locations, and muscle elasticity values.

Results: The study included 36 extremities from 25 patients, of whom 14
(56%) were female and 11 (44%) were male. Bilateral CVI was present in 11 patients

(44%), while unilateral involvement was observed in 14 patients (56%). Muscle

Xii



thickness measurements obtained via ultrasonography (US) and muscle elasticity
values assessed with SWE correlated with clinical findings and reflux durations. It was
determined that physical therapy programs improved reflux durations and clinical

symptoms while increasing muscle thickness and elasticity values.

Conclusion: Our study demonstrated that muscle thickness and muscle
elasticity measurements using US and SWE modalities are associated with reflux
duration in patients with CVI. Additionally, these parameters may be useful in
assessing response to physical therapy and monitoring disease progression. Further
studies involving larger patient populations are needed to establish SWE and muscle

thickness measurements as routine tools for CVI management.

Keywords: physical therapy, sarcopenia, sonoelastography, ultrasonography,

ultrasonography doppler color, venous insufficiency
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1.GIRIS VE AMAC

Alt ekstremitelerde derin venlerdeki yetmezlik yaygin olarak goriilen bir
hastaliktir. Ozellikle sikhig1 yasla ve diisiik kas kiitlesi ile artmaktadir(1,2) . Venoz
yetmezlik hem kozmetik olarak hem de agr1 sebebiyle hastalarin yasam kalitesini
diisiirmektedir  (3,4). Hastalarin anamnez ve muayene bulgulart ile tan
koyulabilmekte ve renkli doppler ultrasonografi (RDUS) incelemesi ve diger tanisal
yontemler ile hizli ve giivenilir sekilde degerlendirilebilmekte ve takip
edilebilmektedir. Baldir ve uyluk derin venlerinde, vendz yetmezligin
patofizyolojisinde etkili oldugu diisiiniilen alt ekstremite kaslarinin pompa etkisi
teorisi, alt ekstremitelerdeki kaslarin volimii ve tonusu ile ilgili caligmalar yeterli
degildir. Buna sebep olan ana faktor alt ekstremite venlerindeki kapakgiklarin ve
patofiyzolojideki diger etkenlerin genetik agirliginin fazla olmasi hastadan hastaya
yiiksek miktarda fark yaratmasinin kaslarin pompa etkisinin izole bir sekilde
degerlendirilmesini olduk¢a giiglestirmesidir(5). Bu c¢aligmanin amaci alt ekstremite
vendz yetmezlik On tanisiyla refere eden hastalarda ultrasonografi (US) ve
sonoelastografi ile dl¢tilen kas kiitlesi ve elastisite degerlerinin kronik ven6z yetmezlik
(KVY) olgularinda reflii degerleri ve iliskisini arastirmak, ayrica shear wave
elastografi (SWE) degerlerinin takipte ne derecede giivenilir bir sekilde

kullanilabilecegine dair bilgiler saglamaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Alt Ekstremite Venoz Anatomisi

Alt ekstremite venlerinin anatomisi olduk¢a degiskendir ve yiizeyel, perforan,
derin olmak iizere iice ayrilir. Derin kompartman ve yiizeyel kompartman olarak iki
ayr1 kompartmanda seyrederler. Yiizeyel kompartman dermis ve miiskiiler fasya ile,
derin kompartman ise sadece miiskiiler fasya ile ¢evrelenir. Derin kompartmandaki
venler derin venler yapilar, yiizeyel vendz kompartmandaki venler yiizeyel
venler,miiskiiler tabakay1 delerek derin ve ylizeyel venleri birlestiren vaskiiler yapilar

ise perforan venler olarak isimlendirilmistir (6).
2.1.1. Yiizeyel venler

Yiizeyel venler retikiiler venler, vena safena magna (VSM), vena safena parva
(VSP) ve bu venlerin dallarindan olusur. Retikiiler venler dermis ve safen fasya
arasinda paralel seyreden vaskiiler bir ag olusturarak alt ekstremite derisini ve
subkutan dokuyu drene eder. Bu venler safen venlerde ve perforan venler sayesinde

derin venoz yapilarla baglanir(7).

VSM dorsal pedal venoz arkusun medialinden kdken alarak medial malleoliin
anteriorundan kranial tarafa dogru seyrederek diz eklemi posterior medialinden gecer.
Bu seviyeden sonra mediale ve siiperiora dogru uzanir ve miiskiiler fasyay1 gecerek

ana femoral vene (CFV) drene olur(7).

VSM’ye uyluk bolgesinde iki adet aksesuar ven eslik edebilir. Bu venlere
anatomik pozisyonlarna goére anterior veya posterior aksesuar biiylik safen ven
isimleri verilir. Ayrica VSM diz eklemi hemen distalinde siklikla iki adet dal verir.

Bunlardan posteriora uzanan vene Leonardo dali 6zel ismi de verilir(7,8).



Sekil 2.1: Alt ekstremite yiizeyel venlerin anatomisi (7)

VSP ise dorsal venoz pedal arkusun lateral tarafindan koken alarak kalf
kaslarinin posteriorunda kraniale seyreder. Diz eklemi seviyesinde miiskiiler fasyay1
gecerek popliteal vene drene olur. Bazen miiskiiler fasyayr gegmeden hemen 6nce
VSM ile baglantili bir dal verebilir. Bu dalin 6zel ismi olarak Giacomini’nin veni

denmistir(8).
2.1.2. Derin venler

Alt ekstremitedeki derin venler genellikle arterlerle paralel seyrederler ve
benzer isimlendirilir. Varyasyonlarin fazla olmasi sebebiyle ekstremitelerin sadece
%16’sinda klasik anatomiye uyum gosterir (7,9). Bu venlerden baglicalar1 CFV,
femoral ven (FV), derin femoral ven (DFV), derin femoral kominikan venler, popliteal

ven, anterior tibial ven, posterior tibial ven ve peroneal ven olarak sayilabilir(6).

CFV, FV ve DFV’nin birlesimi ile olusur ve eksternal iliak vene drene olur.
FV popliteal venden kaynaklanir ve DFV ile birleserek CFV’ye drene olur. Derin
femoral kominikan venler alt ekstremitedeki arterler ile birlikte seyir gosterirler ve
DFV’ye drene olur. Diz eklemi altindaki seyreden tibial venler ve peroneal ven ise

birleserek popliteal vene drene olur(6,9).



Sekil 2.2: Alt ekstremite derin venlerin anatomisi (8)
2.1.3. Perforan Venler

Perforan venler yiizeyel venlerden miiskiiler fasyay1 gegerek derin venlere
baglayan venlerdir. Bir ekstremitede ayak bileginden inguinal alan seviyede ortalama
64 adet perforan ven bulunmaktadir. Bu venleri ¢esitli sekillerde gruplamak miimkiin
olmakla birlikte klinik olarak genellikle pedal, medial kalf, lateral kalf ve uyluk
perforan venleri olarak dorde ayrilmaktadir(10). Bu dort gruptan pedal perforan
venlerde akim yonii yiizeyel venlere dogru olup diger li¢ grupta yiizeyel venlerden
derin venlere dogrudur. Biiylik medial kalf perforan veninde ve biiyiik uyluk perforan

venlerinde reflii akim olusmasini engelleyen tiger adet valf bulunmaktadir(7,11).



Yiizeyel Vendz Sistem

IDerin Venéz Sistem

Perforan Venler

Sekil 2.3: Alt ekstremite perforan venler sematik gésterimi
2.2. Alt Ekstremite Kaslarinin Anatomisi

Alt ekstremite kalga, diz ve ayak bilegi eklemlerinin sinirladig1r uyluk, bacak

ve ayak olarak ii¢ boliime ayrilabilir.
2.2.1. Uyluk kaslarn

Uyluk boélgesi insanlarin postiirel stabilitesi ve hareketi i¢in esansiyel bir
Ooneme sahiptir. Bu bolgedeki kaslar ise kendi arasinda anterior, posterior ve medial
olarak gruplandirilabilir. her gruptaki kaslarin fonksiyonu, innervasyonu ve

kanlanmas1 gruptaki diger kaslarla benzerdir (12).

Uyluk anterior bolge kaslar1 kalga ekleminde fleksiyon ve diz ekleminde
ekstansiyon yapmaktadir. Iliacus, psoas, sartorius ve pectineus kaslari kal¢a ekleminde
fleksiyon hareketini vastus medialis, vastus intermedius, vastus lateralis ve rektus
femoristen olusan kuadriseps femoris kasi ise diz ekleminde ekstansiyon hareketini
saglar. Bu kaslarin origo boliimleri farkli olmasma karsin distalde kuadriseps
tendonunda birleserek patellaya insersiyo yaparlar ve diz ekleminde ekstansiyon

saglarlar (13).

Uyluk medial bolgesindeki kaslar kalgca ekleminde oncelikle adduksiyon ve
kismen fleksiyon hareketine katki saglar. Bu kaslar grasilis, adduktor magnus,

adduktor longus, adduktor brevis olarak adlandirilmistir(13).



Uylugun posterior kesimindeki kaslarina hamstrig kaslar1 da denmekte ve bu
grup semitendinosus, semimembranosus ve biseps femoris kaslarini kapsamaktadir.
Bu kaslarin tamami dizde fleksiyon hareketi yapmaktadir. Ayrica biseps femorisin
uzun bas1 kalgada ekstansiyon hareketine, semimembranosus ve semitendinosus
kaslar1 dizde i¢ rotasyon hareketine de katki saglamaktadir(14,15). Semimembranosus,
semitendinosus, ve biceps femorisin uzun basi iskial tiiberkiilden koken alirken biseps
femorisin kisa basi femurdaki linea asperadan koken alir. Biceps femorisin her iki
kismui ise fibulanin proksimaline insersiyo yapmaktadir. Semimembranosus tibianin

medial kondilinde ve and semitendinosus tibial saftin medialinde sonlanir(16).

. tiacus @)
© cluteudpedivs | & f ‘ | Psoasm‘j{r (13]
® cluteus miimus &S O Psods minor ()
© Tensor fasciad 388 = / { N ' o tiopsoas (15)
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o Quadratus femoris

Semimembranosus
o ! " Rectus femoris e
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Sartorius @

0 Biceps femoris

Sekil 2.4: Uyluk kaslarinin anatomisi (13)

2.2.2. Bacak kaslarn

Bacak anterior, posterior ve lateral kompartman olarak iice ayrilir. Bu
kompartmanlar anterior ve posterior intermiiskiiler septalar ve interossedz

membranlar ile birbirinden ayrilmistir (17).

Siklikla kalf olarak da adlandirilan posterior kompartman transvers

intermiiskiiler septa ile derin ve yiizeyel alt boliimlere ayrilir. Daha biiyiik olan yiizeyel



kisim ise gastroCcnemius, soleus ve plantaris kaslart bulunur. Derin kisimda ise
popliteus, flexor digitorum longus, flexor hallucis longus ve tibialis posterior kaslarini
igerir. Gastrocnemius kasinin medial ve lateral baglar1 vardir. Daha biiyiik olan medial
basi femurun medial kondilinden lateral basi ise femurun lateral kondilinden kdken
alir. Gastrocnemiusun bu iki bast soleus kasinin lizerinden seyrederek distalde soleus
kast ile birlikte asil tendonunu olusturur ve kalkaneal tiiberositasa baglanir. Soleus kasi
ise fibula ve tibianin posteriorundan koken alir ve distalde asil tendonuna katilarak
sonlanir. Gastrocnemius ve soleus kaslarinin birlesimine sural triseps adi da verilir ve
bu yapinin derininde plantaris kasi bulunur. Bu kasin origosu femurun suprakondiler

bolgesidir ve insersiyosu ise kalkaneusta asil tendonunun hemen yanidir (18).

Bacagin anterior kompartmani tibialis anterior, ekstansor hallucis longus,
ekstansor digitorum longus ve fibularis tertius kaslarini icerir. Bu kompartmandaki
kaslar ayagin dorsifleksiyonunu ve ayak parmaklarinin hareketini saglaktadir. Ayrica
akut kompartman sendromu, aterosklerotik hastalik ve vendz trombiis gibi patoloji
risklerinin fazla oldugu unutulmamalidir. Bacagin lateral kompartmani genellikle iki
kas1 barindirir. Bunlardan fibularis longus kasi daha ylizeyel seyreder ve daha uzundur.
Fibularis brevis hasi ise daha medialde seyreder Fibularis longus ve fibularis brevis
kaslar1 ayaga eversiyon ve plantar fleksiyon hareketi yaptirirlar. Bu kaslarin tendonlari
distalde aymi kilif igerisinden gecgerek tarsal ve metatarsal kemiklere insersiyo

yaparlar(19).

2.3. Alt Ekstremite Venoz Yetmezligi

2.3.1. Epidemiyoloji

Kronik venoz hastalik( KVH) asemptomatik valf yetmezliginden iilserlere
kadar genis bir aralikta klinik prezentasyonu olabilmektedir. KVY ise ambulatuvar
vendz hipertansiyonu ve alt ekstremitelerin vendz sistemini etkileyen bir durumu
tanimlar. Telenjiektaziler, agr, ciltte hiperpigmentasyon gibi diger bulgulara ek olarak
hastalarda kozmetik sikayetlere de sebep olmaktadir. KVH hemen her zaman KVY
sebebiyle ortaya ¢iktigr i¢cin KVY ile ¢ogunlukla birlikte gozlenir ve birbirleri ile
kesisen klinikler olustururlar. Bu sebeple bu tanimlar ¢ogu zaman birbirlerinin yerine

kullanilmaktadir(1).



KVH niifusta 6nemli bir oranda goriilen ve belirgin morbiditeye sebep olan bir
patoloji olmasmin yani sira tim diinyada saglik harcamalarinda artiga sebep
olmaktadir. Hesaplanan prevalanst erkeklerde %17 ve kadinlarda %42 oranina
ulagmaktadir. Yasla birlikte prevalansi artmakta olup yas ilerledik¢e kadin erkek
arasindaki oran farki azalmaktadir. Yapilan arastirmalarda popiilasyonlarda %0.5 ile
%60.5 arasinda prevalanslar oOl¢iilmistiir. Bu durumun sebepleri olarak tani
kriterlerinin bir standardinin olmamasi, bazi arastirmalarda goriintiileme tekniklerinin
kullanilmamasi, popiilasyon sec¢imlerinin farklili§i ve calismalarin metodoloji

farkliliklari sayilabilir(20) .

KVH olgularinda bulgularin ve hastalik derecesinin takip edilmesinde ve
kayitlara gegmesinde klinik,etyolojik, anatomik, patofizyolojik simiflama yani CEAP
siiflamasi (Tablo 2.1) ile bir standart saglanmast amaglanmistir. Bu siniflamaya gore
Klinik olarak orta derecede (C2, C3) bulgular1 olan olgularin prevalansi %25, daha ileri

klinik bulgulari olan olgularin prevalansi %5 bulunmustur (21).

Calismalarda prevalans farkliliklar1 belirgin olsa da hastali§in yaygin oldugu

ve insanlarin hayat kalitesinde belirgin bir azalmaya sebep oldugu agiktir(4).

2.3.2. Fizyopatoloji

Alt ekstremitede vendz doniisiin saglanabilmesi i¢in kanin yer¢ekimi kuvvetine
kars1 hareket etmesi ve yercekimini yenmesi gerekmektedir. Alt ekstremitede vendz
sisteminin sorunsuz ¢alismasi venlerdeki tek yonlii valflere, kas pompasi igeren
venlerin diizgiin ¢caligsmasi ile saglanir. Valfler fiziksel birere bariyer olusturarak kanin
distale ve yiizeyel venlere geri donmesini engellerken kas pompasi ise alt ekstremitede
kaslarin kasilmasi ile kan1 proksimale dogru iten bir kuvvet uygular. Kaslarin
kontraksiyonunun hemen ardindan kan kas pompasiyla proksimale itilir ve venlerdeki
kan miktar1 azalir. Bu sayede alt ekstremite venlerindeki basing diiser.
Kontraksiyondan hemen sonra kan kendi hareketiyle alt ekstremite venlerini
doldurmaya baglar. Valfler kapanana kadar bu akim devam eder. Bir sonraki

kontraksiyonda kas pompasi tekrar venoz sistemi bosaltir (3).



Venoz kas pompalarin gorevi alt ekstremitede biriken kanin yer¢cekimine
kars1 hareket ederek merkezi dolagim sistemine donmesine yardimci olmaktir.Bacakta
ayakta dururken kaslarin pasif kasilmasi ve yiiriirken saglanan ritmik kasilmalar ve
pompalar1 ¢alistirir. Bu pompalar; kas pompalar, piston pompalar1 ve ayak pompalari
olarak tice ayrilabilir. Kas pompalar valfli damarlarin ¢evresinde ve ortak fasyalar
tarafindan sarilan kaslardan olusmaktadir. Kasilmalariyla kan daha seyrek valf
bulunan damarlara taginir. kontraksiyon sirasinda bu pompalardaki basing miktar1 100
mm Hg kontraksiyon olmadig1 zamanlarda ise 35 mmHg 6l¢iilmiistiir. Bu basing farki
derin vendz yapilarda yiizeyel venlere oranlar ii¢ kat daha belirgin izlenmistir. Piston
pompasi bacagin distalinde bulunan pompa sistemidir. Ayakta dorsifleksiyon hareketi
sirasinda kalf kaslarinin distal kesimi fasya icerisinde yer degistirir ve bu hareket bir
pistonun hareketi gibi kani proksimale iter.Ayaktaki pompalar ise agirlik tasirken
aktive olan plantar kaslar tarafindan olusturulur. Normal bir insanda yiiriime esnasinda

biitlin sistemler birlikte ¢alisarak kanin géllenmesini engellemektedir(22).

Vendz basing arttiginda bir¢ok sebeple vendz doniis bozuldugunda KVY
gelisir. Derin, perforan ve yiizeyel venlerdeki valflerde disfonksiyon, venlerdeki
obstriiksiyonlar ya da ikisinin ¢esitli agirlikli kombinasyonlar1 sonucunda bu patoloji
ortaya ¢ikabilir. Derin, perforan ve yiizeyel venlerdeki valflerdeki yetersizlik reflii
akima ve vendz basincin artmasina sebep olur. Safenofemoral bileske ve
safenopoliteal bileskedeki valflerin yetersizligi de KVY’ye sebep olan reflii akimi
olusturabilir. Retrograd akim yiizeyel venlerde ise flebolit ve telenjiektazi gibi
sorunlara yol agabilir. Ayrica kas pompasindaki sorunlar (6zellikle bacak kaslarinda)
bulgularin  seviyesini  belirgin miktarda arttirabilir.  Biitin  bunlar hem
makrosirkiilasyonda hem de mikrosirkiilasyonda bozulmaya sebep olur. Tedavi

edilmeyen KVY deride hiperpigmentasyona, fibrozise ve iilsere neden olabilir(3).
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Sekil 2.5: Venoz Kas pompasi sematik gosterim (22)
2.3.3. Klinik Bulgular

KVY asemptomatik seyir ile venoz ilserlere kadar biiylik bir spektrumda
klinik bulgulara sebep olabilir. Ayni bulgular farkli olgularda valflerdeki
yetmezliklere, kas pomplarinin yetersizligine ve obstriiksiyona veya bunlarin cesitli
agirliklarda kombinasyonlarina bagli farkli mekanizmalarla ortaya ¢ikabilir. En sik
klinik bulgular1 genislemis damarlar, telenjiektaziler gibi kozmetik bulgular ve agri,
sislik, 6dem, deri bulgular, {ilserler gibi vendz drenajin bozulmasma sekonder
degisikliklerdir. Genislemis damarlar giderek tortiyoze olur ve yiizeyel venlerde
tromboflebit gibi inflamasyona sebep olan durumlara yol agabilir. Inflamasyona
sekonder 6dem genellikle premalleolar alandan baglayip proksimale ilerler. Agr
O0dem ve sislik gibi rahatsizliklarin bacagin eleve edilmesiyle azalmasi tipik bir KVY
bulgusudur ve subkutandz yiizeyin ve kompartmanlar i¢i basincin sebep oldugu
diisiiniilmektedir. Ayrica ciltte hemosiderin birikimine bagli hiperpigmentasyon
izlenebilir. Cilt ve subkutan dokuda fibrozis izlenebilir ve bu duruma
lipodermatoskleroz ismi verilir. Lipodermatoskleroz seliilit ve iilser olusum riskini

arttirmaktadir (3).
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KVY yiiksek prevalansina ragmen eskiden sadece olgularin duygusal
durumunu negatif etkileyen kozmetik bir sorun olarak diisiiniiliirdii. Ancak yapisan
yeni arastirmalarla birlikte olgularin giinliik yasam kalitesinde de belirgin diisiise
sebep oldugu gosterilmistir. Ayrica sosyal izolasyon ve depresyon gibi psikiyatrik

sorunlara da yol agabilmektedir (4,5).

CEAP smiflamasi hastaligin klinik derecesinin belirlenmesinde ve takibinde
kullanimi1 yaygin kabul goren klinik bir siniflama yontemidir. Bu siniflama hastaligin
taniminda ve derecelendirilmesinde bir standart olusturmaktadir. Bu siniflamanin ilk
kategorisi olan klinik derecelendirmenin 7 smif bulunmaktadir.Bu siniflar venoz
yetmezligin olmadig1 CO ile vendz iilser varligimni ifade eden C6 arasinda degisir. Ikinci
kategori etyolojik smiflandirmadir. Konjenital, primer ve sekonder siniflari
bulunmaktadir. Anatomik olarak yiizeyel, perforan ve derin venlere gore siniflara
ayrilmistir ve hastaliktan etkilenen boliimleri tanimlamak ic¢in kullanilir. CEAP
siniflamasinin son kategorisi olan patofizyolojik siniflamada ise vendz obstriiksiyon,
reflii ve her ikisi birlikte olarak hastalik olusum mekanizmasini tanimlar. CEAP

smiflamasi tablo 2.1°de ayrintili olarak gosterilmistir (3).
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Tablo 2.1: Kronik ven6z yetmezlik igin CEAP Smiflandirmasi (3)

Klinik (C) Etyoloji(E) Anatomi(A) Patoloji(P)

0- Goriiniir ve C- Konjenital S- Yiizeyel R- Refli
palpabl venoz venler
hastalik belirtisi
yok

1- Telenjiektaziler, | P- Primer P- Perforan O- Obstriiksiyon

retikiiler venler venler

2- Varikoz venler | S- Sekonder D- Derin venler | R,O- Reflii ve

obstriiksiyon

3- Odem

4- Deri
degisiklikleri

5- lyilesmis vendz

ulser

6- Venoz ilser

2.3.4. Goruntiileme Yontemleri

KVY tanist koymak i¢in klinik bulgular ve fizik muayene genellikle yeterli
olsa da goriintileme yontemlerinden faydalanmak hastalifin  derecesinin

saptanmasinda ve takibinde biiyiik kolaylik saglamaktadir.

2.3.4.a Doppler Ultrasonografi

US insan kulagimmin duyamadigi 2-30 MHz frekansinda ses dalgalarinin

dokulardan yansimasi ile olugan ekolar1 kullanarak goriintii olusturan bir goriintiileme
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teknigidir. Ger¢cek zamanli goriintii olusturmasi, diger tetkiklere gdére maliyetinin
oldukga az olmas1 ve iyonize radyasyon kullanmamasi en 6nemli avantajlarindandir.
Ses dalgalar1 farkli dokular igerisinde farkli hizlarda ilerler. Bunun sebebi dokularin
sesin doku igerisinde ilerlemesine karsi gosterdigi direngtir. Bu dirence akustik
impedans ad1 verilir. Ses dalgalar1 akustik empedansi farkli olan iki doku arasindaki
ylizeye carpinca eko olusturur. Bu iki doku arasindaki akustik empedans farki ne kadar
fazlaysa eko o kadar artar. Ekolarin pek ¢ok 6zelliginden US’de goriintii olustururken
faydalanilabilir. M-mod, B-mod, RDUS, spektral goriintiileme gibi pek ¢ok farkli
yontem mevcuttur. B-modda (Brightness mode) ekolarin amplitiidii, proba ulasma
stiresi ve probda ulastig1 bolgelerden gelen bilgiler hesaplanarak iki boyutlu “Gri
Skala” goriintiisii  olusturulur. Ayrica olusan ekolarin frekanslar1 da farklilik
gosterebilir. Bu farklilik biiyiik oranda hareketli yiizeyler sebebiyle olusmaktadir.
Insan viicudu igerisinde kan akimi “Doppler Etkisi” ad1 verilen frekans kaymasina
sebep olur. Doppler etkisinden yararlanilarak kan akimi RDUS ile ger¢ek zamanli

gosterilebilir (23,24).

RDUS alt ekstremite vendz yapinin degerlendirilmesinde muhtemelen en sik
kullanilan modalitedir. Gri skala ve spektral inceleme ile birlikte dupleks veya tripleks
inceleme olarak kullanilabilir. Bu modalite sayesinde alt ekstremite vendz sistem non-
invaziv bir sekilde gergek zamanli olarak incelenebilmekte ve KVY tanisi kolaylikla
koyulabilmektedir. Thtiya¢ duyuldugunda uygulanabilmesi, kolaylikla tekrarlanabilen
sonuclar vermesi, alt ekstremitede anatomik ve hemodinamik inceleme yapabilmesi
baslica avantajlarindandir. KVY’de altta yatan sebebi, etkilenen anatomik kesimleri

saptayabilir (25,26).

KVY olgularinin biiyiik ¢ogunlugunda tan1 ve tedavinin en az bir asamasinda
RDUS kullanilir. Islem esnasinda yiizeyel, perforan ve derin vendz yapilar ayrintili
olarak incelenir. Tan1 asamasinda RDUS’un endikasyonu tartismali olsa da pek ¢ok
olguda tedavinin tiirtinii ve seyrini degistiren 6nemli bilgiler saglar. Ayrica RDUS
kullanilmadigt zaman olgularin belirli bir kisminin gozden kacabilecegi
unutulmamalidir. KVY c¢ogunlukla her iki alt ekstremiteyi etkiledigi igin fizik
muayene bulgulart sadece tek bir ekstremitede olsa dahi her iki ekstremitenin

incelenmesi onerilir (25).
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Her ne kadar RDUS tekrarlanabilen sonuglar verse de kullanict bagimli bir
tetkiktir ve uygulamanin ve degerlendirmenin uygun kosullarda yapilmasi biiyiik
onem arz etmektedir. Ideal bir incelemede oda sicakliginin vazodilatasyon
gergeklesmesi  icin iyl 1sitilmis olmasi  gerekmektedir. Proksimal venlerde
obstriiksiyon degerlendirilecekse hasta kompresyonun daha kolay uygulandig: yatar
pozisyonda olmalidir ancak hastada distal venlerde obstriiksiyon degerlendirilecekse
vendz distansiyonun daha ¢ok oldugu icin yatar pozisyonda olmalidir. Derin ve
ylzeyel venlerde reflii degerlendirilmek isteniyorsa hasta ayakta durmali, incelenen
ekstremitede kas kontraksiyonunu minimum indirmek i¢in agirligini karsi tarafa
vermeli ve incelenen ekstremiteye dis rotasyon yapmalidir. 5-10 MHz frekans
araligina sahip lineer prob ve uygun preset se¢ilmeli, proba uygun bir ag1 vererek (<60
derece) ol¢lim yapilmalidir. Gri skala gaini intraluminal ekojenite olusturmayacak bir
seviyeye distiriilmeli, uygun duvar filtresi segilmeli ve diisiik voliimlii akimlar

saptayabilmek i¢in uygun PRF degeri secilmelidir (21,25-27).

Uygun ortam, pozisyon ve teknik saglandiktan sonra venlerin caplari,
obstriiksiyona sebep olabilecek lezyonlar, venlerde spontan akim olup olmadigi, reflii
akim varlig1 ve varsa siiresi sistematik ve objektif bir sekilde degerlendirilmelidir.
Reflii akimin stiresi degerlendirilirken spektral incelemeden faydalanilabilir. Valsalva
manevrasinin ardindan derin venlerde 1 sn, ylizeyel venlerde 0.5 sn, perforan venlerde

ise 0.3 sn lizerinde reflii akim patolojik kabul edilmektedir (28,29).

14



Resim 2.1: Standart alt ekstremite renkli doppler ultrasonografi goriintiileme
protokolii (25)

2.3.4.b Diger Goriintiileme Teknikleri

Venografi eskiden KVY’nin goriintiilenmesinde altin standart kabul edilirdi.
Kontrast madde kullanilan invaziv bir tetkiktir. Kontrast maddenin verilis yerine gore
asendan flebografi veya desendan flebografi gibi isimler alabilir. Asendan flebografide
olgu ters trendelenburg pozisyonundayken ayak sirtinin lateralindeki yiizeyel bir vene
kontrast madde verilir. Desendan fleobgrafide ise goriintiler yine olgu ters
trendelenburg pozisyonundayken ancak CFV’nin kateterize edilmesi ile elde edilir.
Kontrast madde ekstravazasyonunun neden olabilecegi seliilit, nekroz, iilser gibi
komplikasyonlar ~ ve postflebografik trombiis, postflebografik sendrom  gibi
komplikasyonlar ve uygulamadaki teknik zorluklar sebebiyle giiniimiizde kullanimi
nadirdir. Ancak halen bazi durumlarda venografi goriintillemeye ihtiyag

duyulabilmektedir (26).

Varikografide incelenmek istenen yiizeyel vene kelebek kaniil vasitasiyla
kontrast maddenin enjekte edilmesi ile goriintii olusturulur. goérece basit ve degerli

bilgiler verebilen bir tetkiktir. asendan flebografi ile primer varikéz yap1
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goriintiilenmesinin {izerine varik6z yapinin baglantilarint ayrintili bir sekilde

gostermekte ve tedavide yol gosterici olarak kullanilabilmektedir (27).

Ambulatuvar venoz basing dl¢limiinde ayak sirtindaki bir vene 21-gauge igne
girilir ve igne basing Olgen bir cihaza baglanir. Olgu agirligimi karsi ekstremiteye
verirken inceleme yapilan ekstremitedeki kaslarin kasilmadigi bir anda baz 6l¢iim
alinir. Bu 6l¢lim vendz sistemdeki kan miktarinin yaptig1 basinca yaklasik bir sonug
verir. Baz 6l¢limden sonra olgu saniyede bir kez olacak sekilde 10 kez parmak ucuna
kalkip normal pozisyona doner. Bu hareket sirasinda ulasilan en diisiik anda
ambulatuvar basing Olgiiliir. Saglikli ekstremitelerde ambulatuvar basincin 30
mmHg’nin altinda oldugu ve hareket sonrasi baz basinca donme siiresinin 20 saniyenin
iistlinde oldugu kabul edilir. Giinlimiizde sik kullanilmayan invaziv bir yontemdir

(26).

Resim 2.2: Ornek ambulatuvar basing dl¢iim sonucu

Vendz hipertansiyon genellikle KVY’nin bir sonucudur. Obstriiksiyon, valf
yetmezligi ve kas pompalarinin yetersiz calismasi sonucu olusabilir. Hava
pletizmografisi bu ii¢ etkeni de dlgebilmektedir ve ambulatuvar vendz basing dlgiileri
ile korele sonuglar verir. Hava pletizmografi cihazi tiim alt ekstremiteyi saran 35 cm
uzunlugunda polivinil kloriir ya da poliiiretandan olusan ve basing 6lcere bagli bir

hava odasidir. Ekstremitenin hacim degisiklikleri ile venlerdeki basinci dlger. Hava
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odas1 6 mmHg basingla gaz doldurulur ve ekstremite eleve haldeyken bir baz 6l¢iimii
alinir. Olgiimden sonra olgu agirligini kars1 ekstremiteye verecek sekilde ayaga kalkar
ve vendz dolum izlenir. Bir sonraki asamada olgu parmak ucuna ytikselir ve ejeksiyon
voliimii Olgiliir. Bu hareket 10 kez tekrarlandiktan sonra rezidiiel voliim platosuna
ulagilir. Biitiin bu voliimler iizerinden hesaplamalar yapilarak oranlar ve indeksler elde

edilir(sekil 2.6) (26,27,30).
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Sekil 2.6: Ambulatuvar ven6z basing 6l¢timiinden elde edilen indeksler (30)

Venodz dolum endeksi (VFI) venoz reflii akimi, ejeksiyon fraksiyonu(EF) kas
pompasi, rezidiiel hacim fraksiyonu (RVF) ambulatuvar vendz basing hakkinda bilgi
verir. Hava pletizmografisinin en 6nemli dezavantaji patolojinin lokalizasyonunu

saptayamamasidir (26).

Ayrica foto-pletizmografi, ayak voliimetrisi, sivi-Kristal termografi gibi
makrosirkiilasyonu  gosteren ve kapillereskopi, floresans mikrolenfografi,
lenfosintigrafi gibi mikrosirkiilasyonu gosteren pek ¢ok ydontem mevcuttur. Ancak

giiniimiizde yaygin kullanimlar1 bulunmamaktadir(27).
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2.3.5 Tedavi Yontemleri

Alt ekstremitede KVY tedavi yaklasimlari oldukca ¢esitlidir ve tiim tedaviler
semptomlarda iyilesme ve komplikasyonlarin gelismesini engellemeyi amaglar.
Invaziv ve non-invaziv olarak ikiye ayrilabilir. Non-invaziv yaklasimlar vendz
sirkiilasyonu arttiran ve alt ekstremite 6demini azaltan kompresyon tedavisi,
ditiretikler gibi medikal ilaglar, egzersiz , trombiisii engelleyen ilaclar ve deri
bulgulariin gerilemesini amaglayan tedaviler olarak 6zetlenebilir. Bu yaklasimlar
basariya ulagsmadiginda endovaskiiler islemler ve cerrahi yaklagimlara geg¢ilebilir.
Olgulara alt ekstremite KVY tanist konulduktan ve ilk tedavi yaklagimina karar
verildikten sonra CEAP siniflamasinda tanimlanan semptomlarin klinik takibi yapilir.
Daha spesifik olmak gerekirse tedavi dncesi ve tedavi sonrast RDUS ve pletizmografi
sonuclar1 karsilastirilir.  Hemodinami ile ilgili test sonuglar1 6nemli olsa da iilser
iyilesmesi, iilser rekiirrensi gibi sonuglarin orta (6-12 ay) ve uzun (>12 ay) vadede

degerlendirilmesi gerektigi unutulmamahidir (31,32).
2.3.5.a Non-Invaziv Yaklasimlar

KVY’nin konservatif tedavisi genel olarak kompresyon, manuel lenfatik drenaj
ve egzersizden olusmaktadir Kompresyon tedavisi KVY tedavi yaklagimlarinin
temelini olugturmaktadir. Bunun sebebi gorece kolay uygulanmasi, non-invaziv
olmas1 ve mekanik olarak venlere basing uygulayip kas pomplarinin etkinligini
artirarak reflii akimi azaltip, vendz basicin diigmesini saglamasidir. Biitiin bunlar
fizyopatolojide en dnemli etmenlere direkt olarak etki eder. Kompresyon tedavisi
erken asamalarda ekstremitede 0demi ve agirlik hissini biiyiilk oranda azaltir ve
ozellikle iilser tedavisinde olduk¢a 6nemli bir yontemdir. Istenilen kompresyona
ulagmak i¢in pek ¢ok segenek mevcuttur. Bunlarda en yaygin kullanilani kompresyon
coraplar1 ve bandajlaridir. Bandajlar genellikle iilseri olan olgularda uygulanir.
Coraplar ise ¢esitli basing seviyelerindedir ve iilserlerin tedavisinde kullanilabilen 6zel
dizayn1 olan ¢oraplar da mevcuttur. uzun siireli kompresyon tedavisi invaziv

yontemlerle birlikte kullanildiginda diisiik rekiirrensler izlenmektedir (32).

Tamamlayici tedavi olarak kullanilan fiziksel tedavi ve manuel lenfatik drenaj

semptomlarin gerilemesinde ve iilser iyilesmesinde olumlu etkiler gdstermektedir.
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Ozellikle ayak bilegininin hareket agisinda ve olgunun mobiliziasyonunda belirgin
iyilesmeler saglamaktadir. KVY olgularinda mobilizasyonun azalmasi sebebiyle
ortaya ¢ikan sosyal izolasyonun hayat kalitesinde belirgin diisiise sebep oldugu da goz
oniinde bulunduruldugunda fiziksel tedavinin tedavide 6nemli bir yeri oldugu

unutulmamalidir (4,33).

Medikal tedavi baz tilkelerde uzun yillardir kullanilmaktayken baz: {ilkelerde
mevcut degildir. Uzun yillardir kullanilmasima ragmen tedavideki yeri halen
tartismalidir. Venoaktif ilaglar naftazon gibi dogal veya kalsiyum dobesilat gibi
sentetik yapida olabilir. Venoaktif ilaglarin temel ¢alisma prensibi kapiller
permeabiliteyi ve inflamatuar mediatér salinimini azaltmak veya vendz tonusu
arttirmaktir.  Venoaktif olmayan ilaglar ise beyaz hiicre aktivasyonunu ve
inflamasyonu azaltarak etki gostermektedir. Yapilan calismalarda venoaktif ilaclarin
kullanommin  KVY prognozunda iyilesme sagladigi izlenmis olup tedavi

yaklagimlarinda farmakoterapinin de énemli bir yeri olmasi gerektigi gosterilmistir

(9).
2.3.5.b invaziv Yaklasimlar

Invaziv yaklasimlar endovendz ve cerrahi islemler olarak ikiye ayrilabilir.
Endovendz tedaviler minimal invaziv olmasi sebebiyle yiizeyel venlerin tedavisinde
oldukca yayginlasmistir. Sosyal gilivenlik sisteminin tedaviyi karsiladig: iilkelerde
uygun olgularin biiyiik ¢ogunlugu endovendz yontemlerle tedavi edilmektedir. En sik
kullanilan endovendz tedavi yontemleri endovendz lazer ablasyon (EVLA) ve
radyofrekans ablasyondur (RFA). Endoven6z yontemler igerisinde skleroterapi,
mekano-kimyasal ablasyon ve siyanoakrilat embolizasyon tedavileri de sayilabilir.
(9,31).

EVLA ve RFA islemlerinde US rehberliginde genellikle distalden ytlizeyel
vendz sisteme girilir. Bu genellikle VSM i¢in dizin hemen distalinde bacagin
medialinden VSP  i¢in  kalfin  posterio-inferiorundan  girim  yapilmasi
demektir.Prosediire 6zel giivenli araliklar icerisinde Kkateterler ilerletilerek
safenofemoral veya sefenopopliteal bileskenin 1-2 santimetre distaline ulasilir.

Venlerin trasesi boyunca tiimesan anestezi uygulanir. Tiimesan anestezi sayesinde
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hem islem bolgesinde lokal anestezi saglanir hem de hidrodiseksiyon saglayarak
komsu dokular termal hasardan korunmus olur. Kateterin ucunda olusturulan lazer
veya radyofrekans dalgalar ile damar endotelinde termal hasar olusturulur ve venler
okliide edilir. Yapilan arastirmalarda islemlerin etkinlikleri ve rekiirrensleri arasinda
farkli sonuglar bulunmustur. Baz1 aragtirmalarda EVLA cerrahiyle ayni bazilarinda
cerrahiden daha etkin izlenmistir. RFA ise baz1 ¢calismalarda cerrahiden daha az etkin
bazilarinda esit etkinlikle izlenmekte olup tromboflebit disindaki yan etkileri daha az
gozlenmistir. Ancak tromboflebit riski RFA’da cerrahiye gore belirgin oranda daha
yiiksek oldugu gosterilmistir. Diger yan etkiler arasinda hiperpigmentasyon, ve
parestezi sayilabilir. Ayrica endovenoz 1s1 kaynakli tromboz ise sadece endovendz
tedavi sonrasi goriillen bir komplikasyon olarak karsimiza g¢ikmaktadir. Islem
sonrasinda derin vendz sisteme uzanan trombiis olusur ve endovaskiiler termal

ablasyon islemlerinden sonra %0.2-1.3 oraninda goriilebilir(9,32).

Skleroterapi dilate venlere, veniillere ve telenjiektazilere venin entotelinde
inflamatuar bir reaksiyon olusturan madde verilmesidir. Uygulanacak alanin
biiylikliigiine ve lokalizasyonuna gore bu madde sivi veya kopilik formunda farkli
konsantrasyonlarda enjekte edilebilir. Enjeksiyondan sonra olusan inflamasyon
neticesinde lokalize bir trombiis olusur ve vende okliizyon gerceklesir. Islemin diger
endovendz yonteme ve cerrahiye gore birka¢ 6nemli avantaji mevcuttur. Bunlar kisa
islem siiresi, daha az yan etki, vendz malformasyonlarda rahatlikla uygulanmasi ve
tiimesan anesteziye ihtiya¢ duyulmadan lokal anestezi esiginde uygulanabilmesi
olarak sayilabilir. Yasli, multimorbid, operasyon Oykiisii olan olgularda rahatlikla
uygulanabilmektedir. Hiperpigmentasyon, agri ve deri nekrozu gibi yan etkiler
goriilebilir ancak diger islemlere gore oldukca azdir. Norolojik yan etkiler de ortaya
cikabilir bu sebeple 6rnegin patent foramen ovalesi olan inme olgularinda kesinlikle
kontrendike bir yontemdir. Skleroterapi izole perforan ven yetmezliklerinde tek bagina
iyi sonuglar verse de safen ven yetmezligi olan olgularda 5 yillik rekiirrens orani

oldukga yiiksektir ve diger invaziv islemlerle birlikte uygulanmasi onerilir (9,32).

Cerrahi islemler ylizeyel venlerin eslik ettigi alt ekstremite KVY olgularinda
uzun yillar altin standart kabul edilirdi. Cerrahi ve endovendz islemlerin amaci

yetersizlik izlenen venlerin oblitere edilmesi veya alinmasidir. Konservatif iglemler ile
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karsilagtirildiginda semptomlarin azaltilmasinda ve olgunun hayat kalitesinin
yiikseltilmesinde belirgin olarak daha basarili yontemlerdir. Baglama (ligasyon),
soyma (stripping), flebektomi gibi cerrahi yontemler mevcuttur. Baglama ve soyma
yontemleri 20. yy baslarindan itibaren kullanilmakta uzun yillar standart tedavi olarak
kabul edilmekteydi. Bu yontemlerde VSM FV’den ayrilir, dallar1 diseke edilir. VSM
popliteal venden ayrilir ve dallar diseke edilir. Genellikle venlerin bileskelerine yakin
bir kesimden itibaren baglanir. Giiniimiizde daha az travmatik oldugu ve daha az
kanama oldugu i¢in bu teknik yerine tiimesan anestezi esliginde invajinasyon soyma
teknigi kullanilmaktadir. Ayrica safen venleri koruyan yliksek baglama yontemi de
kullanilabilir. Ancak bu yontemin rekiirrensi fazladir. Flebektomi yetersizlik izlenen
izole bir damarin genellikle lokal anestezi esliginde eksize edilmesidir. Diger cerrahi

yontemlerde kombine bir sekilde uygulanabilir(31,32,34).

Invaziv tedavi yaklasimlari konservatif tedavi yaklagimlarina gore
semptomlarda iyilesme saglama ve hayat kalitesinin artmasinda belirgin dl¢iide daha
etkilidir. Rekiirrens oranlari daha azdir. Endovendz islemler ile cerrahi islemler
arasinda semptomlarin iyilesmesi ve rekiirrens arasinda fark 6nemsenmeyecek kadar
azdir. Ayrica endovendz uygulamalarin yan etki ve morbiditesi oldukca diistiktiir.
Ancak her olguda uygulanmasi miimkiin olmamaktadir. Biitiin bilgiler 151831nda
endovendz tedavilerin hasta yatis1 olmadan uygulanabilmesi, daha kisa tedavi ve
istirahat siiresi olmas1 sebebiyle uygun olgularda cerrahiye iyi bir alternatif sundugu

acikca goriilmektedir (9,31-34).
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Tablo 2.2: Kronik venoz yetmezlik cerrahi tedavi ve konservatif tedavi

cevap karsilastirmasi (34)

Percentage of pabents

Parcentage of patients

‘L1l g

o 1 2 3 4 S & 7 a 9@
Anatomical exiont
Conservative troatmant
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2.4. US Elastografi

US elastografi dokularin elastik 6zelliklerinin kantitatif ve kalitatif olarak

degerlendirilmesini saglayan bir goriintiileme yontemidir. Elastik 6zellikler

genellikle dokunun sertligine baglidir. US elastografi i¢in kullanilan iki 6nemli

metod mevcuttur. Bunlar strain elastografi (SE) ve SWE. SE dokuyu aksiyel planda

prob ile sikistirarak SWE ise probdan yiiksek intensiteli ses dalgalarin1 dokuya

gondererek dokunun biyomekanik 6zelliklerini inceler. US elastografi incelemesi

neredeyse her dokuya uygulanabilir. Meme kitlelerinde, tiroid nodiillerinde, prostat

ve pankreasta benign malign ayriminda kullanilmaktadir (35-37).

degerlendirilmesi disinda alanlarda da kullanilabilir hale gelmistir. Ornegin tiroid

US elastografi tekniginin ilerlemesi sayesinde kitlelerin malignitesinin
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nodiil ablasyon takibinde siklikla tercih edilmekte , karaciger sirozu takibinde,
transplantasyonlarin takibinde degerli bilgiler verebilmektedir(37-39). Son yillarda
kas iskelet sisteminin degerlendirilmesinde ve arastirmalarda US elastografinin
kullaniminda artis mevcuttur. Bu arastirmalarda tendinozis tanisinda US elastografinin

manyetik rezonans goriintiilemeye yakin tanisal dogruluk saglandigi gosterilmistir
(39-41).

US elastografide, dokularin dogrusal elastik ve izotropik davrandigi varsayilir.
Ancak, biyolojik dokular her zaman bu varsayima uygun hareket etmez.Son yillarda,
biyolojik dokularin mekanik 6zelliklerini karakterize etmeye yonelik bir¢ok arastirma
yapilmistir. Bu ¢aligsmalar, kesme veya elastik modiil (Young modiilii), Poisson orani
ve dokulara uygulanan bir yiike yanit olarak ortaya ¢ikan uzunlamasina veya kesme
gerilmeleri gibi parametreleri incelemistir. Aragtirmalar sonucunda, ekojenite ile doku
sertligi arasinda dogrudan bir korelasyon bulunmadigi gosterilmis; ayrica doku sertligi
veya yerel doku gerginligi gibi iligkili parametrelerin goriintiillenmesinin,

sonogramlarla karsilastirilabilir ek bilgiler saglayabilecegi belirlenmistir (42).

US elastografi teknikleri kullanilan kuvvet tiiriine gore ikiye ayrilabilir.
Dinamik tekniklerde (6rn. SWE, transient elastografi vb.) probdan ¢ikan ses dalgalari
dokuda uyarimi saglarken, yari-static yontemlerde (6rn. SE) dokuya disaridan kuvvet

uygulanir (42).
2.4.1. Strain Elastografi

SE, yari-statik bir US elastografi yontemidir. Disaridan bir kuvvet uygulanarak
dokuda kontraksiyon ve ekspansiyon olusmasina sebep olan kuvvete gerilme strain
(gerilme) kuvveti denir. Strain kuvveti goriintiilemeyi yapan kisinin probu dokuya
basmas1 ve ¢ekmesi sayesinde olusturulur. SE goriintilleme esnasinda basi dncesi
ekolar toplanir, depolanir ve ekranin bir yarisinda viziialize edilir. Bas1 uygulanir,
basidan sonra da ekolar toplanir ve depolanir. Sonrasinda bas1 dncesi ve sonrasi ekolar
karsilastirilir. Bu seri ekolar arasindaki uzaysal fark ses hiz1 farki ve deformasyon
elastografi goriintii seklinde ekranin diger yarisinda viziialize edilir. Olusturulan bu

goriintii dokunun strain degeri olarak belirlenir (38,43).
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SE’de degerlendirmeler hem kalitatif hem de kismi olarak kantitatif olarak
yapilabilir. Bu teknikte strain orani doku elastisitesini degerlendirirken kantitatif bir
oran saglamaktadir. Bu oranin Olgiimiinde cihaz kendi yazilimimi kullanarak
goriintiileme alaninda bir renk haritast olusturur. Uygulayicinin sectigi iki alan
arasindaki gerilme miktarlarini oranlayarak strain orani belirlenir ve lezyonun ¢evre
dokuya gore sertligi degerlendirilmis olur. Ornegin tiroid nodiilii ile tiroid parankimi
arasinda strain orani 4 veya daha biiyiik ¢ikarsa bu nodiil sert olarak degerlendirilir.
Diisiik ¢ikmasi ise hem tiroid nodiillerinde hem de meme lezyonlarinda benignite

lehinde bir bulgu olarak kabul edilebilir (42,44).

Bu teknigin dezavantajlar1 arasinda kompresyon miktarinin uygulayiciya ve
gorlintiilenen dokuya biiyilkk oranda bagimli olmast ve bu sebeplerle
tekrarlanabilirligin az olmasi, strain oraninin ¢evre dokulara gore belirlenmesi ve
gercek bir kantitatif deger olmamasi sayilabilir. Bu dezavantajlara ragmen meme basta
olmak iizere pek ¢ok dokuda 6nemli bilgiler verdigi pek ¢ok ¢alismada gosterilmistir.

Bu dezavantajlarin iistesinden gelmek amaciyla SWE teknigi gelistirilmistir(44).
2.4.2. Shear Wave Elastografi

SWE tekniginde probla mekanik kompresyon yerine, probdan odaklanmis
ultrason dalgalar1 gonderilir ve bdylece dokuda uzaktan mekanik vibrasyon
olusturulur. Odak noktasindaki hareket dokuda shear wave (makaslama dalgasi)
olusturur. Cok hizl1 Us goriintiileme yontemleri (saniyede 5000 pencere sayisina kadar
ulagabilen) bu dalgalarin yayilimi izlenir. Makaslama dalgalarinin yayilma hiz
dokunun viskoelastik 6zellikleri hakkinda bilgiler sunar. SWE yo6ntemleri transient
elastografi, noktasal shear wave hiz Ol¢limii elastografisi ve shear wave hiz

gorlintiileme elastografisi olarak ti¢ gruba ayrilabilir(43,44).
2.4.2.a Transient Elastografi

Transient elastografi ilk orijinal olarak belirli bir bolgeden tek bir elastisite
degeri veren tek boyutlu bir yontemdir. Bu metodda hem US hem de mekanik olarak
olusturulan makaslama dalgalar1 kullanilir. Makaslama dalgalarinin yayilma hizi

dokunun elastisitesi ile dogrudan iligkilidir. Makaslama dalgalarinin yayilma hiz1
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yumusak dokularda daha yavas sert dokularda ise daha hizlidir. Transient elastografi
kantitatif bir yontemdir. Orijinal olarak tek boyutlu bi yontem olmasina karsin iki
boyutlu versiyonlar1 da gelistirilmistir. Bu teknigin pek ¢ok dezavantaji mevcuttur.
Bunlar kiiclik bir parankim alaninin degerlendirilebilmesi, gri skala goriintiilerinin

olmamasi sebebiyle incelenen alanin incelenmek istenen alan olmama ihtimali ve yine

-----

2.4.2.b Noktasal Shear Wave Hiz Olc¢iimii

Odaklanmis ultrasonik dalgalar fokal doku yer degistirmesine sebep olur.
Akustik radyasyon gii¢c impulsu odak noktasina génderilir ve bu noktada makaslama
dalgalar1 olusur. Olusan bu makaslama dalgalar1 odak noktasindan dokuya dagilirlar.
Makaslama dalgalar takip edilir ve bu dalgalarin hizi dokunun sertligi hakkinda bilgi
verir(42,45).

2.4.2.c Shear Wave Hiz Goriintiileme

Bu teknikte birden fazla akustik radyasyon gii¢c impulsu dokuda bir ¢ok noktada
yer degistirme saglar. Ortaya ¢ikan makaslama dalgalarinin yayilma hizi dokunun
bir¢ok yerinde ayni1 anda 6l¢iilebilmektedir. Kantitatif renkli bir elastografi haritas1 gri
skala gortntiilerinin iizerinde gosterilir. Bu haritada dalgalarin yayilma hizi m/s
cinsinden veya cebirsel olarak Young modiilii ile c¢evrilerek kPa cinsinden doku
sertligi gosterilebilir. Elastografi renk haritasinin ger¢ek zamanli olarak gri skala
goriintiilerinin lizerinde gosterilmesi damarlar gibi genellikle istenmeyen anatomik
yapilardan 6l¢iim yapilmasimi engeller. Bu yontemin diger avantajlari ise manuel
kompresyon olmamasi sebebiyle daha rahat tekrarlanabilen sonuclar elde edilebilmesi

ve kantitatif sonuglar vermesidir(43,45).
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Resim 2.3: Farkli elastografi yontemlerinin 6rnek resimleri (45)
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3. GEREC VE YONTEM

Bu prospektif calisma Saghk Bilimleri Universitesi Antalya Egitim ve
Arastirma Hastanesinde gerceklestirilmistir. Calisma Oncesinde Saglik Bilimleri
Universitesi Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu’ndan 07/03/2024 tarihinde 2/33 karar numarasi ile onay alinmistir (Ek 1).
3.1. Calisma Popiilasyonu

Calismamizda KVY tanili 25 katilimcidan aydinlatilmis onam formu alind
(Ek 2). Katilimcilarin KVY’den etkilenen 36 ekstremitesi arastirmaya dahil edildi.
Olgular ilk olarak Kalp ve Damar Cerrahisi Kliniginde klinik olarak degerlendirildi
sonrasinda Fizik tedavi ve Rehabilitasyon Kliniginde veya evde tamamlanmak {izere
kas gelistirici egzersiz programlart verildi. Katilimcilarin 13’4 (%52) evde 12’si
(%48) Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Kliniginde fizik tedavi programini tamamladi.
Fizik tedavi egzersizleri 6ncesi ve sonrasi iki kez olmak {izere ayni protokollerle
RDUS, US kas kalinlik ve SWE ol¢iimleri yapildi. Son olarak tekrar klinik olarak
degerlendirildi.

3.2. Dislama Kriterleri
1. Sistemik hastaliklari olan
2. Norolojik hastaliklari/sekeli olan
3. Pediatrik olgular
4. Konjenital kas hastalig1 olanlar
5. Aterosklerotik hastalig1 olanlar
6. Alt ekstremite ameliyat dykiisii olan olgular

7. Arastirmaya onami olmayanlar
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3.3. Klinik Degerlendirme

Calismaya dahil edilen 36 ekstremite prospektif olarak oncelikle Kalp ve
Damar Cerrahisi polikliniginde CEAP simiflamasi ile degerlendirildi. Boy ve kilo
dlciimleri almip viicut kitle indeksi (VKI) degerleri hesaplandi. Ardindan Radyoloji
polikliniginde etkilenen ekstremitelerin US, RDUS ve SWE 6l¢iimleri alindi. Bir grup
hastaya Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Kliniginde izokinetik fizik tedavi uygulandi.
Diger gruba ise evde uygulayacagi izometrik fizik tedavi plami verildi. 4 hafta
uygulanan egzersiz programinin sonrasinda, tedaviden onceki protokollerle tekrar

CEAP smiflamasi yapildi. Egzersiz sonras1 US, RDUS ve SWE dl¢timleri alindi.
3.4. US, RDUS, SWE ol¢iim Protokolii ve Fizik Tedavi Program

Incelemeler Samsung V8 (Samsung Medison, Seul, Giiney Kore) US
cihazinda, 2-14 MHZ'lik lineer transdiiserle (LA2-14A) yapilmistir. SWE ve kas
kalinlig1 6lgtimleri sirasinda cihazin superficial preseti, RDUS ve yiizeyel venlerin
capilariin dlgtimleri sirasinda venous preseti kullanilmistir. SWE Glgiimleri 2 mm

capl yuvarlak ROI (Region of Interest) kullanilarak yapildi.

Hastalar en az 15 dk oturarak dinlendikten sonra kabinde hazirlanarak sedyeye
uzandi. Ilk olarak supin pozisyonda quadriceps femoris kasmin rectus femoris
komponentinin kalinliklar1 kasin orta kesiminden 6l¢iildii. Yine ayn1 bolgeden SWE
Olctimleri yapildi. Uzunluk 6l¢iimiinde kesitteki en kalin alandan cilde dik 6lgiim
yapildi. SWE 6l¢iimiinde ise ayni kesitten reliability map index (RMI) degerleri
0.7°den biiyiik olan alanlardan 5 adet 6l¢iim yapildi. Olgiimlerin geyrekler agikliginin

medyan degerin %25’inden az olmasina dikkat edildi.

Sonrasinda hastalar prone pozisyona alindi. Gastrocnemius kasi medial basinin

en kalin oldugu kesimden kas kalinlik 6l¢iimleri ve SWE degerleri ayni sekilde alindi.

SWE ve kas kalinlik 6l¢timlerinin alinmasini takiben hastalar sedyede ayaga
kaldirarak RDUS 6l¢limlerine baglandi. Hastanin incelenen ekstremitenin karsisindaki
bacaga yiikiinli vermesi ve incelenen ekstremitenin hafif dis rotasyona alinmasi

saglandi. Bu pozisyonda FV’de valsalva manevrasiyla olusan maksimum reflii siiresi
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kaydedildi. Yine bu pozisyonda VSM’nin bileskeden 3 ile 5 cm distaldeki en genis
cap1 Olciildii.

Son olarak hastanin arkasindan ayn1 sekilde popliteal vendeki reflii siiresi ve

VSP’nin bileskeden 3 ile 5 cm distalindeki en genis kisminin gapi dlgiildii.

Biitiin radyolojik ol¢iimler ve CEAP siniflamasi hastanin  fizik tedavi
programina baslayacagi giin ve programin bitimini takip eden 7 giin iginde

tamamlandi.

Hastalarin quadriceps kuvveti IsoMed 2000 izokinetik dinamometre (D. & R.
Ferstl GmbH, Hemau, Almanya) kullanilarak degerlendirilmistir. Izokinetik test
sirasinda, hasta sandalye sirt agis1 90 ve dizler 90 olacak sekilde oturmus, pelvis ve
uyluk bantlarla sabitlenmistir. Test her iki grupta da 10-90 0 eklem hareket acikliginda,
600 /sn hizda, 5 tekrarli Ol¢iimlerle, tedavi Oncesi ve sonrasi olmak lizere iki kez

yapilmigtir. Her 0l¢lim igin test 6ncesinde 5 deneme yaptirilmistir.

Hastalarin yaris1 Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon kliniginde, Isomed 2000
izokinetik dinamometre cihazinda haftada 5 giin, 3 hafta boyunca izokinetik egzersiz
grubuna randomize edilirken, diger yarisina da 3 hafta siireyle ev egzersiz programi

verilmistir.
[zokinetik egzersiz grubundaki hastalarin programi:

Birinci hafta: 600 /sn hiz, 7 tekrarli konsantrik, 1 set; 1200 /sn hiz, 10 tekrarh

konsantrik, 1 set

Ikinci hafta: 600 /sn hiz, 7 tekrarli konsantrik, 2 set; 1200 /sn hiz, 10 tekrarli

konsantrik, 2 set

Uciincii hafta: 300 /sn hiz, 7 tekrarli konsantrik, 1 set; 900 /sn hiz, 10 tekrarl
konsantrik, 1set, 1800 /sn hiz, 10 tekrarli konsantrik, 1 set

Izometrik ev egzersizi grubundaki hastalarin programu:

3x30 tekrarl quadriceps izometrik egzersiz
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3.5. istatistiksel Analiz

Hastalara ait betimsel istatistikler ortalama, sapma, medyan , range, frekans ve
yiizde degerleri ile verilmistir. Ol¢iim diizeylerinin dagilimlarinin normal dagilima
uygun olmadig1 ve veri sayisinin n=36 seviyesinde ve az olmasindan dolay1 ¢calismada
parametrik olmayan yontemler kullanilmistir. Calismada ilk ve son Ol¢limlerin
farkliliginin incelenmesinde Wilcoxon isaret testi yapilmistir. Olgiimlerin hastalarin
fizik tedavi ve lateralitesine gore incelenmesinde ise Mann Whitney U testi yapilmustir.
Olgiimlerin degisimlerinin arasindaki iliskilerin incelenmesi i¢in Spearman korelasyon
testi yapilmugtir. Istatistiksel degerlendirme igin SPSS (Statistical Package for Social
Science, Chicago, IL, USA) 25.00 Windows paket programi kullanildi. Kritik karar

verme diizeyi 0.05 olarak belirlenmistir.

3.6. Ornek Olgular

1 D 15.84 mm

Resim 3.1. Tedavi dncesi 49y E olgudan alinan rectus femoris kalinligi

Olgtimii

=R

—
—

=
~ =

o — e = ﬁ‘,-—/
1 D 16.50 mm

S—
—

-

Resim 3.2 Tedavi sonrasi ayni olgunun rectus femoris kalinligi 6l¢iimii
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Tis 0.1/Tib 0.1/MI

1 D 1041 mm

Resim 3.3. Tedavi 6ncesi 37y K olgunun VSM ¢api dl¢liimii

Venous* / LA2-14A/ 4.5cm/ 44Hz i ® Tis 0.1/Tlb 0.1/MI

[2D]
Res1

Gn 60
DR 120
FA 6

P 90%

1D 7.71 mm

Resim 3.4. Tedavi sonrasi ayni olgunun VSM c¢ap1 6l¢iimii
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Superficial* / LA2-14A/ 4.5cm / 10Hz

[2D]

Tls 1.0/Tlb 1.0/MI 13

600 kPa

=
;,1
\

0f

Max
Diameter
RMI

Resim 3.5: 52y K olgudan rectus femoris kast SWE dl¢timil
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4. BULGULAR

Calismamizda KVY tanili 25 olgunun 36 ekstremitesi fizik tedavi programi
Oncesi ve sonrasi incelendi. 25 hastanin 14’4 (% 56) kadin, 11’1 (% 44) erkekti.
Hastalarin %44 {iniin bilateral, %56’sinin unilateral ekstremitelerine KV'Y teshisi
kondu. Hastalarin 131 (%52) evde 12’si (%48) fiziksel tip ve rehabilitasyon

kliniginde fizik tedavi programini tamamlamistir.

Calismada olgularin 11’1 (%44) bilateral, 14’ (%56) unilateral Glgtimleri
ekstremitelerinin etkilendigi goriilmiistiir. Fizik tedavileri 13 olgu (%52) evde ve 12
olgu (%48) ile klinikte alindig1 gériilmiistiir. Olgularin VKI diizeylerinin ortalama
olarak 30,22+4,82 [19,90-46,80] oldugu hesaplanmistir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1: Calismaya katilan olgularin genel 6zellikleri

Kategori n %
o Kadin 14 %56
Cinsiyet
Erkek 11 %44
Bilateral 11 44%
Taraf ]
Unilateral 14 56%
Evde 13 52%
FTR .
Klinik 12 48%
VKIi X+s.s./min-max 30,22+4.,82 19,90-46,80

Yapilan istatistiksel analizde kas giiglendirici egzersiz tedavisi déncesi VSM
caplar ile tedavi sonras1 VSM caplarinin anlaml sekilde farkli oldugu goriilmiistiir.
Fizik tedavi sonrast VSM g¢aplarinin ilk &lglimlere gore anlamli sekilde azalma
gosterdigi tespit edilmistir (p=0,01). Tedavi VSP caplan ile tedavi sonrast VSP
caplarinin anlamli sekilde farkli oldugu goriilmiistiir. Tedavi sonrast VSP ¢aplarinin

ilk dl¢iimlere gore anlamli sekilde azalma gosterdigi tespit edilmistir (p=0,01).

Tedavi sonrasi rectus femoris kas kalinlig1 6l¢timlerinin ilk 6lgiimlere gore

anlamli sekilde artis gosterdigi tespit edilmistir (p=0,01). Tedavi sonras1 rectus femoris
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SWE 6l¢timlerinin ilk dlgiimlere gore anlamli sekilde artis gosterdigi tespit edilmistir

(p=0,01).

Tedavi sonrasi1 gastrocnemius kas kalinlig1 dlglimlerinin ilk 6lgiimlere gore
anlamli sekilde artis gosterdigi tespit edilmistir (p=0,03). Tedavi sonrasi
gastrocnemius SWE ol¢iimlerinin ilk dlgimlere gore anlamli sekilde artis gosterdigi

tespit edilmistir (p=0,01)(Tablo 4.2).

Tablo 4.2: Kaslarin ve yiizeyel venodz yapilarin ilk ve son 6lglimlerinin genel

olarak incelenmesi

Ol¢iim X+s.8. pn-R p
Ik VSM cap1 7,00+£2,31 6-9
0,01*
Son VSM c¢ap1 6,47+2,17 6-8
Ik VSP cap1 3,35+1,53 3-7
0,01*
Son VSP capi 2,94+1,09 3-4
Ik rectus femoris kalinhg 13,4+2,86 13,06-12,6
*
Son rectus femoris 0.01
14,14+2,97 14,12-16,07
kalinhg
Tk rectus femoris SWE
33,72+11,77 32,04-45,06
olciimii
. 0,01*
Son rectus femoris SWE
35,88+11,9 33,36-53,74
olciimii
ik gastrocnemius kalinhig 14,56+2,30 14,6-9,82
Son gastrocnemius 0,03*
15,45+2,45 15,54-8,73
Kalinhg:
Ik gastrocnemius SWE
28,16+11,88 24,7-48,12
olciimii
. 0,01*
Son gastrocnemius SWE
30,98+14,69 26,86-66,29

olciimii

**Wilcoxon igaret testi yapilmistir. *<0,05 diizeyinde anlaml farklilik
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Arastirmada tedavi Oncesi FV reflii siireleri ile tedavi sonrast FV reflii
stirelerinin anlamli sekilde farkli oldugu goriilmiistiir. Tedavi sonrast FV refli

stirelerinin ilk olgtimlere gore anlamli sekilde azalma gosterdigi tespit edilmistir

(p=0,01).

Arastirmada tedavi Oncesi popliteal ven reflii siireleri ile tedavi sonrasi
popliteal ven reflii siirelerinin anlamli sekilde farkli oldugu goriilmiistiir. Tedavi
sonrasi Popliteal ven reflii siirelerinin ilk 6l¢timlere gore anlamli sekilde azalma

gosterdigi tespit edilmistir (p=0,01).

Arastirmada tedavi oncesi CEAP klinik seviyeleri ile tedavi sonras1t CEAP
klinik seviyelerinin anlamli sekilde farkli oldugu goriilmiistiir. Tedavi sonras1 CEAP
Klinik seviyelerinin ilk o6l¢iimlere gore anlamli sekilde azalma gosterdigi tespit
edilmistir (p=0,04)(Tablo 4.3).

Tablo 4.3: Venoz refli strelerinin ve klinik siniflamanin ilk ve son

Ol¢limlerin karsilastirilmasi

Ol¢iim Xs.s. n-R P
Ik FV reflii siiresi 2,03£1,16 1,5-4,0
0,01*
Son FV reflii siiresi 1,39+0,97 1,0-4,0
Ik popliteal ven reflii
1,68+0,91 1,5-3,0
siiresi
. 0,01*
Son popliteal ven reflii
1,06+0,88 1,0-3,0
siiresi
Ik CEAP Kklinik kategorisi 3,58+0,84 3,5-4
Son CEAP klinik 0,04*
o 3,08£1,02 3,5-3
kategorisi

**Wilcoxon isaret testi yapilmistir. *0,05 diizeyinde anlamli farklilik

Calismada tim ilk ve son Ol¢limlere iligskin degerlendirmelerde ilk ve son
Olgtimlerin degisimleri hesaplanmigtir. Bu degisimler son ol¢iim ve ilk olgiim
diizeylerinin farkinin ilk 6l¢time gore ne sekilde degistigini géstermektedir. Bu oranin
tiim parametrelerde benzer seviyede goriilmesi icin % olacak sekilde tablo 4.4’te

verilmistir.
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Tablo 4.4: Egzersiz dncesi ve sonrasi ultrasonografi, renkli doppler ultrasonografi,

shear wave elastografi degerleri ve klinik kategori degisimleri yiizdelik oranlari

Degisim % degeri Xs.8.
VSM c¢api degisimi -6,03+16,69
VSP c¢api degisimi -8,28+18,36
Rectus femoris kalinhg degisimi 6,75+16,4
Rectus femoris SWE degisimi 8,92+17,95
Gastrocnemius kalinhgr degisimi 6,32+6,59
Gastrocnemius SWE degisimi 9,02+13,2
FV reflii siiresi degisimi -30,58+26,83
Popliteal ven reflii siiresi degisimi -39,76+33,76
CEAP klinik kategori degisimi -15,09+15,89

VSP c¢ap1 degisimlerinin CEAP klinik kategorisi degisimleri ile negatif yonde
ve orta diizeyde giiglii olacak sekilde iligkili oldugu goriilmistiir (r=-0,46, p=0,01).

Ozetle VSP caplarinin azalma gostermesi CEAP diizeylerini azaltacaktir.

Rectus femoris SWE degisimlerinin FV reflii siirelerinin degisimleri ile negatif

yonde ve zayif diizeyde olacak sekilde iliskili oldugu goriilmiistiir (r=-0,36, p=0,01).

Gastrocnemius kalinlik degisimi ile popliteal ven reflii sliresinin degisimleri ile
negatif yonde ve zayif diizeyde olacak sekilde iliskili oldugu goriilmiistiir (r=-0,35,
p=0,01). Gastrocnemius kalinliginin artmasi popliteal ven reflii izerinde azaltici etkiye

sahip oldugu ifade ifade edilebilir (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5: Olgiilen parametreler arasindaki tiim korelasyon iliskileri

VSM
VSP

Rectus femoris

kalinhgi

Rectus femoris
SWE degeri

Gastrocnemius

kalinhg

Gastrocnemius
SWE

FV reflii siiresi

Popliteal ven

reflii siiresi

CEAP Klinik

kategori

by ® S o
s & 3 8 o, = T
% =4 S g < o o
o o 4 S S - = =~
< < 3 & 3 ) > g & s
%) > S o0x 3 3, @ = = 3.
< av) = g 8 c 3 @ = ~
= =, c = o =
= 7 3 @ =~ = )
£ © =, 9] 2 = o
E E 'E_ E e E: %
UE( m (IE( m g 3
1
0,26 1
-0,30 -0,05 1
-0,04 -0,10 0,18 1
-0,18 0,07 0,21 0,33 1
-0,01 -0,04 0,09 0,06 -0,15 1
0,28 0,21 -0,03 -0,36" -0,32 -0,35" 1
0,13 -0,11  -0,01 -0,15 -0,34" -0,26 0,61" 1
-022 -046" -015 -0,13 -0,14 0,13 -0,07 0,06 1

**Spearman korelasyon testi, *p<0,05 diizeyinde anlamli iliski

Calismamizda ayrica VSP capindaki azalma oranlar1 klinik grubunda ev

grubuna gore anlamli sekilde daha yiiksektir (p=0,04).

Gastrocnemius SWE olgiimii diizeylerindeki artiglarin klinik grubunda ev

grubuna gore anlamh

sekilde

daha yiiksek oldugu gorilmiistir (p=0,02).

Gastrocnemius kalinlik artisinin ise evde egzersiz yapan grupta daha fazla oldugu

saptanmistir (p=0,03) (Tablo 4.6).
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Tablo:4.6 Egzersiz grubuna gore 6l¢iilen parametrelerde degisim yiizdelerinin

incelenmesi
FTR
Evde (n=20) Klinik (n=16) p
X+s.8. X+s.8.
VSM c¢api degisimi -4,48+17,58 -7,97+£15,85 0,12
V'SP cap1 degisimi -5,17£19,5 -12,17+16,6 0,04*
Rectus femoris
5,90+20,84 7,81+£8,67 0,38
kalinh@: degisimi
Rectus femoris SWE
8,89+19,62 8,96+£16,25 0,84
degisimi
Gastrocnemius
) 7,65+7,59 4,65+4,79 0,03*
kalinhg degisimi
Gastrocnemius SWE
) 6,58+15,57 12,07+£9,05 0,02*
degisimi
FV reflii siiresi
-27,44+26,26 -34,76+27,92 0,27
degisimi
Popliteal ven reflii
-40,79+35,45 -38,54+32,76 0,58
siiresi degisimi
CEAP Klinik kategori
-16,83+16,24 -12,92+15,68 0,34

degisimi

** Mann Whitney U testi, *p<0,05 diizeyinde anlamli farklilik
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5. TARTISMA

KVY popiilasyonda yiiksek bir prevalans gosteren ve belirgin morbiditeye
sebep olan bir hastaliktir. Kadimlar1 daha c¢ok etkilemektedir. Ilerleyen yaslarda
hastalik prevalansi giderek artmaktadir. Geriatrik hastalarda kadin erkek arasi
prevalans farki daha azdir. Literatiirde sarkopeni varligi ve ilerleyen yasla birlikte
morbiditesinin arttirdigi  gosteren arastirmalar mevcuttur (2,20). Hastaligin
gelisiminde yas, cinsiyet ve yasam tarzi gibi pek ¢ok faktor etkili olmaktadir. Bu
faktorlerin yani sira genetik yatkinligin da hastaligin patofizyolojisine etkili oldugu
bilinmektedir. Bu hastaliga neden olan tek bir gen olmayip patofizyolojide rolii olan
ve genetik yatkinliga sebep olan bir¢ok gen mevcuttur (46). Ortega ve arkadaglar
2021°de yaptiklari bir calismada KVY gelisimi ile ilgili 19 gen tanimlamistir. Bu
genlerin damar duvari yenilenmesi, kan basincinin regiilasyonu ve inflamatuar cevap
gibi pek ¢ok fonksiyonda etkili oldugu bilinmektedir. Bunlarin yan1 sira epigenetik
faktorlerin de hastalik gelisimine etkili oldugu gosterilmistir. Arastirmada tanimlanan
genler disinda pek ¢ok genin de KVY patofizyolojisinde etkisi olabilecegi
belirtilmistir (47). Popiilasyonda genetik varyasyonun bu denli fazla olmasi ve hastalik
patofizyolojisinde etkili ¢ok fazla degisken olmasi aragtirmalarda ¢ok sayida zorluga
sebep olmaktadir. Calismamizda klinik sarkopenik, geriatrik hasta grubuna veya bir
cinsiyete odaklanilmamistir. Calismamiz genetik varyasyonlarin ve katilimcilarin
bireysel farklarinin bulgulara etkisini azaltmak iizere tasarlanmis olup katilimcilarin
kas kalinlig1 ve kas elastisite degerlerinin bu farklardan etkilenmeyecek sekilde
degerlendirilebilmesi amaciyla tedavi oncesi ve sonrasi degerler karsilagtirilmistir.

Calismamiz kaslarin bu 6zelliklerinin degerlerinin degisimlerine odaklanmustir.
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Tablo 5.1: Yasa ve Cinsiyete gore Kronik Venoz Yetmezlik prevalansi(1)

70 .

Edinburgh (male)
60 -
.~ Edinourgh & _

£ 50 4 ' ('ema‘f!-"— S Jerusalem
3 . L ~~_ {female)
g & ~
8 40 | =T -
; - Jerusalem
E 30 - -7 (male)
= -

20 4

10 4

04 : , . ‘ ‘
up to 24 25-34 3544 45-54 55-64 65-74 75+

Age Group (Years)

Alt ekstremitede ven6z doniisiin bozulmamasi kanin yergekimi kuvvetine karsi
hareket etmesine ve yercekimini yenmesine baglidir. Alt ekstremitede venoz
sisteminin sorunsuz c¢alismasini venlerdeki tek yonlii valfler ve kas pompasi iceren
venler saglar. Kas pompasi alt ekstremitede kaslarin kasilmasi ile kani kaudal yonde
iten bir kuvvet uygular (3). Vendz kas pompalarinin gorevi alt ekstremiteye ulasan
kanin yergekimine karsi hareket ederek alt ekstremitede birikmesini ve vendz
dolagimin bozulmasini engellemektir. Alt ekstremitede ayakta dururken kaslarin
tonusu ve yiiriime esnasinda olusan kasilmalar, kas pompalarimi c¢alistirir.(22). Kas
pompasinin alt ekstremitedeki kanin %60’a kadar olan bir kismin1 merkezi dolasima
gonderebildigi ve valflerde sorun olmadan da kas pompas1 sorunlarinin KVY’ye sebep
olabilecegi bilinmektedir. Kas pompasinin fonksiyonunun iyilestirilmesinin vendz
tilserlerin 1yilesmesini hizlandirdigi ve hastalarin hayat kalitesini arttirdig:
bilinmektedir.(48). Fizik tedavinin KVY nin tiim seviyelerinde vendz reflii siiresini
ve KVY’li ekstremitelerde 6demi azalttigi pek cok c¢alismada gosterilmistir. Alt
ekstremite kas kuvvetini ve ayak bilegi hareket acis1 da fizik tedavi sonucunda
artmaktadir. Hastalarin genel durumunu iyilestirdigi ve komplikasyonlarin azalmasini
sagladig bilinmektedir. Venoz reflii siiresinin azalmasinin kas pompasiin giiciinii
arttirarak sagladig diisiiniilmektedir (49). Bu mekanizma kasin hacmi ve tonusundan
etkilenebilir. Bizim ¢alismamizda US kullanilarak alinan kas kalinlig1 dl¢iimiiniin ve
SWE kullanilarak yapilan kas elastisite dl¢imiiniin KVY hastalarinda tan1 ve takipte
kullaniminin yeri aragtirilmistir. US ve SWE modaliteleri ile objektif ve tekrarlanabilir

Olciim yontemleri kullanilmis oldugu icin bu parametrelerin hastaligin tani ve
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takibinde nasil kullanilabilecegini gostermeyi amaglanmistir. Literatiirde US esliginde
kesitsel kas kalinlig1 6l¢tiimii ve SWE elastisite degerleri ile KVY’li hastalarin klinik
bulgularini karsilagtiran aragtirma bulunmamakta ve ¢alismamiz bu konuda literatiirii

gelistirmeyi amaclamaktadir.

Calismamizda KVY’den etkilenen en az bir alt ekstremitesi olan olgularin
klinik muayenesi yapilmis ardindan US ve SWE ol¢iimleri yapilmistir. Sonrasinda 4
haftalik evde veya klinikte tamamlanmak {izere birer kas gii¢lendirici fizik tedavi
programi verilmis ve katilimcilarin programlari tamamlamalar1 saglanmistir. Tedavi
bitiminde ayni Ol¢limler ayni1 protokollerle tekrarlanmistir. Calismamiz sonucunda
literatiirle uyumlu olarak izokinetik ve izometrik fizik tedavinin kas kalinliklarinda
artis sagladigi, KVY’li hastalarda reflii siirelerini kisalttigi, yilizeyel venlerin caplarin
azalttig1 ve CEAP kategorisinde klinik skorlarinda iyilesme sagladigi bulunmustur
(4,33,48). Bu bulgular fizik tedavi programinin KVY’li hastalarda fizik tedavi
progaminin kas kiitlesini ve elastisitesini belirgin miktarlarda arttirdigint B mod US

ve SWE kas 6l¢limlerinin bunu gostermekte etkili oldugunu agik¢a gostermektedir.

Literatiirdeki ¢aligmalarda saglikli bireylerde belirli kaslarin elastisite
degerleri Olgiiliip normal araliklar belirlenmistir. Ancak artan yasla birlikte elastisite
degerlerinin azaldig1 belirtilmistir(50). Ayrica kas kuvveti ve elastisite degerinin
arasinda pozitif korelasyon oldugunu gosteren ¢alismalar da mevcuttur. Buna ragmen
her hastalikta kaslarin elastisite degeri ayn1 yonde degismemektedir. Sarkopenide ve
idiopatik inflamatuar miyopati gibi  hastaliklarda etkilenen kaslarin elastisite
degerlerinde azalma izlenirken, Duchenn muskiiler distrofisi hastalifinda artig
gozlenmistir. Ek olarak her hastaligin her kasin elastisitesi {izerine ayni etkilerde
bulunmadig1 da bilinmektedir. Ornegin kaslar atrofiye ugradiginda elastisite degerleri
genellikle diismekteyken biceps brachii kasinda sabit kalmaktadir. Ayrica literatiirdeki
bazi arastirmalar da parkinson hastaliginin biceps brachii kasinin elastisite degerini
nasil etkiledigine dair birbiri ile ¢eliskili sonuglar vermektedir (51). Biitlin bunlara ek
olarak ayni hastaligin farkli donemlerinde de kasin elastisite degeri farkli yonlerde
degisebilir. Nitekim inme hastalarinda erken donemde kas spastisitesine bagli olarak
elastisite degerleri artmakta, ge¢ donemde azalmaktadir. Hatta uygulanan tedavi

yontemlerine gore (fizik tedavi, botulinum toksini vs.) bu degisim artabilmektedir (51,
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52). Literatiirdeki sonuglar goz oniine bulunduruldugunda her hastaligin kaslar1 farkli
farkli sekilde etkileyebilecegi ¢ikarimi yapilabilir. Bu nedenle her hastalik icin kas
clastisite degerlerinin ayrica arastirilmasi gerekmektedir. Bizim ¢alismamizda fizik
tedavi programinin kaslarin elastisite degerlerini arttirdig1 izlenmis olup SWE
Olgiimleri ile ortaya koymustur. Bunlara ek olarak yapilan Spearman korelasyon
analizi sonucunda rectus femoris kasinin elastisitesi arttikga FV’deki reflil siiresinin
azaldig1 ve gastrocnemius kasinin medial basinin kesit kalinlig1 arttikca popliteal

refliiniin azaldig1 tespit edilmistir.

KVY’de RDUS ve US kullanimi, hastalarin tedavi takibini optimize etmekte
ve tedaviye yanitlarini izlemekte onemli bir rol oynamaktadir. RDUS venéz reflii
stiresini, kan akis hizlarimi1 ve vendz sistemin fonksiyonlarini daha dogru sekilde
belirleyebilmesi, hastalarin bireysellestirilmis tedavi planlarinin olusturulmasina
yardimci olmaktadir(53). Calismamizda ayni hastada artan kas kalinliklari ve
elastisitesinin daha kisa reflii siiresi ve daha diisiik klinik bulgu seviyeleri ile iligkili
olmasi bu degisikliklerin vendz kas pompasinin islevinde diizelme saglayabilecegini
gostermektedir. Calismamizin sonuglart US esliginde kas kalinlik 6l¢iimii ve SWE
goriintiileme tekniklerinin yalnizca tant koymada degil, ayni zamanda tedavi
kararlarin1 sekillendirmede de 6nemli olduguna dikkat ¢ekmektedir. Bu bilgiler
1s18inda KVY’li olgularda rectus femoris kasinin SWE degerlerinin ve gastrocnemius
kasmin  kalinliginin, kas pompasinin etkinliginde ve hastalik takibinde
kullanilabilecegi ve gelecekteki arastirmalar sonrasinda rutin taramaya girebilecegi

sonucuna ulasilabilir.

SWE, meme lezyonlarinin degerlendirilmesi ve yOnetiminde standart bir
yaklasim sunan Meme Gorilintileme Raporlama ve Veri Sistemi (BIRADS)
kategorilendirmesinde yer almamakla birlikte, bu modalitenin 6zellikle benign
ozellikteki kategori 3 ve malign kategori 4 lezyonlarinin ayriminda oldukca etkili
oldugu ve gereksiz biyopsileri engelleyebilecegi gosterilmistir (54). Heniiz resmi
olarak BIRADS sistemine dahil edilmemis olsa da, meme lezyonlarina SWE
uygulanmasina yonelik ¢esitli kilavuzlar mevcuttur. Bu kilavuzlar, SWE’nin hangi
tekniklerle uygulanmasi gerektigi, hangi parametrelerin degerlendirilmesi gerektigi ve

sonuglarin nasil yorumlanmasi gerektigi konusunda yol gosterici bilgiler sunmaktadir.
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Bu durum, SWE’nin klinik uygulamada artan bir 6neme sahip oldugunu ve gelecekte
standart siniflandirma sistemlerine entegre edilme potansiyelini gdstermektedir.
Ayrica, BIRADS kategorilendirmesine elastografinin eklenmesinin, tanisal spesifite
Ve sensitiviteyi artirabilecegini boylece klinisyenlerin karar verme siireglerinde daha
net bir yol haritas1 olusturmasina katki saglayabilecegini gosteren giincel ¢aligmalar
bulunmaktadir (55). Meme lezyonlart i¢in kullanimima benzer bir sekilde KVY
takibinde de gelecekte yapilacak calismalarin SWE’nin roliinii arttirabilecegini ve

kilavuzlara girmesini saglayabilecegini diisiinmekteyiz.

Yapilan istatistik ¢alismalarina gastrocnemius kasinin elastisitesinin klinikte
izokinetik fizik tedavi uygulayan hastalarda daha ¢ok arttig1 goriilmiistiir. Ayni sekilde
VSP ¢apilarinin da izokinetik fizik tedavi sonrasinda daha ¢ok azaldigi izlenmistir.
[zometrik fizik tedavinin dzellikle diz eklemi distalinde KVY icin daha etkili oldugu

¢ikarimi yapilabilir.

Calismamizin kisithiliklar::

Calismamizda verilen izometrik fizik tedavi planini hastalar evde tamamlamis
ve bir profesyonel tarafindan kontrollii bir sekilde yapilmamustir. izometrik ve
izokinetik ¢aligmalarin da bir yetkin bir fizyoterapist gézleminde yapildigr bir
calismayla bu iki grup arasinda anlamli bir fark olup olmadig1 daha objektif bir sekilde

gosterilebilir.

Calismanin kisithiliklar1 i¢inde 4 haftalik fizik tedavi planinin gorece kisa
olmast  da sayilabilir. Hasta uyumunun daha fazla olmasi ve gelisebilecek
komplikasyonlarin minimum seviyede olmasi i¢in aragtirmamizda 4 haftalik Kkas
giiclendirici fizik tedavi egzersizi tercih edilmistir. Ancak vendz iilserlerin gelisimi
gibi 6nemli komplikasyonlar ¢alismamiza izlenmemistir. Literatiirde yapilan diger
caligmalar ve klinik yaklasimda 12 haftalik ve daha iistii fizik tedavi planlarinin
yayginlikla tercih edilmektedir (49). Tedavi faydalariin daha fazla belli olmas1 kas
caplar1 ve tonusunun daha ¢ok degismesi ve literatiirdeki diger bulgularla daha iyi
karsilastirilabilmesi igin 12 haftalik fiziktedavi plani ile yapilabilecek gelecek
caligmalar literatiire daha fazla katki saglayabilir.
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Calismamizda gastrocnemius kasinin elastisite degeri ve rectus femoris
kalinliginin reflii stireleri ile iliskisi gosterilememistir. Daha biiyiik bir hasta
popiilasyonu ile yapilacak bir ¢alismada gastrocnemius kaslarinin elastisitesinin ve
rectus femoris kasinin kalinliginin artmasinin da reflii siireleri ve klinik iyilesme ile

iligkili oldugu gosterilebilir.
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6. SONUC

Alt ekstremite vendz dolagimda vendz kas pompalarimin oldukca Onemli
oldugu ve fonksiyonunun bozulmasinin KVY’ye yol agabilecegi bilinmektedir. Hem
dinlenme aninda elastisitesi hem de yiirlime sirasindaki kasilmalar1 bu fonksiyonun
yerine getirilmesini saglamaktadir. Saglikli bir alt ekstremite vendz sistemine sahip
olmak ic¢in kas pomplarininda gorev alan kaslarin hacminin ve tonusunun yeterli

seviyelerde olmasi gerekmektedir.

Venoz kas pompalarinin 6nemli bir pargasi olan kaslarin kalinliklart US ile ve
elastisite degerleri SWE ile objektif bir sekilde olciilebilmektedir. Literatiirde KVY
klinik bulgular1 ile kaslarin elastisite degerlerinin ve kas kalinliginin iligkisini
inceleyen arastirma bulunmayip, yaptigimiz ¢alisma bu konudaki ilk ¢alisma 6zelligi

tasimaktadir.

Calismamizda fizik tedavinin KVY hastalarinda semptomlari iyilestirebilecek
ve patofizyolojiye yonelik etkili bir non-invaziv tedavi yontemi olarak tercih
edilebilecegi gosterilmistir. Ayrica fizik tedavinin alt ekstremite kaslarinin kalinligin
ve elastisite degerlerini arttiracagt ve bunu US ve SWE modaliteleri ile
gosterilebilecegi sonucuna ulagilmigtir. Calismamizda non-invaziv goriintiileme
yontemleri olan US ve SWE kullanilarak kaslarin elastisite degerlerinin ve kesitsel
kalinliklariin KVY’li hastalarin takibinde kullanilabilecegi gosterilmistir. Kaslarin
elastisite degerlerinin hastalik takibinde hastaligin prognozu hakkina fikir verebilecegi

gorilmiistiir.

KVY hastalarmin degerlendirilmesinde ve takibinde RDUS ile birlikte US
esliginde kas kalinlik degerlerinin ve kas elastisite degerlerinin Slgiilmesi klinik
pratige faydali bilgiler saglayacaktir. Gelecekte yapilabilecek daha kapsamli
caligmalar ile kas kalinhk ve SWE Ol¢imlerinin de olgularin morbidite
degerlendirmesinde ve KVY nin klinik takibinde rutin kullanima girmesi miimkiin

olabilir.
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