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I- GIRIS VE AMAC

Kronik vendz yetmezlik (KVY) ; yiksek prevalansi, tani ve tedavi maliyetinin
yiksek olmasi, belirgin isguic kaybi ve hastanin yasam kalitesi Gizerine yaptigi
olumsuz etkilerle, epidemiyolojik ve sosyoekonomik sonuclariyla énemli bir saglk
sorunudur (1). KVY yetiskin kadinlarda %25-33 ve erkeklerde %10-20 oraninda
gortalmektedir. Sikhgi ise kadinlarda yillik %2,6 ve erkeklerde %1,9 olarak
bildirilmistir (2).

KVY ve varis bu kadar sik rastlanmasina ve hastalar tarafindan cok
O6nemsenmesine karsin paradoksal bicimde tip kitaplarinda en az yer verilen hastalik
gruplarindan biridir. Bircok hastanin hayatindaki en blyiik problem olarak gérdigu,
ancak hekimlerin bir tlrli 6nemsemedigi bu hastalik yakin zamana kadar fazla

arastiriimayan ve cok gerekmedikce tedavisinden kaginilan bir hastalik olmustur.

Bu yaklasimin nedeni biraz da 2000’li yillara kadar non-invaziv venoz
goruntileme yontemlerinin yayginlasmamasidir. Bunun sonucunda toplumda vendz
yetmezlik ve varislerin aslinda tedavi edilemeyecegi, edilse bile tekrarlayacagina dair

yaygin bir yanhs inang olusmustur.

Alt estremitedeki derin ve yuzeyel vendz yetmezlik ve varislerin tedavisinde
cerrahi 6nemli bir yer tutmaktadir. Safeno-femoral yetmezligin cerrahi tedavisinde
yaygin olarak siyirma (stripping) yontemi kullanilmaktadir (2,9,11). Son yillarda
gelismis Ulkelerde ve lkemizinde dahil oldugu gelismekte olan (lkelerde endovendz
invaziv yontemlerle yapilan laser ya da radyofrekans ablasyon yontemleri kullanilarak

yapilan safen ven kapatma yontemleri 6n plana ¢ikmakta ve kullanim yayginhgi giderek



artmaktadir. Ayrica lokal varikdz pakelerin tek basina lokal anestezi altinda veya
safen ven strippingi ile birlikte spinal anestezi altinda cerrahi olarak eksizyonu,

uygulanan bir diger cerrahi tedavi yontemidir.

Bu calismada, klinigimizde derin vendz yetmezligi olan ve varikdz venlerine
cerrahi tedavi (safen ven strippingi ve/veya lokal pake eksizyonu) uygulanan hastalarda
yapilan varikdéz ven cerrahisinin, derin ventz sistemdeki yetmezlik (zerine olan

iyilestirici etkisi arastirildi.



I1- GENEL BILGILER

2.1 Alt ekstremite vendz sistem anatomisi

Alt Ekstremite venleri yuzeyel, derin ve perforan venler olmak lzere 3 ayri

sistem adi altinda incelenir.

Ylzeyel vendz sistem: VSM, VSP ve bu damarlar birbirine baglayan
kommunikan venlerden olusur. VSM, ayakta medial malleol hizasindan bagslar ve bacak
ile uylugun medial yiziunden yukari ¢ikarak kasikta AFV’ye dokilir. Bu dokilme
noktasina SFB adi verilir. Yizeyel venlerde de derin venlerde oldugu gibi distal
damarlardaki valv sayisi, proksimal damarlardaki valv sayisindan daha fazladir.
VSM’de en az alti adet valv vardir. Bunlardan biri, olgularin %85’inde SFB’nin 2-3 cm
distalindedir.

V'SP ise ayakta lateral malleol seviyesinden baslar. Drene ettigi kanin yaklasik
2/3’Un0 popliteal fossa’da VSM’den farkli olarak derin fasyayi penetre ederek PV’ye
doker. Bu dokulme noktasina SPB adi verilir. VSP 1/3 oraninda da VSM’ ye
dokdlebilir.

Derin vendz sistem: Alt ekstremite kaslarinin fasiyal tabakalarinin derininde
bulunur. Bu sistem ayagin plantar veni, baldirdaki 3 tibial veni, PV’yi ve uyluktaki
femoral venleri kapsar. Ayrica alt ekstremite kaslarinin vendz sinusoidleri de bu

sistemin 6nemli komponentlerindendir. Bu sinusoidler kapakli konnektdr venleriyle



diger derin venlere drene olurlar. Butin derin venler kaslardan ve ylizeyel vendz

sistemden gelen kanin kalbe dondurilmesinden sorumludurlar.

Perforan ventz sistem: Yuzeyel vendz sistem kaninin derin venlere
iletilmesini saglayan kisa baglanti toplardamarlaridir. Terminolojik olarak genellikle
kommunikan venlerle karistirtlirlar; ancak, perforan venler ylzeyel venlerle derin
venleri birbirine baglarken, komminikan venler yiizeyel venlerle yizeyel venleri

birbirine baglayan damarlardir.

2.2 Kronik venoz yetmezlik

2.2.1 Prevalans/insidans

KVY prevalansi varikdz venlerin 6lcim-degerlendirme metotlari ve varikoz
venlerin tanimlanmasindaki biyuk farkliliklardan dolayr bir ¢ok calismada net olarak
belirlenememistir. Cesitli ¢calismalardan bir ¢ok farkli sonuglar ¢ikmis olup prevalans
cinsiyet ayrimi yapilmaksizin ortalama %20-40 olarak kabul edilebilir (3).

KVY insidansini etkileyen bazi risk faktorleri vardir (4,5,38). Bunlar; ileri yas,
hamilelik, pozitif aile hikayesi, uzun sireli oturma yada ayakta kalmayi gerektiren
mesleklerde calisma, obesite, cinsiyet, gecirilmis tromboflebit olarak sayilabilir.

2.2.2 Tanim ve patofizyoloji

KVY’yi olusturan temel patoloji kapak yetersizligi veya vendz tikaniklik
nedeniyle artan ventz basing, diger bir degisle ventdz hipertansiyondur. Yetmezlikte,
ince duvarli yizeyel toplardamarlarin normalden daha yiksek basinca maruz kalmasi
sonucu bu damarlarda dilatasyon, elongasyon ve sonugta varis, venulektazi ve

telenjiektaziler ortaya cikar.

KVY’nin semptomlari arasinda bacaklarda agri, yanma hissi, kasinti, agrlik
hissi, gece kramplari bulunmaktadir. Tedavi edilmedigi taktirde ileri derecede KVY
bulunan olgularda, sonunda alt ekstremitelerde sislikler, pigmentasyon, egzama,
hemoraji ve cilt Glserasyonlari gelisir (7). KVY’li olgularda agrinin tipik tarifi,
ekstremite elevasyonu ile kaybolmasi veya hafiflemesidir. Vendz yetmezligin son
hedefi cilt oldugundan, uzun sureli ciddi yetmezliklerde ekstravaze olan eritrositler



nedeniyle, hemosiderin depolanmasina bagli olarak ciltte koyu renklenmeye ve ciltalt
dokuda sertlesme bulgularina rastlantlir.

Nadir vakalarda KVY nedeni ile derin venler tromboze olabilir ve pulmoner
tromboemboli gibi daha ciddi sorunlar dogurabilir (6,9). KVY’nin en ciddi
sonuglarindan biri olan vendz Ulserlerin sikligi ise toplumda % 0,3’tlr (14). Ekstremite
ulserlerinin  %78’i ventz kaynaklidir (40). KVY’ye kadinlarda daha fazla
rastlanilmasina ragmen, venoz Ulser gorilme orani erkeklerde daha siktir (41). Vendz
ulserin gorulme sikhigini arttiran bazi risk faktorleri vardir. Bunlar; ileri yas, disuk
sosyoekonomik gelir duizeyi, obesite, gecirilmis DVT, RA, DM, HT, Kalp yetmezligi ve
Renal yetmezlik olarak sayilabilir (39).

KVY, primer ve sekonder olarak ikiye ayrilir (11). Primer valvuler yetmezlik
tanimi, etyolojik olarak neden yoksa kullanilir ve genelde ven duvarinin elastikiyetini
kaybetmesinden kaynaklanir. inkompetan valve, ven duvarindaki defektin neden
oldugu dustinilmektedir.Sekonder valvuler yetmezlikte ise etken siklikla DVT’u olup,
proksimal dizeydeki olgular asemptomatik kalabilirken, distal diizeyde obstriiksiyonu
olanlar ¢ogunlukla semptomatiktirler (34). Tam rekanalizasyon gerceklesse bile olusan
hasar nedeni ile valvler inkompetan kalabilir. Bu degisikliklere posttrombotik sendrom
(PTS) adi verilir. PTS nin KVY’li olgularin %65-80’inde etyolojik neden oldugu iddia
edilmektedir (42).

Venoz sistemde en 6nemli unsurlardan biri de venlerin icerdigi bikuspit
kapaklar olup, gorevleri kanin akisini sefalik yonde saglamak ve geri donisu (refli)
Onlemektir (15,16). Kas pompasi ve tek yonli akima izin veren kapaklar yardimi ile kan
akimi distalden kranial yoénune, yercekimine karsi ve ylzeyden derine dogru seyreder
(17).

KVY’yi olusturan temel patoloji, ven0z basingta artis yani venoz
hipertansiyondur (18). Ayakta duruldugunda ise vendz hipertansiyon 6zellikle daha da
artmaktadir (19,20). Ciddi varik6z venlerin en sik nedeni VSM refliisi olmakla birlikte
VSP yetmezligide 6nemli bir role sahiptir (12). Perforan ventz yetmezlik ise KVY’li
hastalarda sikga rastlanmakla birlikte hemodinamik 6nemi tartismalidir. Yetmezlik
bulunan perforan venlerin sayi ve caplarindaki artisin CEAP derecesinin kottlesmesiyle

iliskili oldugu gosterilmistir (13).



KVY sonucu ortaya ¢ikabilen varisler karsimiza degisik sekillerde ¢ikabilir.

-Spider angiomlar ve telenjiektaziler: Oriimcek agini veya yildizi andiran, ciltte

yuzeyel yerlesim gosteren, 1 mm veya daha az ¢aptaki varislerdir. Elle hissedilmezler.

-Retikiler varisler: Ciltten hafif kabarik, ¢aplart 4 mm’den kicuk, mavi-mor

renkli, elle hafifce hissedilebilen varislerdir.

-Yizeysel ana varisler: Elle ve gozle kolayca fark edilebilen, 4 mm’den biyuk

capl, cilt altinda seyreden varislerdir.

-Derin varisler: Venoz sistemde derinden seyreden, bir bakima buz daginin

gorinmeyen kismini olusturan varisleridir.
2.2.3 KVY siniflamasi

KVY Klinik tablosunun gelisiminde etyolojik, anatomik ve patofizyolojik bir
cok mekanizma degisik derecelerde ayni anda rol oynadigindan klinik belirtilerde genis
bir cesitlilik gosterir. Bu nedenle komple bir tanim yapabilmek icin CEAP
siniflandiriimasi (Tablo 1.1 ve 1.2) gelistirilmistir. Bu siniflama ile klinik belirtiler (C),
etyolojik (E) neden, anatomik 6zellikler (A) ve altta yatan patofizyolojik olaylar (P)
tanimlanmaktadir (21).

Tablo 1.1 CEAP siniflamasinin agilimi

SIMGE ACILIMI

« C: Klinik gériiniim

- E: Etvolojik faktorler

= A: Anatomik dagilim

- P: Patofizyolojik durum




Tablo 1.2 Alt ekstremite kronik ven6z hastaligi’nin klinik CEAP siniflamasi

SINIF | KLINIK BULGULAR

« C0: | Venoz hastalik acisindan gériilebilen veya palpe edilebilen bulgu vok
* C1: | Telenjektazi veya retikiiler venler

« C2: | Vankoz venler

+C3: | Odem

 C 4a: | Venoz hastaliga bagh cilt degisiklikleri: pigmentasyon. egzama

* C 4b: | Venoz hastaliga bagh cilt defsiklikleri: dermatosklerosis. beyaz atrofi
*C5: | C4 gibi fakat iyilesmus tilser vardir

« C6: | Aktf tilser

CEAP siniflamasi kronik venéz yetmezligi (KVY)’yi daha iyi anlamayi saglamis
ve bu konuda herkes tarafindan kabul edilen ortak bir dil olusturmayi hedeflemistir.
KVY’de teshisin dogru konulmasi tedavi yontemlerinin belirlenmesi agisindan
onemlidir. Hangi tedavinin secilecegi hastanin klinigine, yetmezligin oldugu sisteme,
derin vendz sistemde tikaniklik olup olmamasina ve anatomik lokalizasyona gore
belirlenir. Tim bunlar CEAP siniflamasina dahildir (Tablo 1.3).




Tablo 1.3 CEAP siniflamasi (46)

Klinik Simiflandirma

Co . Vendz hastalik bulgusu yok

C, :  Telenjektazi veya retikiiler venler

C» + Varikéz venler

C; : Odem

Cy : Deri ve subkutandz der1 degisiklikler:
C,. : Pigmentasyon veya egzema

Csw : Lipodermatosklerozis veya beyaz lekeler
Cs  : Iyilesmis vendz iilser

Cq : Aktf vendz iilser

S :  Semptomatik

A ;. Asemptomatik

Etyolojik Simflandirma

E. . Konjenital

E; . Primer

E. :  Sekonder

E. . Herhangi bir vendz sebep belirlenmemis
Anatomik Smiflandirma

Ags ¢ Yiizeyel venler

Ajj7as @ Perfaratér venler

Ascis : Derin Venler

A, . Venéz lokalizasyon belirlenmenus
Patofizvolojik Smmflandirma

P, : Reflii

P . Obstriiksiyon

P, . :  Reflii ve obstriiksiyon

P . Vendz patofizyoloji belirlenmemis

2.3.1 Kronik venoz yetmezlik tanisinda renkli doppler ultrasonografi (RDUS)

VenoOz yetmezlik ve varis hastalarinda secilecek tani yonteminin, uygulanacak

tedavi agisindan cok énemli olan bazi sorulara cevap verebilmesi beklenir.

1) Hastada yulzeyel veya perforan venlerde yetmezlik var midir? Varsa hangi damar ya
da damarlardadir? (Varislere neden olan damarlari saptamak igin)



2) Hastada ciltten gorilen varisler yaninda cilaltinda baska varikéz venler var midir,
varsa nerededirler ve ¢aplari ne kadardir? (Tedavi edilecek varislerin yerini ve hangi

yontemle tedavi edilecegini belirlemek icin)

3) Hastada derin vendz yetmezlik var midir? Varsa yuzeyel ven yetmezligine mi yoksa
gecirilmis DVT’ye mi baghdir? (birinci tipte yizeyel venler tedavi edilebilir, ikinci
tipte tedavi kontrendikedir.)

4) Hastada derin venlerde obstruksiyon var midir? (Varsa ventz yetmezlik tedavisi
kontrendikedir.)

5) Hastada arterial obstruksiyon var midir? (Siddetli arterial obstruksiyonda vendz
yetmezlik tedavisi kontrendikedir.)

Venoz yetmezlik stphesi olan hastalarda, tim bu sorulara yanit vermemizi
saglayabilecek en 6nemli tani yontemi RDUS’dir. RDUS ile hem anatomik detay hem
de kan akimindaki hemodinamik degisiklikler degerlendirilir. RDUS ile vendz sistemin
her (¢ komponentinde de refliiniin varligi, siddeti, ven caplari ve obstruksiyon olup

olmadigi belirlenebilir.

2.3.1.1 Uygulama teknigi

RDUS incelemesi hasta ayakta iken yaptimalidir. Clnku reflu yercekimi etkisi
ile olusur ve bu ancak hasta ayakta iken de@erlendirilebilir. Yatar pozisyonda refli
bakilmasiyla hem yanlis negatif hemde yanlis pozitif sonuclar olusabilir. Bu vendz

yetmezligin tanisinda tilkemizde yapilan en yaygin hatalardan biridir.

RDUS’de bacak sikilip gevsetilerek (ogmentasyon) ve valsalva manevrasi
yaptirilarak yizeyel ve derin venlerde refli olup olmadigi kolayca saptanabilir,
ciltaltindaki varikdz venler gorilebilir ve varikéz venlerin refli kaynagi ile iliskisi
arastirilabilir. Refli degerlendirilmesinde valsalva manevrasi ve distal kompresyonun
birlikte kullaniimasi tetkik stiresinin bir miktar uzamasina neden olmakla birlikte alt
ekstremite vendz yetmezliklerinin saptanma ve dogru degerlendirme oranini
arttiracaktir (26).



2.3.1.2 Goruntuleme bulgulari

Kapaklar kapanana kadar normalde kisa sireli bir retrograd akim fizyolojiktir.
En sik kullanilan kriter reverse akim suresinin 0,5 sn’yi gecmemesidir (30). Yizeyel
venlerde, DFV’de, derin baldir venlerinde 0,5 sn ve uzerindeki geri akim patolojik
olarak kabul edilirken, femoropopliteal venlerde bu slre 1 sn ve tzerindedir. Perforan

venlerde ise 0,35 sn ve Uzerindeki geri akim siiresi patolojiktir (25).

RDUS ile incelemeye VSM’den baslanir. Degerlendirme yaparken VSM’nin
standart dallanma anatomisini ve varyasyonlarinin sik goérulebilecegini bilmek son
derece 6nemlidir (22,23). Hasta ayakta iken gri-skala inceleme ile damarin ¢api olculir.
Bazi otorler dlgtimlerin proksimal, distal ve orta hatta olmak (izere uylukta (g seviyede
yapilmasi gerektigini savunurlar (24). Normalde VSM’nin ortalama ¢api 4 mm ve
altinda olmahdir (27,28,29). VSM’nin 7 mm’nin Uzerindeki ¢apinin varhgi refli olma
ihtimalinin oldukga yiiksek oldugunu gosterir. Daha sonra VSP’nin degerlendirilmesi
icin hasta, sirti incelemeyi yapacak olan doktora dogru olacak sekilde dondurultr
Hasta yine agirh@: diger bacagina verilmis sekilde ayakta durur. VSP’nin ortalama
cap! normalde 3 mm’den daha kiguk olmalidir.

Bacakta belirgin varisler bulunmasina ragmen bazen safen venlerde refli
saptanmayabilir. Bu hastalarda reflii kaynagi genellikle bir perforan vendir. RDUS’de
perforan ven capinin arttigi ve derinden ytzeyele dogru ters akim varhgi gosterilir. En
stk hunter ve boyd perforattrlerinde patoloji saptanir. Perforan ven ¢apinin 3,5 mm ve
uzerinde bulunmasi %90°in Uzerinde reflu ile iliskili bulunmustur (31). Perforan
venlerde derin venlerden yuzeyel venlere 0,5 sn’nin (stinde reflu patolojik olarak
kabul edilse de normal bacaklarin %21’inde de ylzeyel venlere geri akim

gorulebildiginden tek basina klinik dnemi yoktur (33).

Bazi olgularda ise varikdz venlerden pelvik alana, vulvaya dogru uzanan,
refli gdsteren genislemis venler tespit edilebilir. Bu hastalarda refli kaynagi siklikla

ovaryan ven ya da pelvik venlerdir (32).
2.3.2 Venografi

Venografi teknigi ascendan ve descendan olmak tzere iki farkli yontemle

yapihir. Bu iki teknik farkli patolojilerin ortaya cikarilabilmelerine imkan verir (44,45).
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Ascendan venografi: Ayaga dorsifleksion hareketi yaptirthp, baldir kas
pompasi calistirilarak opak maddenin derin venlerde ilerlemesi saglanir. Deforme
olmus venler, asiri miktarda olusmus kollateraller, PTS’nin isaretleridir. DV T nin tanisi

icin “ascendan venografi” altin standart olarak tanida degerlidir.

Descendan venografi: Valviler yetersizligi degerlendirmek icin kullanihir
(35,36). DFV, YFV ve SFB’de varsa inkompetan kapaklar gortlar. Primer reflideki

uzamis sarkik kapaklarla, PTS’ye bagli kisalmis retrakte kapaklarin ayrimini saglar.

Decsendan venografi’de valv yetmezligi (refli) su sekilde siniflandirihr
(43);

-Grade 0: Kapak saglam. Anlamli konrast madde refliist yok.
-Grade 1: Kapakta minimal yetersizlik. Uyluk proksimaliyle sinirl refld.
-Grade 2: Kapakta tlimli yetersizlik: Uyluk distaliyle sinirli refli.

-Grade 3: Kapakta orta derecede yetmezlik. Diz seviyesine veya dizin biraz altina kadar

olan refl.

-Grade 4. Kapakta siddetli yetersizlik. Siklikla inkompetan perforanlari da iceren refli

mevcuttur.
2.3.3 BT ve MR venografi

Femoropopliteal bolgede BT ve MR venografi ile RDUS ve venografiye
yakin bilgiler elde edilir. Pelvik venlerin ve inferior vena cavanin gosterilmesinde

etkindirler.
2.4 KVY’de tedavi

KVY’nin tedavisi, basit kompresyon coraplarindan baslayip cok komplike
venodz rekonstriiksiyonlara kadar degismektedir. Tedavi seceneklerindeki bu degisiklik
dogru ve tam teshisi gerekli kilmaktadir. Ornegin, basit goziiksede sklerozan tedavi bile

yanlis bir endikasyonla uygulandigi zaman c¢ok kot sonuglara neden olabilecegi gibi,
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DVT’li bir ekstremitede stripping bir yana sadece flebektomi bile ¢ok dramatik

sonuclara neden olabilir.
2.4.1 Konservatif tedavi

Konservatif tedavinin amaci hastaliga bagli semptomlari azaltmak,
ilerlemesini engellemeye calismak ve komplikasyonlarin gelisimini Onlemektir.

Konservatif tedavi, cerrahi tedaviyi tamamlayici tedavi olarak da dustnulebilir.
2.4.1.1 Onlemler

Gun igerisinde aralikli bacak elevasyonu, ayakta durmak yada oturmak
yerine yurimek ve ayaklarin otururken hareket ettirilmesi, sigara icilmemesi, asiri sicak
ortamlardan kacinilmasi, kilo verilmesi, proksimalde basing yapacak kiyafet

giyilmemesi KVY tedavisindeki dénlemler olarak sayilabilir.
2.4.1.2 Kompresyon tedavisi

Bu tedavinin amaci bacagin eksternal basincini arttirip vendz hipertansiyonun
hidrostatik guclerine karsi koymaktir. 18 mm Hg gibi dustk basing uygulanmasi bile
fizyolojik ayak dédemini dnlemektedir. Agri ve cilt degisikligi baslamis olan hastalarda
30-40 mm Hg’lik varis ¢oraplari eger uyum saglanip kullanilabilirse, %70-80 iyilesme
saglamaktadir (47).

Dizenli kompreyon tedavisi ile vendz Ulseri olan hastalarin %93’linde 5.3
ayda tam iyilesme saglanmaktadir (48). Ozellikle 4 aylik kompresyon tedavisinden
sonra bile C2-3-4-5 evrelerinin hepsinde bile yasam kalitesi belirgin olarak olumlu

yonde etkilenir.
2.4.1.3 Cilt ve yara bakimi

KVY ileri asamalarda 6zellikle i¢ malleol bdlgesinde cilt bitinligune zarar
verebilir. Deride catlamalar ve sonugta enfeksiyona egilim meydan gelir. Bu durumda
cildi nemli tutmak 6nemlidir. Staz dermatiti gelismisse lokal steroid kullanimi énerilir.
Venoz Ulser varhiginda lokal yara bakimi ¢ok énemlidir. Enfeksiyon proflaksisi veya
tedavisi ile gevre cilt dokusunda maserasyonun 6nlenmesi icin cesitli tibbi yara ortuleri
kullanilabilir (49).
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2.4.1.4 Farmakolojk tedavi

KVY’nin medikal tedavisinde kullanilan venoaktif ilaclar birkac ilag
grubundan olusmaktadir. Venoaktif ilag kullanimi ile édem, agri, surekli yorgunluk
hissi ve kas kramplar gibi yakinmalar dizeltilebilir, varisleri ortadan kaldirma ve

kozmetik diizelme ise saglanmaz.

KVY tedavisinde belirli standartlari olusturmak icin bir araya gelen
uzmanlar, bu konu ile ilgili literattrleri hem kendi tecrlbelerinin 1siginda hemde
literatdir bilgileri 1s1ginda inceleyerek A, B ve C kanit diizeyinde olmak (izere venoaktif
ilaglari gruplandirmislardir. Bu toplantinin sonucunda 3 venotonik kanit A diizeyinde

tavsiye edilmistir. (Kalsiyum dobesilat, Oxerutin, Diosmin- Hesperidin- MPFF) (50).
2.4.1.5 Egzersiz tedavisi

Kas pompasi fonksiyon bozukluklari KVY patofizyolojisinde 6nemli rol
oynar. Padberg ve arkadagslar ilerlemis KVY tanisi olan hastalarda tibbi veya cerrahi
tedaviye ek olarak kas pompasi fonksiyonlarini rehabilite etme egzersizlerinin

destekleyici tedavi olarak yararli olabilecegini belirtmislerdir (51).
2.4.2 Girisimsel tedavi
2.4.2.1 Skleroterapi

Bu uygulama genellikle kozmetik nedenlerle yapilmaktadir. Damar icine
verilen sklerozan madde endotel harabiyeti yaparak etki eder (52). Genel olarak
skleroterapi telenjiektaziler ve ¢capi 4 mm’den kiglk retikiler venler igin uygulanir. Bu
amacla cesitli sklerozan ajanlar kullanilir. Bu ajanlardan sodyum morrhuat’in
anaflaktik reaksiyon, sodyum tetradisil sulfat’in ise hiperpigmentasyon yapma riski
vardir (52).

Ulkemizde dahil en sik kullanilan skleroterapétik ajan ise polidokanoldir,
Telenjiektazi tedavisinde optimal konsantrasyonu %0,5’tir. Ancak kullanilacak
solisyon mutlaka dilte edilmelidir ki dokuda inflamasyon ve nekroz olusmasin (53).
Hiperpigmentasyon, gegici 0dem, ekimoz, tromboflebit, cilt nekrozu, anaflaksi,
neoanjiogenesis skleroterapiden sonra gorilebilen komplikasyonlardir (54).
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2.4.2.2 Endovenoz laser tedavisi

EVLT tedavisinde ama¢, SFB ve ven lumenindeki refliiyl sklerozan ajanlarin
etkisine benzer sekilde endotelde hasar olusturup, limeni oklide ederek 6nlemektir
(11,55). Termal reaksiyonun direkt ve dolayli etkileri ile skar olusumu ve oklizyon
saglanir. Adventisya tabakasi da EVLT islemi sirasinda etkilenebilmektedir (56).

Eger hastada AVM, kisitlanmis mobilite ve DVT varsa kesinlikle EVLT
yaptimamalidir. Rolatif kontrendikasyonlari ise; derin vendz yetmezlik, eski EVLT,
genis capli ven, antikoagulan veya hormon replasman tedavisi, tortioz veya anevrizmal
ven segmentleridir (55). Postoperatif istenmeyen etkiler olarak; parestezi, enfeksiyon,

kutantz termal hasar, yizeyel tromboflebit ve DVT sayilabilir (55).
2.4.2.3 Radyofrekans (RF) ablasyon tedavisi

Ses dalgalari ile ortaya ¢ikan bipolar enerjiden yararlanilarak yaptlan minimal
invaziv bir islemdir. Ses dalgalarinin etki mekanizmasi, elektrot ile temas eden
dokunun 1s1 etkisi ile kontraksiyona ugramasi seklindedir. Oncelikle venin
subendotelyal tabakasindaki kollajen fibrilleri etkiler. RF elektrodunun damar
duvarindaki ablasyonu sinirlayict etkisi vardir (1,57). RF tedavisinin uygulama
endikasyonlari ve uygulama metodu EVLT’ye benzemektedir. RF tedavisinin
komplikasyonlari arasinda; DVT, sinir hasari, pthtilasmada yayilma, hematom, flebit,

ciltte yanik ve enfeksiyon gelmektedir (57).
2.4.3 Cerrahi tedavi

KVY nedeni ile operasyon planlanan ekstremitelerin %70’inde SFB’de refli
mevcuttur (58). Bu tur olgularda ventz hipertansiyonu yok etmek ve rekirrensi
onlemek icin SFB’ye mutlaka midahale edilmelidir. Rekirren varikozitelerin birinci

sebebi SFB’ye yeterli ve uygun olmayan mudahaledir (59).

Cerrahi tedavi’de amag; vendz hipertansiyon kaynagi ile birlikte tim
varikozitelerin ¢ikarilmasi, ideal seviyede kozmetik sonu¢ ve minimum komplikasyon
olmahdir (54). KVY’de; agri, bacaklarda agirlik hissi, yizeyel tromboflebit, ayak bilegi
seviyesinde pigmentasyon, lipodermatoskleroz, beyaz atrofi ve Ulser olusumu cerrahi

tedavi endikasyonlarini koyduran semptom ve bulgular olup, tim hastalar icin
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muikemmel bir standart operasyon yoktur ve her hasta i¢in operasyon ozellestirilmelidir
(60,61).

2.4.3.1 Safen ven stripping

Derin vendz sistemin a¢ik oldugu durumlarda KVY’den VSM sorumlu ise
VSM’ye stripping uygulanir. Safendz vendz sistem primer varis olusumunda en etkili
venodz yapidir. Varik6z veni olan hastalarin %60-70’inde SFB’de ve VSM’de refl
mevcuttur (93). VSM strippingi; ylzeyel vendz reflist olan tum CEAP sinif 2-4
hastalarinda uygulanabilir olmasinin yaninda, venéz hemodinamigi anlamlh olarak
iyilestirdigi, derin vendz refliyl engelledigini, ileri evre KVY’lilerde semptomlari
azalttigini ve olusan Ulserlerin iyilesmesine yardimci oldugunu gosteren calismalar
mevcuttur (62,63,64). Dizustu parsiyel stripping ve miniflebektomi giinimuizde VSM
ileri yetersizligi ile birlikte varikdz ven varliginda tercih edilmesi gereken kanit diizeyi
A olan cerrahi tedavi yontemidir. Myers tarafindan yaklasik 45 yil 6énce Onerilen
stripping ameliyati primer varik6z venler icin halen standart tedavi olarak kabul
edilmektedir (94).

Ayrica buradaki amag safen refliistiniin hidrostatik giclerinin yok edilmesi ve
perforan venlerin hidrodinamik glgclerinin ortadan kaldiriimasidir. Perforan venlerin
hidrodinamik gucleri uyluk bolgesinde VSM’nin ve varikdz venlerin cikarilmasi ile
saglanabilir. Uyluk boélgesindeki perforan venler safen ven ile istirakli iken, bacakta ise
perforan venler genellikle posterior ark ven sisteminin bir parcasidir. Bu nedenle
preoperatif yapilan incelemelerde mutlaka safen venin bacaktaki kisminin dogrudan
perforan venlerle iliskili olup olmadi§i gosterilmelidir.

Tek basina ligasyon uygulamasi, strippinge gére daha az hematom ve agri
olusmasina yol agmaktadir. Ancak bu hastalarda daha yiliksek neovaskilarizasyon
oranlari ile karsilasilmaktadir (89). Son verilerde strippingle beraber olsun yada
olmasin yiksek ligasyon uygulanan hastalar icin 11 yil sonunda rekurrens oranlari %62
olarak bildirilmektedir (90). Bunun yaninda pek cok calismada VSM strippinginin
yiksek ligasyona gore daha disik rekdrrens ile birlikte oldugu bildirilmektedir.
Dwerryhouse ve arkadaslari tek basina ligasyon uygulananlarda %20 olan 5 yildaki
reoperasyon ihtiyacinin stripingle %6’lara geriledigini gostermislerdir (89). Jones ve

arkadaslarinin calismalarinda da 2 yillik takiplerde VSM strippingi yapilmayanlarda
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%43 rekirrens saptanirken, stripping yapilanlarda bu oran %25 olarak bulunmustur
(91). VSM’nin stripingi, VSM ile direkt baglanti olusturan uyluk perforanlarinin

kaldiriimasina olanak saglar ve kasik bolgesinden gelisen rekdirrensleri azaltir (90,92).

Rekirrense neden olan 6nemli faktorlerden biri SFB’deki yetersiz cerrahidir.
Bileskenin titiz bir sekilde disseksiyonu ve tim yan dallarinin baglanmasi gerekliligi
savunulmaktadir. SFB’nin her bir dalinin dikkatlice belirlenmesi ve divizyonu (izerine
son 50 yil icerisinde yogun bir sekilde calisiimistir. Bu calismalarin mantigini, geride
birbiri ile anastomoz yapma riski bulunan inguinal dallanan aglarin birakilmak

istenmemesi olusturur.

Baslangigta tim varikdz venler hasta ayakta iken silinmeyen kalemle
kenarlari cizilerek belirlenir. Estetik kaygilar nedeni ile kesiler ¢ok kisa ve cilt pililerine
paralel, dzellikle uyluktaki kesi inguinal cilt katlantisinin yoniinde, katlantinin 1-2 cm
proksimalinde ve hafif oblik olmalidir. inguinal dallarin belli bir diizeni yoktur. Cerrah
kasik insizyonundan her bir safen dalini gérmek icin cilt kesisini saga-sola manipule
ederek caba sarfetmeli ve VSM’nin inguinal seviyedeki dallari bulunup baglanarak,
reklrrens varikosite olasiligi asgariye indirilmelidir (65).

Daha sonra i¢ malleoliin 1-2 cm proksimalinden 1 cm’yi gegmeyen kesi ile,
safen siniri zedelemeden VSM serbestlestirilerek donullr. Distali baglanarak,
proksimali kesilip strippir, safenin icine yerlestirilerek kasiga kadar ilerletilir.
Anatomik varyasyonlar ve elonge varikdz kiimeler nedeni ile strippirin ilerletilmesinde
zorlanildigi zaman elle cilt Uzerinden manipile etmek gerekebilir. Bazen varikoziteler
nedeni ile strippir yinede ilerletilemezse, strippirin ilerletilemedigi bolgeye kugik bir
kesi yapilarak manipulasyon denenebilir. Cok zorlanildiginda pek oOnerilmese de
proksimalden, kasikta safen venden girilerek proksimalden distale dogru ikinci bir

strippir ilerletilebilir.

Safen venin striping ile ¢ikartilmasinin, distal derin venlerde hipertansiyona
neden oldugu gosterilmistir. Bu durum ekstremite eleve edilse dahi, hemen tim
ameliyatlarda gorulir. Bu ylzden strippir yerlestirildikten sonra stripping yapilmadan
once pakelerin c¢ikartilmasi dustndlmelidir. Cilt dikisleri atildiktan hemen sonra
ekstremite 45 derece aci ile eleve edilerek ayak parmaklarinin hemen distalinden steril

elastik bandaj sarilir ve senkronize olarak strippir ceklir. Kasiktaki ciltalti ve cilt
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dikisleri atilarak, bu bolgede hematomdan korunmak icin bandajla sarilir. Bu asamada
ise olasi komplikasyonlardan kaginmak icin elastik bandaj aralanarak dorsalis pedis
arterinin nabazanina bakilmahdir. Siki bandaj en ge¢ 4 saat sonra acilip kanama olup

olmadigina bakildiktan sonra bandaj daha gevsek sekilde uygulanmalidir.

Safen ven strippingi sonrasi subkutan kan ekstravazasyonu, seyrekte olsa
goralen cilt pigmentasyonuna neden olabilir. Bu olasiligi en aza indirmek igin
ekstremite elevasyonu ve siki kompresyona ek olarak hemostatik turnike kullaniimasi
ve epinefrin eklenmis %5’lik lidokainle islatilmis rulo bezin stripper traktina
yerlestirilmesi Onerilmektedir (54).

Son yillarda klasik yonteme alternatif olarak stripirin proksimalden distale
dogru gonderilmesi gerektigi iddia edilmektedir (54). Aslinda proksimalden stripir
tatbiki cerrahlarin zorlandiklarinda zaten uyguladiklari bir yontemdir. Safenin azda olsa
fonksiyone olan bir valvi stripirin ilerlemesini engelleyecegi icin rutin uygulamada
sorunlar c¢ikabilir. Proksimalden distale stripir ilerletilmesinin daha az oranda safen
sinir hasarina neden oldugu belirtilmesine ragmen, hangi yontemin uygulanacagi

cerrahin tercihine bagl olup, klasik yonteme Gstunluga tartismalidir.

2.4.3.2 Safen ven ligasyonu

Artan CABG ameliyatlari nedeni ile, yasamin ileri donemlerinde kullaniimasi
gerekebileceQi icin safen venin korunmasi igin stripping yontemine alternatif olarak
uygulanmistir.  Ancak greft materyali olarak mudahaleli bir vene ne kadar
glvenilebilecegi de ayri bir tartisma konusudur.

Rekirrent varikdz venlerin, VSM ligasyonundan sonra daha sik goéraldigi 6ne
strtilmektedir (66). Stenobridge ve arkadaslari rekirren varikdz ven operasyonlarinda,
hastalarin 2/3’tinde VSM’yi ¢ikarmak zorunda kalmiglardir (65). Son yillarda alternatif
olarak, SFB’de VSM valvine banding yontemi uygulanmaktadir. Lane bu uygulamayla
anormal ven6z hemodinaminin ve VSM reflisiniin dizeldigini iddia ederken, sadece

erken dénemde %20 oraninda basarisiz olunabilecegini de vurgulamaktadir (67).

2.4.3.3 Varikoz pake ekstirpasyonu (flebektomi)
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Mikroinsizyon ile varikdz venlerin tamamen ¢ikariimasidir. Cogunlukla
kozmetik amac ile yapilmaktadir. Bir ¢ok kere stripping prosedurine ilave olarak
yapiimaktadir. Hasta ayakta iken varikdz pakeler silinmez kalemle cizilerek sinirlar
belirlenir. Onceleri bilyiik kesiler yapilirken, giiniimiizde birka¢ milimetreyi gegmeyen

kesiler kullaniimaktadir. 11 no. bistlrinin ucuyla girilmesi bile cogu zaman yeterlidir.

Varikdz ven hook veya forseps yardimiyla disari ¢ikartilip, baglanip kesilecegi
gibi sadece koter uygulamasi da yeterli olabilir. Kesiler arasinda maksimum mesafe
birakilarak, asgari kesi sayisi ile varikdz venler cikartilmahdir. Cildin kapatiimasinda
tek bir sutlr yeterli olabilecegi gibi, tek basina steril strip ile de kapatma
yapilabilmektedir. Ayni trase lizerindeki venlerde bircok kesi yerine stripir kullanilarak
sadece iki kesiyle de uzun segmentler ¢ikarilabilir. Bunun karari operasyon dncesinde
yapilan cizim sirasinda verilmelidir. Operasyon bitiminde siki kompresyonlu bandaj

mutlaka uygulanmalidir.
2.4.3.4 Perforan ven cerrabhisi

lleri diizeyde KVY’li olgularin %28’inde derin ven sistemi normaldir (68).
Shami veno6z Ulserli 79 ekstremitenin %53’Unde derin venleri kompetan, VSM'yi ise
inkompetan bulmus, ancak perforan ven yetmezlik oranindan bahsetmemistir (69).
Venoz Ulserli olgularin yaklasik %60’inda perforan ven yetmezligi saptanmistir
(70,71).

Uzun cilt inzizyonu ile perforan venlerin ligasyonu, c¢ogunlukla yara
komplikasyonlarina neden oldugu i¢in daha kisa cilt insizyonuyla, perforatorlerin
arasina girerek kesme yaklasimi, ginimiz teknolojisinin de yardimiyla subfasyal
endoskopik perforatdr ven cerrahisi (SEPS) adiyla terminolojideki yerini almistir. A¢ik
perforatOr ligasyonu yapan bir ¢cok cerrah bu yontemi sadece iyilesmis Ulserleri olan
olgularda tercih etmektedir. Oysa acik dlserler SEPS proseduriinde kontrendikasyon
degildir. SEPS i¢in kontrendikasyonlar; eslik eden kronik arterial okliizyon, daha 6nce
SEPS uygulanmis olmasi, lserin enfekte veya ¢ok genis olmasi ve obesitedir. Ayrica

DM, renal yetmezlik, artrit ve skleroderma rélatif kontrendikasyonlardir (72).

Posterior tibial damar ve sinirlerde herhangi bir yaralanmaya neden olmamak

icin tibiaya yakin posterior derin bolimiin fasyotomisi 6nerilmektedir. islemin
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endoskopik  kisminin  tamamlanmasindan sonra, aletler ve portlar cikarilir.
Karbondioksit bacaktan el ile ¢ikarilir, turnikenin havasi alinir ve sonunda mutlaka
bandaj uygulanir (72,73). Son yillarda SEPS’de, subfasyal alani olusturmak amaciyla,

bu islem icin 6zel olarak gelistirilen fogarty balonu kullaniimaktadir (74).
2.4.3.5 Derin venlere yonelik cerrahi girisimler

Derin venlere yonelik yapilan cerrahi girisimleri inkompetan valve yonelik
yapilan onarim islemleri ve ven valv veya segment transferi olarak iki gruba

ayirabiliriz:
1) inkompetan valv onarimi

a) Internal valvuloplasti: Venotomi icin Kistner valvlere longitudinal venotomiyi,
Raju supravalvuler transvers venotomiyi onermektedir (75). inkompetan valv hic

dokunmadan (non-touch teknigi), ven duvarina 7/0 prolen ile pilike edilir.

b) Anjioskopik asiste valvuloplasti: Buyik bir venotomi gerektirmemesine ragmen,
internal teknikte oldugu gibi heparinizasyon gereklidir. Kenar dallardan birinden
girilerek anjioskop, uygulama yapilacak valvin Ustiine vyerlestirilerek, valv iyice
degerlendirilir ve dikisler yerlestirilir (76).

c¢) Eksternal banding: Venin etrafini PTFE, dacron yada otojen materyalle (genellikle
VSM vyada varikdz ven segmenti) sararak, valvi kompetan hale getirmek amacina
yonelik bir islemdir (77). internal valvuloplasti ve eksternal banding en dayanikl
yontemler (78) gibi gorinmekle birlikte, anjioskopik onarim sonugclari henliz uzun

donem verilere sahip olmasa da, gelecek i¢in umut verici olabilir.
2) Ven valv transplantasyonu ve ven segment transferi

Girisim sonrasi olasi tromboz komplikasyonundan cekinilmesi (79) nedeni
ile yaygin kullanim alani bulmamistir. Obstriiksiyon, eslik eden periferik arter hastalig
ya da kullanilacak dondr valvin bulunmamasi bu yontemin uygulanmasini engeller.
Ven valv transplantasyonu yapilacak olgularda birinci secenegin fonksiyone valvi olan

aksiler ven, ikincisinin ise brakial ven segmenti olmasi gerektigi iddia edilmektedir
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(80). Fizyolojik ve anatomik olarak ven valv transplantasyonu igin en uygun bdlgenin
dizlstu popliteal segment oldugu iddia edilmektedir (81).

a)Ven segment transferi: Kisaca yontem, kasik seviyesinde derin ven sistemine
kompetan valv iceren bir ven segmentinin transferidir. VSM inkompetan yada stripingli
ise YFV, kompetan DFV’nin ucuna yada ilk dalina ug-uca anastomoz edilebilir (82).

b)Ven valv transplantasyonu: YFV’nin DFV ile birlestigi yerin yaklasik 4-5 cm
distaline, kompetan valv iceren 3-4 cm uzunlugunda ven segmentinin yerlestirilmesidir.
Taheri, brakial ven segmenti kullandigi olgularda Glser iyilesme oranini %50 olarak
bildirmektedir (83). Raju ise , ¢capi brakial venden daha buytk oldugu icin aksiler veni
tercih etmekte, fakat bu dizeyde %30-40 oraninda inkompetan valv olabilecegini de
vurgulamaktadir (84). Valv transplantasyonunda greft tromboz orani %5 olarak
bildirilmektedir (85).
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I11. GEREC VE YONTEM:

Bu calisma, etik kurul onayi alindiktan sonra, inénii Universitesi Turgut Ozal Tip
Merkezi Kalp ve Damar Cerrahisi Kliniginde Aralik 2007 ile Ekim 2011 tarihleri
arasinda alt ekstremitelerinde ylzeyel vendz yetmezlik ile beraber derin venoz
sistemlerinde de yetmezlik olan ve yuzeyel varikdz ven cerrahisi (safen ven stripping,
safen ven yuksek ligasyon velveya pake eksizyonu) uygulanan 52 hastadaki 56
ekstremiteye ait 6nceden bilgisayara yiklenmis veriler retrospektif olarak incelenerek

dizenlendi.

Preoperatif donemde derin vendz sisteminde yetmezligi olmayan hastalar,
postoperatif donemde kontrol RDUS’leri yapilamayan hastalar ve kontrol RDUS’leri
operasyondan sonraki ilk iki aylik period disinda elde edilemeyen hastalar ¢alismadan
cikarildi.

Calismaya alinan derin vendz sistemde yetmezligi olan ve yuzeyel varikdz ven
cerrahisi (safen ven stripping, safen ven yilksek ligasyon ve/veya varik0z pake
eksizyonu) uygulanan toplam 52 hastanin 29°u erkek (% 55,8) ve 23’0 kadin (% 44,2)
olup yas ortalamasi 44,7 + 13,2 idi. Hastalar, postoperatif donemde derin vendz sistem
yetmezliginde azalma olanlar (Grup I; n = 31 hasta) ve derin vendz sistem
yetmezliginde azalma olmayanlar (Grup II; n =25 hasta) olmak Uzere iki gruba ayrildi.
Kontrendikasyonu olmayan her hasta postoperatif ilk giinden taburculuga kadar giinde

tek doz subkutan distik molekul agirlikli heparin aldi.

Veri toplama ve tanimlamalar: Hastalara ait preoperatif, intraoperatif ve
postoperatif veriler yukarda bahsi gecen veritabani kullanilarak toplandi. iki gruptaki
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bulgular karsilastirlldi  (Derin vendz sistem yetmezliginde azalma olanlar ve

olmayanlar).

Preoperatif donemde renkli doppler ultrasonografi (RDUS) ile derin ventz
sisteminde yetmezligi oldugu gosterilen, derin vendz damarlarinda trombis (DVT)
varhigi dislanan ve yiizeyel varikdz ven cerrahisi (safen ven stripping, yiksek ligasyon
ve/veya lokal pake eksizyonu) uygulanan hastalar calismaya dahil edildi. Her olgu
postoperatif ilk 2 aylik donem sonrasinda rutin olarak yapilan renkli doppler
ultrasonografi (RDUS) ile degerlendirilmek Uzere kontrole cagrildi. Kontrol RDUS
yaptirmak Gzere gelemeyen hastalar calisma disi birakildi.

Bu calisma Radyoloji bolima ile beraber, korele olarak yapildi. Calismaya
alinan her hastanin preoperatif donemde Radyoloji bolimi tarafindan yapilan renkli
doppler ultrasonografi (RDUS) tetkiki ile yapilan degerlendirmesinde, derin vendz
sisteminde yetmezlik oldugu gosterildi. Derin venodz sistemde yetmezlik tanisi; Ana
femoral ven (AFV), derin femoral ven (DFV), ylzeyel femoral ven (YFV) ve popliteal
venin birinde veya birkaginda saptanan refli ile kondu.

Postoperatif renkli doppler ultrasonografi (RDUS) tetkiki de Radyoloji
bolimu tarafindan yapilan hastalarda, derin vendz sisteme ait yapilarda preoperatif
dénemde var olan refliide azalma veya kaybolma olup olmadigi degerlendirildi.

Anestezi: 52 hastaya ait 56 ekstremitenin 48 tanesi spinal anestezi altinda,
sadece pake eksizyonu (flebektomi) yapilan 3 hasta ve VSP strippingi ve beraber pake
eksizyonu yapilan 2 hasta olmak (zere toplam 5 ekstremiteye lokal anestezi altinda,
spinal anestezinin yetersiz kaldigi, uygun olmadigi veya hasta tercihine bagl olarak 3
ekstremitede ise genel anestezi altinda operasyonlar gerceklestirildi. Spinal anestezi
altinda opere edilen tiim hastalara operasyon oncesi 20 g anjiocuth ile ven6z damar
yolu acilip, 500 cc SF yiuklenmesini takiben, 1 mg midazolam (Dormicum, Roche) IV
olarak yapildi. Ardindan hasta oturtulup, uygun saha temizligi yapildiktan sonra 5 cc
%2’lik Prilokainle (Citanest, AstraZeneca) desensitizasyon yapildiktan sonra L 2-3
veya L 3-4 arahigindan 25 g spinal igne ile bupivakain (Marcaine, AstraZeneca) ve
fentanyl (Fentanyl Citrate, Abbott) ile rejional blok saglandi.
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Genel anestezi altinda opere edilecek hastalara ise indiksiyon 1 mg/kg % 2
lidokain (Aritmal, Biosel), 0.2-0.3 mg/kg midazolam (Dormicum, Roche), 5 pg/kg
fentanil (Fentanyl Citrate, Abbott) ve 0.1 mg/kg vekuronyum (Norcuron, Organon) ile
saglandi. Tum olgulara manuel olarak (% 100 O,) solutuldu, sinir-kas kavsagi
monitorizasyonuna (TOF-Watch®SX, Organon) gére tam kas gevsemesi takip edilerek
entube edildi ve end-tidal karbondioksit basinci 35-40 mmHg (Oksijen akim orani %45,
tidal volum: 6-10 mL/kg, frekans:10-12/dk) olacak sekilde mekanik ventilatore baglandi
(Drager, Cato edition, Libeck, Almanya). Anestezi idamesi hemodinamik duruma gore

10-30 pg/kg fentanil ve 0.1-0.3 mg/kg/saat midazolam ile saglandi.

Lokal anestezi altinda opere edilecek hastalarda ise, eksize edilecek varikdz
pakelerin yogunluguna gore 5-30 cc arasinda %2’lik lidokain (Aritmal, Biosel) ile
desensitizasyon saglanarak operasyon gerceklestirildi.

Cerrahi teknik: Opere edilen tim hastalarda baslangicta tim varikéz venler
hasta ayakta iken silinmeyen kalemle kenarlari cizilerek belirlendi. Opere edilen
ekstremitelerden 1 tanesi haricinde hepsine strippingle beraber veya tek basina varikdz
pake eksizyonu uygulandi. Varikdz pake eksizyonu icin yapilan kesiler ¢ogunlukla
birkac milimetreyi gecmeyen kesiler seklinde ve 11 no. bistlirinin ucuyla girilerek

yapildi.

Hangi olguya diz seviyesinde, hangi olguya ise total olarak safen ven stripping
islemi yapilacagina; preoperatif doppler incelemede diz veya dizalti seviyede safen ven
yetersizligi olup olmadigina, o seviyedeki safen ven capina ve klinik muayenede
pakelerin safen ven trasesinde fazla olup olmadigina bakilarak karar verildi.

Varikdz venler hook veya forseps yardimiyla disari cikartildi ve baglanip
kesildi. Kesiler arasinda maksimum mesafe birakilarak, asgari kesi sayisi ile varikdz
venler cikartildi. Cildin kapatilmasinda genellikle tek bir sutir kullanildi veya tek
basina steril strip ile kapatma yapildi. Ayni trase uUzerindeki venlerde genelde bircok
kesi yerine stripir kullanilarak sadece iki kesi yapilarak uzun segmentler cikartilmaya
calisildi. Ardindan efer VSM’ye stripping yapilmayacak ise ekstremite 45 derece
elevasyona getirilerek elastik bandaj ile sarilarak operasyona son verildi.

Vena safena magna (VSM) ‘ya stripping uygulanacak olan hastalarda ise

yapilacak olan inguinal kesi, inguinal cilt katlantisinin yoninde, katlantinin 1 cm
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proksimalinde ve 3-4 cm’lik hafif oblik kesi seklinde yapilarak vena safena magna
(VSM)’ya ulasildi. Estetik kaygilar nedeni ile kesiler ¢cok kisa ve cilt pililerine paralel
olarak yapildi.

Vena safena magna’nin inguinal dallarinin belli bir diuzeni olmadigindan,
kasik insizyonundan her bir safen dalini gérmek igin cilt kesisi saga-sola maniple
edilerek safen venin inguinal seviyedeki dallari bulunup baglandi, boylece rekirrens
varikosite olasiligr asgariye indirilmis oldu. Daha sonra i¢ malleolin 1-2 cm
proksimalinden 1 cm’yi gecmeyen Kkesi ile, safen siniri zedelemeden VSM’nin distali
serbestlestirilerek donuldi ve VSM’nin distali baglanarak, proksimali kesilip, strippir
safenin icine yerlestirilerek kasiga kadar ilerletildi. Anatomik varyasyonlar ve elonge
varikéz kimeler nedeni ile strippirin ilerletilmesinde zorlanildigi zaman elle cilt
Uzerinden strippir manipule edilerek, strippir ilerletilmeye calisildi. Bazi vakalarda
varikoziteler nedeni ile strippir yinede ilerletilemediginde, strippirin ilerletilemedigi
bolgeye kicik bir kesi yapilarak direkt manipulasyonla strippir ilerletilmeye calisildi.
Stripirin distalden proksimale ilerletilemedigi 5 ekstremitede, strippir proksimalden

distale dogru gonderilerek VSM strippingi yapildi.

Kasik insizyonunun ciltalti ve cilt dikisleri atildiktan hemen sonra ekstremite
45 derece acl ile eleve edilerek ayak parmaklarinin hemen distalinden steril elastik
bandaj ile ekstremite sarildi. Elastik bandaj ile ekstremite sarildiktan sonra dorsalis
pedis nabzi kontrol edilerek, bandajin asir siki olup olmadigi kontrol edildi. Siki
bandaj en gec 4 saat sonra acilip kanama olup olmadigina bakildi. Sonrasinda bandaj

daha gevsek sekilde uygulanarak ekstremite yeniden bandajla sarildi.

Istatistiksel analiz: istatistiksel analizler SPSS 10.0 paket programinda
yapildi. Veriler ortalamazx standart sapma ve yuzde degerler olarak verildi. Niteliksel
verilerin karsilastiriimasinda ki-kare testi, ikili grup ortalamalari karsilastiriimasinda

student-t testi uygulandi. P<0.05 degerler anlamli olarak kabul edildi.
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IV. BULGULAR

Hastalarin demografik 6zellikleri Tablo 1.4’ de verilmektedir. Grup 1’ deki
hastalarin orani (Derin ven6z sistem yetmezliginde azalma olan hasta grubu) tim hasta
grubunun %55,4” Une karsilik gelmekte idi. Her iki hasta grubunda da gegirilmis derin
vendz tromboz ve gecirilmis ylzeyel tromboflebit 6ykisu yoktu. Bayan hastalarin
timinde hamilelik 6ykisti mevcuttu ve hamilelik sayisi ile derin vendz sistem
yetmezligindeki azalma orani arasinda (p= 0,631) istatistiksel olarak anlamli bir iliski

yoktu.

Opere edilen hastalarin % 42,8 i bayandi ve cinsiyet ile derin ventz sistem
yetmezligindeki azalma orani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir ilisli saptanmadi
(p=0,14). Grup | ve Grup II’ deki hastalar, sigara iciciligi (p=0,650), hipertansiyon
(p=0,493), eslik eden hastalik (p=0,367), aile dykulsu (p=0,08), obesite (p=0,932) gibi
eslik eden klinik durumlar agisindan benzer 6zelliklere sahipti ve bu 6zellikler agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir ilski saptanmadi. Diabetes Mellituslu hasta sayisi (n=1)

cok az oldugundan, DM agisindan bir karsilastirma yapilamadi.

Hastalara uygulanan cerrahi prosediurler Tablo 1.5 de verilmektedir. Opere
edilen ekstremitelerden 44 tanesine VSM stripppingi ile beraber varikdz pake
eksizyonu, 6 tanesine sadece pake eksizyonu, 3 adet ekstremiteye VSM yiiksek
ligasyonu ile birlikte pake eksizyonu, 1 adet ekstremiteye yalnizca VSM strippingi ve 2
adet ekstremiteye ise VSP strippingi ile birlikte pake eksizyonu yéntemi uygulandi.
Uygulanan bazi cerrahi prosediirlerin sayisi ¢ok az oldugundan, cerrahi prosedurlerin
kendi aralarinda derin vendz sistem yetmezligini iyilestirici yodndeki etkisinin

karsilastirmasi yapilamadi.
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Hastalarin CEAP siniflamasi Tablo 1.6’da gorulmektedir. Hastalarin operasyon
oncesi CEAP siniflamasinda C3 sinifindaki ekstremite sayisi diger CEAP siniflarina
gore oldukca yuksekti (n=45 %80,3). C2 sinifina dahil olan ekstremite sayisi (n=10 %
17,8 ) idi ve ikinci sikhikta gorulen klinik sinflama grubuydu. C4 sinifindan ise (n=1 %
1,7) ekstremite vardi ve diger CEAP siniflarina dahil olan ekstremite ise yoktu. Her iKi
grupta CEAP siniflamasi ile derin vendz sistem yetmezligindeki azalma orani arasinda
bazi CEAP siniflarindan ¢ok az sayida ekstremite olmasi veya hi¢ olmamasi nedeni ile

istatistiksel olarak anlamli bir karsilastirma yapilamadi.

Hastalarin timu 10 farkh meslek grubuna goére dagiimakta idi. En sik gorilen
iki meslek grubu ev hanimhgi ve iscilikti. Meslek gruplari ile hastalarin derin venéz
yetmezlikteki azalma oranlari arasinda da, bazi meslek gruplarindaki hastalarin
sayisinin ¢ok az olmasi nedeni ile istatistiksel olarak anlamli bir karsilastirma
yapilamadi. Tablo 1.7° de meslek gruplarina gére hastalarin dagilimi verilmektedir.

Grup I’ deki hastalarin ortalama varis caplari 5,84 mm, Grup II’ deki hastalarin
ortalama varis caplari ise 6,16 mm idi ve her iki grup arasinda varis caplari ile derin
venoz sistem yetmezligindeki azalma oranlari agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklihk saptanmadi (p=0,387).

Hastalarin operasyon sonrasi ortalama hastahanede kahis sureleri 1 gun idi.
Operatif mortalite g6zlenmedi. Postoperatif hematom, kanama, infeksiyon, yiizeyel

tromboflebit ve DVT gibi komplikasyonlar hicbir hastada gézlenmedi.

Alt ekstremitedeki ylizeyel vendz sisteme uygulanan cerrahi prosedirlerin, ayni
zamanda derin vendz sistem yetmezligi Uzerinede oldukca yiksek oranda iyilestirici

etkisi oldugu bu calisma sonucunda bulundu (%55,4).
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Tablo 1.4 Hastalarin Klinik Verileri

Grup 1 Grup 2 P degeri
(DVY’de azalma | (DVY’de azalma
olanlar) olmayanlar)
N 31 (55,4%) 25 (44,6%)
Yas (ortalama) 44,55+ 12,8 44,96+ 14,7 0,902
Kadin cinsiyet 16 (%66,7) 8 (%33,3)
Cinsiyet 0,14
Erkek cinsiyet 15 (%46,9) 17 (%53,1)
9 (%56,3) 7 (%43,8)
Obesite Non-obez 0,932
Obez 22(%55) 18 (%45)
13(%52) 12(%48)
Sigaraiciciligi | Var 0,650
18(%58.1) 13(%41.9)
Yok
4(%44,4) 5(%55,6)
Hipertansiyon | Var 0.493
27(%57.4) 20(%42.6)
yok
22 (%64,7) 12 (%35.3)
Aile dykisu Var 0.08
9(%40.9) 13(%59.1)
yok
var 4 (%80) 1 (%20)
Komorbidite 0.367
Yok 27(%52.9) 24(%47.1)
Hamilelik sayisi 16 +11.59 7+12.93 0.631
DM 1 (%100) 0
Varislerin ¢aplari 31 +26.84 25 + 30.56 0.387

DVT oykisi

Gegirilmis ytizeyel tromboflebit

Oykdsu

DVY:Derin venéz yetmezlik. DVT:Derin vendz tromboz. DM:Diabetes Mellitus.
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VSP stripping+pake
eksizyonu
VSM stripping 2 %4

VSM yiiksek ligasyon 1 %2

+
pake eksizyonu
3 %5

VSM: Vena safena magna. VSP:Vena safena parva

Sekil 1: Uygulanan cerrahi prosedirler
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Tablo 1.5 islem 6ncesi ekstremitelerin CEAP siniflamasina gére dagilimi

Islem 6ncesi CEAP

Say1 (n=ekstremite)

Co

Cl

C2

10 (%17,8)

C3

45 (%80,3)

C4

1(%1,7)

C5

C6

CEAP: Klinik, Etyolojik, Anatomik, Patolojik siniflama. C: Klinik

Tablo 1.6 Meslek gruplarina gore hastalarin dagilimi

Meslek Grup 1 Grup 2
Ev hanimi 14 (%63,6) 8 (%36,4)
Isci 3 (%50) 3 (%50)
Ogrenci 2 (%100) 0 (%0)
Emekli 2 (%40) 3 (%60)
Serbest meslek 1 (%25) 3(%75)
Hemsire 1 (%100) 0 (%0)
Esnaf 2 (%50) 2 (%50)
Memur 3 (%60) 2 (%40)
Asker 1 (%33,3) 2 (%66,7)
Ciftci 2 (%50) 2 (%50)
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V. TARTISMA

Alt ekstremite vendz yetmezligi ve bunun icinde en énemli komponent olan
derin vendz yetmezlik (DVY), yasam Kkalitesini bozan ve bazi durumlarda ciddi
komplikasyonlara da yol acabilen énemli bir saghk sorunudur. Bir ¢ok ¢alismada, vendz
yetmezligin toplumdaki prevalansi %20-40 arasinda bulunmustur. (95,96). Alt
ekstremitedeki periferik venlerin obstruktif, dilatatif ve fonksiyonel bozukluklarina
bagl olarak gelisen ve vendz hastaliklar icinde ¢ok buyuk bir orana sahip olan derin
venoz yetmezlik (DVY) ; yuksek prevalansi, tani ve tedavi maliyetinin yuksek olmasi,
belirgin isglicti kaybi ve hastanin yasam kalitesi zerine yaptigi olumsuz etkilerle,

epidemiyolojik ve sosyoekonomik sonuclariyla énemli bir saglik sorunudur.

DVY o0nemli oranda sakatlik ve isgucu kaybina neden olabilmektedir.
Yapilan galismalar sonucunda hastalarin, rapor alma nedenleri arasinda 14. sirada ve
erken emeklilik nedenleri arasinda ise 32. sirada gelen isguct kaybi nedenleri
arasindadir. Saglik butcesinin yaklasik %1-3’G DVY ve neden oldugu problemlere
aktariimaktadir. Bu nedenle DVY gelisiminde Onemli olabilecek faktorlerin
belirlenmesi, bu faktorlere yonelik onleyici tedbirlerin alinmasi ve etkin bir sekilde

tedavisinin yapilabilmesi ¢ok énemlidir.

DVY ve varis bu kadar sik rastlanmasina ve hastalar tarafindan ¢ok
O6nemsenmesine karsin paradoksal bicimde tip kitaplarinda en az yer verilen hastalik
gruplarindan biridir. Bircok hastanin hayatindaki en blylk problem olarak goérdugd,
ancak hekimlerin bir turli 6nemsemedigi bu hastalik yakin zamana kadar fazla

arastiriimayan ve ¢ok gerekmedikge tedavisinden kaginilan bir hastalik olmustur.
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Bu yaklasimin nedeni biraz da 2000’li yillara kadar noninvaziv venoz
gorunttleme yontemlerinin yayginlasmamasidir. Bunun sonucunda toplumda vendz
yetmezlik ve varislerin aslinda tedavi edilemeyecegi, edilse bile tekrarlayacagina dair

yaygin ve yanlis bir inang¢ olusmustur.

DVY’yi olusturan temel patoloji kapak yetersizligi veya venoz tikaniklik
nedeniyle artan vendz basing, diger bir deyisle vendz hipertansiyondur. Yikselen vendz
basing ve artan kapiller gecirgenlik cilt ve subkutandz dokuda karakteristik degisimlere
neden olmaktadir. Ekstravaskiler alanda sivi, makromolekdller ve hemosiderin birikir.
Odem, vendz egzema ve dermatit, lipodermatosklerozis, pigmentasyon ve sonugta

venoz Ulserler olusur.

Ven0z sistemdeki drenajin %90 gibi biyuk bir béliminden sorumlu olan derin
vendz sistemin yetmezligi, tasidigi yuk cok daha az olan vendz sistemin diger
komponentlerinin yetmezligine gore ¢cok daha ciddi klinik sonuclara neden olabilmekte
ve bu nedenle, derin venoz sistemde ciddi ve kalici hasar olusmadan, derin vendz
sistem fonksiyonlarina dogrudan yapilan midahalelerin yiksek komplikasyon riski
oldugundan, zamaninda yapilan derin vendz sistemdeki yetmezlige dolayh olarak etki

edecek medikal ve cerrahi yaklasimlar ile miidahale yapiimalidir.

Derin venlerin aksine yuzeyel venler bacagin ventz drenaji igin vazgecilmez
damarlar degildir. Bu nedenle kalp basta olmak Uzere vicuttaki bir cok bypass
operasyonunda bu venler bacaktan cikartilarak kullanilabilir ve bu durum bacakta

hemodinamik bir problem yaratmaz.

Derin ventz yetmezlik segmental veya aksial olabilir. Derin segmental refli
femoral, popliteal, uyluk veya baldir kas venlerinin sinirli yetmezligi ile karakterize bir
durumdur. Aksial refli ise uyluk ve baldirdaki derin venlerin kesintisiz yetmezligi
olarak tanimlanabilir. Aksial reflli sadece derin vendz sistemi etkileyebilecegi gibi ayni
zamanda hem derin hemde yiizeyel vendz sistemin ikisini birden de etkileyebilir. Derin
venodz sistemdeki yetmezlik esasen 3 farkli etyolojiden kaynaklanmaktadir. Bunlar;
primer derin vendz kapakgiklarin yetersizligi, ciddi kronik derin vendz yetmezlikle
iliskili olan posttrombotik sendrom ve cesitli vaskiler konjenital malformasyonlar
olarak sayilabilir. (97).

31



Derin vendz sisteme yonelik olarak dogrudan yapilan cerrahi girisimlerin ciddi
ve yiksek oranda sayilabilecek komplikasyon riskinin olmasi nedeni ile olgular C5 ve
C6 evresine ulasmadan, eger SFB’de ve VSM’de de yetmezlik mevcut ise ve cerrahi
girisim gerekli ise oncelikli olarak komplikasyon riski cok daha disuk olan ve
uygulama metodu ¢ok daha basit olan yuzeyel venlere yonelik olarak yapilan cerrahi
girisim metotlari ile tedavi edilmeleri daha dogru bir yaklasim olarak gérulmektedir.
Boylece hastalarda, C5 evresine ulasmadan yizeyel vendz sisteme yonelik olarak
yapilacak cerrahi girisim ile derin vendz sistemdeki yetmezlikte azalma ( bu ¢alismada
%55.4) saglanmis olacagindan, yiksek komplikasyon orani olan ve basari oranida
nispeten disik olan derin vendz sisteme yonelik olarak yapilan cerrahi girisim
ihtiyacinin ortadan kalkmasi veya onemli bir sure bu ihtiyacin ertelenmesi mumkin

olabilmektedir.

DVY nedeni ile operasyon planlanan ekstremitelerin %70’inde SFB’de refli
mevcuttur. (58). Bu tur olgularda ventz hipertansiyonu yok etmek ve rekdrrensi
Onlemek icin SFB’ye mutlaka miidahale edilmesi gerekmektedir. Tedavide amag ventz
hipertansiyonun cilt ve ciltalti dokuya olan olumsuz etkisini azaltmak olmalidir. Derin
vendz tromboz dykisu olmayan ve yapilan radyolojik tetkiklerde de derin vendz
sisteminde trombus saptanmayan, primer yuzeyel vendz reflisi olan hastalarda derin
vendz sistemde yetmezlik gorilme sikligl yaklasik olarak %22 olup, bu refli

segmental, kisa sireli ve cogunluklada ana femoral vendedir. (98).

Derin vendz sistemin yetmezliginde, direkt olarak derin venlere yonelik olarak
yapilan cerrahi girisimlerin %5-10 oraninda tromboz gibi 6nemli komplikasyonlara yol
acma riski mevcuttur. Bu nedenle derin vendz sisteme yonelik olarak yapilacak olan
cerrahi girisimler sadece ciddi, direncli ve kalici derin ventz yetmezligi olan hastalarla
sinirh olarak tutulmalidir.. Diger bir deyisle derin venoz sisteme yonelik olarak
yapilacak cerrahi girisimler yalnizca CEAP sinifindaki C5 ve C6 olgularla sinirl olarak
kalmali, baslangicta tibbi bakim ve kompresyon tedavisi tercih edilmeli, sonug
alinamazsa ylzeyel ven6z sisteme yonelik cerrahi girisimler yapiimalidir. Son secenek

olarak derin venoz sisteme yonelik dogrudan girisim yapilmalidir (86,87,88).
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Ylzeyel ve derin venoz sistemde yetmezligin birlikte oldugu olgularda; genelde
yuzeyel reflinin tedavisi ile derin venéz segmentteki yetmezlikte diizelebilmektedir.
Puggioni ve ark. (99) yaptigi bir calismada kombine ylzeyel ve derin vendz sistemde
yetersizligi doppler USG ile kanitlanmis olan 38 hastada safen ven strippingi sonrasi
yapilan kontrol doppler USG sonucunda hastalarin 1/3’nde derin vendz sistemdeki

yetmezligin azaldigi veya kayboldugu gosterilmistir.

Padberg’in calismasinda ise yuzeyel ve derin vendz sistemdeki yetmezligin
yapilan preoperatif doppler USG ile birlikte var oldugu gosterilen ve yiizeyel vendz
sisteme yonelik olarak yapilan safen ven strippingi sonrasi, kontrol doppler USG’leri
yapilan hastalarin %27’sinde derin vendz sistemde reflii azalmis veya kaybolmus ve
tim hastalar belirgin hemodinamik iyilesme gostermislerdir. (100). Kombine derin ve
yuzeyel vendz sistemde yetmezligi olan hastalarda, derin vendz sistemde proksimal
veya segmental refliisii olan hastalarda, tim derin vendz sistemde aksial refliisii olan

hastalara gore daha fazla fayda goéruldugu saptanmistir. (100).

Bazi yazarlar safen ven cerrahisi sonrasi, derin venodz sistemdeki mevcut olan
reflunin azalmasini overload teorisi ile agiklamaya calismislardir. Bu teoriye gore,
yuzeyel venoz sistemden, derin vendz sisteme dogru perforatér venler araciligi ile asiri
miktarda bir kan akimi oldugu ve bu kan akiminin derin vendz sistemde asiri gerilmeye
neden oldugu ve dolayisi ile bu durumun derin ventz sistemdeki kapakgciklarda
yetmezlige neden oldugunu ileri sirmislerdir. Derin ventz sistemde asiri miktarda

gerilmeye neyin neden oldugu ise tam olarak aciklanamamistir. (101).

Ting ve ark. (102) yaptigi 102 ekstremiteyi iceren genis ¢apli bir diger calismada
ise kombine yiizeyel ve derin vendz sistem yetmezligi olan hastalarda safen ven
strippinginden sonra hastalarda yuzeyel femoral ven reflisiinde %28 oraninda,
popliteal ven reflisiinde %28 oraninda ve segmental derin vendz refliide yine %28

oraninda postoperatif doppler USG ile saptanmis olan bir azalma oldugu gosterilmistir.

Colak ve ark. (105) 68 hastada derin vendz refliinin eslik ettigi varikdz ven
cerrahisinde, safen ven strippinginin etkilerini arastirmislar ve; hastalarin %68,8’inde
postoperatif kontrol doppler tetkiklerinde derin ven6z reflinin azaldigini veya

kayboldugunu ortaya koymuslardir.
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Sales ve ark. (103) yapti§i bir baska calismada ise safen ven strippingi yapilan
ve ayni zamanda derin ventz sisteminde yetmezlik olan 17 ekstremitenin 16’sinda
postoperatif doppler USG ile derin vendz sistem yetmezliginde azalma oldugu
gosterilmistir. Walsh ve ark. (101) yaptigi bir diger calismada ise yine derin ventz
sistemde preoperatif doppler ile saptanan refliisii olan 29 ekstremitenin 27’sinde safen
ven strippingi sonrasi yapilan postoperatif kontrol doppler USG ile derin venoz

sistemdeki reflinin azaldigi veya kayboldugu gosterilmistir.

Derin vendz sistem yetmezliginin etyolojisinde ventdz kapakgiklarin yetersizligi
disinda, posttrombotik sendrom ve cesitli vaskiler konjenital malformasyonlarda yer
aldigindan yapilacak olan cerrahi girisimden énce iyi bir klinik ve radyolojik inceleme
yapiimali ve posttrombotik sendrom ve vaskiler konjenital malformasyonlarin etken
oldugu derin vendz sistem yetersizligi durumlarinda, yizeyel vendz sisteme yapilacak
olan cerrahi girisimden 0Ozellikle kaginilmahdir. (97). Son yillarda yapilan
arastirmalarda safen ven strippingi ile beraber varikdoz pake ekstirpasyonu yapilan

hastalarin yasam kalitesinde de belirgin sekilde bir iyilesme oldugu gortulmustir. (104).

Yizeyel ve derin vendz sisteminde yetmezlik olan ve sadece ylizeyel vendz
sisteme yonelik olarak cerrahi girisim yapilan bu calismamizda postoperatif takip
periodunda tim hastalarda klinik rahatlama oldugu saptanmis olup, kontrol doppler
USG incelemelerinde preoperatif alt ekstremite derin vendz sistemlerinde yetmezlik
oldugu saptanan 52 hastaya ait 56 ekstremitenin (%55.4) 31’inde kontrol doppler USG

ile derin vendz sistemdeki yetmezligin azaldigi veya kayboldugu gosterilmistir.

Yiizeyel vendz sisteme uygulanan cerrahi prosedirlerden, 6zellikle klinigimizde
en ¢ok uyguladigimiz yontemlerden biri olan VSM strippingi ve pake eksizyonu
kombinasyonu yonteminin, derin vendz sistem yetmezligi Uzerine yuksek oranda

iyilestirici etkisinin oldugu, yaptigimiz bu ¢alisma sonucunda gosterilmistir.

Bizim gozlemlerimiz literatlirde bu konu ile ilgili yapilan bircok calisma ile
ortismekte idi, ancak yinede derin vendz sistemde yetmezligin eslik ettigi varis
hastalarinda, varikdz ven cerrahisi sonrasi derin ventz yetmezlikteki diizelmenin
yuzdesi konusunda literatiirde % 20-90 civarinda genis bir orani kapsayan ytzdeler
verilmekte olup, safen ven strippingi ve varikdz pake ekstirpasyonu yonteminin, derin

venoz sistemdeki refliuyd belirli bir oranda iyilestirdigi, ancak daha dogru bir oranda
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derin venoz yetmezlikteki iyilesme yizdesini saptamak i¢in bu konu ile ilgili ¢cok daha

genis capli ve gok merkezli calismalara ihtiyac oldugu gorilmastur.

Derin vendz yetmezligin eslik ettigi, yizeyel venéz yetmezligi olan varis
hastalarinda, yizeyel venoz sistemdeki yetmezlik ve patolojilerin ortadan kaldiriimasi
ile derin vendz sistemdeki yetmezliginde oldukca yiiksek bir oranda iyilesebilecegi
bizim calismamizda gorilmis olup, derin vendz sisteme dogrudan yapilacak ylksek
riskli midahalelerden ziyade, safen ven strippingi ve varikdz pake eksizyonu kombine
yontemi ile ve uygulama alani giderek artan endovendz girisimlerle derin venoz
sistemdeki yetmezlik ¢cok daha distk oranda bir morbidite riskiyle ve guvenle tedavi
edilebilir.
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VI. SONUC ve ONERILER:

DVY yiksek prevalansi, yuksek tedavi maliyeti ve hastanin yasam Kkalitesi
Uzerine yaptigi olumsuz etkilerle 6nemli bir saglik sorunudur. DVY’nin tedavisi amaci
ile dogrudan derin vendz sisteme yonelik cesitli cerrahi yontemler uygulanmaktadir.
Ancak bu cerrahi yontemlerin yiiksek komplikasyon riski mevcuttur ve yapilan cerrahi
girisimden sonra bile DVY’de istenilen seviyede iyilesmede c¢ogu zaman elde
edilememektedir. Bizim ¢alismamizda SFB’de ve/veya VSM’de yetmezligi olan ve bu
nedenle VSM’ye stripping yapilan ve ayni zamanda DVY’side olan hastalarda, VSM
strippingi sonrasi DVY’de 6nemli oranda bir iyilesme oldugu gorilmuistir. VSM
strippingi ve ¢cogu hastamizda ilave olarak yaptigimiz varikoz pake eksizyonu, cok
distik morbidite ile yapilan, oldukga gtivenli bir islemdir. Bu nedenle DVY ’nin cerrahi
tedavisinde, oncelikli olarak ylzeyel vendz sisteme yonelik prosedurler uygulanmali ve
sadece tum oncelikli ve dusik riskli prosedirler uygulanmasina ragmen, DVY’sinde
iyilesme olmayan CEAP siniflamasina gére C5 ve C6 klinigi olan DVY’li hastalarda,
dogrudan derin vendz sisteme yonelik cerrahi prosedirler dusundlmelidir. Bizde
yaptigimiz bu cahisma ile VSM strippingi ve ilave olarak yapilan varikdz pake
eksizyonu yontemi ile ¢ok daha distk bir morbidite riskiyle ve givenle DVY’de
iyilesme olabileceginin  sonucuna vardik. Bununla birlikte konu ile ilgili iyi

planlanmis, prospektif randomize kontrollli calismalar degerli olabilir.
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ALT EKSTREMITEYE YONELIK VARIKOZ VEN CERRAHISI UYGULANAN

YUZEYEL VE DERIN VENOZ YETMEZLIiGi OLAN HASTALARDA VARIKOZ

VEN CERRAHISININ DERIN VENOZ SISTEM YETMEZLIGI UZERINE OLAN
ETKISI

VIIL.OZET:

Amagc: DVY toplumda oldukga sik gorilen ve hastalarin yasam kalitesi tizerine
olumsuz etkileri olan ciddi bir saglik sorunudur. DVY’nin cerrahi tedavisi ¢ok daha
dusik bir morbidite ile ve guvenle yapilabilirmi? Bu calismanin amaci, derin ventz
sisteme yonelik olarak dogrudan yapilan yiksek riskli mudahaleler yerine, yuzeyel
venoz sisteme yonelik olarak yapilan mudahale ile ¢cok daha disik riskle ve givenle

DVY’de iyilesme saglanip saglanamayacagini incelemektir.

Metot: Aralik 2007 ve Ekim 2011 tarihleri arasinda Turgut Ozal Tip
Merkezi’nde 52 hastaya ait 56 alt ekstremiteye yizeyel varikdz ven cerrahisi
uygulandi. Bu ekstremitelerin 31 tanesinde yapilan kontrol doppler sonucunda DVY’de
azalma goruldu (Grup 1) ve diger 25 ekstremitede ise DVY’de azalma gorilmedi

(Grup2). Hasta kayitlari retrospektif olarak incelenerek, iki grup verileri kiyaslandi.

Sonuglar: Grup 1’ deki hastalarin orani (Derin ventz sistem yetmezliginde
azalma olan hasta grubu) tum hasta grubunun %55,4" tne karsilik gelmekte idi. Opere
edilen hastalarin % 42,8’ i bayandi ve cinsiyet ile derin vendz sistem yetmezligindeki
azalma orani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir ilisli saptanmadi (p=0,14). Grup |
ve Grup II’ deki hastalar, sigara igiciligi (p=0,650), hipertansiyon (p=0,493), eslik
eden hastalik (p=0,367), aile dykusu (p=0,08), obesite (p=0,932) gibi eslik eden klinik

durumlar acisindan benzer 6zelliklere sahipti ve bu 0Ozellikler agisindan istatistiksel
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olarak anlamli bir ilski saptanmadi. Diabetes Mellituslu hasta sayisi (n=1) ¢ok az
oldugundan, DM agisindan bir karsilastirma yapilamadi.

Sonu¢: VSM strippingi ve varikdz pake eksizyonu kombine ydnteminin, derin
vendz sistem yetmezligi Uzerine oldukga ylksek oranda iyilestirici etkisi olmakla
beraber, konu ile ilgili kesin kanitlar ortaya koyabilmek i¢in daha genis capl prospektif
randomize kontrolll calismalara ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: Derin venoz yetmezlik, Safen ven strippingi, Varik6z pake
eksizyonu

38



THE EFFECTS ON LOWER EXTREMITY VARICOSE VEIN SURGERY IN
PATIENTS WITH SUPERFICIAL AND DEEP VENOUS INSUFFICIENCY ON
VARICOSE VEIN SURGERY DEEP VENOUS SYSTEM INSUFFICIENCY

VIll. SUMMARY:

Objective: Deep venous insufficiency (DVI) is a serious health problem seen
very frequently and has a negative impact on patients’s quality of life. Can the surgical
treatment of DVI be done with a more low morbidity and safety. The aim of this study,
instead of making any intervention done for deep venous system, examine whether
intervention done for superficial venous system with more low risk and safety provide

any recovery or not.

Methods: Between the dates December 2007 and October 2011 at the Turgut
Ozal Medical Center. Fifty six lower limbs belong to 32 patients were applied
superficial varicose vein surgery. At the 31 lower limbs were seen reduction in the DVI
(Group 1) at the result of done control dopplers and in the other 25 lower limbs weren’t
seen any reduction (Group 2). Patients records were examined as retrospective, the data

of both groups were compared.

Results: In the group 1, the rate of patients corresponded to the %55,4. The
female patients which have been operated %42,8 and with sex and reduction ratio of
deep venous system insufficiency in there weren’t any relationship (p=0,14). The
patients in the group 1 and 2; like cigarette smoking (p=0,650), hypertension (0,493),
comorbidities (p=0,367), family history (p=0,08), obesity (p=0,932), were a like
associated with clinical conditions and weren’t determined any statistical for this
features. Because there were very few the number of patients with diabetes mellitus

(DM), any comparison couldn’t be done in the terms of DM.
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Conclusion: Saphenous vein stripping and varicose vein excision of the
combined method there are a high recovery impact of the deep venous system
insufficiency, in order to make definitive evidence on the subject. We need more wide-

ranging prospective randomized controlled trials.

Key words: Deep venous insufficiency, Saphenous vein stripping, Varicose

vein excision
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