™~

)J.\ IZMIR DEMOCRACY UNIVERSITY HEALTH SCIENCES JOURNAL
Y > Mo

pre IDUHES
' <€21Lk e-ISNN:2651-4575

Derleme Makale — Review Paper
VENOZ ULSERDE FiZYOTERAPI

PHYSIOTHERAPY IN VENOUS ULCER

Elif DUYGU! Ozlem CINAR OZDEMIR?
Gelis Tarihi (Received Date) :23.09.2018
Kabul Tarihi (Accepted Date) :26.09.2018
Basim Tarihi (Published Date): 28.09.2018

! Abant Izzet Baysal Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu elifduygu@gmail.com
2 Dog. Dr., izmir Demokrasi Universitesi, Saglk Bilimleri Fakiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon B&limii
ozlem.cinar@idu.edu.tr



VENOZ ULSERDE FiZYOTERAPI
PHYSIOTHERAPY IN VENOUS ULCER

1.GIRIS

Kronik vendz hastaliklar telenjiektaziden vendz iilsere (VU) kadar genis bir yelpaze igeren
hastalik grubudur (Bergan vd., 2006, ss.488-498). Amerikan Venz Forum’unun tanimina gére
VU kronik vendz hastaliklardan dolayr meydana gelen, genellikle bilek bdlgesinde yerlesim
gOsteren, spontan iyilesemeyen deri defektidir (Lal, 2015, ss. 3-5). Vendz hipertansiyonla
baslayan ve genetik yatkinligin hazirlayict oldugu kompleks hiicresel ve humeral zincirleme
olaylarin en son noktasi olan yara a¢ilma durumudur (Comerota & Lurie, 2015, ss. 6-14)
Kronik VU’ler 4-6 haftadan daha fazla siire agik kalan yaralardir ve bati iilkelerinde ve diinya
capinda genel popiilasyonun %1,5’ini, yaslilarin ise %5’ini etkileyen 6nemli bir hastaliktir
(Parker vd., 2015, ss. 967-977). En sik goriilen alt ekstremite iilseridir ve arteriyel, noropatik,
diyabetik iilserler de dahil tiim iilserasyonlarin %70’ini olusturur (Abbade & Lastoéria, 2005, ss.
449-456). V(’lerin yaklasik %50’si kronik, anatomik veya fonksiyonel yaralanmadan dolay1
tamir siireclerinde tam olarak iyilesemeyebilmektedir (Parker et al., 2015, ss. 967-977). Kronik
ve tekrarlayici dogasindan dolayr VU’ler iilkemizde ve bati iilkelerinde ciddi saglik bakimi
yiikiine sebep olur (Lal, 2015, ss. 3-5; Olin vd., 1999, ss. 1-7). Amerika’da VU tedavi
maliyetleri 2.5 milyon dolarin iistiindedir. Bati iilkelerinde de tiim saglik biitcelerinin %1°i VU
tedavisi i¢in harcanmaktadir (Lal, 2015, ss. 3-5).

2. PATOFIiZYOLOJi

Kronik vendz hastaliklarin etyolojisinde ambulatuar hipertansiyon, yiizeyel ve derin venleri
birbirine baglayan perforan venlerdeki yetmezlik, valviiler reflii, kanin geri kacisi, baldir kas
pompast zayifliklar1 yaygindir. Venler inflamasyon, travma, vendz tromboembolizm, cerrahi,
komorbid durumlar (obezite vb.) sonucunda yaralanabilir. Ven hasarina bagl vendz yetmezlik

ve/veya kronik venoz hastaliklar ortaya ¢ikabilir.

VU patofizyolojisinde birkag teori éne siiriilmektedir. Vendz staz, arteriovendz fistiil, Fibrin
cuff olusumu, 16kosit tuzaklanmasi ve mikroanjiopati bunlardan bazilaridir (Comerota & Lurie,

2015, ss. 4-16; Neumann vd., 2016, ss. 1843-1875).

Artan ambulatuar vendz hipertansiyon veniiller ve kapiller aga da yansir. intrakapiller basincin
artmasi kapiller filtrasyonun artmasina ve ddemin agiga ¢ikmasina sebep olur. “Stretch Pore”
fenomeninden dolay1 genisleyen epitel hiicre araliklarindan fibrinojen gibi biiylik molekiiller
de damar disina ¢ikar ve fibrinojenlerin fibrine ¢evrilmesiyle damar ¢eperlerinde “fibrin cuff”
meydana gelir. Eskiden fibrin cuff’in oksijen difiizyonunu engelledigi ve dokularin oksijensiz

kalarak tilsere gittigi diisiiniiliiyordu. Fakat fibrin cuff olusan diger hastaliklarda, fibrin cuff’in
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oksijen difiizyonunu engellemedigi gdsterilmistir. Lokosit tuzaklanmasi ve serbest radikalllerin
salmimi1 VU mekanizmasini agiklamada daha olas teorilerdir. Fakat yapilan calismalarda fibrin
cuff’in dokunun iyilesmesi i¢in gerekli olan biiylime faktorlerin gegisini engelleyebilecegi

bildirilmistir (Neumann et al., 2016, ss. 1843-1875).

Yiiksek venoz basincin dermal mikrosirkiilasyona yansimasiyla inflamatuar stirecler aktiflesir.
Sitokinlerin, growth faktorlerin salinimi intersitisyuma lokosit infiltrasyonuna sebep olur ve
daha ileri inflamatuar siirecler tetiklenir. Lokositler bir¢ok patolojik durumda iskemi ve doku
hasarinda rol alan 6nemli mediatorlerdendir (Comerota & Lurie, 2015, ss. ss. 6-14). Bu beyaz
hiicrelerin tuzaklanmasi nétrofil aktivasyonuna yol acar ve bu aktivasyonla noétrofiller ¢evre
dokuya hasar verir. Kronik vendz yetmezlikteki inflamasyon olusumunda 6énemli olmasina
ragmen, llsere giden kompleks zincirleme olaylarin sadece bir kismindan sorumludur
(Comerota & Lurie, 2015, ss. ss. 6-14). Bu siiregle beraber Kronik Venéz Yetmezlik (KVY)’
de yogun dermal fibrozis ve doku remodelingini meydana gelir (Neumann et al., 2016, ss. 1843-
1875).

Yapilan son caligmalarda aktive olmus noétrofillerden yiiksek miktarda salinan proteazlarin
growth faktorleri etkisiz hale getirdigi ve bu durumun VUle patojenik iliskisi oldugu
bildirilmistir. Bu bozukluklar kronik inflamatuar bir ortam meydana getirerek,

mikrosirkiilasyonun bozulmasina yol agar ve iyilesmeyi yavaslatir veya durdurur.
2.1.inflamasyon

Reflii ve obstriiksiyon VU patofizyolojisinde 6nemli bir yere sahiptir. ikisi tek basma veya
beraber ambulatuar vendz hipertansiyona yol agmaktadir. Hastalarda reflii varhiginda VU
olusurken, obstriiksiyon varhiginda VU gelisme oranlar1 daha yiiksektir ve hastaligin
progresyonu daha hizlidir (Chi & Raffetto, 2015, ss. 168-181). Venoz bacak iilserlerindeki
temel silire¢ patolojik siiregte olan inflamasyonla artan damar i¢indeki hidrostatik basinca
baglidir. Bu da ambulatuar ven6z basincin artisiyla sonuglanir (Chi & Raffetto, 2015, ss. 168-
181).

Inflamatuar cevaba, 16kositler, makrofajlar, monositler, T lenfositler, inflamatuar modiilatorler
katilir ve kemokin, sitokin, growth faktor ekspresyonu, metalloproteinaz aktivitesi gibi bir¢ok

inflamasyon diizenleyici yol dahildir (Chi & Raffetto, 2015, ss. 168-181).

38



VENOZ ULSERDE FiZYOTERAPI
PHYSIOTHERAPY IN VENOUS ULCER

2.2.Sitokin ve Kemoatraktanlar

Biyokimyasal, immiinohistokimyasal ve fonksiyonel caligmalar vendz hastaliklarin primer
altinda yatan olaymn damar duvari ve kapakgik hasar1 oldugunu belirtmektedir (Chi & Raffetto,
2015, ss. 168-181). Damar duvarlarindaki endotel vaskiiler tonusu ayarlamada, hemostasis ve
koagiilasyonda anahtar diizenleyicidir (Chi & Raffetto, 2015, ss. 168-181). Kronik venoz
yetmezlikte siirekli ambulatuar venoz hipertansiyon damar ¢eperindeki endotel hiicrelerindeki
pargalama stresinin degismesine yol agarak, endotel hiicrelerden vazoaktif ajanlarin, E-selektin,
inflamatuar molekiillerin ve protrombotik 6nciil maddelerin salinmasina sebep olur (Chi &
Raffetto, 2015, ss. 168-181). Bu da zamanla damar duvarinda ve kapakgiklarda hasarlanmalara
yol acar. Zamanla dermiste de hasar olusarak cilt degisiklikleri meydana gelir ve VU ile

sonuglanir (Chi & Raffetto, 2015, ss. 168-181).
2.3.Genetik

Bazi gen mutasyonlarinin VU’ye yol acabilecegi literatiirde bildirilmistir. hemokromatozis
C282Y (HFE) gen mutasyonu, faktér XIII V34L gen varyantlari, ferroportin geni (FPNI ve
matriks metalloproteinaz 12 geni (MMP12) gen mutasyonlart VU baslangicinda VU
gelisiminde, iyilesme potansiyelinde ve tlser biiyiikliigiinde etkilidir (Chi & Raffetto, 2015, ss.
168-181).

3. RiISK FAKTORLERI

VU olusumunda birgok risk faktorii etkili olabilmektedir. KVY gelisimindeki risk faktorleri
VU gelisiminde de etkilidir (Gloviczki, 2008). Ileri yas, ciddi lipodermatoskleroz, VU hikayesi
onemli risk faktorlerinden oldugu belirtilirken irkin bir risk faktorii olarak belirtilmemistir

(Abbade vd., 2011, 405-411).

Venoz hastaliklar kadin cinsiyette daha fazla goriinmesine ragmen erkek cinsiyette trofik
degisiklikler daha fazla goriilmektedir ve C5-C6 igin bagimsiz bir risk faktoridiir (Vlajinac vd.,
2014, ss. 824-830). Venoz reflii, azalmigs mobilite, kotii beslenme, var olan diger kronik
hastaliklar, ilaclar, yas, kotli kompliyans, stres, sigara i¢imi ise iilser iyilesmesinin gecikmesi
ile iliskili risk faktorleridir (Abbade vd., 2011, 405-411).VU olusumunda risk faktdrleri Tablo

1’ de gosterilmistir.
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Tablo 1.Venoéz Ulser Olusumunda Risk Faktorleri

Modifiye Modifiye
edilemeyen edilebilen
Ileri yas Fiziksel inaktivite
Diyabet Yiiksek viicut kitle indeksi

Hipertansiyon

Eklem/iskelet hastaliklar: (Romatid Artrit vb)

Derin ve ylizeyel tromboz dykiisii

Ailede vendz iilser hikayesi

Derin ve perforan venlerde yetmezlik, derin

venlerde obstriiksiyon veya kombinasyonlari

4. SINIFLANDIRILMASI
Siniflandirmada genellikle Klinik Etyoloji Anatomi ve Patofizyoloji (CEAP) siniflandirmasi

kullanilmaktadir. Charring Cross Venous Ulcer Questionnaire, Vendz Klinik Siddet Skalas1
gibi Olceklerin yani sira yasam kalitesi, fonksiyon ve hastalik siddeti siniflandirilabilmektedir.
VU igin evreleme sistemi veya konsensus yoktur (parsiyel kalinlik, tam kalinlik vb.) (Kelechi

vd., 2015, ss. 36-46).

5. VENOZ ULSERDE GORULEN SEMPTOMLAR

VU’ler mindr bir travmadan sonra spontan olarak agi3a cikabilir. Hastanin sikayetleri belirgin
olabilir ya da hicbir sikayeti bulunmayabilir. Hastanin agrisi olabilir. Ozellikle iilserlesmenin

beyaz atrofi fazinda ve enfeksiyon varliginda agri fazladir.

Klinik olarak VU KVY en ileri asamasidir. Dolayisiyla hastada, pigmentasyon, ayak bilegi
etrafindaki venlerin dilatasyonu, beyaz atrofi, lipodermatoskleroz gibi cilt degisiklikleri

goriilebilir.

VU’ler genellikle alt bacagin 1/3’liik distal kisminda, malleoller ve baldir kaslarmn arasinda
aciga ¢ikar. Cogunlukla medialde daha az olarak da lateralde goriilebilir. Yara duvarlar diizgiin

degildir. Eksuda, agri, fibrin ve koku olabilir (Kelechi vd., 2015, ss. 36-46).
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Ulserasyonlarin 6zel bir formu olan akroanjiodermatit ayak pompast yetersizliginden dolay n
ayakta meydana gelir (Neumann et al., 2016, ss. 1843-1875). Pseudo-Kaposi sarkoma olarak da
bilinen akroanjiodermatit venéz yetmezlik veya bazi kesin vaskiiler anormalliklerle iligkili
kuten6z kan damarlarinin reaktif anjiodisplazisidir (Mehta vd., 2010, ss. 553). Lezyonlar
kahverengi, kirmiz1 mor renklerde belirip, papiil ve plaklara doniisiir. Bazen iilserlesebilir.

Bazen agril1 olabilir (Pimentel vd., 2011, ss. 13-16; Singh & Manchanda, 2014, ss. 323).

6. VENOZ ULSERLERDE DEGERLENDIRME

Klinik degerlendirme primer, sekonder, veya konjenital vendz problemleri ayirmalidir. Reflii,
obstriiksiyon varlig1 ya da yoklugu belirlenmelidir. Bireyin yas, boy uzunlugu, viicut agirligi,
viicut kitle indeksi, 6zgegmis ve soyge¢misi not edilmelidir. Detayli bir anamnez alinmalidir.
Kronik vendz yetmezlige bagli agri, kramp, 6dem, yanma, batma, agirlik hissi, kasinma,
yorgunluk, bacaklarda huzursuzluk gibi semptomlarin varligi sorgulanmalidir. Vendz
semptomlar genellikle ekstremite bagimlidir ve dinlenme, elevasyonla azalir. Gegirmis oldugu
tromboemboli varsa, aile hikayesinde varikoz ven, tromboemboli, tromboflebit, spontan venoz
rliptiir, kompresyon tedavisi kullanimi, vendz operasyonlar, kullanilan venotonik ilaglar
sorgulanmalidir. Bacaktaki iilserle iligkili olabilecek sistemik hastaliklar ve iyilesmeyen iilserde
diger medikal faktorlerin olup olmadig: belirlenmelidir. Inspeksiyonda telenjiektazi, varikdz
ven, odem, kronik deri degisiklikleri (renk degisikligi, inflamasyon, egzema,
hiperpigmentasyon, corona phlebectica, beyaz atrofi, lipodermatoskleroz vb), iyilesmis tlser,
aktif iilser incelenmelidir. Palpasyonla varikozite, palpe edilebilir vendz kord, hasssasiyet,
derideki sertlesmeler, 6dem, 1s1 degisikligi, nabizlar ve ayak bilegi eklem hareket acgiklig

degerlendirilmelidir (O'donnell & Passman, 2014, ss. 1-2).

Yara biiyiikligii hasta ilk geldiginde mutlaka degerlendirilmelidir ve diizenli araliklarla
degerlendirmeye devam edilmelidir. Yaranin kenarlar1 asetat kagidina isaretlenmeli ve yara
ylizeyi hesaplanmalidir. Biiyiik 6l¢iide dairesel olan yaralarda bir plandaki en uzun cap
Olgiilmelidir. Diizensiz yaralarda, kareler ¢izilmis asetat kagidinda yara kenari isaretlenerek
yaranin alan1 hesaplanabilir. Bu 6l¢lim yontemleri yaklasik/ortalama degerler verir. Hastanin

pozisyonu viicut kivrimlari bu teknigin keskinligini azaltabilir (Grey vd., 2006, ss. 285-332).

Yara duvar1 degerlendirmesi yaranin etyolojisi hakkinda bilgi verir. Arteriyal ilserler ve keskin
kenarl1 goriiniimlii iken, VU’niin yara duvarlar1 daha daginiktir (Grey vd., 2006, ss. 285-332)
Yara lokalizasyonu tanida da yardimci olabilir. Diyabetik iilserler genellikle basing dagiliminin

anormal oldugu yerlerde meydana gelirken, VU’ler malleoller ve gastroknemius kasmin
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baslangici arasinda kalan “gaiter (tozluk)” adi verilen alanda ve genellikle medialde olusurlar

(Grey vd., 2006, ss. 285-332).

Yara yatagi yara degerlendirmesinde dnemlidir. Saglikli graniilasyon dokusu pembe renklidir
ve iyilesmeyi gosterir. Saglikli olmayan graniilasyon dokusu koyu kirmizi renktedir ve temasla
kanayabilir ve enfeksiyon varligini gosterebilir. Kronik yaralar sar1 veya beyaz parlak fibrinz
doku ile kaplanabilir. Bu doku avaskiilerdir ve iyilesme ancak bu doku kaldirildiginda
mimkiindiir (Grey vd., 2006, ss. 285-332). Yaranin derinligini 6l¢mek klinikte pratik
olmayabilir. En biiyilik derinlik degerlendirmelerde baz alinmalidir. Yaranin degerlendirilmesi
dijital muayene ile veya bir prob ile degerlendirilmelidir (Grey vd., 2006, ss. 285-332). Cevre
deride seliilit varsa antibiyotik ile tedavi edilmelidir. Egzamatoz degisiklikler i¢in potent steroid

ilaglar kullanilabilir (Grey vd., 2006, ss. 285-332).

Biitiin kronik yaralarda bakteriyel kolonizasyonlar olusmaktadir. Bakterioloji kiiltiirde
enfeksiyon belirtileri varsa enfeksiyon kontrol durumlari s6z konusu olmalidir. Enfeksiyonun
klasik belirtileri 1s1 artis1, kizariklik, 6dem ve agridir. Enfeksiyon varliginda eksuda artar,
iyilesme yavaglar, temasla kanamalar meydana gelir, koku olusur ve anormal graniilasyon

dokusu birikir (Grey vd., 2006, ss. 285-332).

Bilgisayarli fotogrametri sistemleri yaranin goriintiisiinii elektronik olarak yansitan sistemdir.
Klinisyen yara biiylikliigi, sekli, alani, rengi, ¢evre doku hakkinda hassas/kesin ve objektif bilgi
verir. Fotogrametri dijital imajdan yaranin boyutlarinin hesaplamasi yapar. Dolayisiyla yara

hacmi dahi hesaplanabilir (Goldman & Salcido, 2002, ss. 236-243).

Bunlarin disinda Ankle Brachial Index (ABI), Pletismografi, Transkutendz oksimetre, gii¢ ve
basing 6l¢timleri varsa kaydedilmelidir (Goldman & Salcido, 2002, ss. 236-243). ABI 6zellikle
kompresyon tedavisi yapilmadan nce degerlendirilmeli, 0,5 ten kii¢iik ise veya kan basinci 50-
60 mmHg altinda ise o ekstremiteye kompresyon uygulamasindan kaginilmalidir (Al-Qaisi vd.,
2009, 833-841). 0.8-0.5 arasinda ise kompresyon modifiye edilmelidir. 0.8’ten biiyilik ise
kompresyon uygulamasinda sakinca yoktur (Dissemond vd., 2016, 1072-1087; Goldman &
Salcido, 2002, ss. 236-243).
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6.1. Venoz Ulser Degerlendirmesinde Kullanilan Anketler

‘Chronic Venous Insufficiency Questionnaire (Kronik Venoz Yetmezlik Anketi), Venous
Insufficiency Epidemiological and Economic Study (Vendéz Yetmezlik Epidemiyolojik ve
Ekonomik Calisma Anketi)’ gibi KVY’de kullanilan anketler de VU’lii bireylerde
kullanilabilir. ‘Charing Cross Venous Ulceration Questionnaire’ ise VU’ye 6zel gelistirilmis
bir yasam kalitesi anketidir. 32 soru ve sosyal etkilesim, ev aktiviteleri, dig goriiniis ve
emosyonel durum olmak iizere 4 alt boyuttan olusur. Alinabilecek en yiiksek skor 100’diir.
Alinan yliksek puanlar daha kétii yasam kalitesini ifade eder. Smith ve arkadaslari tarafindan
tilser spesifik olarak gelistirilmistir (Smith vd., 2000, 642-649). Diger bazi uzmanlar ise
hastaliga 6zgii anketlerle Kisa Form-36 gibi jenerik anketlerin kombine kullanilmas1 gerektigini

belirtmistir (Vasquez & Munschauer, 2008, 259-275).

‘Leg and Foot Ulcer Questionnaire, Venous Leg Ulcer Quality Of Life Questionnaire, Sheffield
Preference-based Venous Leg Ulcer Questionnaire with 5 Dimensions’ anketleri de VUli

hastalar i¢in gelistirilmis yasam kalitesi anketleridir (Launois, 2015, ss. 219-227).

7. VENOZ ULSERDE PROGNOSTIK

%100 iyilesme: kiiciik alana sahip ve daha kisa siiredir var olan iilserler tamamen iyilesme
egilimindedir. VU alan1 5 cm?®’den daha az olan hastalarm %701, 5 cm?’den fazla olanlarin
%40’ min iyilestigi literatiirde bildirilmistir (Phillips vd., 2000, ss. 627-630). Yine ayni
caligmada 1 yildan daha az siiredir var olan VU’ler tamama yakin iyilesme egiliminde oldugu

belirtilmistir (Phillips et al., 2000, ss. 627-630).

Iyilesme icin gecen siire: %100 iyilesme i¢in gecen siire iilserin baslangictaki biiyiikliigiine,
yerine, siiresine bagli olarak degisir. 1 yildan az siiredir var olan VU’ler i¢in ortalama iyilesme
stiresi 8,1 hafta, 1-3 yil aras1 var olan iilserler i¢in 8,4 haftadir. 3 yildan fazla olan iilserler i¢in
10,9 haftadir. 5 cm? den kiigiik iilserler 7.5 haftada iyilesirken daha biiyiik iilserler ortalama 9.8
haftada iyilesmektedir (Phillips et al., 2000, ss. 627-630). Ilk 3 hafta icerisindeki iyilesme
miktar1 tamamen {ilserin kapanmasinda ongorii saglayabilir. 3. Haftada %44.1°lik iyilesme

yaklasik tedavi sonunda %77 olarak 6ngoriilebilir (Phillips et al., 2000, ss. 627-630).

Ayak bilegi ROM: Yim ve arkadaslar1 ayal bilegi ROM unun VU iyilesmesiyle ilgili olmadig
belirtmistir (Yim vd., 2014, ss. 492-496).
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8. VENOZ ULSERDE FiZYOTERAPI VE
REHABILITASYON

VU fizyoterapi ve rehabilitasyonunda kompresyon basta olmak iizere, elektrik stimiilasyonu,

ultrason, manyetik alan tedavisi, balneoterapi gibi fizik tedavi modaliteleri kullanilmaktadir.
8.1. Kompresyon

Kompresyon VU konservatif tedavinin ana &gesidir. Kompresyon iyilesme hizini arttirarak
tamamen iyilesme i¢in gecen siireyi azaltir. Kompresyon materyalleri vendz hemodinamigi
arttirir, baldir kas pompasinin etkinligini arttirir, damar ¢apinin daralmasini saglar, transmural
basinct azaltir, kan akis hizin1 nerdeyse 2 katina ¢ikarir. Doku remodelingine katkida bulunur
(Alavi vd., 2016, ss. 643-664). Mikrosirkiilasyona etkisi incelendiginde filtrasyonu azaltir,
lenfatik drenaji arttirir ve damar ylizeyindeki endotel hiicrelerde antiinflamatuar vazoaktif
mediatorlerin salinimini saglar (Renner vd., 2010, ss. 1-6).Kompresyon uygulamalari iilserlerin

rekiirrensini dnler.
VU ve kompresyon tedavisi ile ilgili genel olarak kabul edilen durumlar;

e Kompresyon uygulanan hastalarda iyilesme uygulanmayanlara gore daha hizlidir.

e Multikomponent kompresyon sistemleri tek komponent kompresyon sistemlerinden
daha etkilidir.

e Yiksek kompresyon diisiik kompresyondan daha etkilidir.

e Kompresyon ¢oraplari, kisa ¢ekisli bandajlardan daha etkilidir (Stiicker vd., 2013, ss.
68-72).

8.2. Venoz Ulserde Kullamlan Kompresyon Materyalleri

Elastik olmayan bandajlar, Kisa ¢ekisli bandajlar, multikomponent bandajlar, uzun gekisli
bandajlar kullanilmaktadir. Bandajlar komponentlerine gore smiflandirilmalidir. Cok kath
bandajlar her zaman bacagi bir kattan daha fazla sarar ve uygulama sirasinda katlar iist liste
biner. Her multikomponent bandaj ¢ok katli bandajken, elastik kompresyon coraplari tek
komponent olarak kabul edilir (O'donnell & Passman, 2014, ss. 1-2; Partsch, 2013, ss. 9-14).

4 kath bandajlar multikomponent bandajlara 6rnektir ve 4 komponentten olusurlar. Pamuk,
krepe bandaj, elastik bandaj ve elastik koheziv bandajdan olusur. Bircok kat1 iist iiste sarmak
basinc1 degistirir. Bununla birlikte en {iiste sarilan koheziv bandaj, her yiizey arasindaki

stirtlinmeyi azaltarak daha az elastik daha siki bir bandaj olusumunu saglar (O'donnell &
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Passman, 2014, ss. 1-2). Kisa ¢ekisli bandajlar multikomponent bandaj sistemlerinin iginde de
kullanilirlar (O'donnell & Passman, 2014, ss. 1-2; Partsch vd., 2008, ss. 600-609).

8.2.1. Kisa Cekisli Bandajlar

Kisa cekisli bandajlar az elastisiteye sahip, %100°den daha az esneyen bandajlardir. Is
basinglar1 yiiksek, dinlenme basinglart diistiktiir. 40-60 mmHg basing yaratacak sekilde
uygulanmalidir. Bununla birlikle belli bir siire sonra bu basing diiser. Gece i¢in kabul edilebilir
bir basing yaratirken ertesi giin yenilenmesi gerekir. Genellikle pamuktan iiretilir. Cesitli
ebatlarda ve kalinliklarda bulunabilir (Dissemond vd., 2016, 1072-1087; Mosti, 2014, ss. 146-
152; Partsch, 2014, ss. 140-145).

8.2.2. Uzun Cekisli Bandajlar

Yiiksek elastisiteye sahip %100°den daha fazla esneyen bandajlardir. Dinlenme basinglari
yiiksek, is basinglart daha dugiiktiir. Aktif hareket bandajin esnemesine izin verir, kas
kontraksiyonuna diren¢ gosteremez. Bu yiizden vendz doniisii fasilite etmeye etkisi azdir.
Uygulandiktan sonra basingtaki diisiis kisa cekisliye gore daha azdir. Dolayisiyla basing
hasarina kars1 dikkatli olunmalidir. Bu yiizden yiiksek basing gerektiren durumlarda ve uzun
dinlenme gerektiren periyodlarda elastik kompresyon uygulamasi tavsiye edilmemektedir.
Elastik kompresyon materyalleri gece kullanilmamalidir (Partsch, 2014, ss. 140-145; Partsch
vd, 2008, ss. 600-609)

8.2.3. Elastik Olmayan Bandajlar

Elastik olmayan bandajlar ¢ok yiiksek is giiciine sahiptirler ve elastisiteleri %10’un altindadir.
Kisa bir siire sonra dinlenme basinglar1 oldukga diiser. Cinko macunu bandajlar buna 6rnektir.
Cinko macunu igeren gazli bez ve elastik materyal olmak tlizere 2 komponentten olusur. Cinkolu
kisim yasken uygulanmir ve kurudukca sertleserek basing uygulamaya baslar. Ustiine elastik
materyal uygulanir. Bazen ti¢lincii bir kat olarak kisa ¢ekisli bandaj uygulamasi yapilabilir.
Buna Fisher bandaji adi verilir. Birkag giin bacakta kalabilir. Tekrar tekrar kullanilamaz (Mosti,
2014, ss. 146-152; Partsch, 2014, ss. 140-145; Partsch vd., 2008, ss. 600-609).

8.2.4. Multikomponent sistemler

Multikomponent bandajlar genellikle iki, ii¢ ya da 4 komponentten olusan, dolgu malzemesi,
kompresyon ve fiksasyon bandajlarindan olusur. Bu bandaj sistemleri sararken 6zel teknik

gerektirmemesinden ve gorsel indikatorler bulundurmasindan dolay1 oldukga avantajlidir, hasta
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tolerans ve memnuniyeti yiiksektir. Tekrar kullanilabilen veya atilan tiirleri mevcuttur (Partsch,

2014, ss. 140-145; Partsch vd., 2008, ss. 600-609).

8.2.5. Ulser corap sistemleri

Genellikle 2 komponentten olusur. Kompresyon ¢orabinin altina giyilen bir kompresyon gorabi
ve diz alt1 elastik kompresyon ¢orabindan olusur. Alttaki ¢orap yara iistiindeki yara ortiisii vb.
materyalleri stabilize eder ve diger elastik kompresyon gorabinin daha rahat giyilmesini saglar.

Alttaki ¢orap gece de giyilebilir. Bu sayede iilserin stabilizasyonu saglanmis olur.

Bir¢ok hastada bandaj yerine iilser ¢orap sistemlerinin kullanimi yagam kalitesinde ve konforda
artig1 saglar. Devam fazinda tlserler devam ettigi siirece iilser ¢orap sistemleri ilk terapatik

tercih olmalidir (Partsch, 2014, ss. 140-145; Partsch vd., 2008, ss. 600-609).
8.2.6. Adaptif kompresyon bandajlar:

Adaptif kompresyon bandajlar1 velkro sistemi veya Wrap sistemi olarak da bilinir. Hastalar bu
materyalleri kendi kendilerine uygulayabilirler. Kompresyon segmental olarak ayarlanabilirdir.
Bu az elastik bandaj sisteminde, ayarlanabilir basing ve kullanilan materyalin stabilitesi basing
diistislerine izin vermez. Bu durum 6zellikle dekonjesyon fazinda 6nemlidir (Partsch, 2014, ss.

140-145).
8.2.7. Elastik kompresyon ¢oraplari

Ulser iyilesmesini takiben koruma fazinda kullanilirlar. Literatiirde 30-40 mmHg basingli
kompresyon ¢oraplarinin bandajlar kadar etkili olabildigi bildirilmistir (Ashby vd., 2014, 871-
879). Kompresyon bandajlarinin aksine ¢ok yer kaplamaz ve kaymaz. Hastanin yagsam kalitesini
daha az olumsuz yonde etkiler. Birgok renk ve desende ¢esidi mevcuttur (Dissemond vd., 2016,
ss. 1072-1087).

8.3. Venoz Ulserde Kompresyon Uygulamalari

Society for Vascular Surgery (SVS) ve The American Venous Forum (AVF)’un rehberine

gore kompresyon uygulamasi hi¢ kompresyon uygulanmamasina gore iyilesme hizini arttirir.

(GRADE 1A) (O'donnell & Passman, 2014, ss. 1-2).

Unna Boot ve kompresif olmayan bir bandajin karsilastirildigi 36 kisinin katildig1 randomize

kontrollii ¢alismada kompresyon grubundaki hastalarin daha hizli iyilestigi ve daha cok
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hastanin iilserinin tamamen kapandigi bildirilmistir (O’Meara vd., 2012, ss. 11; Rubin vd.,

1990, ss. 498-490).

Cochrane derlemesindeki kompresyonun etkisinin degerlendirildigi calismalarin birincisinde
44 hastanin 8 hafta iginde iilser alan ve hacminde azalma oldugu bildirilmistir (Eriksson vd.,
1984, 678-684; O’Meara vd., 2012, ss. 11).

321 kisinin katildig1 kisa cekisli ile dort katli bandajin karsilastirildigr calismada iyilesme
oranlar1 kompresyon gruplarinda kompresyon almayan gruplara gore daha yiiksek oldugu (%72

kisa ¢ekisli bandaj ve % 67 dort katli bandaj) bildirilmistir (Wong vd., 2012, ss. 102-110).

Klasik yara bakimina ek olarak kompresyon uygulamalarinin karsilastirildigi ¢alismalarda kisa
cekisli bandaj uygulamasinin 3 ayda hastalarin %70’inde tam iilser iyilesmesi sagladigi
belirtilmistir. Kompresyon uygulamasi almayan grupta ise iyilesme orant %25 olarak
belirtilmistir (Charles, 1991, ss. 4-8; O’Meara et al., 2012, ss. 11). Dort katli bandajin 3 ayda
standart bakim grubuna gore daha fazla tam iyilesme sagladigi gosterilmistir. 200 bireyin
katildig1 dort katli bandajin kullanildig1 baska bir ¢alismada ise dort katli bandaj uygulanan
gruptakilerin  %54’tiniin kontrol grubundakilerin ise %34’liniin {lserlerinin iyilestigi

bildirilmistir (O'brien vd., 2003, ss. 794-798).

Iyilesmis VU’de rekiirrensi onlemek igin kompresyon oOnerilmektedir. (GRADE 2B)
(O’Donnell vd., 2014,ss. 3-59). VU rekiirrens oran1 bazi ¢alismalarda %67 olarak belirtilmistir.
Bunlarin %35’inde ise 4 veya daha fazla kez VU acildig bildirilmistir (Callam vd., 1987, ss.
1389-1391). 53 kisinin katildig1 randomize kontrollii bir calismada heniiz iyilesmis VU’si olan
bireyde kompresyon gorabinin etkinligi arastirilmis. 6 ay sonunda 34-46 mmHg basingli gorap
kullanan bireylerde rekiirrensin daha az oldugu bildirilmis (%21 vs %46) (Nelson & Bell-Syer,
2014).

188 kisinin katildig1 baska bir randomize kontrollii calismada 2 gruba da 23 mmHg basin¢h
corap verilmis ve bireylerin kompliyans: degerlendirilmistir. Diisiik kompliyansn VU
rekiirrensi ile iligkili oldugu bildirilmistir (Nelson, Bell-Syer, Cullum, & Webster, 2000).
Kompliyansla ilgili yapilan baska bir ¢aligmada VU rekiirrens oranlari iyi olan hastalarda %16,
kotii olan hastalarda ise %100 olarak belirtilmistir (Franks vd., 1995, ss. 490-494; Nelson vd.,
2000). Orta ve yiiksek basingli kompresyon coraplarinin karsilastirildigi ¢alismada VU
rekiirrensi acisindan bir fark olmadigi fakat yiiksek basingli kompresyon c¢oraplarina

kompliyansin daha az oldugu belirtilmistir (Nelson vd., 2006, ss. 803-808).
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Multikomponent bandaj sistemleri tek komponentli bandaj sistemlerinden daha {istlindiir
(GRADE 2B) (O'donnell & Passman, 2014, ss. 1-2). Dort katli bandaj sistemlerinin tek katli
kompresyon uygulamalarima gore yara iyilesmesinde ve kapanma hizinda daha etkilidir

(O'donnell & Passman, 2014, ss. 1-2).

Bir meta-analize gore elastik komponent igeren bandaj sistemlerinin elastik komponent
icermeyenlere gore daha etkili olabilecegi belirtilmistir. Ayrica 2 katli kompresyon ¢orap
sistemlerinin de dort kathi bandaj uygulamasi kadar etkili oldugu literatiirde bildirilmistir
(Ashby vd., 2014, ss. 871-879).

8.4. Pnomatik Kompresyon Cihazi

Devamli kompresyonun kullanilamadigi ya da hastanin tolare edemedigi durumlarda
intermittant pnomatik kompresyon (IPK) cihazi kullanilabilir (GRADE 2C) (O'donnell &
Passman, 2014, ss. 1-2). IPK VU’de tek basma bir tedavi yontemi degildir ve devamli
kompresyona ilave kullanildiginda iyilesmeyi arttirdigina dair limitli kanit mevcuttur. Fakat hi¢
kompresyon uygulanmamasina gore IPK uygulamalari etkili olabilmektedir (O'donnell &
Passman, 2014, ss. 1-2)

8.5. Egzersiz

Denetimli aktif egzersiz kas pompasini arttirdig1, agri ve ddemi azalttigr igin VU’lii hastalarda
uygulanmasi1 gerektigi belirtilmistir. (GRADE 2B) (O'donnell & Passman, 2014, ss. 1-2).
VU’de fizyoterapinin amaci vendz basinci ve ddemi azaltmaktir. Bu da 6zellikle baldir kas
pompasinin biyomekanik stimulasyonu veya bilege 06zgii egzersizlerle saglanabilir. Spesifik
egzersizlerle baldir kas pompasi aktivasyonunu ve ayak bilegi mobilitesini arttirmak
miimkiindiir. VU’lii bireylerin ayak bilegi hareket agikliklarindaki azalma, yiiriime hizlarmdaki
diistis, algilanan yorgunluk, mobilite ve fiziksel aktivite diizeylerinin olumsuz etkilendigi
literatiirde belirtilmistir (M. Heinen vd., 2007, ss. 50-57; M. M. Heinen vd., 2007, ss. 1283-
1288; Roaldsen vd., 2006, ss. 191-203).

8.6. Diger Fizyoterapi Yaklasimlar

Literatiirde VU’de elektrik stimulasyonunun kullanimi ile ilgili limitli kamt mevcuttur.
Kullanilan akim tipi, tedavi siireleri, dalga formlari birbirinden farkli oldugu igin bu

caligmalarin kiyaslanmas1 miimkiin degildir. Daha ileri kanitlar destekleyinceye kadar elektrik
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stimiilasyonunun primer tedavi olarak rutin kullanimi Onerilmemektedir (GRADE 2C)

(O'donnell & Passman, 2014, ss. 1-2).

Bir¢ok kronik yarada ultrasonun etkili oldugu, mikrosirkiilasyonu arttirdigi, 6demi azalttig
iyilesmeyi arttirdigi belirtilmis. VU’ler icin kullanilan protokollerin yeterli standardizasyona
sahip olmamas1 yetersiz kanit oldugundan dolay1 primer tedavi olarak ultrason kullanimi

tavsiye edilmemektedir (GRADE 2B) (O'donnell & Passman, 2014, ss. 1-2).

Elevasyon, tek basma VU iyilesmesinde etkili degildir. Kompresyon uygulamalarina ilave
olarak kullanilabilir. Giinde 3-4 defa 30 dakika veya giinde 2 defa 1-2 saat elevasyon
onerilmektedir. (Kelechi vd., 2015, 36-46).

Manuel lenfatik drenaj (GRADE 2C), ultraviyole, elektromanyetik alan, balneoterapi (trofik
cilt degisikliklerinde oneriliyor) (GRADE 2B), whirlpool gibi fizik tedavi modalitelerinin
yiiksek kanit1 bulunmadigindan veya iilser iyilesmesini desteklemediginden rutinde kullanimi
onerilmemektedir (Kelechi vd., 2015, 36-46; O'donnell & Passman, 2014, ss. 1-2; Widener,
2015, ss. 60-67).

8.7. Adjuvant Tedaviler

VU tedavisinde kompresyon ve yara bakimi primer tedavi olarak kabul edilmektedir. 12-24
haftalik tedavi sonunda ¢esitli kompresyon tiirevleriyle iyilesme oranlar1 %60-70°tir. 4-6 hafta
sonunda Kompresyonla iyilesme goriilmeyen hastalarda ilave tedavi yontemleri kullanilmalidir

(Kelechi vd., 2015, 36-46).

Yari kalinlikli deri greftleri iyilesmeyen VU’lerde kompresyon tedavisine ek kullanilabilir ama
primer tedavi olarak tek basina kullanimi Onerilmemektedir (GRADE 2B) (O'donnell &
Passman, 2014, ss. 1-2). lyilesmeyen iilserlerde kompresyona ek olarak Apligraft, Dermagraft
gibi, kiiltiir ortaminda tretilen allojenik ¢ift katli deri replasmanlart kullanimin literatiir de
desteklenmektedir (GRADE 2A) (Jones, Nelson, & Al-Hity, 2013; O'donnell & Passman, 2014,
ss. 1-2). Bu tiir greftler yara iyilesmesi i¢in gerekli canli keratinosit, fibroblast, sitokin kemokin
ve biiylime faktorleri ihtiva ederler ve uygun ortami hazirlamaya yardimcilardir (Gould vd.,

2016, ss. 199-208; Zaulyanov & Kirsner, 2007, ss. 93).

Ozellikle yara yatagina yansiyan aksiyal reflii varsa cerrahi yapilmast VU iyilesmesini

hizlandirdig: gibi, rekiirrensleri de engelleyebilmektedir (O'donnell & Passman, 2014, ss. 1-2).

49



VENOZ ULSERDE FiZYOTERAPI
PHYSIOTHERAPY IN VENOUS ULCER

8.8. Yasam Kalitesi

VU’ler saglikla iliskili yasam kalitesini viicut agris1, mental saglik, sosyal fonksiyon, zindelik
gibi bircok yonden etkiler. VU’lerin tedavisi, 6zellikle iilserin tamamen iyilesmesi hastanin

yasam kalitesini ciddi 6lgiide arttirir (Green vd., 2014, ss. 601-612).

Agn bircok calismada dominant konudur ve hastalarin mobilitesi, uykusu ve gilinbegiin
fonksiyona olumsuz etkileri mevcuttur (Douglas, 2001, ss. 355-360; Walshe, 1995, ss. 1092-
1100). Yaradaki eksuda ve kotii kokular VU’li birey i¢in stres ve utang kaynag olabilir (Kelly,
2010, ss. 626-634).

Akit1 ve koku bireyin sosyal yasamini, kendine giiveninde olumsuz etkiler yaratir (Chase,
Melloni, & Savage, 1997, ss. 73-78). Ulser agris1 ve akintiyla kisitlanan mobilite dolayisiyla is
glicii kayiplar1 veya sosyallesme de problemler agiga ¢ikmaktadir (Brown, 2005, ss. 986-1000).
Tim bunlar VU’li bireyin yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir (Green vd., 2014, ss. 601-
612).

9. SONUC
VU bireyin yasam Kkalitesini etkileyen kompleks, kronik bir durumdur. Yara iyilesip

kapandiktan sonra gerekli 6nlemler alinmadig1 ve kompresyon ¢orab1 kullanilmadig: takdirde
tekrarlama olasiligi oldukga fazladir. Bu nedenle hastaya gerekli biling kazandirilarak

kompresyon c¢orabi kullaniminin 6nemi vurgulanmalidir.
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