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OZET

Bu ¢alismanin amaci, kronik vendz yetmezlik (KVY) tanili hastalarda aerobik egzersizin manuel lenf
drenaji (MLD) ile birlikte uygulanmasinin vendz hemodinamikler, inflamatuar belirtegler, agri
siddeti, lokal doku su yiizdeleri, baldir kas enduransi, egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesi lizerine
etkilerinin incelenmesidir. Hastalar 2 gruba ayrildi. Basit MLD grubundan 6 hafta boyunca haftada
5 giin MLD’yi uygulamasi; diger gruptakilerden MLD uygulamasina ek olarak giinde 30 dakika
haftada 3 giin yiiriimeleri istendi. Vendz hemodinamikler Doppler Ultrasonografi ile, inflamatuar
belirtegler Interlokin-6 (IL-6), Vaskiiler Endoteliyal Biiyiime Faktori-A (VEGF-A), Nitrik Oksit
(NO) ve baz1 kan degerlerine bakilarak incelendi. Hastalarin agr1 siddeti Viziiel Analog Skala (VAS)
ile, su ylizdeleri MoistureMeter-D cihazi ile, baldir kas enduransi topuk yiikselme testi ile, egzersiz
kapasitesi 6-dakika yiiriime testi (6DYT) ile, yasam Kkalitesi Yasam kalitesi Venoz Yetmezligin
Epidemiyolojik ve Ekonomik Calismasi: Yasam Kalitesi/Belirtiler Olgegi ile degerlendirildi. Bu
caligmanin sonuglarina gore; gruplarin birbirine iistiinliigii olmadan her iki grupta sag biiyiik safen
vende vendz kan akisinda, VEGF-A, yasam kalitesinde anlamli artig; sag biiyiik safen ven ¢apinda,
monosit, istirahat agr1 siddetlerinde, lokal doku su yiizdelerinde anlamli azalma goriildii (p<0.05).
Aerobik egzersiz eklenen grupta baldir kas enduransi ve egzersiz kapasitesinde diger gruba gore
anlamli artig saptandi (p<0.05). MLD’nin vendz akis, inflamasyon, KVY ile iligkili semptomlar ve
yasam kalitesi iizerine olumlu etkileri tespit edildiginden, MLD KVY fizyoterapisinde kullanilabilir.
MLD’ye aerobik egzersiz eklenmesi bu olumlu etkilerin yani sira baldir kas enduransi ve egzersiz
kapasitesinin de arttirilmasi yoluyla KVY yonetimde etkili bir tedavi seklidir.
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ABSTRACT

The aim of this study was to examine effects of aerobic exercise with manual lymph drainage (MLD)
on venous hemodynamics, inflammatory markers, pain intensity, local tissue water, calf muscle
endurance, exercise capacity and quality of life(QoL) in patients with chronic venous
insufficiency(CV1). Patients were divided into 2groups. Simple MLD group were asked to perform
MLD for 5days/week, and other group were asked to walk for 30minutes/day, 3days/week in addition
to MLD application during 6weeks. Venous hemodynamics by Doppler Ultrasonography,
inflammatory markers with Interleukin-6(IL-6), Vascular Endothelial Growth Factor-A(VEGF-A),
Nitric Oxide(NO) and some blood values were examined. Pain intensity of patients with Visual
Analogue Scale(VAS), water percentages with MoistureMeter-D device, calf muscle endurance with
heel rise test, exercise capacity with 6-minutes walking test(6MWT), QoL with Venous Insufficiency
Epidemiologic and Economic Study Quality-of-Life Questionnaire(VEINES-QOL/Sym) were
evaluated. According to results of this study; significant increase in venous blood flow in the right
great saphenous vein (GSV), VEGF-A, QoL; decrease was observed in diameter of the right GSV,
monocytes, pain intensity at rest, local tissue water(%) in both groups without superiority between
groups. There were significant increase in calf muscle endurance and exercise capacity in the group
added aerobic exercise compared to MLD group(p<0.05). Since positive effects of MLD on venous
flow, inflammation, CVI-related symptoms and QoL have been found, MLD can be used in CVI
physiotherapy. Adding aerobic exercise to MLD is an effective form of treatment in CVI
management by increasing calf muscle endurance and exercise capacity in addition to these positive
effects.
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Key Words : Chronic venous insufficiency, manual lymph drainage, exercise, venous flow,
inflammatory markers, quality of life
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TESEKKUR

Tezin planlanmasinda ve her asamasinda destegini hi¢ esirgemeyen, yol gosteren, akademik
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olan tiinite calisma arkadaslarrm Ars. Gor. Miray HASPOLAT’a, Ars. Gor. Burak
ERTURK e, doktora egitimim siiresince birlikte calistigim, mutlu bir calisma ortami
olusturan Gazi Universitesi Saglk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
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1. GIRIS

Kronik Venoz Hastalik (KVH) uzun siireli semptomlar ve/veya belirtilerle kendini gosteren,
vendz sistemin morfolojik veya fonksiyonel bozuklugudur [1]. KVH’nin semptom ve
isaretlerinin ortaya c¢ikmasini saglayan durum, venlerde meydana gelen yapisal ve
fonksiyonel degisikliklerdir. Ortaya g¢ikan semptomlar ekstremitede agri, kramp, agirlik
hissi, yanma, karincalanma; isarctler ise telenjiyektaziler, varikbz venler, 6dem, cilt
degisiklikleri veya venoz iilserlerdir [2]. Birgok semptom bu hastalarda yasam kalitesini

olumsuz yonde etkilemektedir [3].

Agri, 6dem, deri degisiklikleri ve iilserasyonlar1 kapsayan hastaligin daha ileri durumlari
olarak tanimlanan Kronik Ven6z Yetmezlik (KVY) venoz hipertansiyonla karakterizedir [4].
KVY venoz hastaligin daha ileri durumlarini isaret etse de, varikoz venlerin bozuk kapak
fonksiyonu ve artmis vendz basinca sahip olmasindan dolayr KVH ile ilgili tiim problemler
icin KVY terimi kullanilmaktadir [5]. Varikéz ven ve KVY patofizyolojisinde venoz reflii
vurgulanmaktadir. Eger kapaklar yetersiz olmaya baglarsa, baldir kas kuvvet ve
enduransindaki yetersizlik sonucu, artmis baldir kas kontraksiyonu, basing yetersizligini
perforan venlerden yiizeyel vendz sisteme aktaracaktir. Boylelikle yilizeyel venoz sistemdeki
basing diisiikten yiiksege doniismektedir. Bu vendz hipertansiyon, bacaklardaki 6dem,
lipodermatosklerozis, iilserasyon, telenjiyektazi, varik6z venleri kapsayan cogu venoz

patolojiden sorumludur [6, 7].

KVY patofizyolojsinde kas pompas1 fonksiyon bozukluklar1 6nemli rol oynamaktadir. KVY
ilerledikce semptomlarinin daha siddetli hale gelmesi ile ayak bilegi hareketliligi ve baldir
kas pompasi fonksiyonunda azalma oldugu bildirilmistir [8, 9]. KVY tanisi olan bireylerde
baldir kas endurasinin azaldigi goriilmektedir [10, 11]. Baldir kas fonksiyonundaki azalma
yiiriime gibi fonksiyonel aktivitelerde diisiis ile sonuglanmaktadir [12]. Ayrica, 6zellikle
KVY’nin ileri evrelerinde olan hastalarda fiziksel aktivitelerde azalma géze garpmaktadir
[13]. Baldir kas pompast fonksiyonunun iyilestirici etkisinden dolay1 egzersiz tedavisi
onerilmekte ve bu uygulamanin etkin olacagi belirtilmektedir [14]. Ancak, KVY’de 6zellikle
aerobik egzersiz olmak iizere egzersiz caligmalar1 smirli sayidadir ve bu hastalarda

egzersizin etkilerini ortaya koyan yeterli kanit mevcut degildir [15].



KVY gelisiminde inflamasyon énemli bir rol oynamaktadir. Sitokinlerin salinim1 ve kronik
inflamasyonun, KVY patofizyolojisine katkida bulundugu disiiniilmektedir [2, 16]. Kronik
inflamasyon, KVY ’nin olusmasinda bir risk faktoriidiir. Ayrica, KVY progresyonuna da
katkida bulunmaktadir. Artmis venoz kan basinci, ven yapisindaki mekanik yaralanma veya
stres inflamasyon cevabini olusturmaktadir. Notrofil, lenfosit ve monosit gibi immiin
hiicreler ven duvarlarina veya kapaklarina infiltre olabilir [17]. Bu siireg, vaskiiler onarima
yardimci olabilecek iken, asir1 veya uygun olmayan inflamasyon ven duvarlarindaki hasarin
kotiilesmesine yol acabilir. Bu bilgilere dayanilarak “KVY ilerleyen, inflamatuar bir
hastaliktir” sonucuna varilmistir [18, 19]. Egzersizin inflamatuar siiregler iizerine etkileri
bilinmesine ragmen [20], literatiirde KVY hastalarinda egzersizin immiinolojik etkilerini

inceleyen bir ¢aligmaya rastlanmamustir.

KVY’de endotel permeabilitesi ve intravaskiiler hidrostatik basing artisindan dolayr kan
filtrasyonu artmaktadir [21]. Bu durumu, lenf sistemi kompanse etmeye ¢alismakta ve
hastalarin yaklasik %?20-30’unda sivinin asir1 artisi sonucu, lenfatik sisteme binen
yiiklenmeden dolay1 miks 6dem (vendz ve lenfatik komponent bir arada) goriilmektedir [22].
Lokalize 6dem degisimlerinin gosterilmesinde dokudaki su oranlar1 6l¢iim degerlendirmesi
daha sensitif olabilir ve tedavi ile elde edilen degisimleri gostermek igin kullanilabilir [23].
Lenfodem tedavisinde etkin olarak kullanilan Manuel Lenf Drenaji (MLD), KVY
hastalarinin tedavisinde kullanilabilecek egzersiz gibi stratejilere alternatif olabilir ve MLD
manevralari, venodz akisi gelistirici bir tedavi sekli olarak kullanilabilir [24-26]. MLD’nin
akut ve kisa donemde yasam kalitesi, vendz akig, semptomlar iizerine etkilerini gosteren
caligmalar [25-28] olmakla beraber, 6 haftadan sonraki uzun dénem etkisinin gosterildigi

caligmaya rastlanmamastir.

Literatiirdeki bu eksiklikleri gidermek {izere, ¢alismamiz KVY hastalarinda aerobik
egzersizin MLD ile birlikte uygulanmasinin vendz hemodinamikler, inflamatuar belirtecler,
agr siddeti, lokal dokudaki su yiizdeleri, baldir kas enduransi, egzersiz kapasitesi ve yasam
kalitesi tizerine etkilerinin incelenmesi amaci ile planlanmistir. Calismamizin ikinci amaci

ise, 6 hafta boyunca uygulanan MLD’nin bu parametreler iizerine etkilerinin incelenmesidir.



Bu ¢alismanin hipotezleri asagida verilmistir:

HO: KVY hastalarinda, venéz hemodinamikleri iyilestirmede aerobik egzersiz ve MLD

uygulamalari ile sadece MLD uygulamasi arasinda fark yoktur.

H1: KVY hastalarinda, venéz hemodinamikleri iyilestirmede aerobik egzersiz ve MLD

uygulamalari ile sadece MLD uygulamasi arasinda fark vardir.

HO: KVY hastalarinda, inflamatuar belirtegler tizerine iyilestirici etkide aerobik egzersiz ve

MLD uygulamalari ile sadece MLD uygulamasi arasinda fark yoktur.

H2: KVY hastalarinda, inflamatuar belirtegler tizerine iyilestirici etkide aerobik egzersiz ve

MLD uygulamalari ile sadece MLD uygulamasi arasinda fark vardir.

HO: KVY hastalarinda, agr1 siddetlerinin azaltilmasinda aerobik egzersiz ve MLD

uygulamalar1 ile sadece MLD uygulamasi arasinda fark yoktur.

H3: KVY hastalarinda, agri siddetlerinin azaltilmasinda aerobik egzersiz ve MLD

uygulamalar ile sadece MLD uygulamasi arasinda fark vardir.

HO: KVY hastalarinda, lokal doku su yiizdelerini azaltmada aerobik egzersiz ve MLD

uygulamalar1 ile sadece MLD uygulamasi arasinda fark yoktur.

H4: KVY hastalarinda, lokal doku su yiizdelerini azaltmada aerobik egzersiz ve MLD

uygulamalar1 ile sadece MLD uygulamasi arasinda fark vardir.

HO: KVY hastalarinda, baldir kas enduransinin artirilmasinda aerobik egzersiz ve MLD
uygulamalar1 ile sadece MLD uygulamasi arasinda fark yoktur.

H5: KVY hastalarinda, baldir kas enduransinin artirilmasinda aerobik egzersiz ve MLD

uygulamalart ile sadece MLD uygulamasi arasinda fark vardir.

HO: KVY hastalarinda, fonksiyonel egzersiz kapasitesinin artirtlmasinda aerobik egzersiz ve

MLD uygulamalari ile sadece MLD uygulamasi arasinda fark yoktur.



H6: KVY hastalarinda, fonksiyonel egzersiz kapasitesinin artirllmasinda aerobik egzersiz ve

MLD uygulamalart ile sadece MLD uygulamasi arasinda fark vardir.

HO: KVY hastalarinda, yasam Kkalitesinin artirilmasinda aerobik egzersiz ve MLD

uygulamalar1 ile sadece MLD uygulamasi arasinda fark yoktur.

H7: KVY hastalarinda, yasam kalitesinin artirilmasinda aerobik egzersiz ve MLD

uygulamalart ile sadece MLD uygulamasi arasinda fark vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Venoz Sistem Anatomisi

Alt ekstremitlerden ven6z kanin kalbe tasinmasi yiizeyel ve derin vendz sistem tarafindan
gerceklestirilmektedir. Alt ekstremite venleri ylizeyel, derin ve perforan venler olarak 3’e
ayrilmaktadir [29]. Toplayici sistem cilt katmanlari arasinda iki ana bolimde yer alir.
Bunlar: yiizeyel ve derin kompartman. Yiizeyel kompartman, kas fasyasinin derin kismi ve
dermisin yiizeyel kismu ile smirlidir. Derin kompartman, kas fasyasiyla siirlidir ve derin
venleri igermektedir [30]. Perforan venler yiizeyel vendz sistem ile derin vendz sistem
arasinda baglant1 saglarlar. Perforan venler ylizeyel kompartmani, derin sistemden ayiran

derin fasyanin iginden gecerler [31, 32].

Ultrason teknolojileri ve anatomik arastirmalar, ylizeyel kompartmanin iginde ayr1 bir safen
kompartman oldugunu gostermistir [30, 33]. Ultrasonla venlerin incelenmesindeki son
gelismeler safen venin altinda bulunan kompartmanin tanimlanabilmesi ile beraber safen
fasyanin da taninmasiyla sonuglanmigtir [31, 32]. Safen fasya, safen venleri ¢evreleyen

subkutan6z dokunun membrandz tabakasinin bir pargasidir [34].

2.1.1. Yiizeyel venler

Biiyiik Safen Ven (BSV) ve Kiigiik Safen Ven (KSV) ve dallari, derin fasyanin disinda
subkutan6z yag dokusunun i¢inde seyreder. Ciltten ve subkutan6z dokulardan venoz drenaji
saglar [33, 35, 36]. Yiizeyel venlerin ve veniillerin 2 mm daha kiiciik ¢apa sahip kapaklar
bulunabilmektedir [37]. Bu kapaklar, KVY’nin deri degisikliklerinde 6nemli rol
oynamaktadir [38].

BSV, medial malleoliin hemen 6niinden baslar, tibiay1 geger ve diz medialinde yiikselir [36,
39]. Safenofemoral birlesim yerinin birkag mm distalinde, BSV’nin terminal bir kapagi
vardir. Bu kapaginda birka¢ cm distalinde pre-terminal kapak olarak adlandirilan, siklikla
baska bir kapak daha yer alir [31, 40]. Aksesuar BSV damarlari, hem bacakta hem de uylukta
ana venin anterior veya posteriorunda ya da daha yiizeyel olarak paralel seyreder. Bacakta
BSV’nin arka aksesuar1 medial ayak bileginin posteriorundan baglar, baldirin posteromedial

yoniinde yiikselir ve diz distalindeki BSV’ye katilir. Bacakta BSV’nin 6n aksesuar1 dizin



altinda 6n bacak bolgesine drene olur. Uylugun 6n aksesuar BSV’si 6n ve yan uyluktan
vendz kan toplar. Eger varsa uylugun posterior BSV’si (%8-20), uylugun medial ve

posterior kisimlarinda dallara sahiptir [32].

KSV, baldirda asil tendonunun lateralinde yiikselir. Baldirin alt 2/3’iinde subkuten yag
dokusu iginde seyreder, daha sonra kas fasyasini deler ve gastrokinemius kasinin medial ve
lateral baglar1 arasindan ilerler. KSV genellikle popliteal fossadaki popliteal vene diz

kirisikliginin 4-6 cm proksimalinde katilir [31, 32].

2.1.2. Derin venler

Derin venlere siklikla kendisine karsilik gelen arterler eslik eder. Derin venlerdeki kapak
siklig1 proksimalden distale artmaktadir [41]. Baldir venleri g¢esitli kapaklar igerirken

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

Derin vendz ark, ayaktan ve metatarsallerden venoz kani giiglii anastomozlariyla tek basina
drene eder. Medial ayak bileginin arkasinda posterior tibial ven olarak baslayan medial ve
lateral plantar venlerin i¢ine derin plantar vendz ark drene olur. Ayagin dorsumunda yer alan

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

Baldirda ¢ift olan posterior tibial venler, fleksor digitorum longus Ve tibialis posterior kaslari
arasinda seyreder. BSV ve posterior aksesuar BSV ile perforator venler araciligiyla baglanti
saglarlar. Posterior tibial venin bir parcasi soleus kasina yakindir, popliteal ven olarak devam
eder. Anterior tibial ven anterior kompartmanda yiikselir. Anterior tibial ven ile peroneal ven
arasinda yakin iligki vardir. Peroneal ven fleksor hallusis longus kasinin derininde yiikselir.
Anterior tibial ve peroneal venler, kisa tibia-peroneal govdeyi olusturur ve popliteal vene

drene olan posterior tibial vene katilirlar [41].

Popliteal ve femoral venler ¢esitli uzunluktaki segmentlerde ¢ift olurlar ve baldirin derin
venlerine benzer sekilde yan arterleriyle pleksus olustururlar. Addiiktor kanalda popliteal
ven femoral ven olarak baglar ve ilk olarak lateralde seyreder sonra mediale ilerler. Femoral
venler inguinal ligamenttin 9 cm asagisinda profundu femoris (ana femoral ven)’i olusturur.
BSV safenofemoral birlesim yerinde ana femoral vene katilir. Inguinal ligamentin altindaki

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



2.1.3. Perforan venler

Alt ekstremitede 150°den fazla perforan ven vardir, fakat medial perforan venler dolasim
acisindan daha 6nemli oldugu i¢in ¢alismalarin merkezindedir [41, 44]. KVY ve vendz
tilserlerin gelisimdeki rolleri hala tam olarak anlasilamamustir. Bacak perforan venlerin
onemli varyasyonlart bulunmasma ragmen dagilimlart tahmin edilebilir bir patern
izlemektedir. Dorsal, plantar, lateral ve medial ayak perforan venleri ayaktaki perforan
venler i¢in Onemli bir gruptur. Bu venler 1. ve 2. metatarsal kemiklerin arasinda
seyretmektedir ve yiizeyel dorsal venodz arkla pedal ven arasinda baglant1 kurarlar. Medial
baldir perforan venleri, posterior tibial ve paratibial perforan venler olmak iizere iki gruba
ayrilir. Posterior tibial vendeki 3 grup (iist, orta ve alt) posterior aksesuar BSV ile posterior
tibial ven arasinda baglanti saglarlar. Paratibial ven BSV’yi posterior tibial vene drene eder.
Dizin asag1 kisminda bagka perforan venler de bulunur. Alt ve {ist patellar, popliteal venleri
dizde lokalize olan perforan venlerdir. Femoral kanalin perforan venleri BSV dallar ile
femoral ven arasinda baglant1 saglarlar. Inguinal perforan venler proksimal uylukta femoral

vene drene olur [41].

2.1.4. Venoz kapaklar

Bikiispit kapaklar normal vendz sistemde tek yonlii akisa yardimci olan 6nemli yapilardir.
BSV, genellikle en az 6 (4-25) kapaga sahiptir, bireylerin %85’inde safenofemoral bileske
(SFB)’nin 2 ile 3 cm iginde sabit bir kapak bulunur [40]. KSV’de ortalama 7-10 (4-13) kapak
vardir. Alt ekstremitenin derin venlerinde kapaklar bulunmakla birlikte, ortak femoral veya

eksternal iliak vende bireylerin yaklasik %63'inde yalnizca bir kapak vardir [41].

2.2. Venoz Sistemin Fonksiyonu

KVY’nin patofizyolojisini anlamada, normal vendz sistem anatomisi ve fonksiyonunu
bilmek onemlidir. Periferal venoz sistem fonksiyonlari bir hazne gibi kan1 depolamak ve
kanin kalbe vendz damarlar aracilig ile geri doniislinii saglamaktir. Periferal venoz sistemin
diizgiin calisabilmesi, vendz damarlardaki tek yonlii kapaklara ve kas pompalarina
dayanmaktadir. Dik pozisyonda santral sisteme kanin geri dondiiriilebilmesi igin alt

ekstremite venoz sistemi yercekimine ve diger basinglara karsi ¢alismak zorundadir [29, 41].



2.3. Venoz Sistem Fizyolojisi

Vendz dolagim biiyiik hacim, diisiik basing, hiz ve direncli vaskiiler bir sistemdir. Vendz
sistemin en 6nemli gorevi kanin kalbe geri doniistidiir. Ven6z doniis, merkezi pompa (kalp),
basing gradiyentleri, periferik venéz pompa ve venlerdeki islevsel kapaklardan etkilenir. Dik
pozisyonda bu faktorler, sirtiistii pozisyondan oldukga farkli olarak yer¢ekiminin neden
oldugu hidrostatik basincin iistesinden gelmek i¢in birlikte ¢alisirlar. Sistem belirgin sivi
varyasyonlarina izin veren kapitans (depolama kapasitesi olmasi) ile karakterizedir. Ayrica,
sistemin viicut sicakliginin diizenlenmesi iizerine etkileri vardir. Dengeli pozisyonda, vendz
doniis kardiyak cikisa esittir. Vendz sistem, dinlenmedeki tim kanin en az %60’ mi1

icermektedir [45, 46].

2.3.1. Venoz kapitans ve basin¢/hacim iliskisi

Vendz duvarlarin sekli basing, hacim ve akisa bagli olarak oldukea ¢esitlilik gosterir [47].
Ven bos veya gevsek oldugunda damar duvarlar ortiiliidiir ve basing digiiktiir. Akistaki
(veya hacimdeki) biiyiik degisiklikler, basingtaki 5 ile 25 mmHg araligindaki minimum
degisikliklerle saglanir. Bu, vendz sistemin biiylik kapasitansini yansitir. Fakat, ven
doldukca her bir hacimdeki basingta yiikselen artigla iliskilidir. Akut hacim degisiklikleri
cesitli biiytliklikklerdeki vendz rezervlerin genislemesi veya daralmasiyla saglanabilir.
Saglikli bireyde, %10’luk akut hacim degisimleri 6nemli fizyolojik sonuglara neden
olmadan karsilanabilir [45].

2.3.2. Venoz basincin belirleyicileri

Kalbin pompalama hareketi sonucu agiga ¢ikan dinamik basingtan dolayi, kan hem arterlerde
hem de venlerde dolasir. Kapali bir dolagim sisteminde vendz doniis kardiyak debiye esit
olmalidir. Dinamik basincin ¢ogunlugu arteriyel sistemde dagitilir. Kalan enerji venoz
sistemde serbest birakilir. Normal sartlar altinda basing kilcal damarlarin venéz ucunda 12
ile 18 mmHg arasindadir ve 4 ile 7 mmHg’lik basinglara dogru diiser. Sirtiistii pozisyonda,
yercekimi basinglar1 nétralize eder ve kan dinamik basing gradiyenti boyunca akar. Ayrica,

solunum hareketleri, sirtiistii pozisyonda vendz doniise biiyiik oranda etki eder [48].



Hidrostatik basing, sag atriumun altindaki kanin agirligindan kaynaklanir. Kanin yogunlugu
ve yergekiminin agiga ¢gikmasi hidrostatik basinci belirler. Bu basing, hareketsiz oturma veya
ayakta durma pozisyonlarinda en yiiksek degerindedir. Fakat 6l¢iilen basinglar kas kasilmasi
gibi eksternal faktorleri de yansitmaktadir. Diger dis faktorlerde, venéz damarlardaki akisi
degistirebilir. Inspirasyon sirasindaki diyafram kontraksiyonu, intraabdominal ve alt
ekstremite vendz basinglarini artirir. Obezite kisi sirtiistii pozisyonda olsa bile, basing

artisina neden olur [48].

2.3.3. Venoz fizyolojinin diizenlenmesi

Vendz tonusun diizenlenmesi, viicuttaki hacim dengesi i¢in 6nemli bir yondiir ve kardiyak
debinin dagilimini kontrol etmek igin arteriyel tonusla birlikte ¢aligir. Diiz kas tonusunun
sempatik sistem araciligi ile diizenlenmesi, en ¢ok splenik ve kutanéz dagilimlarda
belirgindir. Dik durusta dolagim sisteminin homeostazi, bilyiik 6lgiide arteriyel direncin
ayarlanmasini takiben kalp hizindaki ani degisiklikler ile saglanir [45, 49]. Bu sebeple,
prekapiller damarlardaki direncin refleks kontrolii, dolagim i¢in 6dnemli bir belirleyicidir.
Aktivite ve durusa bagli olarak, dinlenme kan hacminin %60 ile 80'i (erkeklerde 70 mi/kg;
kadinlarda 65 ml/kg) venoz sistemde bulunur. Bu kan hacminin %20 ile 50’si arasindaki
kismi postkapiller veniillerde ve diger toplayici sistemde bulunur. Yaklasik %25°1 (18 ml/kg)
splenik vendz sistemde bulunur. Ayakta durma veya oturma sonrasinda giin sonu kapitansta

arttg olmas1 normaldir [50].

Deri kan akisi, arteriyel ve vendz genislemeye neden olan azalmis adrenerjik iletiyle artar;
maksimum akis hiz1 10 katin iizerinde artabilir. Ven6z basing 6l¢iimleri, ortam sicakliginin

(0 ila 55°C) uglarinda giivenilir degildir [51].

2.3.4. Alt ekstremitede venoz doniis

Vendz kapaklar ve kas pompalari sayesinde gergeklesir [52]. Vendz kapaklar, alt
ekstremitelerdeki kanin kalbe doniisiinde 6nemli bir rol oynar [53]. Kapaklar, hidrostatik

kan kolonunu pargalara ayirir ve geriye dogru olan vendz akisi dnlerler [52].

Femoral veya popliteal ven kapaklarinin mi, yoksa distal kapaklarin m1 fonksiyonel olarak

oneminin daha ¢ok oldugu heniiz netlik kazanmamistir. Infrapopliteal segmentteki sayica



10

fazla olan kapaklarin fonksiyonel 6neminin daha fazla oldugu belirtilir; ancak hidrostatik
basing femoral veya popliteal yetmezligin diizeltilmesi ile 6nemli 6lgiide degistirilebilir.
Perforan ven kapaklar1 derin sistemden ylizeyel sisteme kan akisini 6nler ve bu durum baldir
kasinin basing/akis iliskisiyle tutarlidir. Ayaktaki perforan venler bir istisnadir, ayakta iKi

yonlii akis olmasi normaldir [54].

Kasilma sirasinda, gastrokinemius ve soleus kaslar1 kani genis tasima kapasiteli popliteal ve
femoral damarlara yonlendirir. Kapaklar kasilmayi takip eden gevseme sirasinda retrograd
akisi (refliiyii) onler, negatif basing olusturur ve etkili perforan venler yoluyla yiizeyelden
derin sisteme kanin akisini saglar. Sonug olarak, arteriyel giris vendz ¢ikisa esit oluncaya
kadar ven6z basing kademeli olarak diisiiriiliir. Egzersiz sona erdiginde kapiller yataktan
venlere yavasca bir akis olur. Uyluk damarlar kasla cevrili olmasina ragmen, baldir kas
pompasina kiyasla uyluk kas kasilmasinin ven6z doniise katkist minimaldir [55]. Plantar
vendz pleksus, yiiriime sirasinda sikigtirilir ve bu pompalama hareketinin baldir kas

pompasini baslattigi diisiiniilmektedir [56].

2.3.5. Kas pompalari

Alt ekstremite vendz sistemin periferal kalbi olarak tanimlanir ve vendz doniiste nemli bir
role sahiptir. Venoz sistem iki temel mekanizmaya dayanir: Vendz kapaklarin normal
fonksiyonu (graviteye karsi) ve karmasik bir sistem olarak tanimlanan vené-kas pompasidir.
Bu pompalar 4 ana pargaya ayrilabilir ve bu pompalar birbirlerine senkronize bir zincir ile

baglidir [57-60]:

e Ayak pompasi (lateral plantar venin bulundugu yere lokalizedir),
e Bacak pompasi (soleus kasinin bulundugu yere lokalizedir),

e Gastrokinemial pompa (dizin tistii popliteal seviyede hareket eder),

Baldir pompas1 (bacak ve gastrokinemial pompalar birlikte alt ekstremitenin en 6nemli

pompasini olusturur),

e Kalga pompasi (semimembranosus, biseps femoris ve kuadriseps femoris kaslarindan

olusur).
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Yirtylis sirasinda ayak, sonrasinda bacak, popliteal ve son olarak kalga vendz-kas
pompalarinin senkronizasyonu énemlidir [57-60]. Bacak pompalari arasindaki etkilesim tam
olarak anlasilmamis olsa da, tiim bunlar venoz kan1 distalden proksimal ekstremiteye geri

dondiirmek igin etkili kapak isleviyle ¢alisir [54].

2.4. Kronik Venoz Yetmezlik

KVY, cesitli patolojiler sonucu agri, 6dem, deri degisiklikleri ve iilserasyonlar1 kapsayan,
alt ekstremitelerin vendz sistemini etkileyen vaskiiler bir durumdur [4]. KVY’nin ileri
asamalarinda venoz kapaklar ve baldir kas pompasi yetersiz olmaya baslar. Bu durum venéz

staz ve venOz hipertansiyon ile sonuglanir. Ayrica lokalize doku iskemileri ve mikrovaskiiler

degisiklikler de meydana gelir [61, 62].

2.5. Venoz Sistem Patofizyolojisi

Venoz basing artis1 ve kanin geri doniisiiniin ¢esitli mekanizmalar sonucu bozulmasina bagl
olarak venoz sistem patolojileri meydana gelir. Bu durum, derin veya yiizeyel venlerde,
perforan venlerdeki kapaklarin yetersizligi, vendz tikaniklik ya da bu mekanizmalarin
kombinasyonundan kaynaklaniyor olabilir. Bu mekanizmalar 6zellikle baldir kasindaki kas
pompa fonksiyon bozukluguyla siddetlenir. Ayakta durma ve ambulasyon sirasinda tiim alt
ekstremite vendz sisteminde ya da bolgesel olarak venodz hipertansiyonun olugsmasina katki

saglar [63].

Normal sartlar altinda, ven6z kapaklar ve kas pompalari, alt ekstremite venlerinde kanin
birikmesini sinirlar. Tikanikliktan dolayi alt ekstremite kas pompalarindaki yetersizlik, kas-
fasiyal zayiflik, eklem hareket kaybi veya kapaklardaki fonksiyon bozuklugu periferal venoz
yetmezlik ile iligkilidir [8, 64, 65]. Fakat yeterli bir periferal pompa reflii ve tikanikligi bir

derece kompanse edebilir ve KVY’nin semptomlarini dnleyebilir [14, 64].

2.5.1. Venoz reflii ve obstriiksiyon patofizyolojisi

Yiizeysel venlerdeki primer kapak yetersizliginin nedeni bilinmemektedir. Ven duvarinda
olusabilen bir¢ok yapisal ve biyokimyasal anormallik bildirilmistir. Varik6z venlerde diiz
kas ve elastin igeriginin azalmasiyla birlikte, artmis kollajen gosterilmistir [66-68]. Kanitlar

reflii gelisiminden Once damar duvarindaki degisikliklerin oldugunu belirtir [68, 69].
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Kapaklardaki fonksiyon bozuklugu damar duvarindaki zayiflama, kapak yapraklarinin
arasindaki halkada genislemeye bagli kapak yapraklarinin birlegsmesini Onleyen

dilatasyondan kaynaklanan ikincil bir fenomendir [70].

Perforan venler oncellikle yiizeyel venlere benzer sekilde yetersiz olabilir veya perforan
venlerde derin ven tikanikligina bagli sekonder reflii gelisebilir. Varikdz ven olusum stireci
ile iligkili olarak, perforan venler genisleyebilir. Boylece safen sisteminden geriye dogru
akan kan derin venlere donebilir. Bu derin sisteme giren perforan venler, safen ven sistemi
cikarildiginda kaybolabilir. Sekonder yetersizlik durumunda perforan venler, normal ven6z
akis kisitlandiginda baldir bolgesinden kanin uzaklagmasi igin akisa izin verir. Baldir
icindeki yiiksek basinglar daha sonra dogrudan yiizeyel venlere iletilir, bu da dermal kilcal
damar yatagmin genislemesine ve intravaskiiler icerigin interstisyel bosluga ¢ikmasina

neden olur.

Primer vendz hastalikta, reflii tek hemodinamik anormallik olmasina ragmen sekonder venoz
hastalikta en sik reflii ve obstriiksiyon kombinasyonunu igerir [71]. KVY nin bir nedeni
olarak post-trombotik hasara karsi primer yetersizlik insidansi agik¢a tanimlanmamustir;
ancak insidans post-trombolitik hasar sonras1 %20 iken, primer valviiler yetmezlik sonrasi
yaklasik %80 oldugu tahmin edilmektedir [72-74].

2.5.2. inflamasyon

KVY erken evrede tedavi edilmezse, ilerleyici inflamatuar bir hastalik haline gelir.
Inflamatuar siireg, KVY’nin en sik arastirilan patofizyolojik mekanizmalarindan biridir.
Swvilarin kapaklar tizerinde strese neden olarak, venoz kapaklari tahrip eden ve artan venoz
basing (gerilim) KVY’nin ana etkenleridir. Bu stres, inflamatuar mediatorlerin indiiklenmesi

gibi hiicresel tepkileri tetikleyen damarlarin geniglemesine neden olur [2, 75, 76].

Venoz hipertansiyon, kronik inflamasyonun belirtilerine sahip 16kosit endotel etkilesimine
bagli strese neden olur [77]. Bu duruma bagli olarak, 16kositler hareket ederek endotele siki
bir sekilde yapisir ve daha sonra hiicrelerin endotel bariyerinden ven kapaklar1 ve ven
duvarlarmin parankimine gog eder [78]. Makrofajlar, elastin ve muhtemelen de kollajene
zarar verirler. Ven duvarlan gerilip uzamaya baglar. Ven kapaklar1 nerdeyse yok oluncaya

kadar delinir, yirtilir ve yaralanir [79]. Deney hayvanlarinda, insanlardaki venoz
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hipertansiyonunu taklit etmek i¢in arteriovendz bir fistiil olusturularak benzer degisiklikler

meydana getirilerek etkileri incelenmistir [78].

Venéz kan basmcmin kronik artisi, vendz sistemde biiyiik bir dilatasyona, venlerin
elongasyonuna, sonu¢ olarak telenjektazilere ve varikozitlere neden olur. Vendz
hipertansiyonun mikrovaskiiler sonuglar1 daha az tanimlanirken [80], hiicresel diizeyde,
fibroz dokuda belirgin bir artis ile damar duvarinin bag dokusu matrisinin anormal
metabolizmasi vardir [69, 81, 82]. KVY’nin 6nemli bir 6zelligi de, hem damar duvarinda

hem de deride anormal kollajen birikimidir [61].
2.5.3. Cilt degisikliklerinin patofizyolojisi

Vendz hipertansiyon, KVY belirtilerinin altinda yatan neden olmasina ragmen, iilserasyon
ile arasindaki patofizyolojik iliski belirsizligini korur. Vendz stazin iilserasyona neden
olduguna dair hipotezler bircok calisma ile arastirilmistir. Ulser siirecinde vendz kanin
oksijen icerigi yiiksektir. Ulser hastalarinda yapilan incelemelerde arteriyel sistemden venoz
sisteme gegisin hizli oldugu gosterilmistir. Pozisyon Emisyon Tomografisi (PET) taramast,
oksijen aliminin azalmasina ragmen, iilser yatagindan kan akisinin hizli oldugunu gosterir

[7, 83].

Kapiller yatagin vendz tarafindaki stirekli yiiksek basinglar, sivi ve makromolekiillerin
transiidasyonuna ve eksiidasyonuna neden olur. Yiiksek ven6z basing ile iliskili interstisyel
siv1 yiiksek protein igerigine sahiptir [84]. Ayrica bir baska ¢alismada, kapiller basing
arttikca interstisyel protein igeriginin arttigi gosterilmistir [85]. Lipodermatosklerotik
derideki fibrin mansetlerin neden oldugu diflizyon blogunun, iilserasyona neden oldugu
varsayllmigtir [61, 86]. Bununla birlikte, diger proteinler degerlendirilmeden fibrinin

diflizyon blogu olarak islev gormedigini inceleyen bir ¢alisma vardir [87].

Son zamanlarda teorilerin alt ekstremitelerde beyaz hiicreleri igeren inflamatuar
mekanizmalara odaklandig1 goriildiigii i¢in, iilserasyonun lokal doku iskemisinden
kaynaklandig1 diisiinilmemektedir [62, 88]. Diger teoriler arasinda serbest radikallerin
salinimi, mast hiicresi aktivasyonu, mekanik hasar ve biiylime faktorlerine bir tuzak gorevi

goren fibrin manseti yer alir [54].
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2.6. Goriillme Sikhg:

KVH’de problemin biiyiikliigii ve yarattig1 etkiler saglik profesyonelleri tarafindan siklikla
g6z ard1 edilmektedir. KVH’nin 6nemi, hastaliktan etkilenen kisi sayisinin ¢ok olmasi ve
hastaligin ileri durumlarinda yarattig1 sosyoekonomik etkilerdir. KVH’nin cografi bolgeye
ve hastalik siniflandirmasina bagli olarak, kadinlarda %40'a ve erkeklerde %17'ye varan bir
prevalansa sahip oldugu bildirilmektedir [89]. Gelismis lilkelerde prevalansi az gelismis
iilkelere gore daha yiliksek oldugundan, KVH bir Bat1 hastalig1 olarak kabul edilmektedir.
Bu boélgelerde yiiksek prevalansin, arastirma, tedavi, morbidite ve buna bagli is giinii kayb1
gibi 6nemli maliyetleri vardir ve bunlarin timii KVH’nin sosyoekonomik etkilerine katkida
bulunur [90]. Tlging bir sekilde, bir Amerikan kohortunda, Afrikali-Amerikali hastalarin,
beyaz irktan hastalara kiyasla daha ileri vendz hastalikla ve daha geng¢ yasta saglik
hizmetlerine bagvurduklar1 gériilmektedir. Bu durum, Afrikali-Amerikali grupta artan iilser
debridmani, Derin Ven Trombozu (DVT) oranlart ve hastane maliyetleri ile iliski

bulunmustur [91].

2.7. Risk Faktorleri

Artan yas, kadin cinsiyet, hamilelik, aile dykiisii, obezite ve uzun siireli ayakta durma
pozisyonu KVY igin risk faktorlerindendir ve diger olasi risk faktorleri sigara, fiziksel
aktivite, oral kontraseptifler ve hormon replasman tedavisi, hipertansiyon ve diyabet dykiisii,
ekstremitelerdeki travmatik yaralanma ve kandaki hemostatik faktoriin plazma seviyeleri
olarak tammmlanmistir [89]. Varik6z venler dahil olmak ilizere KVH gelismesi g¢evresel
faktorlerin yani sira, ¢esitli genetik kosullarla da iliskilendirilmektedir. Bunlara kromozom

anormallikleri, genetik mutasyonlar ve niikleotid polimorfizmleri dahildir [17].

2.8. Etiyolojisi ve Simiflandirmasi

KVH etiyolojisi primer, sekonder (post-tromboz) veya konjenital olarak tanimlanabilir [92].
KVH’de reflii ana hemodinamik degisiklik olmasina ragmen, sekonder vendz hastalikta

hastalarin ¢gogunda reflii ve obstriiksiyonun beraber izlendigi géze ¢carpmaktadir [93].

Yiizeysel sistemdeki yetmezlik, ¢ogunlukla dogrudan yaralanma, hormonal etkiler veya

yiiksek hidrostatik basingtan kaynaklanan asir1 vendz distansiyon veya flebit gibi venoz
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obstriiksiyona sekonder olarak ven duvarlarinda veya kapaklarda 6nceden var olan birincil
zay1fligin sonucudur [4, 94-96]. Kapak islevindeki yetersizlik (yiizeyel damarlar), yiizeyel

vendz basinci artirarak venoz dilatasyona ve varikoz venlere neden olabilir [95].

Ayrica perforan venler, ven kapaklarimin primer yetersizligi veya vendz obstriiksiyona
sekonder olarak yetersiz hale gelebilir. Bu durumlarda, derinden yiizeyel venoz sisteme reflii
vardir: kapak yetersizligi ile safen venlere reflii, venéz kanin derin vendz sisteme yeniden
girisine izin verebilir. Sekonder yetersizlik durumunda, yiiksek intravaskiiler basinglar
yiizeyel venlere iletilir, bu da dermal kapillerin genislemesine ve interstisyel bosluga

filtrasyonun artmasina neden olur [97].

Derin venlerin yetmezliginin, bireylerin ¢ogunda DVT nin sonucu oldugu, yani sekonder
etiyolojiden kaynaklandigi 6ne siirlilmistiir [95]. Bununla birlikte, birincil derin vendz
yetmezlik de yaygindir [98]. Kapak hasarmin neden oldugu obstriiksiyon ve reflii DVT’ye
neden olabilir ve bu iki degisikligin birlikte post-trombotik sendrom gelisme olasiligini

artirdig1 gosterilmistir [98, 99].

2.8.1. Klinik-etiyolojik-anatomik-patofizyolojik siniflandirma

Klinik-Etiyolojik-Anatomik-Patofizyolojik  (Clinical-Etiology-Anatomy-Pathophysiolog-
CEAP) smiflandirmasi, KVH siddeti hakkinda iletisimi kolaylastirmak ve bilimsel

arastirmalarda standardizasyon i¢in olusturulmustur. CEAP siniflandirmast:

e Kilinik belirtilere (C),

e Konjenital, primer, sekonder (post-trombotik) olarak tanimlanan etiyolojik faktorlere (E),

e Yiizeyel, perforatér veya derin venlere lokalizasyonu olarak hastaligin anatomik
dagilimina (A)

o Reflii, obstriiksiyon veya hem reflii hem de obstriiksiyon gibi altta yatan patofizyolojik

bulgulara (P) [92] gore siniflandirilir.

Ekstremitelerin A (asemptomatik) mi, S (semptomatik) mi oldugunu belirtmek icin alt
simgeler uygulanir [96]. CEAP’a gore, Co ile Cg arasinda degisen 6 CVD kategorisi vardir.
Ayrica, N alt simgesi hastalik belirti géstermez ve CEAP’1n E, A ve/veya P’si i¢in gecerlidir.
Hastalarin ¢ogunda klinik sinif kullanilir [100].
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Co, venoz hastalik (yani, E, A vel/veya P) nesnel belirtileri olan ancak klinik belirtileri
olmayan kisileri temsil eder. Ci, telenjiyektazi veya retikiiler venlerin (<3 mm g¢apinda)
varlig1 ile karakterize edilir. C, smifinda varikéz venler (>3 mm capinda) mevcuttur. Cs,
vendz etiyoloji ddeminin varlig ile kendisini 6nceki kategorilerden ayirir. Cs sinifinda cilt
trofik degisiklikleri vardir. Pigmentasyon ve/veya egzama igin Casa Ve lipodermatoskleroz
ve/veya beyaz atrofi i¢in Cap degerleri verilir. Cs ve Ce siniflar1 venoz iilserlerin olusumu ile

iliskilidir: Cs dnceden iyilesen iilserasyonlara ve Ce aktif venoz iilsere karsilik gelir [92, 96].

Mavi venler, deri alt1 varisler ve veniilektaziler olarak da adlandirilan retikiiler venler,
genellikle 1 ile 3 mm'den kiigiik ¢apta ve kivrimli yollara sahip dilate subdermal venlerdir.
Oriimcek venler, kisa cizgi aglar1 ve iplik venleri olarak da adlandirilan telenjiyektaziler,
¢ap1 1 mm'den kiigiik olan dilate intradermal veniillerin birlestigi yeri temsil eder. Varikoz
venler (varis ve varikozit olarak da adlandirilir) [92], dik pozisyonda palpe edilebilir olmali
ve ¢api en az 3 mm olan anormal venleri temsil etmelidir [92, 94, 101]. Varikoz venler, reflii
ve/veya tikanikligin neden oldugu hipertansiyonun bir sonucu olarak olusabilir [98]. Varikoz
venlerin gelisimi en sik olarak safen venleri, safen dallar1 veya safen venden baglamayan
yiizeyel bacak venlerini igerir. Varikdz venler genellikle kivrimlidir, ancak reflii gosteren

tiibiiler safen venler varikdz venler olarak siniflandirilabilir [92].

Veno6z 6dem, giin i¢cinde ve statik pozisyonlarda kotiilesen ve geceleri hidrostatik basincin
azalmasiyla (6rnegin, sirtiistii pozisyon ve alt ekstremite elevasyonunda meydana gelen)
diizelen ve genellikle vendz semptom ve bulgularin eslik ettigi gode birakan 6demdir [21,
22]. Pigmentasyonun varligi, cildin daha koyu ve kahverengimsi hale gelmesi ile
karakterizedir [92]. Cilt pigmentasyonu en ¢ok ayak bilegi ¢evresinde fark edilir, ancak
bacak ve ayakta da goriilebilir. Beyaz atrofi, dokularin sertlesmesidir ve iyilesmis vendz
iilserlerle karistirilmamasi gereken bu cilt degisikligi, genellikle iyi lokalizedir ve genislemis
kilcal damarlarla ve bazen de hiperpigmentasyonla ¢evrili dairesel beyaz ve atrofik bir cilt
sekline sahiptir. Lipodermatoskleroz, bacagin alt bolgesindeki deri ve deri alti dokularinin
lokal kronik inflamasyonu ve fibrozisi ile karakterize doku sertlesmesinin klinik belirtisidir
(ayrica, Asil tendonunu da tehlikeye sokar), bazen Oncesinde agrili olabilen ve siklikla
hipodermit olarak adlandirilan deride yaygin inflamatuar 6dem olusur [92, 102]. Klinik
olarak lipodermatoskleroz, lenfanjit, erispel veya seliilitten karakteristik olarak farkli lokal
belirtileri ve sistemik 6zellikleri ile ayrilmalidir [92]. Egzama (eritemat6z dermatit), bacak

derisinde kabarma veya pul pul dokiilmeye kadar ilerleyebilen ve bacagin herhangi bir
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yerinde olabilen bir inflamasyon siirecidir [92, 102]. Egzama, kontrolsiiz KVH'de ¢ok sik
gortiliir, ancak ayni1 zamanda lokal tedaviye duyarlilik ile de iligkili olabilir [92].

Venoz iilserler, KVH’nin en kotii klinik belirtisidir ve derinin biitiinliigiiniin kaybini temsil
eder ve en sik olarak ayak bilegi bolgesi yakininda [92], major perforan damarlar ve en
biiyiik hidrostatik basing bolgesinde meydana gelir [4]. Venoz iilserler ayrica spontan

iyilesmeme ile karakterizedir [92].

CEAP siniflandirmasi gliniimiizde kronik vendz bozukluklarin siiflandirilmasi i¢in altin
standart bir yontem olarak kabul gormiistiir ve klinikte kullanimi 6nerilmektedir [94]. Ancak
bu smiflandirma sistemi bazi limitasyonlara sahiptir, 6rnegin: Cz her tiirlii varikdz venleri
ozetler [103], Ca'te de vendz 6demi diger nedenlerle olusan 6demden ayirmak zor olabilir
[102].

2.9. Semptomlar

Varikoz venler veya daha ileri KVH ile ilgili semptomlar arasinda karincalanma, agri,
yanma, kas kramplari, 6dem, zonklama veya agirlik hissi, ciltte kasinti, huzursuz bacaklar,
bacak yorgunlugu ve genel yorgunluk yer alir [104]. Yiizeyel ven6z hastaliga sahip
bireylerde agirlik hissi, agri, 6dem ve kagintiy1 iceren vendz hipertansiyonla iligkili spesifik
semptomlar goriilmektedir. Fakat venoz yetmezlige iliskin bazi spesifik semptomlar baska
etiyolojilerle karisabilmektedir. Her bir hastada uygun tedaviye karar verebilmek icin
ultrason ve diger diagnostik modalitelerle semptomlarin bulgular1 birlestirilmelidir. Ven6z
hastaliga sahip bireylerde genellikle rapor edilen semptom, bacaklarda agridir. Bacak
agrisinin hastalarin %77’sinde oldugu belirtilmis, %29’unda orta siddette agri, %19’unda
siddetli agr1 oldugu bildirilmistir [105]. Bir ¢alismada hastalarin %10 ile 15'inde bacak

kramplari, yorgunluk ve 6dem rapor edilmistir [106].

2.9.1. Venoz 6dem ve lenfodem

Vendz 6dem o6zellikle C3-Ce siniflarinda KVH’nin ¢ok yaygin bir belirtisidir [22, 107-110].
Kronik ven6z 6dem, dokularin metabolik ve immiinolojik kapasitesini azaltarak venoz iilser
riskine katkida bulunabilir [110]. Vendz 6dem, vaskiiler filtrasyon ile reabsorbsiyon ve

lenfatik reabsorbsiyon arasinda bir dengesizlik oldugunda ortaya c¢ikar [21]. Kapiller
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filtrasyonun (proteinler, plazma ve diger bilesenler) yaklagik %901 venéz kan dolagimi ve
%10'u lenfatik dolasim tarafindan reabsorbe edilir [22]. KVH’de, daha yiiksek intravaskiiler
hidrostatik basingtan kaynaklanan kan filtrasyonu ve inflamasyondan dolayr endotel
permeabilitesi artar [21]. Bu durumlarda ven6z 6dem olusabilir [21, 22]. Klinik olarak venoz
odem, cilt ve deri alt1 dokusunun s1vi hacminde artig ve basingla karakteristik olarak azalan
bir 6dem olarak tanimlanir. Vendz 6dem genellikle ayak bilegi ¢evresinde olusur, ancak

bacak ve ayaga da yayilabilir [92].

Lenfatik dolasimin temel fizyolojik fonksiyonu vaskiiler ve interstisyel s1ivi kompartmanlari
arasindaki dengeyi saglamaktir [111]. Bu, lenfatik sistemin, kan kapiller seviyesindeki asirt
kan filtrasyonunu kompanse etmesini gerektirir [21]. Bu siirecteki herhangi bir basarisizlik,
inflamatuar bir reaksiyon, fibroz, adipoz ve konnektif dokunun asir1 biiyiimesi ve lenfodemi
karakterize eden diger semptomlarla iligkili olarak interstisyel boslukta, protein acisindan
zengin bir sivinin birikmesine neden olacaktir [111]. Vendz hastalikta lenfatik yetmezlik
olduguna dair bazi kanitlar1 vardir. Ornegin, lenfosintigrafi ile yapilan calismalar, post
trombotik sendromda subfasyal lenfatik drenajin azaldigini, bu durumda neden 6dem ve
lipodermatoesklerozun goriilebilecegin agiklar. Ayrica, iilseri olan hastalarda lenfatik drenaj
azalmistir, bunun da lenfodemin {ilserasyona katkida bulunan bir faktor oldugu diisiintiliir
[21]. Lenfodem, nedene bagli olarak primer (konjenital veya herediter) ve sekonder
(kazanilmig) olarak smiflandirtlabilir [111]. KVH’li hastalarin 1/3’{inden fazlasinda
sekonder lenfatik disfonksiyon olacaktir, ancak bu hastalarda 6dem mevcut oldugunda,

primer lenfédem olarak yanlis teshis edilmesi riski vardir [22].

2.10. Klinik Bulgular ve Tam Yontemleri

2.10.1. Klinik inceleme

Varikoz vene sahip hastalar higbir belirti gostermeden psikolojik kaygilart nedeniyle doktora
bagvurabilirler. Kozmetik goriiniimii ile ilgili psikolojik endiseler bile bircok durumda
hastanin yasam kalitesini etkiler [104]. Varikoz venlere ve/veya KVH belirtileri olan
hastalara, herhangi bir klinik veya tanisal arastirma yapilmadan Once, vendz patolojiyi
diisindiiren semptomlarin varligi sorulmalidir. Bu ayn1 zamanda KVH’nin karakteristik
semptomlarini gosteren, tedavileri takiben tekrarlayan varik6z venleri olan hastalar i¢in de

gecerlidir. Olast tromboembolik Onciiller, herhangi bir alerji, ila¢ (6ncelikle oral
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kontraseptifler) ve KVH’yi etkileyebilecek kalp ve bobrek yetmezligi gibi eslik eden ilgili
hastaliklar ile birlikte arastirtlmalidir [94].

KVH’li hastalar ayakta dik durma pozisyonunda muayene edilir. Her iki bacak da tamamen
incelenmelidir. Siddetli KVH veya ikincil (6rn. trombotik sonrasi) varik6z ven belirtileri
mevcut oldugunda, karin bolgesi olasi vendz kollateral damarlarin varligr acisindan
incelenmelidir. Fizik muayene sirasinda arteriyel yetmezlik, ortopedik, romatolojik veya
norolojik patoloji (kas pompasi islevi) bulgular1 gibi alternatif patolojilerin gdz Oniinde

bulundurulmasi 6nemlidir [1].

2.10.2. Dupleks tarama

KVH siiphesi olan tim hastalar icin ilk tarama olarak Dupleks ultrason (DU) (Renkli
Doppler ultrason) onerilir [54]. Test giivenli, noninvaziv, uygun maliyetli ve giivenilirdir.
Venoz yetmezligin degerlendirilmesinde siirekli dalga Doppler ultrasonografiye gore cok
daha iyi tanisal dogruluga sahiptir [112]. DU, klinik olarak belirgin hale gelmeden once,
tekrarlayan varikoz venlerin erken evrelerini tespit edebilir [113]. Seri DU goériintiileme,
yalnizca KVH tedavisinden sonra her bir hastanin klinik gelisimini anlamaya yardimci
olmakla kalmaz, ayn1 zamanda klinik rekiirrense yol agan olaylarla ilgili genel bilgileri
artirma potansiyeline de sahiptir [114]. B-modu goriintiileme, darbeli Doppler numune
hacminin dogru yerlestirilmesine izin verir ve renk eklenmesi, obstriiksiyon, tiirbiilans,
vendz ve arteriyel akisin yoniinii belirlemeyi kolaylastirir [54]. DU, infrainguinal venoz
obstriiksiyonun ve kapak yetmezliginin degerlendirilmesinde iyi bir yontemdir [115]. Ayrica

akut ven trombozu ile kronik venoz degisiklikleri ayirt eder [116].

2.11. Kronik Venoz Yetmezlik Tedavisi

Varikdoz ven tedavisi goren hastalarin ¢ogunda agri, zonklama, bacakta agirlik hissi,
yorgunluk, kramplar, kasinti, huzursuz bacak, ayak bileginde sislik ve varikoz venler
boyunca hassasiyet veya agri vardir. Bazilarinda tromboflebit veya yiizeyel varikéz venlerin
kanama Oykiisii veya ©Odem, lipodermatoskleroz dahil cilt degisiklikleri, egzama,
pigmentasyon ve iyilesmis veya aktif iilserasyon gibi daha ileri KVH belirtileri olacaktir.

Daha az siklikla, hastalar sadece venlerin yarattig1 kozmetik kaygiyi tasirlar [94].
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Onlarca yildir varik6z venlerin semptomlarinin ve daha gelismis KVH formlarinin tedavisi
icin venoaktif ilaglar mevcuttur ve ayrica bu ilaglar ayak bilegi sismesini azaltmak ve iilser
iyilesmesini hizlandirmak i¢in de kullanilmistir [117]. Bu ilaglarin ¢ogunun kesin bir etki
mekanizmasi bilinmemekle birlikte, venoaktif ilaclarin kullanim amaci vendz tonusu ve

kapiller permeabiliteyi (kilcal gecirgenligi) gelistirmektir [4].

Skleroterapi, endovendz radyofrekans ve lazer ile ablatif tedavi, endovaskiiler tedavi gibi
girisimsel tedaviler, KVH tedavisi igin cerrahiden daha az invazivdir [4]. Yizeyel
yetersizligi (lazer ve radyofrekans olarak endovendz termal ablasyon) ve varikoz venleri
(skleroterapi) tedavi etmek i¢in bu tekniklerin kullanilmasi onerilmistir [94]. 6 aylik
tedaviden sonra iyilesmeyen vendz iilserler gibi ciddi KVH formlarinda cerrahi tedavilerin

yapilmasi Onerilir. Literatiirde ¢esitli cerrahi prosediirler vardir [4].

KVH’nin konservatif tedavisinde kompresyon oncelikli ve temel bir tedavidir. Kullanimi
nispeten kolaydir, noninvazivdir ve KVH’nin birincil patofizyolojik mekanizmasi olan
venoz reflii ve hipertansiyona kars1 koyar. Kompresyon tedavisi 6zellikle venoz iilserlerin
tedavisinde 6nemlidir [118]; erken evre KVY’de de 6dem egilimi ve bacaklarda agirlik hissi

gibi semptomlarin biiyiik 6l¢iide giderilmesinde 6nemli bir role sahiptir [119].

Istenen kompresyonu elde etmek igin gesitli secenekler vardir, en yaygin kullanilanlar:
kompresyon ¢oraplari [120] ve bandajlaridir. Kompresyon bandajlar1 agirlikli olarak bacak
iilserlerinin tedavisinde ve kronik bacak odeminin akut dekonjesyon fazinda kullanilir.
Medikal kompresyon ¢oraplar1 farkli kompresyon siniflari, uzunluklari, rme yontemleri ve
tasarimlarda {iretilmektedir. Bacak {ilseri tedavisi ig¢in tasarlanmis modeller de
bulunmaktadir. Cesitli kompresyon bandaj sistemleri de vardir. Cok katli kompresyon
bandajlari, tek katli bandaj sistemlerine gore daha hizli iilser iyilesmesine yol a¢ip agmadigi
heniiz netlik kazanmamistir. Bazi ¢alismalar tek katli ve ¢ok katli bandaj uygulamalarinin
esdeger oldugunu gosterirken [121, 122], digerleri ise ¢ok katli bandaj uygulamalar1 ile
tilserlerin daha hizli iyilestigini ortaya koymustur [123, 124]. Hastalarin kendilerine 6nerilen
kompresyon uygulamasini nasil yapacaklarini bilmeleri 6nemlidir [121]. Kompresyon
tedavisine ek olarak fizyoterapi, MLD gibi destekleyici dnlemlerden yararlanilabilmektedir
[27].
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2.12. Kronik Venoz Hastahkta Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Alt ekstremitede vendz hastaliga sahip bireylerin rehabilitasyonu farmakolojik ve cerrahi
miidahale olmadan vendz hastaligin progresyon ve komplikasyonlarindan korunmayz,
semptomlar1 azaltmayr ve yasam Kkalitesini artirmayr amaglamaktadir. Rehabilitasyon
yaklagimi, her hastanin 6zel ihtiyaglarina gore uyarlanmalidir; sadece KVH’nin siddetine ve
vendz lezyonlarin lokalizasyonu ve paternine gore degil; ayni zamanda yas, motor kayiplar,
komorbiditeler ve psikososyal kosullara da baghidir. Vendz doniisii potansiyel olarak
etkileyen tiim komorbiditeleri (obezite, kalp veya solunum yetmezligi, bobrek yetmezligi,
metabolik bozukluklar, ndrolojik, kas veya eklem hastaliklar1 ve kutandz lezyonlar) goz
oniinde bulundurmak ve miimkiin oldugunca bunlar1 tedavi etmek ¢ok 6nemlidir. Ozellikle
rehabilitasyon planlamasi, her hastanin kardiyorespiratuar, kas-iskelet, néromuskiiler ve
psikososyal sinirlamalar1 dikkate alinarak tasarlanmalidir [125]. Obezite, KVY tanili
hastalarda gbz Oniinde bulundurulmasi gereken baslica komorbiditedir. Literatiirde obez
hastalarda benzer siddette vendz yetmezligi olan obez olmayan hastalara gére CEAP klinik

sinifinin daha ileri oldugu gosterilmistir [126].

Fizyoterapinin amaci, ven6z doniisii kolaylastiran mekanizmalarin etkinliginde kalict bir

artis elde etmektir. Alt ekstremitelerden kan doniisii 3 tiir kuvvet tarafindan saglanir:

(a) Rezidiiel kapiller basing tarafindan kanin itilmesi,
(b) Kas pompalamasi ile kanin akselerasyonu,

(c) Torako-abdominal kan aspirasyonu.

Fizyoterapi, kanin hizlanmas1 ve aspirasyonunda yer alan tlim mekanizmalarin etkinligini

artirmay1 amaglar [125]:

o Kapiller yatagin sonunda kalan rezidiiel basingtan kanin itilmesinin hizlanmasi:
Egzersiz, viicudun farkli kisimlartyla gerceklestiriliyor olsa bile [127, 128], egzersizin
vendz akigin artmastyla sonuglanan mikrovaskiiler endotel fonksiyonu iyilestirdigi
gosterilmistir [129]. Buna gore, veniiler diizeyde kan akisini artirmak igin her tiirli
fiziksel aktivite yogunlastirilmali ve hareketsiz yasam aligkanliklardan tamamen

vazgegcilmelidir [125].
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o Kaslar arasi venleri ve kas i¢i venoz aglarim sikistiran kas kasilmalart (kas pompalari)
nedeniyle kanmin hizlanmasi: Koordineli bir kas pompalar1 zinciri, yiirime sirasinda
sirasiyla (plantar, baldir, uyluk ve gluteal pompalar) aktive edilir [55, 58]. Siddetli
KVY’si (Cs-Cs siniflarinda) olan hastalarda, plantar yiikklenme, eklem esnekligi ve kas
etkinligi, yasitlarina gore daha fazla bozulmustur. Bu nedenle, kas pompalar1 ile kanin
akisin1 artirmak i¢in, plantar anormallikleri diizeltmek, kas etkinligini ve eklem
hareketliligini artirmak ve ayrica farkli pompalarin fonksiyon ve koordinasyonunu
optimize etmek gerekebilir [125].

e Torako-abdominal kan aspirasyonu: intrabdominal basincin degiskenligi ve ayrica
omurga fleksiyon-ekstansiyonu ve rotasyonu ile ilgili spinal hareketler nedeniyle inferior
vena kavadan kan aspirasyonu gergeklesir [130]. Vendz doniiste torakoabdominal
aspirasyonun alt ekstremite kas pompalamasina gére baskin oldugu diisiiniilse de [131]
KVH’de rehabilitasyonla ilgili birkag protokol spesifik solunum egzersizlerinin

gerekliligini ortaya koymustur [125].

KVH hastalarda rehabilitasyon 4 6nemli stratejiye dayanmaktadir. Bunlar: (1) Yasam stili
adaptasyonu (2) Fizyoterapi (3) Adapte edilmis fiziksel aktivite ve (4) Psikososyal destektir.
Glin ortasinda veya isten dnce/sonra yliriiyiis yapmak, molalarda ayaklar yiikseltmek, cildi
nemli tutmak, uygun giysiler giymek, yiiksek topuklu ayakkabi tercih etmemek, giinesten
korunmak ve sauna, sicak termal banyolardan kaginmak gibi Onerilerin [125] sadece bir
kismi1 kanita dayali galismalarla desteklense bile [132] tiim ven6z bozuklugu olan hastalarda
yasam tarzi degisiklikleri ve 6z bakim stratejilerinin hastalara 6gretilmesi yararli olacaktir

[125].

Plantar kas pompasinin vendz doniiste onemli bir rolii oldugu bilinmektedir [60, 133].
Plantar pompanin hemodinamik etkilerinin nicel olarak baldirdakine benzer oldugu
gosterilmis [60] ve plantar yiiklemenin tabanliklarla diizeltilmesinin medikal elastik
kompresyon c¢oraplari ile saglanan etkiye neredeyse esit verimlilikte vendz doniisli ve yagsam
kalitesini iyilestirdigi gosterilmistir [134]. Ayak bileginin rehabilitasyonu, aktif egzersizler
ile baslayan, direncgli egzersizlere ilerleyen ve ardindan agirlik tagiyan aktivitelerle devam
eden ayak bileginin cesitli hareketlerinden olusur [135]. Bu geleneksel fizyoterapi
tedavilerin yani sira, Pereira de Godoy ve ark. ayak bileginin esnekliginin MLD ile de
arttirilabilecegini bildirmistir [136]. Artan ayak bilegi eklem hareketliligi baldir pompasinin

etkisinin artmasiyla iliskilidir [137]. Baldir pompasinin etki mekanizmasi, yiiriiyiis sirasinda
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bacagin ekstansor ve fleksor kaslariin alternatif kasilmasidir. Fleksor kaslarin kasilmast,
sural damarlarin siniizoidlerini ve arka bacagin derin damarlarini sikistirir (list bacak
pompasi [58]). Ekstansor kaslarin kasilmasi, alt bacagin (distal bacak pompasi [58]) ve
anterolateral bacagin derin damarlarin1 sikistirir. Baldir kas egzersizlerinin baldir kas
pompasi fonksiyonunu eski haline getirebilecegi gosterilmistir [138]. Venoz bozuklugu olan
tiim hastalarin yliriiylisii degerlendirilmeli ve yiiriime sirasinda ayak, baldir ve uyluk
hareketlerinin siralamasinda anormalliklerin saptandigi hastalarda yiiriiyiis egzersizi
oOnerilebilir [139]. Yiiriiyiis egitiminin amaci sirasiyla kalkaneusun dogru agirlik tasimasi
sirasinda alt bacak damarlarinin ve 6n kas kompartmaninin bosalmasi, orta ayaga agirlik
verme sirasinda plantar rezervuarini bosaltilmasi ve 6n ayak {izerinde agirlik taginmasi

sirasinda ise baldir damarlarinin bosalmasi saglanir [125].

2.12.1. Manuel lenf drenaji

MLD'nin manuel teknigi genellikle literatiirde detayli olarak agiklanmamustir. Bununla
birlikte, ¢alismalara bakildiginda [25-27], fizyoterapistin elleri, diisiik basingl bir cilt germe
formu tireten manevralar1 yapmalidir. Eller tarafindan cilde ve alttaki yumusak dokulara
uygulanan basing, hafif olarak uygulanarak ve cildi en az 4 saniye germeye yetecek kadar
dikkatli bir sekilde ayarlanmalidir. Her iki bacak da tedavi edildiginde tiim seans yaklasik
40-45 dakika siirmektedir [27, 28, 140]. KVH hastalarinda MLD'nin roliinii degerlendiren
caligmalarda [28, 140] siire ve seans sayisi benzerdir, 2-5 hafta boyunca 10-14 seans MLD

uygulamasina devam edilmelidir.

2.12.2. Aerobik egzersiz

Kardiyovaskiiler hastaliklarin 6nlenmesinde egzersiz egitimi Onerilmektedir. Egzersizin
etkileri arasinda, bunlarla sinirli olmamak iizere, glisemik kontrol; yiiksek yogunluklu
lipoprotein (HDL) kolesterolde artis; kan basincinda azalma; kilo kaybi; depresyon, kaygi
ve psikolojik streste azalma; kardiyorespiratuar zindelik ve kas giiciinde artiglar yer
almaktadir [141]. Egzersiz egitiminin potansiyel mekanizmalari, acrobik kapasitenin artmasi
sebebiyle enduransin artmasi, kuvvetin gelismesinden dolay1 kas eforunun ve sisligin
azalmasi, baldir kas pompasindaki fonksiyon artigina bagl olarak konforun ve ayak bilegi,
diz eklemlerinin esnekligi artmasi Yyoluyla Kas-iskelet fonksiyonun artmasi ile

aciklanmaktadir [8, 142]. KVY hastalar1 igin pratik olarak yiirime programlari
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uygulanmaktadir. Yiiksek seviye kas aktivitesi ve kas kiitlesi, baldirdaki ven6z bosalmay1
gelistirebilmektedir [143]. KVY hastalarinda gézetimli kosu bandinda yiiriime egzersizinin

alt ekstremiteki mikrovaskiiler fonksiyonu artirdig1 gosterilmistir [129].
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Gazi Universitesi Kalp Damar Cerrahisi Anabilim Dali’nda KVY tanis1 alarak,
Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii'ne
yonlendirilen hastalar ile gerceklestirildi. Hastalar calisma hakkinda bilgilendirildi ve
calismaya katilmay1 goniillii olarak kabul edenler ¢alismaya dahil edildi. Bu ¢alisma Gazi
Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan onayland1 (9
Mart 2020, N0.24074710-604.01.01). Hastalar Haziran 2020-Aralik 2021 tarihleri arasinda

alindi.
3.1. Bireyler

Kalp damar cerrahi tarafindan hastalar degerlendirildi. Tan1 siirecinde biyokimya ve
radyoloji bolimlerinde yapilan rutin KVY incelemeleri igin alinan kan analizleri ve ultrason

gortintiilemesi biraz daha spesifik hale getirildi. Hastalardan ek bir talepte bulunulmada.

3.1.1. Hastalarin ¢cahsmaya dahil edilme Kriterleri

18 yasin tizerinde olmak,

e “Clinical-Etiology-Anatomy-Pathophysiolog (CEAP)” smiflandirmasina gore Co-Cs
(Co: Gozle gortlebilir ve palpe edilebilir olmayan venéz hastalik belirtisi, Ci:
Telenjiyektazi veya retikiiler venler, C2: Varikdz venler, Cs: Odem, Ca: Cilt ve subkuten
degisiklikler, Cs: Iyilesmis iilser, Cs: Aktif iilser) arasinda yer almak,

e Son 3 aydir medikal tedavisi degismemis ve ayn1 medikal tedaviye sahip olmak,

e lletisim kurulabilmek ve komutlara uyabilmektir.

3.1.2. Cahisma disinda birakma Kriterleri

e Akut vendz hastaligi (DVT) olmasi,

e Akut veya kronik enfeksiyonu olmast,

e MLD uygulamasia, egzersiz yapmasma ve degerlendirmelere katilmasimna engel
olusturacak herhangi bir kardiyak, pulmoner, hematolojik hastalik tanilari; ortopedik

problemler ve malignite olmas1 durumlaridir.
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3.2. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Uygulamalari

Calismaya katilan hastalar bagvuru sirasina gore rastgele gruplara dagitildi ve degisken

olasilikl1 basit randomizasyon yontemi ile,

e 1. Grup: “Basit MLD grubu (n:14)”
e 2. Grup: “Basit MLD-aerobik egzersiz grubu (n:13)” olmak {izere 2 gruba ayrildu.

Gruplara yapilacak uygulamalar asagida yer almaktadir:

1. Gruptaki hastalar: Hastalardan Foldi-Schule tarafindan verilen Kompleks bosaltict
fizyoterapi (KBF) sertifikasi olan bir fizyoterapist tarafindan Ogretilen basit MLD
uygulamasini yapmalari istendi. Hastalar basit MLD uygulamasini 6 hafta boyunca haftada
5 giin ev programi seklinde yaparak takip edildi.

2. Gruptaki hastalar: Hastalardan KBF sertifikasi olan bir fizyoterapist tarafindan dgretilen
basit MLD uygulamasin1 ve bu uygulamaya ek olarak onlara nasil yapmalar1 gerektigi
belirtilen aerobik egzersizi yapmalar istendi. Hastalar basit MLD uygulamasini 6 hafta
boyunca haftada 5 giin, giinde toplamda 30 dakika olan aerobik egzersizi de haftada 3 giin

ev programi seklinde yaparak takip edildi.

Her iki gruptaki hastalar 6 hafta boyunca izlendi. Hastalar tedavi Oncesi ve sonrasinda
degerlendirildi. Tez uygulamasi i¢in harekete gecilmesinden hemen sonra baslayan
Koronaviriis hastaligi (COVID-19) pandemisine gore diizenlemeler yapildi. COVID-19
sartlarina yonelik olarak gerekli tedbirler alinarak, degerlendirme ve hasta egitimi/MLD ve
aerobik egzersizin nasil yapilacagmin anlatildigi fizyoterapi ve rehabilitasyon
uygulamalarinin egitimi temasi azaltmak adina tek seansta yapildi. Hastalar ile her hafta
diizenli telefon goriismeleri yapilarak, MLD ve aerobik egzersiz uygulamalar ile ilgili
sorular1 cevaplandi ve haftalik olarak bu uygulamalar1 ka¢ kez yapabildigi kaydedildi.
Uzaktan takip sirasinda ev programini diizenli olarak uygulamadigi ya da yarisindan

fazlasin aksattig1 belirlenen hastalarin verileri incelemeye dahil edilmedi.
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3.2.1. Hasta egitimi

Her gruba hastalikla bas etmede onlara yardimeir olabilecek giinlilk yasamda
uygulayabilecekleri ve dikkat etmesi gereken durumlar hakkinda bilgi verildi, onerilerde
bulunuldu. Uygun giysi ve ayakkabi seg¢imi, sicak havalardan kag¢inmak, cildin
nemlendirilmesi ve uzun siire oturma ve/veya ayakta kalmaktan kaginmak vb. Onerilerde

bulunuldu [125].

Ayrica hastalara pompalayici egzersizleri uygulayabilecekleri Onerisi de verildi. Bu
pompalayict egzersizler Gardner ve Fox tarafindan vendz doniisii artirict etkileri oldugu
bildirilen ayak bilegi dorsi ve plantar fleksiyonu, kalca ve diz fleksiyonu ve ekstansiyonu

egzersizlerinden olugmaktadir [58].

3.2.2. Basit manuel lenf drenaji

Basit MLD, hastanin kendi kendine veya hasta yakininin yapabilecegi MLD’nin

pratiklestirilmis halidir [144]. Bu uygulamada amag lenf sistemini uyarmaktir.

Basit MLD’de siralama:

e Boyun bolgesi
e Abdominal bolge

e Her iki bacakta inguinal lenf nodiillerine drenaji igeren bacak MLD’den olustu.

Basit boyun MLD: Ceneden omuzlara dogru efloraj yapilarak baslandi. Servikalis inferior
lenf nodiilleri uyarildr (Resim 3.1). Servikalis siiperior lenf nodiillerinin uyarilmasi, tekrar
servikalis inferior lenf nodiillerinin uyarilmasi, ardindan omuzlarin geriye ¢evirme hareketi

ve tekrar servikalis inferior lenf nodiilleri uyarilarak uygulandi [145].
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Resim 3.1. Basit boyun manuel lenf drenajinda servikalis inferior lenf nodiillerinin
uyarilmasi

Basit abdominal MLD: Derin inspirasyon esliginde efloraj ile baglandi. Sisterna sili uyarildi
(Resim 3.2). Sol ve sag krista ilika anterior superior iizeri ve transervers kolon boyunca
abdominal bolge genel olarak uyarildi ve sisterna siliye drene edildi. Ardindan abdominal

kisimda 9 noktadan uyar1 verilerek uygulanan solunum egzersizleri yapildi [145].

Resim 3.2. Basit abdominal manuel lenf drenajinda sisterna silinin uyarilmasi
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Basit bacak MLD: Tiim bacaga efldraj yapilarak baslandi. Inguinal lenf nodiillerinin
uyarilmasi ile bacagin mediali, ventrolaterali ve posteriorundan énce proksimal sonra distal
kismindan mediale drenaj, popliteal lenf nodunun uyarilmasi (Resim 3.3), diz mediali,
patella hatti, 6nce proksimal sonra distal kismindan alt bacak, ayak bilegi kas pompast,
malleol kenarlari, ayak dorsumu, parmaklar ve daha sonra bu siranin tam tersinin yapilmasi

ile baslangi¢ noktasina dontilerek uygulandi [145].

Resim 3.3. Basit bacak manuel lenf drenajinda popliteal lenf nodiillerinin uyarilmasi

Basit MLD uygulamasi sirasinda hastalarin 6ncesinde ellerinin kaymamasi i¢in herhangi bir
nemlendirici kullanmamalar1 ve cildin tiiylerden arindirilmasi gerektigi bilgisi verildi.
MLD’nin cildi ¢ekerek yapilan hafif basingli ve yavas ritimli bir masaj oldugu, cilde
bastirarak ve hizli masaj yapmanin lenf sistemini etkili olarak aktive etmeyecegi bilgisi

paylasildi.

Basit MLD hastalara 6gretilirken MLD hakkinda bilgi verilmesi, fizyoterapist tarafindan
hasta {izerinde uygulanarak anlatilmasi ve hastanin kendi kendine yaptigi uygulamanin
kontrol edilmesi asamalar1 izlendi. Ek olarak, pandemi sartlarinda tekrarli goriismeleri
onlemek adina fizyoterapistin kendi {izerinde yaptigi basit MLD uygulamasini i¢eren video
hastalara iletildi. Hastalar ile haftada 1 kez MLD ile ilgili sormak istedikleri sorulari

cevaplamak ve nasil uyguladigina ve devamliligini takip etmek iizere tekrarli telefon
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goriismeleri yapildi. Hastalardan basit MLD uygulamasini 6 hafta, haftada 5 giin olacak
sekilde yapmas: istendi. Bu uygulamayi ikinci degerlendirmeye kadar kag kez yapabildigi
kaydedildi.

3.2.3. Aerobik egzersiz

Aerobik egzersiz egitimini hastalardan haftada 3 giin, giinde toplamda 30 dakika boyunca
kendi 6z yonetimleri ile yapmalari istendi (Resim 3.4). Isinma (5 dk), yiikleme (20 dk) ve
soguma (5 dk) periyotlarin1 igerdi. Bu egitimde, yiikleme periyodu maksimal kalp hizi
(MKH) 220-yas formiiliiyle hesaplanarak, MKH’nin %60-80’i diizeyinde yapildi; 1sinma ve
soguma periyotlar1 is yiikii hafifletilerek gerceklestirildi [146] (Sekil 3.1). Yiiriimenin
yiikkleme periyodunda, hastanin kalp hizi takibi kalp hizin1 gésterir kol saati (Xiaomi mi band
3-4-5) ile belirlendi. Bu egzersiz egitimini 2. degerlendirmeye kadar kag kez yapabildigi
kaydedildi.

Aerobik Egzersiz

/ l .

Yiikleme
Istnma Soguma

20 dk

5dk 5dk
MKH %60-80

Sekil 3.1. Aerobik egzersiz egitimi
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Resim 3.4. Aerobik egzersiz egitimi

3.3. Degerlendirme Yontemleri

Bireylerin yas, cinsiyet, boy, viicut agirligi degerleri, meslegi, egitim diizeyi gibi sosyo-
demografik o6zellikleri, ek hastaliklari, kullandig: ilaglar, ailesinde KVY 0Oykiisii ve varsa

kimlerde oldugu, sigara hikayesi ve maruziyeti kaydedildi.

Ayrica viicut kiitle indeksi (VKI); viicut agirhigi/boy? (kg/m?) formiiliinden hesapland: [147].
Hastanin sikayetlerinin ne zaman basladigi, aldig1 tedaviler ve doktor tarafindan belirlenen

CEARP klinik smnifi kaydedildi.

Tiim hastalarin degerlendirmeleri tedavi 6ncesi ve sonrasinda asagida belirtilen yontemler

kullanilarak yapildi:

3.3.1. Venoz hemodinamiklerin degerlendirilmesi

Hastalar ayakta durma pozisyonunda iken, her iki alt ekstremitelerindeki yiizeyel venoz
sistem, uzman bir radyolog tarafindan Renkli Doppler Ultrasonografi (LOGIQ S8 XDclera
2.0) ile 8,5 veya 10 MHz frekansinda 9L veya 11L lineer prob kullanilarak degerlendirildi.
BSV ve KSV c¢aplari, alan hacimleri, bu venlerde veno6z reflii olup olmadigi, venodz reflii

varliginda vendz refliiniin ka¢ sn oldugu ve BSV’nin safenofemoral bileskedeki venoz akis
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hiz1 kaydedildi. Reflii degerlendirmesi i¢in manuel distal kompresyon ve gevsetme veya

Valsalva manevrasi kullanildi. Degerlendirme ortalama 20 dk siirdii.

3.3.2. inflamatuar belirteclerin degerlendirilmesi

Hastalarin tam kan sayimi degerlerinden beyaz kan hiicreleri (“White blood cell-WBC”),
notrofil, lenfosit, notrofil lenfosit orani, monosit, eozinofil, bazofil, immatiir graniilosit,
trombosit (“Platelet-PLT”), ortalama platelet volimii (“Mean platelet voliime-MPV”) ve
ELISA Kitleri ile calisilan serum Interlokin-6 (IL-6), Vaskiiler Endotelial Biiyiime Faktorii
(“Vascular Endotelial growth factor-VEGF-A”) ve Nitrik Oksit (NO) degerleri kaydedildi.
Serum IL-6, VEGF-A ve NO diizeylerinin 6l¢iimii i¢in kanlar, sar1 kapakli jelli tiiplere
alindiktan 60 dk sonra 3000 devirde 20 dk boyunca santrifiij edildi. Elde edilen serumlar
yeni eppendorf tiiplerinde analizi yapilincaya kadar -80°C’de saklandi. IL-6 ve VEGF-A
ELISA yontemi ile ticari bir kit (Elabscience Biotechnology INC.,14780 Memorial Drive,
Suite 216, Houston, Texas), NO yine ELISA yontemi ile farkli bir ticari kit (Sunred
Biotechnology CO., Ltd., Shangai, China) kullanilarak analiz edildi.

IL-6 ve VEGF-A Kkitlerine ait ¢alisma i¢i ve ¢alismalar arasi yiizde (%) (“Coefficient of
variation-CV”) degerleri <10, NO kitine ait ¢alisma i¢i %CV degeri <10 ve ¢alismalar arasi
% CV degeri <12 olarak verildi. IL-6, VEGF-A ve NO kitlerinin 6l¢iim araliklar1 siras ile
7,81-500 pg/mL, 31,25-2000 pg/mL ve 4-600 umol/L’dir. Kitlerin sensitiviteleri sirasiyla
4,69 pg/mL, 18,75 pg/mL ve 2,052 umol/L’dir. Calisma siirecindeki yikama islemleri
BIOTEK marka yikama cihazi (ELX50 Bioelisa Washer, Bio-Tec, Instruments, Inc.) ile
absorbans okumalar1 ise BIOTEK marka okuyucu (ELx800 UV Universal Microplate

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

3.3.3. Agn siddetinin degerlendirilmesi

Agr siddeti Viziiel Analog Skala (VAS) ile degerlendirildi. VAS basit, etkin, tekrarlanabilen
ve kullanilmas1 kolay bir agr1 siddeti dl¢im yontemidir. Agr1 siddetinin hizli bir sekilde
Ol¢iilmesinin istendigi durumlarda siklikla tercih edilmektedir. VAS ile giivenilir verilerin
elde edilebilmesi i¢cin VAS’in “0” ve “10” noktalar1 standardize edilmis kisa ifadelerle
aciklanmaktadir [148]. Hastadan 10 cm uzunlugundaki ¢izgi iizerinde bacak agrisinin

siddetini isaretlemesi istendi (0: Hi¢ agr1 yok, 10: Dayanilmayacak siddette agr1).
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VAS agr1 skorlarinin 30 mm veya daha az olmasi hafif agri, 31-69 mm arasi orta derecede

agr1 ve 70 mm ve iizeri olmasi siddetli agr1 olarak siniflandirilmaktadir [149].

3.3.4. Lokal dokudaki su yiizdelerinin degerlendirilmesi

Lokal doku su Olglimleri, doku dielektrik sabitinin hesaplanmast yardimiyla
MoistureMeterD Compact (MMDc, Delfin Technologies, Kuopio, Finland) cihazi ile
gergeklestirildi. Bu cihaz dokunun 2,5 mm derinligindeki su oranini dlgebilmektedir.
MoistureMeterD Compact cihazi ile her iki bacagin medial malleoliin 6 cm yukarisindan ve
1-2. parmagin arasindaki ayak dorsumu iizerinden [150], ayrica diz ¢ukurunun 5 cm alt1
olarak belirledigimiz noktadan da 6l¢iim yapildi (Resim 3.5). Bu noktalara nazik bir basing
uygulandr ve duyulabilir sinyal geldiginde dl¢iim bitirildi. Her bir referans noktasi igin 3

Ol¢iim yapildi ve Ol¢limlerin ortalamasi alind.

Resim 3.5. Lokal dokudaki su yiizdelerinin 6lgtimleri

3.3.5. Baldir kas enduransinin degerlendirilmesi

Hastalarda baldir kas enduransi topuk yiikselme testi ile degerlendirildi (Resim 3.6).
Topuktaki yiikselme sayis1 not edildi. Bu test tek ayak {izerinde gerceklestirilmekte ve denge
omuz hizasinda parmaklarinin ucuyla duvara dokunarak gerceklestirilmektedir. Bireylerden
topuklarini olabildigince yiiksege kaldirmalar1 istendi. Topuk yiikseltme hareketinin
frekansi 1 Hz’lik metronom yardimiyla gergeklestirildi [151, 152].
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Resim 3.6. Baldir kas enduransinin degerlendirilmesi

3.3.6. Fonksiyonel egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesi

Hastalarin fonksiyonel egzersiz kapasitelerini degerlendirmek i¢in 6 dakika yiiriime testi
(6DYT) uygulandi. 6DYT 1 kez, 30 m’lik koridorda gergeklestirildi (Resim 3.7). Hasta, test
oncesi en az 10 dk oturarak istirahat ettirildi. Kisiye teste baslamadan once, test sirasinda
nefes darligi, goglis agrisi, bas donmesi, bacak agrisi, bacak kramplar1 vb. rahatsizlik
hissetmeleri  durumunda istedikleri zaman yavaslayabilecekleri veya  durup
dinlenebilecekleri anlatildi. Durup dinlenebilecekleri bu siirenin teste déhil edildigi
aciklandi. 6DYT sirasinda, hastadan kosmadan yiiriiyebilecegi en hizli sekilde yiirtimesi
istendi. Test sirasinda her 1 dk’da bir “cok iyi gidiyorsun” standart ifadesi kullanildi [153].
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Resim 3.7. Fonksiyonel egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesi

Kalp hiz1 ve oksijen satiirasyonu test dncesi ve sonrasinda taginabilir pulse oksimetre ile;
kan basinci ise otomatik olarak dl¢iim yapan bir cihaz (OMRON-HEM 710 INT, USA) ile
olciildii. Testin basinda ve sonunda dispne ve yorgunluk diizeyi Modifiye Borg Olgegi
(MBO) ile degerlendirilerek kaydedildi. MBO yorgunlugu ve nefes darligimi 0-10 arasinda
degerlendiren bir skaladir. MBO’de 0:yok, 0,5:¢ok cok hafif, 1:cok hafif, 2: hafif, 3: orta,
5:ciddi, 7: ¢ok ciddi, 9: ¢ok ¢ok ciddi, 10: en siddetli olarak tanimlanmaktadir [154].

6 DYT sonrasinda toplam yliriime mesafesi kaydedildi. 6 DYT mesafe yas, cinsiyet, boy ve
viicut agirligina gore saglikli yetiskin  popiilasyon i¢in norm degerlere gore

yorumlanmaktadir.

Calismamizda Troosters ve ark.’larinin referans esitligi kullanildi (Tahmini 6DYT
mesafesi= 218 + [(5.14xboy - (5.32 x yas)] - [(1.80 x kilo) + (51.31x cinsiyet)] (1-erkek, O-
kadin). 6 DYT yiizde (%) mesafesi, bireylerin yiiriidiigii mesafenin beklenen normal

degerlere oranlanarak yiizde olarak hesaplanmasiyla elde edildi [155].
3.3.7. Yasam Kkalitesinin degerlendirilmesi

Saglik iliskili yasam kalitesi; Vendz Yetmezligin Epidemiyolojik ve Ekonomik Caligmast:

Yasam Kalitesi/Belirtiler Olcegi “Venous Insufficiency Epidemiologic and Economic Study
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Quality-of-Life Questionnaire (VEINES-QOL/Sym)” ile degerlendirildi. Bu o6lgek,
KVY’nin hastanin semptomlar1 ve yasam kalitesi iizerine olan etkisini degerlendiren ve
hasta tarafindan cevaplanan 26 maddeden olusmaktadir. Ik 10 madde, alt ekstremitelerdeki
dolgunluk, agri, sislik, gece kramplari, sicaklik/yanma hissi, huzursuz bacak, kasinma,
karincalanma/ignelenme hissi ve zonklamayi igeren semptomlari sorgulamaktadir. Hasta bu
semptomlarin sikligin1 “her zaman, haftada birkag kez, haftada bir, birkag haftada bir ve hi¢”
seklinde 5 farkli frekans ile belirtmektedir. Diger maddeler, giinliik aktivitelerdeki
kisithiliklar (8 madde), bacaktaki problemlerin giiniin hangi zamaninda en yogun oldugu (1
madde), son 1 yildaki degisiklikler (1 madde), hissedilen agrinin yogunlugu (1 madde),
sosyal kisithilik (1 madde) ve psikolojik etkilerden (5 madde) olusmaktadir. Bacaktaki
problemlerin giiniin hangi zamaninda en yogun oldugu sorusu tanimlayici bilgi saglar ve
puanlamaya dahil edilmez. Degerlendirme sonucunda genel yasam kalitesi ve semptom
kategorilerinde VEINES-QOL/Sym seklinde 2 farkli puan elde edilmektedir. Alinan yiiksek
puanlar daha iyi sonuglari gostermektedir [156, 157]. Bu 0Olgegin Tiirk¢e gegerlik ve
glivenirligi Cirak ve ark. tarafindan yapilmistir [158].

3.4. istatiksel Analiz

Orneklem biiyiikliigiiniin hesaplanmasinda G*Power 3.1.9.2 programindan yararlanildi.
Gerekli minimum o6rneklem biiytikliigiinii belirlemek i¢in hata pay1 (a)= 0,05, gii¢c (1-B)=
0,80 ve etki bliytikliigli indeksi olarak f= 0,30 kriterleri kullanildi. Gruplarda tedavi 6ncesi
ve sonrasi Ol¢limlerin degerlendirildigi arastirma diizeninde, c¢alisma i¢in gerekli olan
toplamda minimum 24 hastanin (grup basina en az 12 hasta olacak sekilde) yeterli olacag:

hesaplanda.

Istatistiksel analizler IBM SPSS istatistik programi versiyon 23.0 ile gerceklestirildi.
Onemlilik testlerine gecilmeden dnce nicel degiskenlere parametrik test varsayimlarindan
normallik i¢in Shapiro Wilk testi, varyanslarin homojenligi i¢in Levene testi uygulandi. Tiim
nicel ve nitel degiskenler i¢in tanimlayict istatistikler hesaplandi. Nicel degiskenler
"Aritmetik ortalama + Standart hata" seklinde, nitel degiskenler ise "Yiizde-Frekans"
seklinde gosterildi. Demografik 6zellikler, agrinin varligi, vendz hemodinamikler ve yasam
kalitesi degerlendirmelerinde yer alan nitel degiskenlerin gruplarla iliskileri Ki-kare testi

kullanilarak incelendi. Demografik oOzelliklerde yer alan nicel degiskenlerin gruplar
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arasindaki farkliliklari, varsayimlar1 saglayanlar icin Student t testi, varsayimlari

saglamayanlar i¢in Mann-Whitney U testi ile degerlendirildi.

Tedavi Oncesi ve sonrasi gruplarda ven6z hemodinamikler, inflamatuar belirtegler, agri
siddeti, lokal dokudaki su yiizdeleri, fonksiyonel egzersiz kapasitesi, baldir kas endurans1 ve
yasam kalitesi degerlendirmelerindeki degiskenlerinin analizi i¢in iki yonlii karma varyans
analizi (Two-way mixed ANOVA) kullanildi. Anlamli bulunan degiskenler igin Bonferroni
diizeltmeli basit etki analizinden yararlanildi. p<0.05 olan farkliliklar istatistiksel olarak

Onemli kabul edildi.



38



39

4. BULGULAR

Calismamiza 33 hasta davet edildi ve 27 hasta ile ¢alisma tamamlandi (Sekil 4.1).

Calisma kapsaminda goriisiilen hastalar

(n:33)

Dahil edilmeyen hastalar (n:6)
-Calismaya zaman ayiramayan, (n:2)
-Pandemi nedeniyle calismay1 yarim birakan, (n:4)

Basit manuel lenf drenaji ve
aerobik egzersiz grubu
(n:13)

Basit manuel lenf drenaj1 grubu
(n:14)

Sekil 4.1. Hasta akis diyagrami
4.1. Tammlayic1 Veriler

Bu calismaya dahil edilen hastalarin yas, boy, viicut agirhigi, VKI, hastalik siiresi Cizelge
4.1°de gosterildi. MLD grubunda hastalarin yas ortalamalar1 37,00£10,30 yil, VKI
ortalamalar1 27,02+4,14 kg/m?, ortalama hastalik siiresi 8,25+8,20 yil; MLD ve aerobik
egzersiz grubundaki hastalarin yas ortalamalari ise 40,15+6,15 yil, VKI ortalamalari
24,20+5,18 kg/m? ve ortalama hastalik siiresi 9,62+4,54 yildir. Her iki grup arasinda anlaml
bir fark bulunmadi (p>0.05) (Cizelge 4.1). Tiim hastalarin dominant bacagi sag idi.
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Cizelge 4.1. Hasta bilgileri

Degisken Grup Medyan Maksimum Minimum Arit. Ort. Std. Hata Std. Sapma p
MLD 39,00 57,00 22,00 37,00 2,75 10,30
Yag (yil) MLD ve 0,348
aerobik 39,00 49,00 30,00 40,15 1,71 6,15
egzersiz
MLD 1,68 1,80 1,50 1,66 0,02 0,08
Boy (m) MLDve 0,548
aerobik 1,70 1,78 1,59 1,68 0,02 0,06
egzersiz
. MLD 72,00 87,00 64,00 73,79 1,88 7,05
Viicut
agirligt MLD_Ve 0,157
(kg) aerobik 65,00 102,00 51,00 67,77 3,77 13,60
egzersiz
] MLD 25,73 36,89 22,68 27,02 1,11 4,14
VKI , MLD ve 0,133
(kg/m?)  aerobik 22,66 35,60 19,20 24,20 1,44 5,18
egzersiz
Hastalik MLD 4,00 30,00 20 8,25 2,19 8,20
siiresi MLD_VE 0,601
(y1l) aerobik 11,00 15,00 2,00 9,62 1,26 4,54
egzersiz

p<0.05, MLD: Manuel lenf drenaji, VKI: Viicut Kiitle indeksi, Arit.: Aritmetik, Ort.: Ortalama, Std.: Standart, varsayimlari saglayanlar
icin Student t testi, varsayimlar1 saglamayanlar i¢in Mann-Whitney U testi

Hastalarin cinsiyeti, meslegi ve egitim diizeyi, sigara kullanimi, egzersiz aliskanlig
yoniinden gruplar arasinda anlamli bir fark olmadig tespit edildi (p>0.05). Her iki gruptaki
hastalarin ¢ogunun kadin, hemsire ve lisans mezunu oldugu dikkati ¢ekti. MLD grubunda
hastalardan %78,6’smin sigara kullanmadigi, %14,3’{iniin sigara kullandig1 ve %7,1’inin
sigaray1 birakmis oldugu belirlendi. MLD ve aerobik egzersiz grubunda hastalarin %53,8’1
sigara kullanmiyordu, %23,1°1 sigara kullaniyordu ve %23,1’i sigaray1 birakmist1 (Cizelge
4.2). Hastalarin sigara maruziyetlerinin MLD grubunda (n:3) 7,50+7,05 paket x yil; MLD
ve aerobik egzersiz grubunda (n:6) 16,50+19,49 paket X yil oldugu saptandi.

Her iki gruptaki hastalarin egzersiz alisgkanligi incelendiginde; MLD grubunda sadece 1
(%7,1) hastanin, MLD ve aerobik egzersiz grubunda ise 3 (%23,1) hastanin egzersiz
aliskanligina sahip oldugu gozlendi. Gruplar arasinda egzersiz aliskanlig1 yoniinden anlamli

bir fark yoktu (p>0.05) (Cizelge 4.2).

Her iki grupta yer alan hastalarin ek hastaliklar1 incelendiginde; MLD grubunda hastalarin
%28,6’sinda herhangi bir ek hastalik olmadig1, %14,3’{inde romatizmal hastalik, %7,1’inde
osteoporoz, %14,3’linde tiroid hastaligi ve %35,7’sinde diger hastaliklara ait tanilarin

oldugu belirlendi; MLD ve aerobik egzersiz grubunda hastalarin %30,8’inde herhangi bir ek
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hastaligi yoktu, %7,7’sinde koroner arter hastaligi, %15,4’inde romatizmal hastalik,
%15,4linde tiroid hastaligt ve %30,8’inde diger hastaliklar oldugu saptandi. Gruplar
arasinda ek hastalik yoniinden anlamli bir fark yoktu (p>0.05) (Cizelge 4.2).

Her iki gruptaki hastalarin KVY Oykiisiine bakildiginda gruplar arasinda anlamli bir fark
goriilmedi (p>0.05). Her iki grupta yer alan hastalarin ¢ogunda aile dykiisiiniin var oldugu
saptandi. MLD grubunda %85,7 hastada; MLD ve aerobik egzersiz grubunda %84,6 hastada
aile Oykiisii pozitifti (Cizelge 4.2). MLD grubunda hastalarin %42,9’unda anne ve
babasinda; MLD ve aerobik egzersiz grubunda ise %46,2’sinde annesinde KVY tanis1 vardi

(Cizelge 4.2).

Cizelge 4.2. Hastalarin demografik bilgileri

MLD MLD ve aerobik Toplam
egzersiz Ki-Kare p
n (%) n (%) n (%)
Cinsiyet Kadm 13 (92,9) 12 (92,3) 25 (92,6)
Erkek 1(7.0) 1(7.7) 2 (7.4) 0,003 0,996
Meslek Hemsire 5(35,7) 3(23,1) 8 (26,9)
Fizyoterapist 2 (14,3) 2 (154) 4 (14,8)
Temizlik gorevlisi 3(21,4) 1(7,7) 4 (14.8)
Tekniker 1(7,1) 2 (15,4) 3(11,1)
Ev hanmi 1(7.1) 1(1.7) 2(7.4) 1,807 0,350
Polis 0(0) 2 (15,4) 2(7,4)
Ogrenci 2 (14,3) 0(0) 2(7,4)
Memur 0(0) 2(154) 2(7,4)
Egitim flkokul 3(214) 1(7.7) 4(14,8)
diizeyi Lise 3(21,4) 0(0) 3(11,1)
Lisans 6 (42.9) 11 (84.6) 17 (63) 5775 0,123
Yiiksek Lisans 2 (14,3) 1(7,7) 3(11,1)
Sigara Yok 11 (78,6) 7 (53,8) 18 (66,7)
kullammi:  Var 2 (14,3) 3(23,1) 5 (18,5) 2,055 0,358
Birakmig 1(7,1) 3(23,1) 4 (14,8)
Egzersiz Yok 13 (92,6) 10 (76,9) 23 (85,2)
aliskanlig Var 1(7,1) 3(23,1) 4 (14,8) 1,356 0,326
Ek hastalik Yok 4(28,6) 4(30,8) 8(29,6)
KAH 0 (0) 1(7,7) 1(37)
Romatizmal hastalik 2(143) 2 (15,4) 4 (14,8)
Osteoporoz 1(7,1) 0(0) 1(3,7) 2,017 0,838
Tiroid hastalig 2 (14,3) 2 (154) 4 (14,8)
Diger 5 (55,6) 4 (30,8) 9 (33,3)
Ailede Yok 2 (14.3) 2 (15,4) 4(14,8)
KVY Var 12 (85,7) 11 (84,6) 23(852) 006 0,995
Ailede Yok 2 (14,3) 2 (15,4) 4(14,8)
KVY tamst  Anne 2 (14,3) 6 (46,2) 8 (26,9)
kimde Kiz kardes 1(7,1) 0(0) 1(3,7)
Anne ve kiz kardes 1(7,1) 0 (0) 1(3,7)
Baba 2 (14,3) 1(7,7) 3(11,1) 6,305 0,390
Anne ve baba 6 (42,9) 3(231) 9 (33,9
Anne ve erkek kardes 0 (0) 1(7,7) 1(3,7)

p<0.05, MLD: Manuel lenf drenaji, KAH: Koroner arter hastaligi, KVY: Kronik ven6z yetmezlik, Ki-kare testi
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Hastalarin CEAP skorlar1 incelendiginde, MLD grubundaki hastalarin %42,9’u Ca, %57,1’i
Cs; MLD ve aerobik egzersiz grubunda ise hastalarin %61,5’1 Cz, %38,5’1 Cs klinik sinifinda
idi ve gruplar arasinda CEAP klinik sinifina gore anlamli bir fark olmadigi saptandi (p>0.05)
(Cizelge 4.3). Hastalarin hepsinde yiizeyel vendz sistem etkilenimi vardi ve hepsinin

etkilenimi her iki bacakta da mevcuttu.

MLD grubunda venoaktif ilag kullanimi hastalarin %35,7’sinde; MLD ve aerobik egzersiz
grubunda ise %30,8’inde vardi. MLD grubundaki hastalarin %71,4’tine KVY’ye yonelik
herhangi bir tedavi uygulanmamisti, %14,3’iine kompresyon tedavisi, %14,3’tine de
endovendz lazer ablasyon tedavisi yapilmisti. MLD ve aerobik egzersiz grubunda ise
hastalarin  %53,8’ine KVY’ye yonelik herhangi bir tedavi yapilmamisti, %7,7’sine
kompresyon tedavisi, %15,4’line skleroterapi; %23,1’ine endovendz lazer ablasyon tedavisi
uygulanmisti. Her iki grup arasinda venoaktif ilag kullanimi ve aldig1 tedaviler acisindan
anlamli bir fark yoktu (p>0.05) (Cizelge 4.3) ve hi¢bir katilimc1 KBF (MLD, kompresyon,

cilt bakimi, egzersiz) tedavisine erisememisti.

MLD grubunda hastalarin %92,3’tinde, MLD ve aerobik egzersiz grubunda hastalarin
%81,8’inde agr1 sikayeti vardi. Her iki grup arasinda agrinin varligi acisindan anlamh bir

fark saptanmadi (p>0.05) (Cizelge 4.3).

Cizelge 4.3. Hastalarin tibbi bilgileri

MLD MLD ve Toplam
(n:14) aerobik Ki-
egzersiz (n:13) Kare P
(%) n (%) n (%)
CEAP Cz (Varikdz Ven) 6 (42,9) 8 (61,5) 14 (51,9)
Cs (Odem) 8 (57.1) 5 (38.5) 13(481) %942 0449
Venoaktif Yok 9 (64,3) 9 (64,2) 18 (66,7)
ilag Var 5 (35,7) 4 (30,8) 9(33,3) 0,074 0,989
kullanimi
KVY’ye Yok 10 (71,4) 7(53,8) 17 (63)
yonelik Kompresyon 2(14,3) 1(7,7) 3(111)
alinan Skleroterapi 0 (0) 2 (15,4) 2(7,4)
tedaviler Endovenoz lazer 2(14,3) 3(23,1) 5 (18,5) 3,030 0,387
ablasyon
MLD MLD ve Toplam Ki- p
(n:13) aerobik Kare
egzersiz (n:11)
(%) n (%) n (%)
Agrn Yok 1(7,7) 2(18,2) 3(12,5)
Var 12 (92,3) 9 (818) 21(875 0% 0576

p<0.05, MLD: Manuel lenf drenaji, CEAP: Klinik, etiyolojik, anatomik, patofizyolojik siniflandirma, C,: CEAP klinik sinif 2, C5: CEAP
klinik simif 3, KVY: Kronik venéz yetmezlik, Ki-kare testi
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MLD grubundaki hastalarda gerceklestirilen MLD uygulamasinin ortalamasi 18,29+4,91,;
MLD ve aerobik egzersiz grubundaki hastalarda yapilan MLD uygulamasi ortalamasi

18,54+8,15 ve yapilan aerobik egzersiz uygulamasinin ortalamasi 14,62+3,78 dir.

4.2. Venoz Hemodinamiklerin Sonuclar:

Venlerin ¢aplarina bakildiginda her iki grup arasinda grup zaman etkilesiminde anlamli bir
fark olmadig1 saptandi(p>0.05); iki grubun birbirine stiinliigii yoktu. Sag BSV ¢aplarinda
her iki grupta da grup i¢inde zaman parametresinde tedavi sonrasinda 6ncesine gore anlaml
bir azalma oldugu tespit edildi (p<0.05). Iki grup arasinda sag KSV ¢aplar1 hem tedavi dncesi
hem de sonrasinda anlamli olarak farkliydi (p<0.05). Sol BSV c¢aplari, sag ve sol KSV
caplarinda grup etkilesimi ve zaman etkilesiminde herhangi bir degisim gozlenmedi

(p>0.05) (Cizelge 4.4).

Cizelge 4.4. Hastalarin ven caplarinin sonuglari

- Z.aman - Toplam P

Grup Ted;’:l(\:ltlso:'lceSI Tede;z/i;?_'nram XASH Grup Zaman G*Z
Sag BSV MLD 5,285+ 0,352 5,092 + 0,352 5,188 +£0,323
cap (mm) MLD ve aerobik egzersiz 5,331 +0,352 4,700 £ 0,352 5,015+0,323 0,708 0,049 0,281
Toplam 5,308+0,24928 4,806+0,249°P
Sol BSV MLD 5,546 = 0,407 5,762+0,390 5,654 +0,379
cap (mm) MLD ve aerobik egzersiz 5,977 + 0,407 5,646 £ 0,390 5,812+0,379 0,771 0,748 0,138
Toplam 5,762 £ 0,288 5,704 £ 0,276
Sag KSV MLD 2,521 +0,319 2,097 £0,307 2,309+0,293 8
cap (mm) MLD ve aerobik egzersiz 3,891 + 0,360 3,873 +£0,346 3,882+0,330” 0,002 0,193 0,231
Toplam 3,206 + 0,240 2,985 +0,231
Sol KSV MLD 2,550 £ 0,407 2,600 + 0,441 2,575 +0,415
¢ap (mm) MLD ve aerobik egzersiz 3,800 + 0,459 3,764 £ 0,497 3,782 +0,468 0,066 0,960 0,750
Toplam 3,175+ 0,307 3,182 +0,332

p<0.05, MLD: Manuel lenf drenaji, BSV: Biiyiik safen ven, KSV: Kiigiik safen ven, a,b: Kiigiik harfler satirdaki farkliligi gostermektedir
(tedavi 6ncesi ve sonrasi farki gosterir), toplam satirindaki farkl kiigiik harfler her iki grup iginde de anlamli farkliligi ifade eder (p<0.05).
A,B: Biiyiik harfler siitunlardaki farklihgi gostermektedir (gruplar arasi farki gosterir), toplam siitunundaki farkh biiyiik harfler her iki
grup arasinda anlamli hem tedavi oncesi ve hem tedavi sonrasinda gruplar arasi fark: ifade eder (p<0.05). Grup: Gruplar arasindaki
degisimi ifade eder, Zaman: Zaman bakimindan degisimi ifade eder G*Z: Grup carp1 zaman, hem grup hem zaman parametresindeki
degisimi ifade eder (p<0.05). X+SH: Aritmetik ortalama + standart hata, iki yonlii karma varyans analizi (two-way mixed ANOVA),
anlamli bulunan degiskenler i¢in Bonferroni diizeltmeli basit etki analizi, sag ve sol BSV ¢ap i¢in MLD grubunda n:13; sag ve sol KSV
¢ap MLD ve aerobik egzersiz grubunda n:11

MLD grubunda hastalarin sag bacaginda %28,6’sinda herhangi bir vende reflii saptanmadi;
en ¢ok reflii saptanan ven BSV kruris (%35,7)’di; sol bacaginda %57,1’inde herhangi bir
vende reflii saptanmadi, en ¢ok reflii saptanan ven BSV uyluk (%21,4) kismi oldu. Tedavi
sonrasinda ise hastalarin sag bacaginda %64,3’{inde; sol bacaginda %71,4’tinde herhangi bir

vende reflii saptanmadi. MLD ve aerobik egzersiz grubunda ise tedavi 6ncesi hastalarin sag
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bacaginda %84,6’sinda, tedavi sonrasinda %92,3’linde reflii saptanmadi. Hastalarin sol
bacaginda ise %69,2’sinde reflii yokken, en ¢ok reflii saptanan ven BSV’nin safenofemoral
bileskesindeki (%15,4) kism1 oldu. Sol bacakta tedavi sonrasinda hastalarin %84,6’sinda
reflii saptanmadi. Her iki grup arasinda sag bacakta tedaviler 6ncesinde refliiniin varlig
arasinda anlamli bir fark oldugu tespit edildi (p<0.05), sol bacakta tedavi oncesinde ve

sag/sol bacakta tedavi sonrasinda ise anlamli bir fark belirlenmedi (p>0.05) (Cizelge 4.5).

Reflii siireleri agisindan, tedavi dncesinde ve sonrasinda her iki grup arasinda anlamli bir
fark yoktu (p>0.05) (Cizelge 4.5). MLD grubunda hastalarin tedavi Oncesinde sag
bacaklarinda var olan geriye akisin saniye olarak siiresine bakildiginda en ¢ok 3 sn’den fazla
reflii oldugu goriildi; tedavi sonrasinda ise herhangi bir geriye akis1 olmayan hasta sayisinda
artis gorildii ve geriye akisin oldugu venlerde ise en ¢ok 1-3 sn arasindaki reflii oldugu
dikkati ¢ekti. Sol bacakta ise, hastalarin ¢ogunda venlerinde reflii yoktu, refliiniin oldugu
venlerde ise, 1-3 sn ve 3 sn’den fazla reflii siiresi goriildii ve tedaviler sonrasinda refliiniin

oldugu venlerde en ¢ok 1-3 sn’lik reflii vardi.

Cizelge 4.5. Hastalarda tedavi 6ncesi ve sonrasi refliiniin varligi ve varsa hangi vende oldugu
ve reflii sliresinin sonuclari

MLD MLD ve aerobik Toplam
(n:14) egzersiz n Ki- Ki-
(%) (n:13) (%) Kare P Kare P
(%)
Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi Tedavioncesi Tedavisonrasi
oncesi sonrasi oncesli sonrasi oncesli sonrasi
Yok 4(28,6) 9(64,3) 11(84,6) 12(92,3) 15(55,6) 21 (77,8)
Sag  BSV SFB 1(71) 171 177 0 (0) 2(74) 137
bacak  BSV uyluk 2(143) 1(71) 0(0) 1(7,7)  2(74) 2(7,4) 11,245 0,047 4,398 0,355
BSV kruris 5(35,7) 2(143) 0(0) 0(0) 5(18,5) 2(7,4)
B BSVSFBve KSV 1(7,1) 0(0) 0(0) 0(0) 1(37) 0(0)
Reflii BSV tiim bacak 1(7,) 1@ 117 0(0) 2(14) 137
Egﬁ;%“ Yok 8(57,1) 10(71.4) 9(692) 11(84,6) 17(63) 21(77.8)
ven BSV SFB 1(71) 1(71) 2(Q154) 1(7,7) 3(11) 2(74)
Sol BSV uyluk 3(21,4) 2(143) 1(7,7) 0(0) 4(148) 2(7,4)
bacak BSV kruris 1(7,1) 0(0) 0(0) 1(7,7) 137 1(37) 4361 0499 4,016 0,404
BSV tiim bacak 1(71) 1(71) 0(0) 0(0) 137 1(37)
BSV uyluk, kruris 0 (0) 0(0) 1(7,7) 0(0) 137 0(0)
ve KSV
Yok 5(357) 9(64,3) 10(76,9) 11(84,6) 15 (55,6) 20 (74,1)
Sag 1sndenaz 2(143) 1(7,2) 0(0) 0(0) 2(74) 1(,7) 7640 0,054 2366 0,500
bacak 1-3sn 3(21,4) 3(21,4) 3(23,1) 2(154) 6(22,2) 5(18,5)
3 sn den fazla 4(286) 1(7,1) 0(0) 0(0) 4(148) 1(3,7)
Yok 9(64,3) 10(71,4) 8(61,5) 10(76,9) 17(63) 20(74,1)
Reflii 1sndenaz 1(71) 1(71) 0(0) 0 (0) 137 137
siiresi 1-3sn 2(143) 2(143) 2(154) 2(154) 4(148) 4(14,8)
Sol 3sn dgn fazla 2(14,3) 1(7,0) 0(0) 0(0) 2(74) 1(3,7) 6,030 0,303 7,640 0,054
bacak  Strekli 0(0) 0(0) 2(154) 1(77) 2(74) 1(37)
BSV uyluk 0(0) 0(0) 1(7,7) 0(0) 137 0(0)

siirekli, BSV
kruris 1-3 sn ve
KSV 3 sn fazla
p<0.05, MLD: Manuel lenf drenaji, BSV: Biiyiik safen ven, SFB: Safenofemoral bileske, KSV: Kiigiik safen ven, sn: saniye, Ki-kare testi
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Sag ve sol BSV ve sag KSV alan hacimleri incelendiginde, grup i¢inde azalma olmakla
birlikte, bu azalma anlamli diizeyde degildi (p>0.05). BSV’nin SFB’de o6lgiilen akis
hizlarinda, her iki grup arasinda anlamli bir fark olmadi (p>0.05). Sag bacak BSV i¢in akis
hizlar1 her iki grupta da tedavi sonrasinda anlamli olarak artt1 (p<0.05), sol bacak BSV igin
akis hizlarinda her iki grupta da grup iginde artiglar elde edilse de, bu artis anlamli diizeyde
degildi (p>0.05) (Cizelge 4.6).

Cizelge 4.6. Hastalarda venlerin alan hacimleri ve ven6z akis hizlarinin sonuglart

Zaman Toplam P
Grup Tedavi oncesi Tedavi sonrasi "

X<SH X+SH X+SH Grup  Zaman G*Z
Sag bacak BSV_MLD 0,468+ 0214 0,278 = 0,087 0,373 £ 0,133
Z'fr‘:z)hacm' MLD ve aerobik egzersiz 0,320 + 0,223 0,293 + 0,091 0307+0,138 0732 0440 0,560
Toplam 0,394 + 0,155 0,286 + 0,063
Sol bacak BSV_MLD 0,512+0,237 0,375 % 0,090 0,443 £ 0,148
?li:‘z)hacm' MLD ve aerobik egzersiz 0,394 + 0,247 0,355 + 0,004 0375+0,154 0750 0555 0744
Toplam 0,453 +0,171 0,365 + 0,065
Sag bacak KSV_MLD 0,151 £ 0,034 0,088 = 0,027 0,119+ 0,024
Z'fr"?z)hacm' MLD ve aerobik egzersiz 0,176 + 0,039 0,166 = 0,030 0,171£0,027 0168 0214 0,363
Toplam 0,164 + 0,026 0,127 + 0,020
Sol bacak KSV_MLD 0,104 = 0,030 0,111 % 0,035 0,107 £ 0,026
?li:‘z)hacm' MLD ve aerobik egzersiz 0,158 + 0,034 0,157 + 0,039 0,158+0,030 0221 0905 0,880
Toplam 0,131 +0,023 0,134 £+ 0,026
Sag BSV akis  MLD 5.132+ 0,928 7.800 = 1.261 6.466 = 0.987
hiz1 (cm/sn) MLD ve aerobik egzersiz 4,908 + 0,966 6,400 + 1,313 5,654 1,027 0,574 0,009 0,425
Toplam 5020+0,670°  7,100+0,910°
Sol BSVakis  MLD 4,595+ 0,639 6,177 = 0,922 5,386 % 0,608
hiz1 (cm/sn) MLD ve aerobik egzersiz 5,500 + 0,665 6,325+ 0,960 5,913 +£0,633 0,554 0,115 0,611
Toplam 5,047 + 0,461 6.251 0,665

p<0.05, MLD: Manuel lenf drenaji, BSV: Bilyiik safen ven, KSV:Kiigiik safen ven, a,b: Kiigiik harfler satirdaki farklihigi gostermektedir
(tedavi 6ncesi ve sonrasi farki gosterir), toplam satirindaki farkli kiigiik harfler her iki grup icinde de anlaml farklilig: ifade eder (p<0.05).
Grup: Gruplar arasi, G*Z: Grup ¢arp1 zaman, X+SH: aritmetik ortalama =+ standart hata, iki yonlii karma varyans analizi (two-way mixed
ANOVA), anlamli bulunan degiskenler i¢in Bonferroni diizeltmeli basit etki analizi; sag ve sol BSV alan hacmi ve akig hiz1 igin MLD
grubunda n:13; MLD ve aerobik egzersiz grubunda n:12; sag ve sol KSV alan hacimlerinde MLD ve aerobik egzersiz grubunda n:11

4.3. inflamatuar Belirteclerin Sonuclar

ELISA kitleriyle degerlendirilen IL-6, VEGF-A ve NO analizleri gruplar karsilastirildiginda
grup zaman etkilesimi sonucunda gruplar arasinda anlamli bir fark yoktu (p>0.05). Grup
icinde IL-6’da MLD grubunda azalma olurken, MLD ve aerobik egzersiz grubunda artis
saptandi, her iki grupta da anlaml bir degisim tespit edilmedi (p>0.05). Her iki grupta da
grup i¢inde tedavi sonucu VEGF-A degerinde anlamli bir artis oldugu belirlendi (p<0.05).
NO’da her iki grupta grup i¢inde tedavi sonrasinda, MLD ve aerobik egzersiz grubunda daha

fazla artig goriilmekle birlikte her iki gruptaki bu artig anlamli degildi (p>0.05) (Cizelge 4.7).
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Tam kan sayimi ile degerlendirilen WBC, nétrofil, lenfosit, notrofil lenfosit orani, PLT, MPV
degerleri, gruplar karsilastirildiginda (grup zaman etkilesiminde) ve grup igindeki tedavi
sonrast degisimine bakildiginda anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05). Monosit degerinde
tedavi Oncesinde gruplar arasinda anlamli fark vardi ve tedavi sonrasinda her iki grupta da
grup i¢inde anlamli azalma tespit edildi (p<0.05). Monosit, eozinofil, bazofil ve immatiir
grantiilosit grup zaman etkilesimi sonucunda gruplar arasinda anlamli bir fark yoktu (p>0.05).
Eozinofil, bazofil ve immatiir graniilosit degerlerinde grup etkilesimi ve zaman etkilesiminde

herhangi anlamli bir degisim gézlenmedi (p>0.05) (Cizelge 4.7)

Cizelge 4.7. Hastalarin inflamatuar belirteglerinin sonuglari

- . Zaman . Toplam P

Grup Ted;\:ltlsol_rllcem Teda;li;(;;lram X=SH Grup Zaman G*Z
IL6 MLD 28,550 £ 14,925 15,216 + 8,829 21,883 £10,491
(pg/mL) MLD ve aerobik egzersiz 19,924 + 14,925 28,308 + 8,829 24,116 10,491 0,882 0,785 0,239
Toplam 24,237 +£10,553 21,762 £ 6,243
VEGF-A MLD 370,342 + 114,609 478,225 + 144,257 424283 + 126,740
(pg/mL) MLD ve aerobik egzersiz 358,133 + 114,609 481,383 + 144,257 419,758 £ 126,740 0,980 0,013 0,859
Toplam 364,238 + 81,041 " 479,804 + 102,005 2
NO (umol/L) MLD ) ) 168,175 + 39,947 177,492 + 44,909 172,833 + 41,479

MLD ve aerobik egzersiz 61,992 + 39,947 78,517 + 44,909 70,254 + 41,479 0,094 0,334 0,786
Toplam 115,083 + 28,246 128,004 + 31,755
WBC MLD 6,518 0,408 6,502 + 0,437 6,510+ 0,396
(sayi/mcL)  MLD ve aerobik egzersiz 6,080 + 0,426 5,845 +£ 0,456 5,962 +0,414 0,350 0,563 0,611
Toplam 6,299 + 0,295 6,174+ 0,316
Neut MLD 3,792 £ 0,287 3,869 = 0,304 3,830+ 0,280
(sayi/mcL)  MLD ve aerobik egzersiz 3,535 +0,299 3,435+0,318 3,485+ 0,293 0,404 0,932 0,518
Toplam 3,664 + 0,207 3,652+ 0,220
Lymph MLD 2,001 £0,133 1,957 £ 0,166 1,979 £ 0,135
(sayymcL)  MLD ve aerobik egzersiz 1,855 +0,139 1,804 £ 0,174 1,829 £ 0,141 0,452 0,624 0,972
Toplam 1,928 + 0,096 1,880 + 0,120
Neut/ Lymph MLD 1,910 £ 0,127 2,095 + 0,164 2,003 +£0,123
oran MLD ve aerobik egzersiz 1,956 0,133 1,937+0,172 1,947 £ 0,129 0,756 0,482 0,386
Toplam 1,933 +0,092 2,016 £0,119
PLT MLD 281,750 + 19,030 279,250 + 17,557 280,500 + 17,385
(hiicre/mL)  MLD ve aerobik egzersiz 257,000 + 19,876 258,091 + 18,338 257,545+ 18,158 0,372 0,933 0,831
Toplam 269,375 + 13,759 268,670 + 12,694
MPV (fl) MLD 9,917 £ 0,260 9,927 + 0,371 9,922 + 0,303

MLD ve aerobik egzersiz 9,573 +£0,272 9,509 + 0,387 9,541 £0,317 0,395 0,861 0,809
Toplam 9,745 £ 0,188 9,718 £ 0,268
Mono (%) MLD 0,567+ 0,034 0,518 + 0,030 0,542 +0,029 A

MLD ve aerobik egzersiz 0,475 £ 0,036 0,428 £0,031 0,452 +0,030 B 0,042 0,024 0,962
Toplam 0,521 £0,025° 0,473 £0,021 °
EO (%) MLD ) ) 0,122 + 0,039 0,136 + 0,039 0,129 + 0,036

MLD ve aerobik egzersiz 0,180 + 0,041 0,145+ 0,041 0,163 + 0,037 0,517 0,672 0,316
Toplam 0,151 +0,028 0,141 +0,028
Baso (%) MLD ) ) 0,037 + 0,006 0,031 + 0,007 0,034 + 0,005

MLD ve aerobik egzersiz 0,035+ 0,007 0,042 + 0,007 0,038 + 0,006 0,574 0,904 0,281
Toplam 0,036 + 0,005 0,036 + 0,005
G (%) MLD 0,017 £ 0,004 0,016 + 0,005 0,016 + 0,004

MLD ve aerobik egzersiz 0,011 + 0,004 0,011 £ 0,005 0,011 £ 0,004 0,387 0,815 0,815
Toplam 0,014 + 0,003 0,013 + 0,004

p<0.05, MLD: Manuel lenf drenaji, IL-6: Interlokin-6, VEGF: Vaskiiler endotelyal biiyiime faktorii, NO: Nitrik oksit, WBC: Beyaz kan hiicreleri,
Neut: Nétrofil, lymph: Lenfosit, PLT: Platelet- trombosit, MPV: Ortalama platelet voliimii, Mono: Monosit, EO: Eozinofil, Baso: Bazofil, IG:
Immatiir graniilosit, pg/mL: Mililitre bagina pikogram, umol/L:Litre bagina mikromol, mcL: Mikrolitre, mL: Mililitre, fl: Femtolitre,%: Yiizde, a,b:
kiiciik harfler satirdaki farkliligr géstermektedir (tedavi dncesi ve sonrasi farkt gosterir), toplam satirindaki farkls kiigiik harfler her iki grup i¢inde
de anlamh farklihg ifade eder (p<0.05). A,B: biiyiik harfler siitunlardaki farklilig1 gostermektedir (gruplar arasi farki gosterir), toplam siitunundaki
farkli bityiik harfler her iki grup arasinda anlamli hem tedavi 6ncesi ve hem tedavi sonrasinda gruplar arasi fark: ifade eder (p<0.05). Grup: Gruplar
arasindaki degisimi ifade eder, Zaman: Zaman bakimindan degisimi ifade eder G*Z: Grup ¢arp1 zaman, hem grup hem zaman parametresindeki
degisimi ifade eder (p<0.05). X+SH: aritmetik ortalama + standart hata, iki yonlii karma varyans analizi (two-way mixed ANOVA), anlamli
bulunan degiskenler i¢in Bonferroni diizeltmeli basit etki analizi; kan degerleri tedavi 6ncesinde MLD ve aerobik egzersiz grubunda n:12; tedavi
sonrasinda MLD grubunda n:12; MLD ve aerobik egzersiz grubunda n:12
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4.4. Agn Siddeti Sonuclar

Gruplarin tedavi sonrasindaki agr1 siddetlerinin degisimi ve agri siddetleri arasindaki farklar
Cizelge 4.8’de gosterildi. Her iki grupta da grup i¢i hastalarin istirahatteki agr1 siddetleri
anlamli olarak azaldi1 (p<0.05). Hastalarin tedavi oncesi aktivitedeki agr1 siddetlerinde her
iki grup arasinda bir fark vardi. MLD grubunda hastalarin aktivitedeki agri siddetleri tedavi
sonrasinda anlamli olarak azaldi (p<0.05), MLD ve aerobik egzersiz grubunda da tedavi
sonrasinda aktivitedeki agr1 siddetleri azalmakla birlikte bu azalis anlamli seviyede degildi
(p>0.05). her iki grubun aktivite agr1 siddetleri karsilastirildiginda (grup zaman
etkilesiminde) MLD grubu MLD ve aerobik egzersiz grubuna gore aktivite agri1 siddetini
daha fazla azaltti (p<0.05). Hastalarin gece hissettikleri agrinin siddetlerinde azalma

saptandi ancak bu azalma anlamli degildi (p>0.05).

Cizelge 4.8. Hastalarin agr1 siddeti sonuglari

- Ztelman . Toplam P

Grup Ted;lg:so}rllcem Tedz;zlet;(;lram XASH Grup Zaman G*Z
Istirahat MLD 3,385+ 0,789 1,308 £0,549 2,346 + 0,627
VAS (cm)  MLD ve aerobik egzersiz 2,500 + 0,858 1,500+ 0,597  2,000+0,681 0,712 0,001 0,180
Toplam 2,942 +0,583 2 1,404 + 0,406 b
Aktivite MLD 5,962 +£0,8542A 2962+0,639° 4,462 +0,703
VAS (cm)  MLD ve aerobik egzersiz 3,227+£0,928 B 2,045+0,695 2,636+0,764 0,093 <0,001 0,034
Toplam 4,594 + 0,630 2,503 £ 0,472
Gece VAS MLD 1,346 £ 0,771 0,538 £0,528 0,942 +0,614
(cm) MLD ve aerobik egzersiz 1,682 + 0,838 1,364 +0,574  1,523+0,668 0,529 0,132 0,504
Toplam 1,514 £ 0,569 0,951 £ 0,390

p<0.05, MLD: Manuel lenf drenaji, VAS: Viziiel Analog Skala, a,b: Kiigiik harfler satirdaki farklilig1 gostermektedir (tedavi 6ncesi ve
sonrasi farki gosterir), toplam satirindaki farkl kiigiik harfler her iki grup iginde de anlamli farklilig: ifade eder (p<0.05). A,B: Biiyiik
harfler stitunlardaki farkliligi gostermektedir (gruplar arasi farki gosterir) (p<0.05). Grup: Gruplar arasindaki degisimi ifade eder, Zaman:
Zaman bakimindan degisimi ifade eder G*Z: Grup ¢arp1 zaman, hem grup hem zaman parametresindeki degisimi ifade eder (p<0.05).
X+SH: aritmetik ortalama =+ standart hata, iki yonlii karma varyans analizi (two-way mixed ANOVA), anlamli bulunan degiskenler igin
Bonferroni diizeltmeli basit etki analizi; MLD grubunda n:13; MLD ve aerobik egzersiz grubunda n:11

4.5. Lokal Dokudaki Su Yiizdeleri Sonuclari

Her iki grup arasinda belirlenen noktalardaki lokal doku su ylizdelerinde anlamli bir fark
yoktu (p>0.05). Her iki grupta da grup i¢i tedavi sonrasi lokal doku su yiizdesi degerleri 1-
2. parmagin arasindaki ayak dorsumunda ve sag diz arkasinda azaldi ancak bu azalma
anlamli diizeyde degildi (p>0.05), sag ve sol medialin malleoliin iizerinden ve sol bacagin

diz arkasinin altindan yapilan 6l¢limlerde anlamli azalmalar vardi (p<0.05) (Cizelge 4.9).
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Cizelge 4.9. Hastalarin lokal dokudaki su ytizdelerinin sonuglari

(Zz)iman (%) Toplam (%) P

Grup Tedavi dncesi (%) Tedavi sonrasi (% *
X+SH X+SH X+SH Grup Zaman G*Z
Sag 1-2. MLD 35,036 + 1,498 33,974+ 1,346 34,505+ 1,381

parmagin

arasindaki MLD ve aerobik egzersiz 37,854 + 1,554 37,469 +£1,396 37,662+1,433 0,125 0,161 0,505
ayak dorsumu

Toplam 36,445+ 1,079 35,722 £ 0,970

Sol 1-2. MLD 35,521 + 1,466 34,867 £ 1,391 35,194 + 1,377

parmagin

arasindaki MLD ve aerobik egzersiz 39,005 + 1,522 38,210+ 1,444 38,608 +1,429 0,098 0,199 0,900
ayak dorsumu

Toplam 37,263 £ 1,057 36,538 £ 1,002

Sag medial MLD 38,557 £0,921 36,771 £0,909 37,664 + 0,813

malleoliin ) 1 Vo aerobik egzersiz 39344 £0,095 370690943 38206+ 0,844 0,648 0002 0,689
6¢cm yukarisi

Toplam 38,950 £0,6632 36,920 +0,655°P

Sol medial MLD 38,940 + 0,995 36,595+0,975 37,768 + 0,889

malleolin 6y ») & Vo aerobik egzersiz 39,913+ 1,033 36,738+ 1,012 3832640923 0,667 <0,001 0,504
cm yukarisi

Toplam 39,427 +0,717 2 36,667 +0,703 °

Sag diz MLD 35971 +£0,839 35,686 +0,889 35,829+ 0,817

g‘fﬁ?m > MLD ve aerobik egzersiz 36,079+ 0,871 35,097+0,923  35,588+0,848 0,840 0,133 0,401
Toplam 36,025 + 0,604 35,392 +£ 0,641

Sol diz MLD 35,698 + 0,791 35,564 +£0,934 36,131 +£0,779

2;;‘151‘3‘“ > MLD ve aerobik egzersiz 36,300+ 0,820  34585+0,969 35.442+0,808 0545 0,015 0,596
Toplam 36,499 £0,5702 35074+ 0,673 "

p<0.05, MLD: Manuel lenf drenajt, a,b: kiigiik harfler satirdaki farklilig1 gostermektedir (tedavi dncesi ve sonrast farki gosterir), toplam satirmdaki farklt
kiictik harfler her iki grup i¢inde de anlamh farkhhg ifade eder (p<0.05). Grup: Gruplar arasmndaki degisimi ifade eder, Zaman: Zaman bakimindan
degisimi ifade eder G*Z: Grup garpt zaman, hem grup hem zaman parametresindeki degisimi ifade eder (p<0.05). X+SH: aritmetik ortalama + standart
hata, iki yonlii karma varyans analizi (two-way mixed ANOVA), anlamli bulunan degiskenler i¢in Bonferroni diizeltmeli basit etki analizi

4.6. Baldir Kas Enduransi Sonuclari

Her iki grup karsilastirildiginda baldir kas enduransinda MLD ve aerobik egzersiz grubunda

MLD grubuna goére anlamli bir artis vardi (p<0.05). MLD ve aerobik egzersiz grubunda

zaman etkilesiminde de baldir kas enduransindaki artig tedavi sonrasinda Oncesine gore

anlaml olarak belirlendi (p<0.05) (Cizelge 4.10).

Cizelge 4.10. Hastalarin baldir kas enduransi sonuglari

. Zaman . Toplam P

Grup Ted;:l(\:ltlsol;lcem Tedz;zldl:;(l);lram X+SH Grup Zaman G*Z

Sas MLD 16,286 = 1,873 18,143 2,483 17,214 +2,085
a5 MLD ve aerobik egzersiz 15,077+ 1,9445 22,154 +2,5762 18,615+2,164 0,645 <0,001 0,016

Toplam 15,681 + 1,350 20,148 + 1,789
Sol MLD _ 15929£2,086  16357£2343 16,143 £2,112

MLD ve aerobik egzersiz 13,769 + 2,165 b 22231+ 2,432 18,000+2,191 0,547 <0,001 <0,001
Toplam 14,849 +1,503 19,294 + 1,688

p<0.05, MLD: Manuel lef drenaji, a,b: Kiigiik harfler satirdaki farkliligi gostermektedir (tedavi 6ncesi ve sonrasi farki gosterir), (p<0.05).
Grup: Gruplar arasindaki degisimi ifade eder, Zaman: Zaman bakimindan degisimi ifade eder G*Z: Grup ¢arp1 zaman, hem grup hem
zaman parametresindeki degisimi ifade eder (p<0.05). X+SH: aritmetik ortalama + standart hata, iki yonlii karma varyans analizi (two-
way mixed ANOVA), anlamli bulunan degiskenler i¢in Bonferroni diizeltmeli basit etki analizi
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4.7. Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi Sonuclar:

Her iki grup karsilastirildiginda 6DY T mesafesi ve % mesafesinde MLD ve aerobik egzersiz
grubunda, MLD grubuna gore anlamli bir artis vardi (p<0.05). MLD ve aerobik egzersiz
grubunda tedavi sonrasinda fonksiyonel egzersiz kapasitesinde meydana gelen artis
anlamliydi (p<0.05, Cizelge 4.11). 6DYT bitiminin 1.dk’sinda 6l¢iilen dispnede, her iki
grupta grup iginde tedavi sonrasinda anlamli bir azalma tespit edildi (p<0.05). Gruplar
karsilastirildiginda 6DY T nin Kuadriceps kas yorgunlugunun test bitiminden 1 dk sonraki

toparlanma degerinde MLD grubunda, MLD ve aerobik egzersiz grubuna gore anlamli artis

oldugu saptand1 (p<0.05) (Cizelge 4.11).

Cizelge 4.11. Hastalarin 6 dakika yiiriime testi degerlerinin gruplara gére sonuglari

Zaman Toplam P
Grup Tedavi dncesi Tedavi sonrasi -
XSH XSH X+SH Grup Zaman G*Z
6DYTmesafe MLD 533,714+ 12,353 542,929 « 14,734 538321 + 13,284
(m) MLD ve aerobik egz. 536,892 + 12,820 580,231 = 15,290 ¢ 558,562 + 13,786 0,301 <0,001 <0,001
Toplam 5353303 £8,902 561,580 + 10,617
6DYT % MLD 72722 £2,136 73,887 2,458 73,305 % 2,265
mesafe MLD ve aerobik egz. 73,344 +2217°  79317+2,551% 76,330 +2,351 0,363 <0,001 <0,001
Toplam 73,033 + 1,539 76,602 £ 1,771
KH test MLD 83,4290 £3,036  86,429+3,195 84,929 +2,742
E’;ﬁ‘dk) MLD ve aerobik egz. 79,308 3,151 81,769 +3,315 80,538 +2,845 0,277 0,213 0,901
Toplam 81,368 +2,188 84,099 + 2,032
KH test MLD 122,714+ 4477 123857 +4.177 123,286 = 4,122
Eggﬁék) MLD ve aerobik egz. 114,077 4,646 118231 +4,334 116,154 +4277 0,241 0,178 0,438
Toplam 118,396 £3226 121,044 +3,010
KH MLD 08.857 £ 4,014  97.714+3,826  98.86 = 3,444
gflirﬂ'zf)"a MLD ve aerobik egz. 90,692 £4,165  94,000+3,970  92346+3,574 0,243 0,692 0,418
Toplam 94,775 + 2,892 95,857 £2,757
SaOztest  MLD 97643 +0,118  97,786+0,194 97,714+ 0,121
oncesi (%) MLD ve aerobikegz 97,846 + 0,123 97,692 + 0,201 97,769 £ 0,126 0,756 0,971 0,336
Toplam 97,745 £ 0,085 97,739 £ 0,140
Sa0; test MLD 97286+0,239  97,143+0,277 97,214+ 0,220
sonrast (%) MLD ve aerobikegz.  97,615+0,248  97,615+0,287  97,615+0,228 0,217 0,718 0,718
Toplam 97,451 +0,172 97,379 +£ 0,199
Sa0; MLD 97857+0,157  97,714+0,163 97,786+ 0,142
Ef)’/';’)a”a”ma MLD ve aerobik egz.  98,077+0,163  97,846+0,197  97,962+0,148 0,399 0,207 0,763
Toplam 97,967 + 0,113 97,780 + 0,136
SKB test MLD 118214 3,099 115,786 +3,455 117,000 + 2,935
&‘;C)es‘ (MM \1UD ve aerobik egz. 120,231 £3216 1183083585 119,269 43,045 0,596 0,314 0,906
Toplam 119223 £2233 117,047 + 2,490
SKB test MLD 126,357 £3,400 126429 +£3220 126393 = 3,008
sonrast (MM \y1 1 ve serobik egz. 127,154 £3,528 129,154 £3,342  128,154+3,122 0,688 0,608 0,633

Hg)
Toplam

126,755 + 2,450

127,791 + 2,320
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Cizelge 4.11. (devam) Hastalarin 6DYT degerlerinin gruplara gore sonuglari

Zaman

p

. . . Toplam
Grup Tedavi oncesi Tedavi sonrasi *
X+SH X+SH X+SH Grup Zaman G*Z
SKB MLD 120,071 £3,025 123357 +2.829 121,714 +2.628
E?ﬁ;”jg')“a MLD ve aerobik egz. 123,308 +3,139 122,692 £2,936 123,000+ 2,727 0,737 0,480 0,305
Toplam 121,690 +2,179 123,025 + 2,039
DKBtest  MLD 718572370  13429+2272  72.643 = 1,965
ﬁ;c)e“ (MM LD ve aerobik egz. 72,000 £2,459  72,61542,358  72,308+£2,040 0,907 0545 0,791
Toplam 71,929 + 1,708 73,022 £ 1,637
DKBtest  MLD 77143+£2,152 80,071 £2.601 78,607 £ 2,131
ﬁ’g“)ra“ (MM 1D ve aerobik egz. 77,154 £2.234  78,077£2,699  77.615£2211 0749 0,226 0524
Toplam 77,148 £1,551 79,074 + 1,874
DKB MLD 748572163 77,143£2260 76,000 = 1,939
E‘;f’g”gg;”a MLD ve aerobik egz.  75,231+2,245 7323142346  74231+2,012 0532 0927 0,175
Toplam 75,044+ 1,559 75,187 + 1,629
SF test oncesi MLD 157140366 16,000 0,000 15,857 = 0,183
(soluk/dakika) MLD ve aerobik egz. 16,000 0,380 16,000 +0,000 16,000 +0,190 0,593 0,593 0,593
Toplam 15,857 £0,264 16,000 + 0,000
SF test MLD 207140942 27,714=0,707 28,714 = 0,634
sonrasi .
(soluk/dakike) MLD Ve aerobik egz.  28.000£0.978  28000+0.733 280000658 0442 0210 0210
Toplam 28,857+ 0,679 27,857 +0,509
SF MLD 22,000 £ 0,626 202860411 21,143 £ 0,403
toparlanma .
(soluk/dakika) MLD ve aerobik egz. 21,538 + 0,650 21,231 £ 0,427 21,385+0,418 0,681 0,052 0,168
Toplam 21,769 £ 0,451 20,758 + 0,296
Dispne test  MLD 0,214 +0,164 0,179 + 0,104 0,196 0,131
sncesi (MBO) MLD ve aerobik egz. 0,115+ 0,170 0,000 + 0,108 0,058 £0,136 0,471 0,209 0,502
Toplam 0,165+0,118 0,089 + 0,075
Dispne test  MLD 0,964 0,265 0,679 £ 0,225 0,821 £ 0233
iﬁ/l‘%acs)‘) MLD ve aerobik egz. 0,231 0,275 0,077 + 0,234 0,154+0242 0,058 0,062 0,563
Toplam 0,598 £ 0,191 0,378 +£0,162
Dispne MLD 0,393 0,172 0,286+ 0,112 0,339 +0,136
Ef\fl’g%f")”ma MLD ve aerobik egz. 0,192 +0,179 0,000£0,116  0,096+0,142 0228 0,044 0,552
Toplam 0,293 +0,124 2 0,143 + 0,080 ©
Yorgunluk  MLD 0321 =0.174 0.321+0,149 0,321 £0,150
Ef\jltB"g;es‘ MLD ve aerobik egz. 0,192 + 0,180 0,077 £0,154 0,135+0,156 0,396 0,512 0,512
Toplam 0,257 £0,125 0,199 +0,107
Yorgunluk MLD 0,893 £ 0,225 0,500 £+ 0,198 0,696 = 0,175
Ef\jlt];g‘)’ra“ MLD ve aerobik egz. 0,346 + 0,234 03080206  0327+0181 0,155 0226 0317
Toplam 0,620 + 0,162 0,404 £ 0,143
Yorgunluk  MLD 0,429 + 0,198 0,250 £ 0,125 0.339£0,145
El‘zj{’g%a)”ma MLD ve aerobik egz. 0,269 + 0,206 0,115+0,130  0,192+0,150 0488 0,163 0,916
Toplam 0,349 £ 0,143 0,183 +£0,090
Kas MLD 0,036 + 0,076 0,179 + 0,080 0,107 % 0,066
yorgunlugu
testoncesi  MLD ve aerobik egz. 0,192 +0,078 0,077 + 0,083 0,135+0,069 0,776 0,816 0,056
(MBO)
Toplam 0,114 £0,054 0,128 £0,057
Kas MLD 0,500 £ 0,187 0,679 0,185 0,589 0,162
yorgunlugu
test sonrast MLD ve aerobik egz. 0,462 + 0,194 0,462 £0,192 0,462 £0,168 0,589 0,506 0,506
(MBO)
Toplam 0,481 40,135 0,570 + 0,134
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Cizelge 4.11. (devam) Hastalarin 6DYT degerlerinin gruplara gore sonuglari

- ;aman . Toplam P
Grup Ted;t(\:sol_rllcesl Tedf;}/lgtl)—;lram X=SH Grup Zaman G*Z
Kas MLD 0,071 £ 0,088 P 0,321 £0,101 2 0,196 £ 0,077
yorgunlugu
toparlanma  MLD ve aerobik egz. 0,269 + 0,092 0,192 +£0,105 0,231+0,080 0,760 0,289 0,049
(MBO)
Toplam 0,170 + 0,064 0,257 +£0,073

p<0.05, MLD: Manuel lenf drenaji, 6DYT: 6 dakika yiiriime testi, KH: Kalp hiz1, Sao,: Oksijen satiirasyonu, SKB: Sistolik kan basinci,
DKB: diyastolik kan basinci, SF: Solunum frekansi, MBO: Modifiye borg dlgegi, a,b: kiigiik harfler satirdaki farklilig1 gostermektedir
(tedavi 6ncesi ve sonrast fark gosterir), toplam satirindaki farkls kiigiik harfler her iki grup i¢inde de anlaml farklilig: ifade eder (p<0.05).
Zaman: Zaman bakimindan degisimi ifade eder G*Z: Grup ¢arp1 zaman, hem grup hem zaman parametresindeki degisimi ifade eder
(p<0.05). X+SH: aritmetik ortalama + standart hata, iki yonlii karma varyans analizi (two-way mixed ANOVA), anlamli bulunan
degiskenler i¢in Bonferroni diizeltmeli basit etki analizi

4.8. Yasam Kalitesinin Sonuclari

Her iki grup karsilagtirildiginda (grup zaman etkilesiminde) yasam kalitesinde ve yasam
kalitesinin alt parametrelerinde gore anlamli fark yoktu (p>0.05) (Cizelge 4.12). Her iki
grubun grup i¢i tedavi sonras1 semptomlar, bir yil boyunca hastalik siireci, is aktiviteleri ve
giinliik yasam aktivitelerini kapsayan giinliik aktivitelerdeki kisitlilik, sosyal kisitlilik, agri,
psikolojik etkiler ve toplam yasam kalitesinde anlamli iyilesmeler oldugu saptandi (p<0.05).
Hastaligin bir yil boyunca olan degisiminde gruplar arasinda anlamli fark oldugu tespit edildi
(p<0.05) (Cizelge 4.12). Her iki gruptaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasinda bacaktaki
problemlerinin en yogun olarak giiniin sonunda yasandigi belirlendi; her iki grup arasinda
tedavi Oncesi ve sonrasit bacaktaki problemlerin en sik yasandigi zaman araligi kismi

acisindan herhangi bir fark yoktu (p>0.05).

Cizelge 4.12. Hastalarin yagam kalitesi ve yasam kalitesi alt parametrelerinin sonuglari

Zaman p

R . Toplam
Tedavi oncesi  Tedavi sonrasi Grup Zaman G*Z

VEINES-QOL/Sym
X+SH X+SH XSH

Grup

Semptomlar MLD _ 29429 +£2,025 36214+1,725 32,821 +1,707

MLD ve aerobik egz. 29,000 + 2,102 34,846 £1,791 31,923 +1,772 0,718 <0,001 0,683
Toplam 20214+ 1,459° 35530412432
Bir Y1l Boyunca MLD 3,357 +0,228 4,000 +0,288 3,679+0,214 B
Degigimi MLD ve aerobik egz. 4,077 £0,236 4,615+0,299 4,346+0,222 A 0,040 0,010 0,808
Toplam 3,717+£0,164° 4,308 +£ 0,208 2
Giinliik MLD 15,357 £ 0,687 16,714 £ 0,684 16,036 + 0,648
aktivitelerdeki .
Kasithliklar MLD ve aerobik egz. 15,000 + 0,713 16,077 £0,710 15,538 £0,672 0,599 0,001 0,668
Toplam 15,179 +£0,495° 16,396 + 0,493 2
Giinliik yasam MLD 8,857 £ 0,482 9,429 + 0,468 9,143 + 0,449
aktiviteleri MLD ve aerobik egz. 8,846 + 0,500 9,462 £ 0,486 9,154 +£0,465 0,987 0,015 0,923
Toplam 8,852 +0,348°  9.445+0,3372
is aktiviteleri MLD _ 6,500 + 0,359 7,286 +0,362 6,893 +0,306

MLD ve aerobik egz. 6,154 £ 0,373 6,615+0,376 6,385+0,317 0,259 0,033 0,563

Toplam

6,327 +0,259

6,951 +0,261 2
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Cizelge 4.12. (devam) Hastalarin yasam kalitesi ve yasam kalitesi alt parametrelerinin

sonuglar1
Zaman p
VEINES-QOL/Sym Grup Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi T)?i)lsz;;n G 7 G*7
X+SH X+SH rup  £aman

Sosyal kisitlilik MLD 4,500 + 0,257 4,714 +£0,148 4,607 £0,173

MLD ve aerobik egz. 4,154 £ 0,267 4,692 £0,153 4,423 +0,180 0,468 0,037 0,351
Toplam 4327+0,185° 4703 +0,106 2
Agr MLD 3,214 + 0,280 4,143 £ 0,295 3,679 £ 0,262

MLD ve aerobik egz. 3,615 + 0,291 4,308 £ 0,306 3,962 +£0,272 0,461 <0,001 0,496
Toplam 3,415+0202P 4225+0,2132

. .. . MLD 23,643 £ 1,148 25,214 +0,941 24,429 + 0,985

Psikolojik etkiler .

MLD ve aerobik egz. 21,846 + 1,191 25,154+0,977 23,500+ 1,022 0,519 <0,001 0,109
Toplam 22,745+ 0,827° 25,184 +0,678 2
Toplam yasam MLD 78,786 + 3,494 90,714 £ 3,000 84,750 + 3,036
kalitesi MLD ve aerobik egz. 77,692 + 3,626 89,308 £3,113 83,500+ 3,151 0,777 <0,001 0,927
Toplam 78,239 £2,518° 90,011 £2,162 2

p<0.05, MLD: Manuel lenf drenaji, VEINES-QOL/Sym: Vendz Yetmezligin Epidemiyolojik ve Ekonomik Caligmasi: Yasam
Kalitesi/Belirtiler Olgegi, a,b: Kiigiik harfler satirdaki farklilig1 gostermektedir (tedavi 6ncesi ve sonrasi farki gosterir), toplam satiridaki
farkli kiigiik harfler her iki grup i¢inde de anlamli farkliligi ifade eder (p<0.05). Grup: Gruplar arasindaki degisimi ifade eder, Zaman:
Zaman bakimindan degisimi ifade eder G*Z: Grup ¢arp1 zaman, hem grup hem zaman parametresindeki degisimi ifade eder (p<0.05).
X+SH: aritmetik ortalama =+ standart hata, iki yonlii karma varyans analizi (two-way mixed ANOVA), anlamli bulunan degiskenler igin
Bonferroni diizeltmeli basit etki analizi
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5. TARTISMA

Bu calismanin sonuglarina gére basit MLD, basit MLD ve aerobik egzersiz ile sag bacak
BSV venoz akis hizi, VEGF-A seviyeleri, yasam kalitesi ve yasam Kkalitesi alt
parametrelerinde anlamli artis elde edildi, sag bacak BSV ¢ap1, monosit diizeyleri, her iki
bacak refli, istirahat agr1 siddetleri, baz1 noktalarda lokal doku su yiizdeleri anlamli azaldz.
Gruplarm birbirine olan {stiinliiklerine bakildiginda MLD ve aerobik egzersiz grubunda
MLD grubuna gore baldir kas endurans1 ve fonksiyonel egzersiz kapasitesi anlamli artti,
MLD grubunda ise MLD ve aerobik egzersiz grubuna gore aktivite agr1 siddeti anlamh

azaldi.

Bu ¢alisma, basit MLD’ye ek olarak uygulanan aerobik egzersizin venoz akis, inflamatuar
belirtecler, agri, lokal doku su ylizdesi, baldir kas enduransi, fonksiyonel egzersiz kapasitesi
ve yasam kalitesi lizerine etkilerini gosteren bilinen ilk ¢alismadir ve sonuglart ile literatiire
Ozgiin bir katki saglamaktadir. KVY hastalarinda herhangi bir fizyoterapi uygulamasinin
inflamatuar belirteclere etkisini inceleyen baska bir ¢alismaya rastlanmamistir. MLD’nin
semptomlar ve yasam kalitesi [27, 28]; egzersiz yaklagimlarinin baldir kas fonksiyonu [14]

ve egzersiz kapasitesi [159] tizerine etkilerini gosteren sinirli sayida ¢alisma bulunmaktadir.

Demografik ve klinik 6zellikler

Calismamizda yer alan iki gruptaki katilimcilarin demografik ve klinik 6zellikleri agisindan
birbirine benzer olmast ¢alisma verilerinin homojenizasyonu ve sonuglarinin

yorumlanmasini daha giivenilir hale getirmistir.

KVY gelisimi ile iligkili temel risk faktorleri arasinda kadin cinsiyet, ileri yas ve obezite yer
almaktadir [89]. Bu ¢alismada da, hastalarin ¢ogu kadindi. KVY gelisme olasiliginin 50 yas
ve lizerinde arttig1 bilinmekle birlikte [160], bu ¢alismada yer alan hastalarin 50 yasin altinda
olmalar1 bir avantaj gibi gézilkmekle beraber ¢cogunun hastane ¢alisan1 olmasi ve uzun siire
ayakta durma pozisyonlarinda c¢alisiyor olmalar1 KVY’nin daha erken agiga ¢ikmasina ve
semptomlarin belirginlesmesine dolayisi ile daha erken yasta bu asamaya gelmelerine neden
olmus olabilir. Ayrica, KVY ile iligkili isteki uzun siireli ayakta durma ve belki de uzun

stireli oturma postiirleri gibi ¢evresel veya davranigsal faktorlerin varligi da KVY igin risk
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faktorii olarak tanimlanmistir [161, 162]. Calismamizda yer alan hastalarin ¢ogunun saglik

caligsani olmasi da bu faktorlerden etkilenmis olabileceklerini diisiindiirdii.

VKI degerinin 25’in iizerinde olmasmm KVY’nin ortaya cikma riskini artirdig
belirtilmektedir [163]. Bu ¢alismada, MLD grubunda hastalarin VKI’lerinin ortalamalar
25’in iizerinde iken; MLD ve aerobik egzersiz grubunda 25°¢ yakin bir degere sahipti.
Diizenli egzersiz birgok kronik hastaligin ve kronik hastaliklarin gelisimde 6nemli bir risk
faktorii olan obezitenin 6nlenmesinde en onemli tedavi seklidir [164]. MLD ve aerobik
egzersiz grubunda egzersiz aligkanliginin MLD grubuna gore daha fazla oldugu goriilse de,
her iki gruptaki hastalarin ¢cogunun egzersiz aligkanligina sahip olmamasi, bu hastalik
grubunda obezitenin gelisiminin dnlenmesi agisindan farkindaligin artirilmasi ve hastalara

bu amacla egzersiz yaklasimlarinin sunulmasinin gerekliligini ortaya koymustur.

KVH’de yas, ailede vendz hastalik dykiisii gibi degistirilemeyen risk faktorleri bulunsa da
fiziksel aktivite ve sigara kullanimi gibi degistirilebilir risk faktorleri de vardir. KVH’nin
onlemesinde davranigsal risk faktorii modifikasyonunun yararli oldugu bilinmektedir [165].
Bir ¢alismada, KVH’nin tiim klinik siniflarinda sigara kullaniminin bir risk faktorii oldugu
belirtilmistir [166]. Gourgou ve ark. [167] tarafindan yiiriitilen bir vaka-kontrol
caligmasinda, diger risk faktorlerinden bagimsiz olarak, alt ekstremite vendz yetmezligi hem
erkek hem de kadinlarda sigara kullanimi ile 6nemli 6l¢iide iliskili olarak bulunmustur. Ayni
caligmada, gilinde igilen sigara sayisi arttikca vendz yetmezlik riskinin (doz-etki iliskisi)
arttig1 da bildirilmistir. Sigaranin vendz sistem {iizerindeki zararli etkilerinden sorumlu
mekanizmalar tam olarak anlagilamamistir. Sigara i¢gmenin oksidatif stres hipoksisi ve
endotel hasarinda dnemli bir faktor oldugu bilgisine dayanan birkag¢ hipotez vardir [167].
Erdal ve ark.’larmin g¢alismasinda [168] varikoz ven ve KVY hastalarinda sigara
kullaniminin az oldugu goriilmektedir. Benzer sekilde bu ¢alismada da, MLD ve aerobik
egzersiz grubunda sigara kullanimi ve maruziyetinin MLD grubuna gore daha fazla oldugu
goriilmekle birlikte her iki grupta da sigara kullanimi/maruziyetinin literatiire oranla daha az
oldugu bulundu. Hastalarda fiziksel aktivite aligkanliginin kazandirilmasi, rekreasyonel
aktivitelere yonlendirme ve sigara kullanimmin azaltilmasi gibi yasam tarzi
degisikliklerinin, hastaligin yonetiminde etkili olabilecegi diisliniildii. Aile oykiisi ile
varikoz ven veya vendz hastalik gelisimi arasinda pozitif bir iligki oldugu gosterilmistir [1].

Bu ¢alismada da literatiirle uyumlu sekilde hastalarin cogunda aile dykiisiiniin varlig1 dikkati
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cekti. Genetik faktorler hakkinda toplumsal farkindalik olusturulmasina ihtiyag¢ vardir.

Boylece erken tan1 ve zamaninda miidahalelere erisim agisindan avantaj elde edilebilir.

KVH’nin CEAP C; klinik sinifi, varikéz venlerin gelisimini ve ¢aplarinin 3 mm’den biiyiik
oldugunu ifade eder. [92]. Eger fonksiyon bozuklugu tedavi edilmezse, varikoz venlerin
caplar ¢iplak gozle algilanabilecegi noktaya kadar belirgin sekilde artabilir [169]. Varikoz
venlerin gelisimi en sik safen venlerde olusur [92]. Varik6z venlerle kombinasyon halinde
olan, baslangicta gece boyunca kendiliginden geri doniislii olan, ancak tedavi edilmeyen
vakalarda devam edebilen bacak 6demi varligi Cs klinik smifin1 tanimlar [170]. Bu
caligmada BSV ¢aplarinin 3 mm’nin oldukga iizerinde oldugu; KSV ¢aplarinin da 3 mm’ye
yakin oldugu goriildi. Ayrica, MLD grubunda Cz (6dem), MLD ve aerobik egzersiz
grubunda ise C, (varikoz ven) klinik sinifinda olan hastalarin daha fazla oldugu
goriilmektedir ancak, CEAP’a gore C2 ve Cs birbirine yakin iki klinik sinifi temsil eder. Ileri
klinik sinifa sahip KVH hastalarinin ¢alismaya katilmamis olmasi ve birbirine yakin klinik
siiflarin calismada yer almasi sonu¢ Ol¢iimlerimizin etkilenmesini engelledi. MLD
grubunda geri doniislii ve istirahatle gegen 6demi olan (Cs klinik sinifinin) hastalarin daha
fazla olmasi, MLD nin lokal doku su yiizdelerinin daha hizli1 azalmasini saglamis olabilecegi

seklinde yorumlandi.

Hastaligin ilk belirtileri olan venlerin g¢aplarimin artmis olmasi ancak ¢apmn 3 mm’nin
tizerinde olmadigi telenjiyektazileri veya retikiiler venleri olan hastalar bu ¢alismada yer
almadi. Bu durum, KVH’nin ilk belirtilerinden olan ¢ap artisinin ihmal edildigi seklinde
yorumlandi. Bilindigi gibi KVH’nin ilk belirtileri siklikla telenjiyektaziler (1mm’den kiigiik
capa sahip) ve genellikle ayak bileklerinin etrafindaki retikiiler venleri (1-3 mm gapa sahip)
etkilemektedir ve bunlar “warning veins-uyari1 damarlari” olarak kabul edilir [170]. Boyle
bir belirti olmasina ragmen, bireyler tan1 almay1 ve tedavi siirecini baslatmay1 Gteliyor
olabilir. Ciinkii bu isaretler hastalar tarafindan oncelikle kozmetik bir problem olarak

algilanmaktadir, zaten KVY’nin kesin kanitin1 da olusturmamaktadir [170].

KVH’de skleroterapinin yan1 sira cerrahi ve endovendz prosediirler de dahil olmak iizere
cok ¢esitli tedavi secenekleri vardir. Kompresyon, tiim hastalik evrelerinde temel bir tedavi
yaklagimidir. Biiyiik terapotik gelismelere ragmen, KVH’ nin tekrarlamasini kesin olarak
Onleyebilecek bir tedavi heniiz belirtilmemistir [169]. Bu ¢alismada venoaktif ilag kullanimi

da dahil kompresyon, skleroterapi, endovendz lazer ablasyon tedavilerini alan hasta
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sayilarinin diigiik oldugu dikkati ¢ekti. Hastalarin ¢ogu KVY ’ye yonelik herhangi bir tedavi
almamisti. Bu durum caligsmaya katilan hastalarin genel KVH popiilasyonunda oldugu gibi
tan1 ve tedavi silirecini erken baslatamadiklar1 seklinde yorumlandi. En etkili tedavi
secencklerinden biri olan kompresyon tedavisine de, KVY hastalarinin uyumlarinin diisiik
oldugu anlagilmaktadir. Boyle bir durumda MLD ve egzersiz gibi alternatif uygulamalarin
kompresyona diisiik uyumu olan hastalar i¢in diger bir tedavi segenegi olabilecegi

diistiniildii.

Biiylik ¢ogunlugu uyumlu sekilde yapmakla birlikte, 30 seans basit MLD ve 18 seans
aerobik egzersiz uygulamasini tam olarak yapabilen katilimci sayist azdir. Bu durum

uygulamalarin iyilestirici etkilerin daha fazla goriilmesini sinirlandirmis olabilir.

Venoz hemodinamikler

Bu calismada KVH’nin tanilanmasinda altin standart bir diagnostik ara¢ olan renkli akis
dupleks ultrason [169] kullanilarak venlerin ¢aplari, hacimleri, reflii varlig, siiresi ve venoz

akis parametreleri degerlendirildi. Boylece ¢alismanin verileri daha objektif hale getirildi.

Her iki grupta, tedaviler sonrasinda sag BSV ven ¢aplarinda anlamli azalma ve sag BSV
vendz akista anlamli artma, ayrica anlamli diizeye erismese de sag-sol BSV, sag KSV
venlerinin alan hacimlerinde azalma; refliiniin varlig1 ve reflii siirelerinin azalmasi agisindan
pozitif sonuglar elde edildi. Her iki grubun birbirine tistlinliigii olmamasi, aerobik egzersiz
sonucu gelisebilecek egzersiz hiperemisi ve olusabilecek ekstra vendz ve lenf yiikiinii
tasinmasinda, MLD’ nin yetersiz kalmis olabilecegi seklinde yorumlandi. Ancak aerobik
egzersizin MLD’ye ek olarak kompresyon altinda yapilmasinin ven caplari ve reflii {izerine

daha biiytik bir etki yaratacagi diisiiniildii.

Bir ¢alismada saglikh ve KVH’ye sahip (C1-C5 klinik sinifinda) hastalarda MLD
uygulanirken yapilan venoz akis incelemesi sonucunda hem saglikli bireylerde hem de KVH
hastalarinda vendz akisin arttigi bulunmustur [25]. Bu ¢alismada da benzer sekilde her iki
gruptaki hastalarin venoz akis hizinda sol bacaklarinda anlamli diizeyde olmasa da bir artig
goriiliirken sag bacaklarinda ise bu artig anlamliydi. Dominant (sag) bacaklarindaki anlamli
akis hiz1 artist, MLD’ye yardimci olarak dominant bacakta kas pompalarinin daha iyi

kullanilmasindan kaynaklanmis olabilecegine baglandi. Ayrica hastalarin dominant
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bacaklarini giinliikk yagamda daha sik kullanarak kas pompasini devre dis1 birakan uzun stireli
sabit pozisyonlardan kag¢inmig olabilecegi ve MLD’nin bu etkiyi artirmis olabilecegi
diistintildii. dos Santos Crisostomo ve ark.’larinin ¢alismasindan [25] farkli olarak, bu
calismada MLD uygulanirken degil, basit MLD uygulamalarinin 6 haftalik takibi sonucu
gerceklesmesi ile literatiire ek bir katki saglamistir. Bir bagka ¢aligmada saglikli ve KVY
hastalarinda (Cs-Cs klinik sinifinda) MLD oncesi, list ve alt bacagin lateralinden ve
medialinden uygulanan MLD sirasinda KVY’si olan ve olmayan bireylerde venoz akistaki
artis benzer diizeyde bulunmustur. Ust bacakta medialden uygulanan MLD ile daha fazla
artis elde edilmistir. Alt bacakta ise, medial ve lateralden uygulanan MLD ile vendz akis
artig1 esit bulunmustur. Bu artislar derin ve yiizeyel sistemin her ikisinde de gergeklesmistir
[26]. Bu galigmada basit MLD’nin iist bacagin medialinden uygulanmis olmasi agisindan
literatiir ile benzerlik géstermektedir. Bu ¢calismada MLD nin 6 haftalik uzun donem etkisine
bakilmig, sadece yiizeyel vendz sistem incelenmis ve bu calisma ile de vendz akis

parametrelerinde artis elde edilmistir.

Literatiirde MLD ile birlikte uygulanan aerobik egzersizin venoz akisa, ven ¢aplarina ve
refliiye etkilerini gosteren bagka bir caligmaya rastlanmamistir. Baldir kas pompa
fonksiyonun artmasi, alt ekstremitelerde venoz akisi artirmaktadir [171]. Saglikli bireylerde
ayak bilegi hareketi BSV’de vendz akis hizim1 artirmistir, KVY’ye sahip bireylerde ise
saglikli bireylere gore daha az da olsa bir artis elde edilmistir [172]. Bir ¢alismada aktif
olarak yapilan topuk-burun pompalama hareketinin, derin sistemde popliteal venlerdeki
akig1 artirdigi gosterilmistir [173]. Kompresyon ¢oraplari gibi diger tedavilerin de venoz akis
tizerinde net bir etkisi yoktur [174]. Ancak MLD’nin hem yiizeyel hem derin sistemde [26]
ve topuk burun pompalama hareketinin derin venoz sistemde [173] vendz akisi arttirdigi
gosterilmistir. MLD ve aerobik egzersiz grubundaki venoz akis artisinin bir diger agiklamasi
da, aerobik egzersiz sirasinda ayak bilegi hareketinin tekrarli olarak kullanilmasindan
kaynaklanmig olabilir. Ayrica, bu ¢aligmanin bu grubunda baldir kas enduransindaki artisin
da vendz akis1 destekledigi diistiniildii. Ancak bu galisma ile MLD ve aerobik egzersiz
grubunda MLD grubuna gore vendz akista daha fazla bir artis olmadi sonucuna ulasilmis
olmakla birlikte, olast anlamli ve fazla artisin saptanamamasinin nedeni derin vendz
sistemdeki akigin incelenmemis olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Ayrica, ayak bilegi
hareketlerinin tekrarini igeren yliriiylis anatomik olarak daha yakin mesafede bulunan

KSV’deki akis hizim1 artirnyor olabilir. Calismamizda vendz akis Ol¢limiiniin daha
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proksimalde yer alan BSV’den yapilmis olmasi etkinin 6l¢iilmesini engellemis/sinirlamig

olabilir.

KVY’de reflii, ylizeyel vendz sistemde, derin venoz sistemden daha yiiksek oranda ve
cogunlukla BSV’de gelismektedir. Reflii insidans1 yoniinden sag ve sol bacak arasinda
belirgin bir farklilik gézlenmemektedir [175]. Bu ¢aligmada da literatiirle benzer sekilde
hastalarin hepsinin etkilenimi yiizeyel ven6z sistemdeydi ve vendz refliiniin ¢ogunlukla
BSV’de oldugu goriildii. Baslangigta MLD grubunda sag/dominant bacakta reflii daha
fazlaydi ve sag bacakta refliiniin azalmasi, MLD ve aerobik egzersiz grubuna gére daha fazla
oldu. MLD ve aerobik egzersiz grubunda ise, sol bacakta refliiniin varlig1 daha fazlayd: ve
sol bacakta refliiniin azalmas1 yoniiyle her iki grubun birbirine dstiinliigii yoktu. Elde edilen
bu sonuglar literatiirde MLD’nin ve MLD’ye eklenen acrobik egzersizin reflii ve ven ¢aplari
iizerine etkisini gdsteren bagka bir calisma olmadig1 i¢in karsilastirilamamastir. Bu calismada
sag bacaktaki refliiniin MLD ile iyilesmesi sag BSV’deki akig hizinin artmasi ve ¢apinin
kiiciilmesiyle iliskili olabilir. Vendz reflityii iyilestirmede MLD grubunun, MLD ve aerobik
egzersiz grubundaki kadar etkili bulunmus olmasinin ileriki ¢alismalarin tedavi

planlamalarinda yol gosterici olabilecegi diisiiniildi.

Inflamatuar belirtecler

KVY, genellikle baslangig evrelerinde ihmal edilebilen, ilerleyici bir inflamatuar hastaliktir.
Inflamatuar siireg, KVY’nin en sik arastirilan patofizyolojik mekanizmalarindan biridir [2,
75, 76]. Notrofil ve lenfosit sayilari, néotrofil/lenfosit oranit gibi serum inflamatuar
parametreleri endotel hasari ile ilerleyen diger vaskiiler hastalik tiirleri i¢in Ongoriicii
belirtegler olarak bildirilmektedir [176]. KVY’de inflamatuar belirtegleri tanimlayan az
saylida calisma bulunmakla birlikte, fizyoterapi uygulamalarinin inflamatuar belirtecler
tizerine etkisini gosteren bagka bir ¢alismaya rastlanmadi. Ancak, diizenli ve orta siddetli
egzersizin kronik hastaliklarin gelisiminde rol oynayan, sistemik inflamasyonu azalttig1
gosterilmistir [177, 178]. Bu ¢alisma ile KVY’nin bu inflamatuar 6zelligine fizyoterapi
uygulamalari ile etki edilip edilemeyecegi arastirilarak literatiire katk1 saglandi. Karahan ve
ark.’larmin ¢alismasinda [18] CEAP C, ve Cs klinik smifinda, ortalama WBC, nétrofil,
lenfosit degerleri ve notrofil/lenfosit orani, bu ¢alismanin baslangi¢ verilerine gére az da olsa
yiiksekti. Yine Karahan ve ark.’larinin ¢aligmasinda [18] PLT ve MPV degerleri ise bu

calismanin baslangi¢ verilerine gore az da olsa diistiiktii. Klinik sinif ile nétrofil, lenfosit gibi
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inflamatuar belirtegler arasinda herhangi bir iliski saptanmamistir [18]. Bu durumda
hastaligin her asamasinda inflamatuar siirecin etkili olabileceginin ve tedavi planlarinin bu
stireci baskilamak {izere kurgulanmasinin yararl olabilecegi diistiniildii. Trombosit ile ilgili
serum parametreleri de trombolitik bozukluklarda ve vaskiiler olaylarda belirte¢ oldugu igin
[179] bu c¢alismada da benzer parametreler incelendi. PLT ve MPV degerlerinin bu
calismada diger ¢alismaya gore [18] az da olsa yiiksek olarak saptanmasi, bu ¢alismadaki
hasta grubunun trombolitik siire¢ agisindan daha riskli oldugunu diisiindiirdii. Hastalara
trombolitik siire¢lerin takibi i¢in diizenli araliklarla doktora basvurmalar1 gerektigi bilgisinin
verilmesi yararlt olacaktir. Ayrica bu caligmada KVY gelisimi ve ilerlemesine etki
edebilecegi diigtiniilen diger savunma hiicrelerinden olan monosit, eozinofil, bazofil ve
immatiir graniilosit degerlerine de bakildi. Bu tedavi baslangicindaki degerlerin

karsilastirabilecegi literatiirde baska bir ¢alismaya rastlanmada.

KVY tanili hastalar tarafindan bildirilen baz1 semptomlarin [94, 180] vendz stazin sekonder
bir olay1 olan ve 16kositlerin endotele yapismasiyla tetiklenen inflamatuar siireg ile iliskili
oldugu varsayilir ve bu durum KVY’nin siddetinin ilerlemesinde 6nemli bir patofizyolojik
mekanizma olarak kabul edilir [181]. Bu mekanizmanin énlenmesinde egzersiz [14, 182],
kinezyolojik bantlama [183], kas ve sinir stimulasyonu [171, 184] gibi KVY ’nin konservatif
tedavisinde tanimlanan uygulamalar, damardaki 16kosit aktivasyonunu ve doku
inflamasyonunu vendz akis1 artirarak azaltabilir veya koruyabilir. MLD vendz staz
komplikasyonlarindan korunmada etkili olabilir [25]. Bu ¢aligmada da benzer sekilde her iki
grupta da vendz akis arttt ve WBC yani l6kositler anlamli olmasa da azaldi. Yine her iki
grupta da savunma hiicrelerinden olan monositlerde anlamli azalmalar elde edilmistir.
Diizenli, orta diizeyde aerobik egzersiz sistemik inflamasyon diizeyini azaltir [177]. Bu
faydal1 etkinin aracilari belirsizdir, ancak iki farkli olast mekanizma tanimlanmaistir. Birinci
mekanizma egzersiz, adrenalin, kortizol, biiyiime hormonu, prolaktin ve immiinomodiilator
etkileri olan diger faktdrlerin salmimim arttirir [185]. Tkinci mekanizma, egzersiz, sistemik
inflamasyona aracilik ettigi One siiriilen monositlerin yiizeyindeki reseptorlerin
ekspresyonunun azalmasina neden olur [186]. MLD grubunda baslangic monosit degerleri
daha fazla idi. Bu durum MLD grubunda CEAP sinifinin daha yiiksek bir klinik sinifa sahip
olmasindan kaynaklanmig olabilir. Egzersiz eklenmemis grupta yani sadece basit MLD
uygulanan grupta monosit degerlerindeki azalmalar ilk defa gosterilmis ve literatiire bu bilgi

ile 6nemli bir katki saglanmis oldugu diisiiniildii.
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Miyokinlerin, yani iskelet kas1 hiicreleri tarafindan iiretilen ve salgilanan sitokinlerin son
kesfi, egzersiz ve inflamasyon arasindaki iliskiye 1sik tutmaktadir [187]. Tanimlanan ilk
miyokin IL-6"dir [188]. Miyokinler dolasima gegici olarak salindiktan sonra, egzersizin kas
dis1 dokular tizerindeki bazi faydali sistemik etkilerine aracilik ederler. Bu miyokinlerin
bazilar1 pro-inflamatuardir (6rnegin, IL-1p3 ve TNF-a) veya anti-inflamatuardir (6rnegin, IL-
10 ve IL-1 reseptor antagonisti). Paradoksal olarak, diger miyokinlerin hem pro-inflamatuar
hem de anti-inflamatuar etkileri oldugu bildirilmistir [189]. IL-6 ve TNF-a
konsantrasyonlarinda kronik bir artis, sirasiyla iskelet kasi atrofisi ve kas rejenerasyonunun
inhibisyonu ile sonuglanmaktadir [190, 191]. Bu nedenle, fiziksel aktiviteden sonra lokal ve
sistemik miyokin konsantrasyonlarindaki gegici dalgalanmalar, egzersizin kas dis1 dokular
iizerindeki faydali etkilerine hormon benzeri bir sekilde katkida bulunabilirken, bu
molekiillerin bircogunun konsantrasyonunda kronik bir artigin pro-inflamatuar ve zararh
olmas1 muhtemeldir. Bu nedenle, egzersiz sirasinda kas tarafindan salgilanan IL-6 ve diger
sitokinlerdeki artisin ve ardindan bu sitokin konsantrasyonlarinin bazal seviyelere
dontisiiniin sik1 bir sekilde diizenlendigi goriilmektedir [178]. Bu ¢alismada IL-6 MLD
grubunda azalmig, MLD ve aerobik egzersiz grubunda ise artmistir. MLD ve aerobik
egzersiz grubundaki bu artisin nedeni IL-6’nin kas dig1 dokular {izerinde faydali etkiler
yaratabilecek miyokinden salinmis olmasindan kaynaklaniyor olabilir ve IL-6 heniiz bazal
seviyelerine donememis olabilir. Bu ¢alismada MLD ile IL-6 seviyelerinin azalmasi anlaml
diizeyde olmasa da, MLD’nin sistemik inflamasyon iizerine de yararl etkileri objektif

kanitlarla gosterilerek literatiire katki saglamistir.

VEGF-A, vaskiiler reaktivite ve biitlinliiglin korunmasinda ¢ok 6nemli bir rol oynayan
fizyolojik ve patolojik bir anjiyogenez diizenleyicidir [192, 193]. Varikdz ven duvarinda
VEGF-A’nin bulunmasi, KVH nin klinik semptomlarini ve ilerlemesine zemin hazirlayan
faktorleri agiklamada faydali olabilir [194]. KVH hastalarinda serum VEGF-A diizeyleri ilk
olarak bu ¢aligma ile raporlanmistir. Cok sayida ¢alisma, VEGF'leri fizyolojik anjiyogenezin
diizenlenmesinde merkezi pro-anjiyojenik bilesik olarak kabul etmistir [195-197]. Insan
dokusunda yakindan iligkili dort izoform (VEGF A-D) karakterize edilmistir, ancak sadece
VEGF-A'nin iskelet kasi anjiyogenezinde onemli oldugu gosterilmistir [198] ve miyosit
VEGF eksikligi olan farelerde egzersize bagli kilcal damar biiyiimesSinin olmadigi
bulunmustur [196]. Bu sonu¢ da miyosit VEGF'nin sadece kastaki bazal kapillarizasyon igin
degil, ayn1 zamanda egzersiz ile uyarilan kapillarizasyon icin de gerekli oldugunu

diistindiirmiistiir [199]. Ayrica, VEGF-A ve C’nin anjiyogenezi diizenleme ve endotelyal



61

hiicreleri modiile etmede etkilesimli olarak calistigi goriillmektedir [200, 201]. Bu ¢alismada
her iki grupta da, VEGF-A diizeylerinde anlamli artislar elde edilmekle birlikte MLD ve
aerobik egzersiz grubunda anlamli diizeye ulagsmasa da daha fazla artis oldugu goriildii.
KVH’de MLD’nin VEGF-A diizeylerine etkisini inceleyen bagka bir ¢alismaya
rastlanamamustir, ileriki ¢alismalarda MLD ile lenfajiyogenezden de sorumlu VEGF-C ve D
diizeylerinin de incelenmesi yararli olacaktir. MLD’ye aerobik egzersiz eklenmesi, iki grup
arasinda fark yaratmasa da aerobik egzersiz grubunun ortalamalarda daha fazla artis olmasi
nedeniyle, KVH hastalarinda aerobik egzersizinde fizyoterapi programlarina eklenmesinin
yararli olacag diistiniildii. Ayrica fizyoterapist esliginde kurgulanacak ileriki ¢aligmalarda

aerobik egzersizin VEGF diizeylerine etkileri incelenebilir.

VEGF-A artis1 endotelyal NO sentezini ve tiretimini artirir [202-204]. NO birkag anjiyojenik
stireci etkilemektedir [205, 206]. Ayrica, VEGF-C’de endotelyal hiicrelerden salinan NO’yu
stimiile etmekte ve vaskiiler permeabiliteyi artirmaktadir [207]. Bu ¢aligmada her iki grupta
NO’da artis olsa da anlamli diizeyde degildi. VEGF-C’ye bakilmamis olmasia ragmen
VEGF-C ile NO ve VEGF-A diizeyleri arasindaki yakin iliskiden dolay1, her iki gruptaki
NO artisinin VEGF-C diizeylerinin artisindan kaynaklanmasina baglanabilecegi diistiniildii.
Pasif hareketin, artan interstisyel VEGF seviyeleri ve endoteliyal NO sentezini i¢eren bir
anjiyojenik yaniti indiikledigi gosterilmistir [208, 209]. MLD’ye eklenen aerobik egzersiz
grubunda, MLD grubuna gére VEGF-A’ya benzer sekilde NO’da da daha fazla bir artis
vardi. Pasif hareketle bile artan bu seviyeler kronik hastaliklarda egzersiz yaklagimlarinin

kullanilmasinin 6nemini gostermektedir.

Agn siddeti

KVH tanisina sahip hastalarin ¢ogunda agri semptomu tanimlanmaktadir [105]. KVY
hastalarinda bacak semptomlari 6zel bir vendz orijine sahip olmayabilir ve 16kositlerin
endotele yapismasi ile iligkili olabilir. Lokositlerin, hipoksi ve vendz akistaki azalma
nedeniyle damar duvarina ve interstisyel bosluga salinan biiyiik miktarlardaki inflamatuar
mediatorlerin kaynagi olduguna inanilmaktadir. Bu tiir inflamatuar mediatorlerin, deride ve
diger dokularda nosiseptif sinir uglarin1 uyarmaktan, agr1 ve rahatsizliga neden olmaktan
sorumlu oldugu varsayilir [181]. Bu ¢alismada her iki gruptaki KVH hastalarinin ¢gogunda

agr1 sikayeti mevcuttu.
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Hastalarin agr1 siddetlerinin ortalamalarina bakildiginda aktivitedeki agri siddetlerinin orta
derecede, istirahatte ise MLD grubunda orta siddette, MLD ve aerobik egzersiz grubunda
ise hafif siddette oldugu goriildii. Erdal ve ark. [168] tarafindan yapilan ¢alismada varikoz
ven ve KVY tanili hastalarda agri1 siddetleri ortalamalarinin aktivitede orta derecede;

dinlenmede ise hafif siddette oldugu bulunmustur.

Bir ¢aligmada 4 hafta boyunca 10 seans siiren MLD uygulanan grup ile sadece egitim verilen
grup karsilastirildiginda, MLD grubunda agrida ve venéz 6demde azalmalar elde edilmis ve
2 ay sonraki degerlendirmelerinde de agrida ve vendz 6demde elde edilen azalmalar
korunmustur [27]. MLD manevralari, kinezyolojik bantlama vb. diger tekniklerde oldugu
gibi cildi germe yoluyla kutanéz, subkutan ve hatta kas ve diger derin doku sinir
afferentlerinin uyarilmasi ile agr1 ve rahatsizlik hissini rahatlatiyor olabilir [183]. Bu
calismada 6 hafta boyunca takip edilen basit MLD ile basit MLD ve aerobik egzersiz
gruplarinda istirahat agr1 siddetleri anlamli azaldi. Basit MLD grubunda basit MLD ve
aerobik egzersiz grubuna gore aktivite agri siddetlerinde daha fazla anlamli azalma elde
edildi. Bu durumun MLD ve aerobik egzersiz grubundaki hastalarin baslangictaki aktivite
agr1 siddetlerinin daha diisiikk olmasinda kaynaklaniyor olabilecegi diisiiniildi. Agr
hissindeki azalmalar MLD ile elde edilen etkilerden kaynaklaniyor olabilir ek olarak, MLD

sirasinda dokunmanin olusturdugu rahatlama etkisi de bu etkiyi kuvvetlendiriyor olabilir.

Lokal doku su yiizdesi

Tek ya da gift bacaginda lenfédemi olan hastalarda, MLD nin lokal doku su yiizdesi iizerine
akut etkisine bakildiginda %1,5°1ik hafif bir azalma oldugu dikkati ¢ekmektedir. Lokal doku
su ylizdelerinin hesaplanmasinin sensitif oldugu da vurgulanmaktadir [23]. Bu ¢alismada ise
KVY hastalarinda basit MLD 6 hafta boyunca uygulandiginda elde edilen etkilere bakildi.
Ayakta ve diz arkasinda azalma (yaklasik %]1) elde edilse de, medial malleoliin 6 cm
yukarisindan 6lgiilen ayak bilegi ¢cevresinde daha fazla azalma (yaklasik %2-3) elde edildi.
Ancak, her iki grubun lokal doku su yiizdelerini azaltmada birbirine bir {istlinliigii yoktu.
Ayak bilegi ¢evresinde daha fazla azalma olmasiin nedeni vendz 6demin daha ¢ok ayak
bilegi ¢cevresinde lokalize olmasi [92], vendz 6demin lenfodeme gore daha kontrol edilebilir
karakterde olmasi ve bu ¢alismadaki hastalarin 6demlerinin lenfatik komponentinin daha az
olmasina baglanabilir. Aerobik egzersiz ile ayak bilegi tekrarli hareketi major perforan

venlerin yogun oldugu [4], vendz iilserlerin en fazla gelistigi [92] ve en yiiksek hidrostatik
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basinca sahip [4] olan ayak bilegi civarindaki sivinin daha iyi pompalamasina neden olmus
olabilir. Literatiirde basit MLD ile basit MLD ve aerobik egzersizin uzun dénemli lokal
dokudaki su degisimlerini inceleyen baska bir ¢alismaya rastlanmamaistir. Ancak lokal doku
su yiizdelerini veren 6l¢iim cihazi kullanilmadan yapilan ¢alismalar vardir. Bir ¢calismada
MLD, venoz 6demde azalma ile hastaligin siddetindeki azalmada ve vendz stazi azaltmada
etkili olarak bulunmustur [27]. Bir bagka ¢alismada MLD ile 6demin giin igerisinde meydana
gelmesinde bir gecikme oldugu belirtilmistir [28]. Bu ¢alismada bacaklardaki problemlerin
en siddetli oldugu zaman aralig1 hastalar tarafindan hem tedavi 6ncesinde hem de sonrasinda
gliniin sonunda olarak belirtildi. Giiniin sonuna dogru 6dem sikayetlerinde azalma
olmamasinin nedeni, ¢alismadaki hastalarin giin igerisinde hep ayakta durarak veya devamli

olarak oturarak ¢alismalarindan kaynaklanmig olabilir.

Baldir kas enduransi

Ayak bilegi hareketliliginin normal sinirlarda olmasi ve agrisiz baldir kas kontraksiyonu,
normal baldir pompa fonksiyonu igin gereklidir [210]. KVY hastalarinda KVY tanisi
olmayan bireylere gore baldir kas enduransinin azaldigi goriilmektedir [11]. Bu ¢alismada
da, Van Uden ve ark.’larmin ¢alismasindaki [11] gibi baldir kas enduransinin
degerlendirilmesi i¢in topuk yiikselme testi kullanildi ve her iki ¢alismada da bu testin
ortalamalarinin birbirine ¢ok yakin oldugu goriildii. Yani bu ¢alismadaki hastalarinda genel
KVH popiilasyonuna benzer sekilde azalmis baldir kas enduransina sahip olduklar goriildii.
2017 yilinda yapilan bir sistematik derleme ve meta-analiz ¢alismasinda, egzersizin baldir
kas pompasi fonksiyonunu arttirdig1 bildirmekte ve egzersiz ¢alismalarinin artirilmasi ile
optimal egzersiz programinin ve gozetimli/gozetimsiz yapilmasinin neden olacagi farkin
belirlenebilecegi ifade edilmistir [211]. 3 ay gdzetimli+3 ay gdzetimsiz egzersiz programinin
uygulandig: bir ¢alismada, egzersiz programinda alt ekstremite ve govdenin kuvvetlendirme
ve germe egzersizleri, yokus yukari kosu bandinda yiiriime egitimi yapilmistir. Bu
uygulamalar ile baldir kas enduransinin artirdigi rapor edilmistir [14]. Bu calismada da
MLD’ye eklenen 6 haftalik yiiriiylis seklinde uygulanan aerobik egzersiz uygulamasi ile
baldir kas enduransinda artis elde edilmis olmasi, bu hasta grubunda mutlaka aerobik

egzersiz yaklasimlarina ihtiya¢ oldugunu vurguladi.
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Fonksiyonel egzersiz kapasitesi

KVH’de ayak bilegi hareketliliginin azalmasi ile birlikte dorsi ve plantar fleksor kas
kuvvetlerinin de azaldigi gosterilmistir [212, 213]. Ayn1 zamanda kas enduransinin da
azaldigr (topuk yiikselme sayisininin) goze c¢arpmaktadir [11]. KVH ile ilgili diger
fonksiyonel degisiklikler ise, yiirlime hizlarinin [11, 139], haftalik yiirime sayilarinin [214]
ve fonksiyonel kapasite/mobilitelerinin azalmasidir [139]. Bu ¢alismada da benzer sekilde
hastalarin egzersiz kapasiteleri %80’nin altindaydi. 2016 yilinda yapilan bir derleme
caligmasinda egzersiz egitimlerinin fonksiyonel egzersiz kapasitesi (6DYT) {izerine
etkilerinin incelenmedigi, egzersiz ¢alismalarmin KVY hastalarinda yeterli kanitlara
ulagamadig1 ve daha fazla ¢alisma yapilmasinin gerektigi anlagilmaktadir [15]. 4 haftalik
egzersiz programi yaninda bir gruba haftada 1 kez uygulanan kinezyolojik bantlama diger
gruba da kompresyon ¢orabmin uygulandigi bir calismada her iki grupta da 6DYT ile
degerlendirilen fonksiyonel kapasitenin arttigi gosterilmistir. Her iki grubunda dahil oldugu
egzersiz programi baldir kas pompalama, esneklik ve solunum egzersizlerinden
olusmaktaydi [159]. Bu ¢alismada ise MLD ve aerobik egzersiz uygulamalari yer almakta
ve her iki grupta da artislar elde edilmis olmasina ragmen MLD’ye eklenen aerobik egzersiz

ile MLD grubuna gore fonksiyonel egzersiz kapasitesinde anlamli artiglar elde edildi.

6DYT Oncesi, sonrasi ve toparlanmadaki vital bulgularin normal sinirlarda oldugu dikkati
cekti. Ayrica, her iki grupta da toparlanma dispnesinde de anlamli azalmalar goriildi. Her
iki gruptaki dispnedeki anlamli azalmalarin nedeni hastalarda egzersiz kapasitesinin
artmasindan, egzersiz kapasitesi arttig1 i¢in toparlanmanin daha hizli olmasi ile aciklanabilir.
MLD grubunda MLD ve aerobik egzersiz grubuna gore, kas yorgunlugunun anlamli artmasi
aerobik egzersiz grubunda fonksiyonel egzersiz kapasitesinin gelismesiyle kaslarda efor

sonrasinda meydana gelen yorgunlugun azalmasiyla gergeklesiyor olabilir.

Post-trombotik sendromu olan hastalar ile yapilan bir calisgmada 6 ay boyunca
kuvvetlendirme, germe ve aerobik egzersiz programinin uygulandigi hastalar ile egitim
seansi verilerek, ayda bir defa telefonla aranan kontrol grubu karsilastirildiginda, egzersiz
egitimi grubunda kosu bandindaki yiiriime siireleri ve yasam kalitelerinin arttig1 rapor
edilmistir. Uygulanan aerobik egzersiz programi haftada 60-120 dk, kalp hizinin %60-

85’inde uygulanmistir [182]. Bu calismada da benzer bir aerobik egzersiz programi
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uygulanmis ancak kuvvetlendirme ve germe egzersizleri yapilmamistir; aerobik egzersiz

yaklasimi ile de egzersiz kapasitesinde artiglar elde edildi.

Yasam kalitesi

Bir ¢alismada C2-C3 klinik sinifindaki KVH hastalarinda cerrahi dncesinde haftada 5 giin,
2 hafta, 20 dk siiresince MLD’nin uygulandigi grup, MLD uygulanmayan kontrol grubu ile
cerrahiden 25-30 giin sonraki degerlendirme ile Karsilastirilmistir. MLD ile ayak ve alt
ekstremite voliimlerinin azaldigi ve yasam kalitesinin arttigi gosterilmistir [28]. Cerrahi
oncesi veya cerrahi yapilmadiginda KVH hastalariin konservatif tedavisinde, MLD
yardimct bir yontem olabilir [24]. Bu c¢alismada MLD ile yasam kalitesinde cerrahiden
bagimsiz olarak artis elde edildi.

Bir ¢alismada, 4 haftalik toplamda 10 seans boyunca yapilan MLD ve 1 egitim seansint
uygulandigr grup; sadece 1 egitim seansinin uygulandigi kontrol grubuyla
karsilastirildiginda, MLD ile semptomlarda rahatlama, yasam Kkalitesinin agr1 alt
parametresinde ve toplam yasam kalitesinde artis elde edilmistir. Ancak yasam kalitesinin
fiziksel, sosyal ve psikolojik alt parametrelerinde olan degisiklikler istatistik sonuglarina
yansimamistir [27]. Bu ¢alismada da benzer sekilde 6 hafta boyunca basit MLD uygulamasi
ile yasam kalitesinde, yasam kalitesinin semptomlar ve agr1 kategorilerinde iyilesmeler elde
edildi. Dos Santos Crisostomo ve ark.’larinin ¢aligmasindan [27] farkli olarak yasam
kalitesinin giinlik yasam aktiviteleri, sosyal ve psikolojik komponentlerinde de anlamli

tyilesmeler vardi.

Bir ¢alismada post-trombotik sendromlu hastalarda egzersiz ile yasam kalitesinde artiglarin
oldugu sonucuna varilmistir [182]. Bu ¢alismada da basit MLD’ye eklenen aerobik egzersiz

grubunda da yasam kalitesinde ve yasam kalitesinin tiim alt parametrelerinde gelismeler elde
edildi.

Kompresyon tedavisine uyumun zor oldugu durumlarda MLD, KVH hastalarinda
semptomlarin rahatlamasi ve yasam kalitesini iyilestirmek i¢in bir segenek olabilir [27].
Hastalar tarafindan kendi kendine drenaj olarak uygulanabilecek sekilde MLD ile ayni
prensipleri kullanan basit MLD [215, 216] ekstremite hacmini veya meme kanserine bagl

lenfodemi azaltmada MLD’den daha az etkili bulunmustu. Ancak daha ekonomik bir MLD
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secenegi olarak kullanilabilir ve hastalara basit olarak lenfatik drenaji 6gretmede bir

alternatif haline gelebilir [217].

Limitasyonlar

e Yiiz yiize ve fizyoterapist siipervizorliigiinde yapilmak iizere planlanan ancak tez
siiresinin ¢ogunu kaplayan ve hastalarin saglik hizmetlerine erisimini zorlastiran COVID-
19 pandemisi kisitlamalari nedeni ile fizyoterapi uygulamalarinin ev programi ve uzaktan
takip sekline doniistiiriilmek zorunda kalinmasi ¢alismanin en 6nemli limitasyonudur.
Pandemi sartlarinda hastaneye ve fizyoterapiste erisimleri miimkiin olan ve KVH tanisi
olan goniillii katilimcilar ile caligsma tamamlanmistir. Hastalik popiilasyonun ¢ogunlukla
hastane ¢alisanlari ile sinirli kalmasi ve daha genis bir hasta popiilasyonu yansitamamasi
bir diger limitasyondur. Hastalarin ev programi ile izlenmesi nedeni ile uygulamalarin
diizenli ve kesintisiz yapilmasi uzaktan iletisimle kontrol edilebilmistir. Goriilen
aksakliklar/yanlislar diizeltilmistir.

e Degerlendirme yontemlerinin uygulanabilirligi acisindan saglikli bir kontrol grubu
olusturulamamustir. Karsilagtirmalar ve yorumlar bu yonii ile sinirl kalmistir. Bir baska
kontrol grubu ile MLD nin plasebo etkisi incelenebilirdi. Sinirli sayida ¢alismanin olmasi
tartigmada literatiir ile karsilagtirma yapilmasini ve yorumlanmasini sinirlandirmistir.

e 6DYT’de pandeminin yarattigi zaman kisitlamasi nedeni ile sadece bir defa yapilabildi.

Hipotezlerimizi degerlendirdigimizde;

HIl: KVY hastalarinda, aerobik egzersizin MLD ile birlikte uygulanmasi venoz

hemodinamikler iizerine iyilestirici etkiyi daha fazla artirmadig: i¢in reddedildi.

H2: KVY hastalarinda aerobik egzersizin MLD ile birlikte uygulanmasi inflamatuar

belirtegler lizerine iyilestirici etkiyi daha fazla artirmadig i¢in reddedildi.

H3: KVY hastalarinda aerobik egzersizin MLD ile birlikte uygulanmasi agr1 siddetini daha

fazla azaltmadig i¢in reddedildi.

H4: KVY hastalarinda aerobik egzersizin MLD ile birlikte uygulanmasi lokal dokudaki su
ylizdelerini daha fazla azaltmadig i¢in reddedildi.



67

H5: KVY hastalarinda aerobik egzersizin MLD ile birlikte uygulanmasi baldir kas

enduransini daha fazla artirdigi i¢in reddedilmedi.

H6: KVY hastalarinda aerobik egzersizin MLD ile birlikte uygulanmasi fonksiyonel

egzersiz kapasitesini daha fazla artirdigi i¢in reddedilmedi.

H7: KVY hastalarinda aerobik egzersizin MLD ile birlikte uygulanmasinin yagam kalitesini
daha fazla artirmadig igin reddedildi.



68



69

6. SONUC VE ONERILER

KVH’nin inflamatuar, kronik ve ilerleyici bir hastalik olmasi1 nedeni ile hastalarda egzersiz
aligkanliginin kazandirilmasi ve sigaranin birakilmasi, uzun siire ayakta durma/oturma
pozisyonlarindan kaginilmasi gibi davranigsal ve is/GYA aktivitelerinin diizenlenmesi
yararl olacaktir. Fizyoterapistlere bu konuda daha fazla sorumluluk diismektedir. KVH nin
ilerleyici bir hastalik olmasi nedeniyle koruyucu rehabilitasyonun gelistirilmesi 6nem

tasimaktadir.

Bu ¢alismadaki MLD’yi ve MLD ile aerobik egzersizi igeren fizyoterapi uygulamalari ile,
KVY ’nin patofizyolojisinde yer alan vendz stazin engellenmesinde 6nemli olan vendz akisin
dominant (sag) bacakta anlaml olarak artirilmasinin miimkiin oldugu goriildii. Venlerin
caplari, alan hacimleri ve refliiniin ilk defa incelenmesi ile sag BSV c¢apinda anlamli azalma

ve refliide iyilesmeler oldugu gosterilerek, bu ¢aligma literatiire katki sagladi.

MLD ve MLD ile aerobik egzersiz yaklasimlariyla VEGF-A anlamli olarak artti. Gruplarin
birbirine anlamli olarak bir Ustiinliigii olmamakla beraber, VEGF-A, MLD ve aerobik
egzersiz grubunda daha fazla artti. NO diizeylerinin anlamli diizeyde olmasa da MLD ve
aerobik egzersiz grubunda daha fazla olmak tizere her iki grupta da artti. MLD ile IL-6"daki
anlaml diizeye erismese de azalmalar goriildii. Hem MLD hem de MLD ve aerobik egzersiz
gruplarinda monositlerde anlamli azalmalar meydana geldi. MLD, MLD ve aerobik egzersiz
ile baz1 parametreler anlamli diizeye erigsmese de vaskiiler reaktivite, vaskiilarizasyon ve
inflamatuar siireci baskilamak iizerine yararli etkiler gosterildi. Egzersiz uygulamalari

yapilirken oksidatif stres olusturmadan uygun siddetin ayarlanmasi1 6nem tasimaktadir.

Egzersiz yaklasimlariin ve fizyoterapi uygulamalarinin ven6z akis ve inflamasyon iizerine
etkilerini gosteren daha fazla sayida ve uzun takipli ¢aligmalara ihtiya¢ vardir. Fizyoterapi
yontemlerinin, fizyoterapist siipervizorliiglinde ve ev programi seklinde gergeklestirilen
uygulamalarin karsilastirilmasi ile, literatlirde bu konudaki ¢alismalarin artirilmasi
fizyoterapistin bu hastalik grubunda sececegi fizyoterapi yontemlerinin sayisini, ¢esitliligini

ve bu yontemlerin uygulama ve takip siirelerini belirlemesinde etkili olacaktir.

MLD ile MLD ve aerobik egzersize gore aktivite agri siddetinde anlamli azalma elde edildi.

KVY’de semptomlarin yonetiminde, agri algisinin azaltilmasinda, bu c¢alismada da
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gosterildigi gibi, MLD etkili olabilecek tedavi yaklasimlarindan biridir. Her iki grupta ayak
bilegi cevresindeki lokal doku su yiizdelerinin azalmasinin gosterilmesi ile KVH
hastalarinda 6dem yonetimde MLD, MLD ve aerobik egzersiz uygulamalarinin

uygulanabilecegini ortaya kondu.

Hastanin kendi hastalik 6z yonetimde, basit MLD ve/veya aerobik egzersiz gibi hastanin tek
basma yapabilecegi uygulamalarinda yararli oldugunun bulunmasi ile, fizyoterapistin
yaptigt MLD ve/veya fizyoterapist siipervizorliigiinde yapilan aerobik egzersiz uygulamasi
ile karsilastirilmasa da, etkili olabilecegini diisiiniildii. Hastanin kendi kendine uyguladigi
bu tarz uygulamalarin siki takibinin gerekli oldugu, kontrollerle dogru yapilmasinin

saglanabilecegi ve artirilabilecegi kanisina varildi.

Baldir kas enduransi ve fonksiyonel egzersiz kapasitesi MLD ve aerobik egzersiz
grubundaki hastalarda MLD grubundaki hastalara gére anlamli olarak daha fazla artti. Bu
artis MLD’ye aerobik egzersiz yaklasiminin eklenmesi ile elde edildi. KVY’nin
patofizyolojik mekanizmasint kirmada baldir kas enduransinin artirilmasi  Snem
tasimaktadir. Ayak bilegi haraketliliginin azaldigi ve fonksiyonel egzersiz kapasitesinin
diistiigii bu hasta grubunda, bu yondeki yaklasimlarin artirilmasi yararli olacaktir. Hastalarda
fonksiyonel egzersiz kapasitesinin artist ve saglikli yasam tarzi aliskanliklarinin

kazandirilmasi 6nemlidir.

MLD, MLD ve aerobik egzersiz ile yasam kalitesinde artislar elde edilmesi, KVY’ye tibbi
tedavilerle birlikte, fizyoterapi yontemlerinin de yararli olabilecegini gosterdi. Hastalarin

fizyoterapi hizmetlerine erisiminin saglanmasi gerekmektedir.

Ileriki calismalarda, derin vendz sistemindeki vendz akisin degerlendirilmesi,
inflamasyonun yorumlanmasini kolaylastirmak i¢in C-reaktif protein (CRP) ve Timor
nekroz faktorii-alfa (TNF-a), lenfajiyogenezin gosterilmesi amaciyla VEGF-C belirteglerin
incelenmesi, plasebo MLD grubu ile karsilagtirilmasi, farkli egzersiz yaklagimlarinin
denenmesi, KVY’nin farkli evrelerinde olan hastalarin karsilastiritlmasi gibi farkli ¢calisma

dizaynlarinin sonuclarinin incelenmesi literatiire katki saglayabilir.
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=“CIRISIMSEL OLMAYAN KLINIE ARASTIRMALAR™
ICIN BILGILENDIRILMIS GONULLT OLUR FORMU

Amstrma Projesimin Ady: Erenik Ventz Yetmezlik Hastalannda Aerobik Egzersizin Maous] Lenf
Direnajy ile Birlikte Tlyzulanmasmin Etkdleri

Sanmmlia Aragtmemin Ads: Diog. Dr. Ike Keser

Diiger Anagtmcilann Adr: Arg. Gar. ELf Sakizh Erdal, Dog. Dr. Abdullah Ozer, Prof Dir. Ozlem
Gillbahar, Ofr. Gér. Dr. Emetullah Cindil

Dlesteklevici {varsa): -

“Fronik Vendz Yemmezlik Hastalannda Aerobik Egzersizin Mamuel Lenf Diremajn ile Bolikie
Thvegnlanmasmn Edkdlen™ isimli bir cahsmada wyer almak azere dawvet edilmiy bulunmakiasimz Bu
calimaya davet edilmenizin nedeni sizde kronik wendz vemezlik mms: alons olmanizdir. Bu calisma,
arstuma amagh olarak yvapuimaktadie ve kanhm gdmillikik esasma dayabihr Cabsmaya katilma
konusunda karar vermeden foce arastuma hakkmda siz bilgilendimmek istyonzz. Calisma hakkmda
tam olarak bilgi sahibi olduktan soora ve sorulanmz cevaplandiktan soora efer kanlmak isterseniz
sizden bu formm imzalymame istenecekiir. Bo aragomma, Firyoterapd ve Eehabilitasyon Anabilim
Dahnda, Do Dr. ke Keser™ in sorumbalug alandadir,

Calvymamn amac nedir; benden bazlea keag ldsi bo cabsmaya kablacak?

Calizmamman  amacy t-upla: damordaki akist arinmo masaj ovpolamasme kan deferlerd, toplar
damardaki akng, egzersiz kapasitesi, baldw kasimn tekrarh i yapma kapasitesi, bacaktaki su aram
aloimleri ve yasam kalitesi fizerime etkilerimin ineelenmesider. Crzel bir tekmizi olan, rahatlabcs ve
vararh olduga bilinen masajn uDmn sireli uysulanmasindan sopra, efkilern ncelemmesi igin detayh
degarlendirmeler vapilacakr. Bu deferlendimmeler etkili tedavi sfiresinin belirlenmesme ve etkilerinim
detayh incelenmesine olanak saflavacaknr. Bu da hastalar igin bundan sonraki uyzolamalarda nasil
daba edkili ohmabilecefini ortayva koyvacakhr.

Amgtrmaya Gazi Universitesi Saghk Bilimleri Fakiltesi Firyoterapi ve Fehabilitasyon Amabilim Dah
ile Gazi Universitesi Tip Fakiittesi Kalp Damar Cerrahizi Anabilim Diah, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Tibbi Boyokinrya, Gaz Universitesi Tip Fakiltesi Radyelejl Arabilim Dah katlacakbor. Enonk vendz
vemezlik tams almug hastalardan, arastrmayva kanlmayl gooillakle kabal eden en az 24 birey de

calisma pergeklestirilecektir.

Bu calyymaya kanlmab mnyom?

Ba gahsmada ver alip almamak tamamen size baghdir. Su anda bu formm imzalazanz bile tedifiniz
herhansi bir zamanda bir peden g@stermeksizin cahsmayt buakmakta Gzgirsimiz Efer katlmak
istemez iseniz weya cabismadan aynlmzamz, doktorumez :mﬁ.u.dan:»izinh;inenu'fmtedaviplm
uveulanacaktr. Avm jekilde calsmay: yimaten doktor calismaya devam etmenizin sizin iin vararh
olmayacagma karar vershilir ve sizi gahsma disa brakabilir, bo durumda da sizin icin en wyzun tedavi
sefilecekir.

Bu calismaya kadhriam beni ne beldivor?
Bu cabsma Gazi Universitesi Saghk Bilimleri Fakiltesi Firyvoterapi we Fehabilitasyon Bébimi nde

perreklectinlecekiir
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EK 2. (devam) Bilgilendirilmis goniillii olur formu

T.C
GArl ONIvERSITESE
KLINEE ARASTIRMALAR ETIK KURLLY

Calizma smasinda size asafdaki deperlenditmsler wyzulanascakir.
Dalctor tarafmdan vapilacalk degerlendirmeler;

Sizden mufin olarak alman kan omeklennden calisilacak kan degerlen mcelenscekiir. Ealp
Damar Cemmahizi poliklinifine geldifinizde zaten mutin olarak yapidan bir kan alma iglemi
mevouitar. Verdigmiz bu kandan bu ¢ahisma igin disindlen kan deferler de calizlacaknr

Lire radvolop tarafmdan Ulrasen Gl serpeklectirflecektir. Ulirason dloimi Kalp Damar
Cerrahisi poliklinifine seldifinizde matn olarak istenmektedir. Tlrason. ses dalgalarmyla calizan
bir sistemdir. Ayakia bacafmmiza jel similerek niirason probu bacafmeon Grerine kovuhip
perdirilerek perpeklestiilecekiir Herhanzi bir rabatsiz edici bir his hissetmeveceksiniz.
Ulrazon size radvasven viklememsktedir.

E

I el

Flran_raszl tarafmdan vapalacak deferlendirmeler;

Yagm, boyumz, wicut afirhfimz ve baska hethangi bir kastabfme olup elmad size
sonalarak Iﬂfdﬂdl]ﬂt&lmr
6 dakika viirime test (60V T} dedifimiz bir test ile egzersiz kapasiterdz deferlendimlecekiir.
6 dakika beyunca virivebildifiniz kadar hizh yirimeniz istepecek Test boyvunca durup
dinlenshilmeniz mimkin ancak durup dinlendifiniz bo sire fest simesinden gideceld.
YiradiFinis toplam mesafe kaydedilecekrir. Test dnoesi ve sonras kan basma, kalp iz
eksijen satirasyonn, | dakikads aléhFimy soluk saysi; nefes darhd, bacak yorganhafa we gensl
vorgunlnformr deferlendirilecektir. Fan basinel, kan basmen dlger bir alet saf kohmuza
fakilarak, Ealp lum we oksijen satirasyonn tasmabilit pulse oksimems demen bir alet &l
birine tak:larak: nefes darhiz. bacak yorgunbaga ve gens] yorgunluk bir algsk
size phsterilerek, bu dlgekteld size uyEan puam sefmeniz istenerck ve solumunmmr skl bir
dakikada aldiyFimz soluk save: syilarak deferlendirilecektir.
Baldo kas: tekrarly is yapma kapasitesi, topuk yikselme fest ile degerlendinlecskiir Topukiaki
yilkzeime sayvis oot edilecektr. Bu test tek ayak dzerinde gerceklestiniimekie ve denze omuz
hizasinda parmaklarmm woryla dovana dokonarak g;en;ek]e;un]mahedr Skzden tppuklanmn
olabildiZince viksafe kaldrmamz istenecek ve mefronom sesine wygun topufamz kaldmp
indirmeniz istenecektir
Bacakta belirlenen 3 mokfadaki su oram alpamlen- MoistoreMeterD) denilen bir cbaz ile
gercekipstitilocekiir. Bacakta belirlenen 3 noktaya nazik bir basme uygalanacak ve doyalabilic
simyal peldizinde algum bitinlecekiir. Herhang bir rahatsizhik hissi elustormamakiado. Her bir
belirlenen nakta igin 3 ﬂk;lll:l.‘_ﬂ.]]llll:!k ve 3 alpamim artalamasy ahnacaktr. Bo sloim her iki
bacak irinde gerceklestinlecekiin

Birevzel uygnlamah dlcelder: hastalar tarafmdan delduwrulacaloter.

Yasam Ealiteniz, sizden bacafmerdaki somumlarla Ozili serolan kapsavan bir lgegi
doldurmamz istenerek degerlendirilecektir

Degerlendimmeniz toplam | saat strecekiir § hatftallk fimyoterapd ve rehabilitasyon uy polamas sonrasi
bu deferlendimmeler tekrarianacakar.

Calzmaya kanlacak hastalardan, vukanda acklanan degerlendimmelerden baska aragormaya ozel ek bir
tablil istenmeyvecektir,

BGOF Srtpiese] plisgyan Ergpon
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EK 2. (devam) Bilgilendirilmis goniillii olur formu

T.C
GArt UNIvERSITESE
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULY

Fumlgcak olam Figyoterapi ve Rehabifriasyon Uysulamalar:

Haftada 5 gin toplar damarlanmz takip edilerek vapnlan, dzel bir tekniZi olan, etkili olduga bilinen,
mhaﬂmumaﬁmm'gulamasm'fammz istensceknr.
Bu masaj sizin yapabilecefiniz sekilde size detayh olarak anlanlacaknr.

Mazaj nypolamas

Mazaj, bloke olmus dokular amsndaki fazla sminm elle mamipile edilersk aloem saflanmasina
davanmakiadir, Gensl akin artmo beyun ve kann masajmdan soora bacak belgesine pecilacektir. Her
ikd bacak bdlgesi de almacakor.

Eendi kendinize uypuladiimz basit masaj uygulamas), firyoterapist @rafindan sizin (Zerinizde
uvgulanan masajm kendi kendimize vapabileceginiz basitlestirilmiz halidir Firyoterapistin kendi
iizerinde gostererek, ardindan firyoterapist Mrafndan sizin izenmizds oy gulanarak ve en son sizin kendi
fizerinizds uypalayacaimr seklnde dze phsterilerck serpeklestivilecektir.

Caliymanin risklen ve rahatazbklan var madir?

1. Bilinen dmedrilen bir riski bolonmamaktadr.
1. Arznmradan dolayy girecefiniz elas bir zararda gerekli her tirdi obbi girkim tarafimezdan
vapilacakar, bu kemadaki tim harcamalar da tarafimmedan karsilanacaktr.

Calymada yer almamin yararlan nelerdir?

Eromik vendz vemmezlik sonrsi gelisen bacaklardaki agn. gerginlik, sislik zibi vakmmalar yasam
kalitesinde azalmaya sebep elmasi, egzersiz performansim azalimas, sag kalmuw azalmaz, tedawd
harcamalarmim yiksek malivetlare yol agmasma sebep olabilir. Toplm varan ve sagbf agsmdan bu
durum dpem arz eder. Bu nedenle pirisimse] olmayan dac it fizyoterapl ve rehabilitasyon
uygulamalan edavide ral :.a]:ibi almalsdsr.

Caligmammzm amac masy uygulamasimn kan degerlenine, toplar damardaki akija, egzersiz
kapasitesine, balth:km Tekrarh 15 vapma kapasitesi ve yasam kalitesd izenne etkisinin incelepmyesidir.
Bavlecs hastava uygar, etkili fizveterapi program: clustanalabilir. Deferlendirme ve tedaviler ghvenilic
yontemlerdir. Firyoterapist gozetimiyle ve egiimiyle mhathno ve yararh bir uygulamaya
ulssacaksimz Hem firyoterapistin wygulamas: hem de evde yapacafmz uygulama ile bacagmnn
rahatlamas: beklenmektedir Yararl oldufa bilmen bu uygulamalinn dstayh incelenmesi e
uygulamanm etkiler daha iyl araya konabilecektir

Bu calismaya katlmamin malivet nedir?
Calzmaya kaolmakla parasal yik altma gimeyeceksiniz we size de herhangl bir Odeme
vapumayacakng.

Eisizel bilzilerim nasil knlandacalk?

Calvzrna doktorumer kigisel bilzilsrmizi aragtomay: ve istatikse] analizler yimitmek irin kullanacaknr
ancak kimlik bilgileriniy gizli rutlacaktr. Yalmerca gerefi halinds, sizinle ilgli bilgilen stk kanallar
va da resmi makamlar inceleyebilir. Calizmanm somunda, kendi sonoglanmzla ﬂ.g:]lbﬂg;t Istemeye
hakkmz wardr. Cahsma seouclan cahsma bitiminds obbi Lterabimde vaymlanabilecskdr ancak
kimlifiniz aciklanmavacaknr.

BGOF Catdiesel oliiavan Brgn
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EK 2. (devam) Bilgilendirilmis goniillii olur formu

T.C
GATT ONIVERSITESE
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK EURLULY

Draha fazla bilg icin kime basvorabiirim?
Calizma ile ilgili ek bilpive pereksiniminiz aldufumizds asagdaki kizi ile lifen iletizime geciniz.

ADIT : Elif SAKTFIT ERDAL
GOREVI : Fizyoterapist
TELEFOHN 0506 436 62 21
(Eanfmernm/Hastann Bepanr)

GUSBF Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim dalmda, Dog. Dr. Ike EESER tarafindan bir aragtrma
vapalacag belirtilerek v arastrma ile dgili yokandaki hilgiler bana aktanlds ve 0zili metni ekwdum.
Ba bilzilerden sonm béyle bir arashmmaya “katlmo™ elarak davet edildim

Arstrmayva kanlmam komesunda zorlayia bir deviansla karglasoms defilim Efer kanimay
reddedersem, o duruman thbi bakimama ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar patimmeyece Find
de biliyorum. Projenin rﬁrﬁtu]mﬁl srasinda herhangi bir peden postermeden m.,tumalian
gekilehiliim  (dncak ar:z,.m‘mmuzre zor durtmda Brakmamak igin aroprmedan cekiecesSimi
anceden bildirmemim wygun olacafnm Silincindeyim). Aynca obbi donmumae herhamei bir zarar
verlmemssi kosuluyly arastomacy tarafindan arastuma din da twidabilinm.

Aractrrma icin yapulacak harcamalariy ileili herhangs hit parasal serumhitok altma simivorom  Bana
da bir deme yapuimavacakir.

Arastrmadan elde edilen benimile ilgili kigisel bilgilerin gizkliFinin koranacagem biliyerum.
Arstrma uygulamasndan kaynaklanan nedenlerle meyvdana gelebilecek hethang bir saglk

serimumn ertaya flkmas) halinds her fiwla ut-tllmlﬂahalenmgaghm:ag; Eomusunda gerekli givence
verildi. (Bu tibhs midahalelerle ilgili olarak da parasal bir yik alnna gimmeyecesim).

BEOF Sarbdresed oliiara Ergen
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EK 2. (devam) Bilgilendirilmis goniillii olur formu

T.C
GAZL UNIVERSITESE
KLINEE ARASTIRMALAR ETIK KURULL

sirasmda bir saghk sorma ile karsilagngimda; herhangi bir saatte Tip Fakiltesi Kalp Damar
Cerrahizi Anabilim Daly'ndan Dog. Dr. Abdullah OZFER" 1 0505 223 13 5 pumaradan aravabilecesimi
biliyorum. Bana yapulan fim agiklamalan ayrmidarsyla anlapus bolonmakiayim. Bu kesullarla siz
komuzu klinik arasturmaya kendi nzamla, hickir baskn ve zorlama olmaksizm gooilknhik icensinds
kanlmayl kabal edivorom.
Imezal bu form kagudhmnm bir Kepryas: bana venlecektic
Eahhma
Adh, soyada:
Adres
Tel:
Tmvra:
Tarih-

CHirisme fangsy
Ady, soyada;
Adraz

Tel:

Tmvza:

Tarih-

Kablmn il girisen fizyoferapist
Adh sovady, unvan:

Adres

Tel:

Imza;

Tarih

AYDINLATMA ve KATILIMCININ BEYANI KESINLIKLE EBIREIRLERININ DEVAMI
SEKLINDE OLACAKTIE AYRI AYRI SAYFALARDA YER AL MAVACAKETIR

BGOF Srkgirese] dlissvan Ergan
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EK 2. (devam) Bilgilendirilmis goniillii olur formu

T.C
Gart OniveRsITESE
KLINEE ARASTIRMALAR ETIK EURULL

GAZI UNIVERSITESI
“GIRISIMSEL OLMAFAN KLINIK ARASTIRMALAR™
ICIN BILGILENDIRILMIS GONULLT OLUR FORMU

Arastrma Projesinin Ady; Eronik Venotz Yetmezlik Hastalannda Aerobilk Egzersizin Marue] Lenf
Direnajn ile Birlikes Uyzulaomasimin Etkleri

Sorumlu Arastmemn Adr: Dog. Dr. ke Keser

Diiger Amgtincilann Adi: Arg. Gar. ELf Sakizh Erdal, Deg. Dr. Abdullah Ozer, Prof Dr. Ozlem
Gulbahar, Ofr. Gar. Dr. Emstullah Cindil

Diestelileyici (varsa): -

“Eronik Vepdz Yemezlik Hasfalanndy Aerobik Ezzersizin Mampel Lenf Dremajl ile Birlikie
Uvgulanmasimn Efidlen™ isimli bir cahismada yer almak dzere davet edilmis bulunmakiasimz Bua
calimaya davet edilmenizin nedeni sizde kronik vende yetmezlik fams almog elmanzdr. Bu ¢alhisoa,
aragonrma amagh olarak yapuimaktado ve kanhm pipillalik esasma dayabdo. Cabsmaya kaolma
komuzunda karar vermeden ooce arastuma hakkmda siz bilgilendinmek istyonuz. Calsma hakkmda
tam clarak bilzi sahibi alduktan sonra ve sorulanmz cevaplandiktan sonra efer kahlmak isterseniz
sizden bu formo imzalymamz jstenecekiit. Bu argorma, Firyoterapl ve Fehabilitazyon Anabilim
Dahnda, Do Dr. ke Eeser” in serumbihafa alhrdadir,

Calymamn amado nedir; benden baska kag Idsi bo ¢alzmaya kablacak?
Calismamizn amac Eronik Vendz Yetmezlik (KVY) hastalannda yiiriyis programmn mamel lenf
drenajy elamk isimlendirilen masaj wyzolamasy e birlikie uwpnlanmannm kan degerlen, vendz aks,
epzersiy kapasitesi, baldr kasy tekrarh iy vapma kapasitest, bacaktaki su oram slgimlen ve yasam
kalitesi fizerine efiilerini incelemektir. Etkili oldugu bilinen masaj uysnlamas we yariyiy egzersii
EVY tamsma sahip bieylerde nutin clarak kullamimakiadie Bu ;all.pmda farkh olarak biz =iz o
uvgulamalann pe kadar yararh oldofum tespit etmek amac ile detayh deferlendirecefiz. Boylece
hastaya wygun. etkili fizyoterapi programmm ahgturulmasma katks saflanacakir.

Argbrmaya Gazi Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Firyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dah
ile Gazi Universitesi Tip Fakilttesi Kalp Damar Cemrahizi Anabilim Dal, Gazi Universitesi Trp Fakiltesi
Tibbi Bivekintya, Gazn Universitesi Tip Fakialtesi Radyoeloji Anabilim Dah kanlacaktr Eronik venaz
vemmezlik famm almg has@ladan, arastirmaya kanlmayn zomillikle kabul eden en az 24 biey de

calsma perceklestinlecektir.

Bau caliymaya kablmah mymm?

Ba calismada ver alp almamak tamamen size baghdir. Su anda bu formu imzalasaner bile istedifiniz
herhansi bir zamanda bir peden g@stermeksizin calgmavy buakmakta dzgirstmiz. Efer kanlmak
istemez isemiz veya ¢absmadan aynlwsamz, dokiorumez :mﬁ.u.danﬂmu;menu'fmmtedauplam
uyvgualanacakio, Avm sekilde caliyman yimaen doktor cabsmava devam etmenizin sizin kin vararh
olmayacagma karar versbilir ve sizi calisma disa birakabilir, bu durumda da sizin igin en uygun tedai

sefilaceltr.

Bu ¢alizmaya kanhrsam bend ne beldiyor?

Ba calisma Gazi Universitesi Saglk Bilimleri Fakiiltesi Fizveterapi ve Fehabilitasvon Bolimil nde
gerpeklestinlecekir

BCOE Sabgrese] oiriaya Brsgen
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EK 2. (devam) Bilgilendirilmis goniillii olur formu

T.C
GAFL UNIVERSITESE
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULY

Calzzrna sirazinda size agafdaki deferlendimmisler uyzulanacakir.
Dalktor tarafmdan degerlendinlecel parametreler;

L 3

Sizden nutin olarak alman kan dmeklerinden ¢aliplacak kan degerleri incelenecektir. Kalp
Damar Cerrshizsi poliklinifine peldifinizde zaten rutin olarak yapdan bir kan alma iglemi
mevouitar. Verdiginiz bu kandan bu cahsma iin diginilen kan deferler de calsmilacakir.

Sire radvolog tarafmdan Ulirason Gicimi gerpeklestirilecektir. Ultrason dlicimi Kalp Damar
C errahisi poliklinifine seldifinizds ratn olarak istenmektedic. Ultrason, ses dalgalarmyla calizan
bir sistemdir. Avakia bacafineza jel similersk ulirasen probu bacafmem fdzerine kovulup
gezdmlm‘ek serceklestirilecektir Herbangi bir mhatiz edici bir his hissetmeyeceksiniz.
Ulrason size radyvasvon viklememakiedi.

Fuyoterapist tarafindan degerlendirilecek parametreler;

Yagm, boymaz, wiost afrhfme ve baska hethamei bir hastabmmez ohip olmadif size
sonilarak kxydedilecektir,

6 dakika virime tesd (6DYT) dedifimiz bir test ile eprersiz kapasiteniz deferlendinilacakiir.
6 dakika beyanca virovebildifniz kadar hizh yimimeniz istenscek. Test beyimca durup
dinlenshilmeniz mimkin ancak durup dinlendifiniz bo sire test siresinden gidecelir.
Yuru:lﬁ"gfmﬁ toplam mesafe kavdedilecektir. Test dnossi ve somras: kan basmea, kalp iz,
oksijen E-HTIJ.HE'_FI:I:I].'I]. 1 dakikada alhgimz sohuk sayus1; nefes darhéy, bacak yorpunhafu ve genel
vorgunloSamr deferlendirilecektir. Kan basimer, kan basmen dlger bir alet saf kolumaza
takilarak, kalp hum we oksijen satirasyonn tagmabiliv pulss oksimeme depen bir alet 2l
pammaklanmizdan birine takilarak: n&fﬁdﬂrhg_huﬁkmrgunhjgumgm&lfﬂrgunlukbunh;&k
size phsterilerek, bu dlpekield sive uygan puam sefmentr istenerek ve selumurmmur sklif bie
dakikada aldifimr soluk says: sayilarak deferlendirilecektir

Baldur kasi tekrarl is yapma kapasitesi, topuk yikselme test ile degerlendinlecektir. Topukiaki
yikzsime ayis oot edilecekir. Bu test ek ayak dzerinde perceklsstiniimskie ve denze omuz
]u:asmliapmmklmumm:fla duvar dekurarak perpeklestinlmekiadic Sizden topuklanma
olabildisinee viksefe kaldwmarms istenecek ve metronom sesine uygun tepugumz kaldmp
indirmeniz istenecekiir

Bacakta belirlenen 3 poktadaki mn oram alpimlen MuoistoreMeterD denilen bir cibaz ile
gerceklestirileekiir. Bacakia belirlenen 3 noktaya nazk bir basmg oyvzalanacak we doyolabilic
simyal geldiFinde dloim bitirlecektir. Herhangs bir rahatazhk hisst olustormamaktador. Her bir
referans poktast igin 3 olgim v ap:lacak ve 3 dkpimin oralamas: abmacakior. Bu aloim her ikd
bacak icinde gerpeklectinleceknr

Bireysel nypulumah Glgelder: hastalar tarafmdan doldurubascalotr.

Yasam kaliteniz, sizden bacafimerdaki sorunlarla flziti soralam kapsavan bir Gkged
daldurmarz istenerzk deferlendirlecekiir

Degerlendirmeaniz toplam | saat sorecektir § haftalik fryoterapd ve rehabilitasyon uypolamas sonras1
bu deferlendinmeler tekrarlanacakor.

Calizmaya kablacak hastalardan, vukanda aciklanan degerlendirmelsrden baska arasormaya dzel ek bir
faklil istenmevecektir,

Famlacak odan Figyoterapi ve Rebabifasyon [ypulamalar:

BGOF Crbgiese] plispan Ergn
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Hafiada 5 pim toplar damarlanmiz fakip edilerek vapalan, dzel bir tekniFi olan, etkili olduwfu bilmen,
rahatlanc masaj uygalamasim yapmamz istenecektir. Bu masaj sizin yapabilecegimiz jekilde size
detayh olarak anlanlacakir.

Haftada 5 giin sizin kendi kendimize uygnlavacagmz tu aplanlan basit masaj: gerpeklestrmeniz
istenecek ve sizden vine hafiada 3 gim kalp hm takibivle yiodvias seklinds perpeklestirecefiniz
ezzersig yapmaniz beklapecekiir.

Mazaj nygolamas::

Mazaj, bloke olmu; dekular amsmdaki fazla swimn elle manipiles edilersk akipn saglanmasma
dayanmaktadr, Genel akis artmo beynan ve kann masajmdan sonm bacak balzesine pegilecakiir. Her
ild bacak balgesi de abmacaknr.

Kendi kendinize uvpaladiimz basit masaj uygulamas:, fizyoterapist tarafindan sizin drerinizde
uygulanan masajm kendi kendimize ﬂpablle::eg:mz basitlestiriimi; halidir. Fizyoterapistin kendi
fizerinde postererck, ardindan fizyoterapist tarafindan sizin fizennizde wygulanarak ve en son sizin kendi
fzerinizde uygalayacaimz seklnds size gosterilerek zerpeklestirilecekt,

Yirdyids egrersizi:

Hafiada 3 pin ginde toplamda 30 dakika olan mmma (5 dk), yikleme (20 dk) we sofmma (5 dk)
peryotlarm igeren, asrobik egzersiz olarak Bimlendinlen yinTyhs yapmame istenscekiin. YViklenme
perryodunda kalp linm aroracak jekilde hnzh yariyies gergeklestireceksiniz. smma periyodu yikleme
perivoduna hanrhik olarak daha vavas tempoda yirime seklinds, sofuma perivodu dedigimiz yiklsme
penyodumn ardmdan egzersin yiksek dizeyde birakmamak amacryla daha yavas tempoda yimiyise

zeqme seklinde perpeklastirecekiic

‘ilmfuklenmepamndu.uda olmas pereken penel kalp damer safliEmm artrmanya vonelik ig vikindeki
kalp hmm]lgﬂuin}']me:&'kur Lﬂphmmgnﬁm;utﬂ&fuklﬂm&pmﬂrdlmdakatphmuhp
edebileceksiniz. Isimma ve sofuma perivedu dedigimiz ilk 5 dakika ve son 5 dakika belirledifimiz kalp
hem aralimn azagrmda biraz daha yavas yirimeniz istenscekrir.

Calismamn risklen ve rahatazhklan var madir?

1. Bilinen dnedrilen bir riski olonmamak@dir,
2. Amsnmmadan dolayy pérecefiniz olas bir zararda zerekli her tirli obbi girsim tarafimedan
vapilacakor, bu komadaki fim harcamalam da farafimazdan karsilanacakir

Calizmada yer almamin yararlan nelerdir?

Eronik vendz vetmezlik somras gelizen bacaklardaki agn. gerzinbik, sislik zibi yvakmmalar vasam
kalitesinde azalmaya sebep olmasi, egzersiz performansim azalimas, sag kalmu azaltmaz, tedavi
harcamalarmm yiksek maliyetlers yol agmasma sebep olabilir. Tophim varar ve saZlm aqsmdan ba
durum Gpem arz eder. Bu medenle gmiriimss] olmavan ilag disi fzyoterapi ve rehabdlitasyon
uypulamalan tedavids rol sahibd almalsdr.

Cahsmamzn amac yiriyis programmn rahatlano masaj uygulamas ile birlikte wyzulanmazimn kan
degerlen. toplar damardaki akig, epzersiz kapasitesi. baldir kas) tekrarh is yapma Eapasitesi, bacaktaki
mmu];tm]muﬂ;mhh:eammethlmmcelmam Eronk wentz yetmerzlikie etkili
olduga bilinen vukanda agiklanan 3 dnemli yontemin (masaj oy galamasy, rurl:lfuiegarsm] matin alarak
kullamlmakiadr. Bu calismada farkh olarak biz sizi bu uvgulamalann ns kadar vararh oldugams tespit

BGOF Cirbgirese] plrssyan Brgpon
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EK 2. (devam) Bilgilendirilmis goniillii olur formu

T.C
GATT UNIVERSITESE
KLINEE ARASTIRMALAR ETIK KURULU

etmek amacy fe detavh deferlendirecefiz. Aymca, bu tedavive usman bir fizyoterapist tarafindan
ubsms olacaksinz. Bivlece hasmya uygm, etkili fizyoterapi progamn clusturulmasma kato
saglanacaktr,

Bu calismaya katlmamin malivet nedir™
Calismaya kanlmakla pamsal yik altma pimmeyeceksiniz we size de herhangi bir Gdems

yapuimayacakior.

Hisizel bilzilerim nazil knllamlacak?

alizma doktorumiz kizisel bilzilenmizi, aragtormay ve istadkss] analizlen yansmek icin kullanacakor
ancak kimlik bilgileriniz gizli netulacaktr. Yalmeca geregi halinde, sizimle ilpili bilpileri etik kumallar
va da respu makamlar ingeleyebiliv, Cabsmanm somunda, kendi sopuclnmezla izl bilgl istemeye
hakkmr vardir Cahsma semuclan cabsma bitiminde thbi hiteratirde vaymlamabilecekiir ancak
kimlifiniz acklanmayvacakir.

Diaha fazla bilgi icin kime basvorabibnim?
-alizma ile flzili ek bilgive pereksiniminiz aldufrosda asafdaki kizi ile larfen iletizime paginiz.

ADI : ELf SAFKTFI T ERDAL
GOREVI : Fizvoterapist
TELEFON 0306436 62 91
(Eanlmernn Hestanime Bepanr)

Gaz Universitesi Saglk Bilimleri Fakiiltesi Firyoterapi ve Rehabilimsyon Anabilim dahnda, Dog. Dir.
Tks KESER. tarafindan bir arastrma vapilacaiq belirtilersk a aragtoma ile ilpili vukardaki bilziler
hara aktanld we igili metrd akodum. Bu bilgilerden sonra bivle bir arashrmaya “kanlune™ alarak
davet edildim.

Arachrmava kanlmam kemsunda zorlavicr bir dmramsly karglasmus defilim Efer kanimary
reddedersem, bu durumun tbbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar petirmeyece fHni
de bilivoram.  Projenin ‘_FI]IIEJ]J]:EI srasinda herbanzi bir neden gdstermedsn m.}tummi.m
cekilehiliim (dncak araprmacior zor dunmds Brakmomak igin araprmadan cekiecegimi
dnceden bildirmemim wyeun olacafgmn Bilincindeyvim). Aynea tbbi donmuma herhangd bir zarar
verilmemes] kosuhiyla arastrmacy tarafindan arastuma dis da twnlabilinm.

Anctrma icin yaplacak harcamalarly ileili herhangs bir paraszal sorumhiluk aktma gimmiverom Banay
da hir n-demewpl.hmt acakhr.

Arashrmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizkilifinn koronacagm biliyorms.
Arastrma  uygulamasingan kaynaklanan medenlerle mevdana pelebilecek hethamei bir saghk

sominuman ertayva ¢lkmasy halinde, her tirli tibbi midahalenin saglanacaf komisunda gerekli givence
verildi. (Bu tibbi madshalslerls ilgili olarak da parazal bir yik aloma gimmeyecsgim).

BGOF Grigirse] olrsaryans Erglon
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EK 2. (devam) Bilgilendirilmis goniillii olur formu

T.C
GATT UNIVERSITESE
HLINEE ARASTIRMALAR ETIK EURULY

Arastrma sirasmda bir saghk semma ils kargilasnZmada; herhangi bir saatie Tip Fakileesi Ealp Diamar
Cerrahizi Anabilim Dial'ndan Diog. Dr. Abdullah OZEER i 0505 223 13 95 numaradan arayabilecegimi
biliyorum. Bana vapulan fim agiklamalin ayrmtdanyla anbaous boloomaktayim Bo kosullarla sz
komusu khinik amstrmaya kendi nzamla, hichir baskn we zorlama elmakzimn gooilklok igensinds
kanimay: kabal ediyerm

Tmezals by form kagudhnm bir kopyas: bana verlecekor

Eanlma
Adh, soyads:
Adrez

Tel:

AYDINLATMA ve KATILIMCININ BEVANI EESINLIKLE EBIREIRLERININ DEVAMI
SEELINDE OLACAKTIR. AYRI AYRI SAYFALARDA YER ALMAFACAKTIR

BEOF Cabprese] oliierpa Brsgon
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KRONIK VENOZ YETMEZLIK DEGERLENDIRME FORMU

Degerlendirme Tarihleri

2.

Ad Soyad:

Yas :

Boy:

Dominant Taraf:

Etkilenen Taraf:

Kilo:
VKi:

Adres:

Egitim Diizeyi:

Tel:

Calisma Durumu:
Cahsiyor [J Emekli [ Hig
Cahismad [

Meslek:

Ozgecmisi: HT O KAHO DMO
Tiroid O
Diger:

Soygecmis:

Hikaye:

CEAP:

Sigara Kullanimi: var [ yokO
Sigara maruziyeti (paketxyil):

Kullandig flaclar:

Aldig1 Tedaviler: Kompresyon giysisi

Skleroterapi

Endovendéz Lazer Ablasyon

Endovaskiiler Tedavi

Cerrahi Tedavi

Romatizmal HstO Osteoporoz0

birakmis

OO0 00O
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EK 3. (devam) Degerlendirme formu

DOPPLER T.0 T.S
ULTASON
SONUCU.

BSV cap::

KSYV capr:

Reflii var m1? Varsa
hangi ven? Kac sn?
BSV alan hacmi:
KSV alan hacmi:
BSV akis hizi:

INFLAMATUAR T.O TS
BELIRTECLER:
Notrofil

Lenfosit
Notrofil/lenfosit oram
Trombosit

MPV

WBC

Monosit

Eozinofil

Bazofil

Immatiir Graniilosit
Nitrik Oksit (NO)
IL-6

VEGF

TEDAVI ONCESI

6 dakika yiiriime testi:

Baslangic Bitis Toparlanma

Kan basinc1 (KB)

Kalp hiz1 (KH)
Oksijen saturasyonu
(Sp0O2)

Solunum frekansi (sf)
Nefes darhgi (M. Borg)
Bacak yorgunlugu (M.
Borg)

Genel yorgunluk (M.
Borg)

Toplam yiiridiigii mesafe:

% mesafe:
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istirahat

aktivite

gece

VAS once

VAS sonra

TEDAVI SONRASI

6 dakika yiiriime testi:

Baslangic

Bitis

Toparlanma

Kan basinci (KB)

Kalp hiz1 (KH)

Oksijen saturasyonu
(SpO2)

Solunum frekansi (sf)

Nefes darhgi (M. Borg)

Bacak yorgunlugu (M.
Borg)

Genel yorgunluk (M.
Borg)

Toplam yiiridiigii mesafe:

% mesafe:

T.0

T.S

BALDIR KAS
ENDURANSI

Sol:

Sag:

Sag:
Sol:

SU ORANLARI
OLCUMLERI
(MOISTUREMETERD)

ort

T.S

ort

Ayak (1.-2. Parmak
arasi)

-

Sag:

Sol:

2

Sol:

Sag:

Medial malleoliin 6 cm
yukarisi

-

Sag:

Sol:

-

Sol:

Sag:

Antekubital fossanin 5
cm alt1

-

Sag:

Sol:

-

Sol:

Sag:

T.0

T.S

YASAM
KALITESI
SKORU
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VENOZ YETMEZLIGIN EPIDEMIYOLOJIK VE EKONOMIK CALISMASL:
YASAM KALITESI/BELIRTILER OLCEGI
TALIMATLAR
SORULAR NASIL CEVAPLANMALI

Her soruyu belirtildigi gibi isaretleyerek cevaplandhrmiz. Eger nasil cevaplandiracagumzdan emin degilseniz, liitfen en uygun cevabn veriniz.

Asagidaki sorular bacaklarmzla ilgilidir.

L. Son 4 hafta boyunca, asagidaki bacak(lar) ile ilgili sorunlardan herhangi birini ne siklikta yasadimz? (her satiwdan bir kutuyu isaretleyiniz).
Herpiin ~ Haftadabirkackez ~ Haftadabirkez  Bikachaftadabir  Hig
1. Bacaklarda dolguauk a1 02 o3 04 05
2. Bacaklarda agn a1 02 a3 04 05
3. Siglik a1 o2 03 04 05
4. Gece kramplart a1 02 o3 04 05
5. Sicaklik ya da yanma hissi a1 02 a3 04 05
6. Bacaklarda huzusuzik a1 o2 03 04 05
7. Zonklama a1 a2 a3 04 05
8. Kagnt a1 02 03 04 05
9. Kanncalanma/batma hissi (Orn: Toplu ifne ve ifne batar gibi) a1 02 o3 04 05
1. Bacagmzdaki sorunlar giiniin hangi zamanmda en siddetlidir? (birini 3. Bir yil dncesi ile karsilagtrildigmda, genel olarak su andaki bacak

isaretleyiniz).

01 Uyandigimda

02 Ofleyin

03 Giiniin sonunda

04 Gece boyunca

05 Giiniin hethangt bir zamaninda
06 Hichir zaman

sorunlarmizin diizeyi nasildir? (birini isaretleyiniz).

01 Bir y1l éncesinden cok daha iyi

02 Bir yul éncesinden biraz daha iyi

03 Bir yul dncesi ile ayn:

04 Bir yul oncesinden biraz daha kati

05 Bir yul dncesinden cok daha kétii

06 Bir yul dnce herhang bir bacak sorunum yokfu.

Asafidaki maddeler giin icerisinde yapabileceginiz aktivitelerle ilgilidir. Bacaginizdaki sorunlar su an bu aktivitelerinizi engelliyor mu? Engelliyorsa ne

kadar? (her satwrdan hir kutuyn isaretleyiniz).

Calismiyorum  Evet cok fazla engelliyor  Evet biraz engelliyor  Hayir hic engellemiyor

T

Is yerindekifisteki piintitk aktiviteler

Evdeki giinltk faaliyetler (rn. ev isi, titd, tamir iglerd, vb.)

Uzun siire ayakta kaldi$iniz sosyal ya da bo zaman aktiviteleri
(parti, diiiin, toplu tagitlara binme, alig-veris vb.)

Uzun siire oturmaniz gereken sosyal ya da bog zaman aktiviteleri
(sinema ve tiyatroya gitme, seyahat etme vb))

do

go
0o

0o

a1 a2 a3
a1 a2 a3
01 o2 a3
a1 o2 a3
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5. Son 4 hafta icerisinde bacak sorunlarimz yiiziinden is ya da diger normal giinliik aktivitelerinizde asagidaki sorunlardan herhangi biri oldu mu? (her
safirdan bir kutuyu isaretleyiniz).
Evet Hayir
I Tste veya difer aktivitelerde harcadspiniz zaman azalds mi? al o2
2 Istedifinizden daha azmi bagardsfmiz oldu mu? al o2
3 Aktivite gesitlilifinizde azalma oldu mu? al o2
4. Iste veya difer aktiviteler esnasinda zorlanma oldu mu? (5rn; dzel caba harcama) u)l o2
6. Son 4 haftaicerisinde, bacak sorunlarimz sizi aileniz arkadaslarimz veya . Gecen 4 hafta icerisinde ne kadar bacak agrimz oldu? (bir kutuyu
komgularmizla olan aktivitelerinizde ne derece engelledi? (bir kutuyu isaretleyiniz).
isaretleyiniz).
01 Hig Ol Hig
02 Biraz 02 Cok hafif
03 0rta 03 Hafif
04 Oldukea gok 040rta
05 Agint 05 Siddetli
06 Cok siddetli
§.  Busorular,son 4 hafta boyunea bacak sorunlarimz nedeniyle nasil hissettiginiz ve ne diisiindiigiiniiz ile ilgilidir. Her bir soru icin, liitfen hissettiklerinize en
vakimn cevabi verin, Gecen 4 hafta boyunca nasil zaman gecirdiniz?
Herzaman  Cofuzaman Oldukca  Bazen  Nadiren  Highir zaman
1. Bacaklarinuzin goriintisi e ilgili endiselendiniz mi? )| o2 a3 04 05 a6
2. Kendinizi gergin hissettiniz mi? )| o2 a3 04 05 a6
3 Aile ya da arkadaglariniza yik oldugunuzu hissettiniz mi? )| o2 a3 04 05 a6
4. Bir yerlere carpmaktan endigelendiniz mi? )| o2 a3 04 05 a6
5. Bacafunzdaki yamru yumru goriintiler hakkinda endigelendiniz mi? )| o2 a3 04 05 a6




Kisisel Bilgiler
Soyadi, adi

Uyrugu

Dogum tarihi ve yeri
Medeni hali

Telefon

e-posta

Egitim Derecesi

Doktora

Yiiksek Lisans

Lisans

Lise

Is Deneyimi
2017-devam ediyor

2015-2017

2013-2015

Yabanc Dil

Ingilizce

OZGECMIS

: SAKIZLI ERDAL, Elif
: T.C.

: 24.05.1991, Altindag

: Evli

: 0506 436 69 91

: sakizlielif@gmail.com

Okul/Program

Gazi Universitesi/
Saglik Bilimleri Enstitiisii/
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon ABD

Kirikkale Universitesi/
Saglik Bilimleri Enstitiisii
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon ABD

Hacettepe Universitesi/
Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii

Cankaya Mili Piyango Anadolu Lisesi

Calstig1 Yer

Gazi Universitesi/
Saglik Bilimleri Fakiiltesi

Kirikkale Universitesi/
Saglik Bilimleri Fakiiltesi

Mezuniyet Yih

Devam Ediyor

2017

2013

2009

Gorev

Aragtirma Gorevlisi

Aragtirma Gorevlisi

Gazi Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi/ Fizyoterapist

Hematoloji Bilim Dal1
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