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KORONER ARTER BAYPAS CERRAH ISINDE SAFENEKTOM i YAPILAN
HASTALARDA MEYDANA GELEN VENOZ YETMEZL iGi ONLEMEDE
VENO-AKT iF iLACLARIN ROLU

OZET

Amagc: Koroner arter baypas cerrahisi uygulamalarindaiki@afen veni otojen greft
olarak kullanilan hastalarda belirli bir stire somendz yetmezlik gelmektedir.
Vendz yetmezlik tedavisinde dobesilat-calcium vesdiin-hesperidin guvenle
kullaniimaktadir. Biz bu ¢calmada; erken dénemde vendz yetmezlik sg@ini ve
kullanilan ilaclarin bu hast@n engellenmesindeki etkilerini, klinik ve radyaloj

calismalar gliginde aratirmayl amacladik.

Materyal ve Metod: Calismaya 60 hasta (ortalamasiar1 59,45+10,44 yil) alindi ve
esit sayida 2Q3erli (14'U erkek, 6’s1 bayan) G¢ gruba ayrildi. iBiontrol grubu olup
diger iki gruba iki farkli veno-aktif ila¢c postoperfbirinci hafta RDUS yapildiktan
sonra iki ay sureyle verildi. Hastalar operasyora®n ve operasyondan bir hafta
sonra ve ikinci ayda RDUS ve fizik muayene ile vegétmezlik bulgulari agisindan

deserlendirildi. Ayrica tum hastalara varis ¢orabiali streyle rutin verildi.

Bulgular: Kontrol grubunda iki ay sonunda bacakga asicaklik hissi, girlasmanin
devam et@ii ve cevre farkinin argg goraldi. Cevre farkinin artmasi bilekte
istatistiksel olarak anlamlydi (p<0,05)la¢ gruplarinda ise; gai, sicaklik hissi,
agirlasma sikayetlerinde azalma olmakla birlikte istatistiksghrak anlamli dgldi
(p>0,05). 2. Grupta cevre farkinin bilekte azalm&si Grupta baldirda azalmasi
istatistiksel olarak anlamhydi (p<0,08kinci ayin sonunda RDUS’de tiim gruplarda

venlerde ortalama akim hizinda grteflide azalma gorulngtur.

Sonugc: Koroner arter baypas cerrahisi sonrasi erken doeefiaik muayenede
vendz yetmezlik tespit edilgtir. Bu nedenle erken donemde ventz yetmezlik

gelisimini engellemek i¢in veno-aktif ilaglar kullanilsib.

Anahtar Kelimeler: Safenektomi, vendz yetmezlik, RDUS, veno-aktif ldac
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THE ROLE OF VENOACTIVE DRUGS TO PREVENT VENOUS
INSUFFICIENT IN CORONARY ARTERY BY PASS GRAFT SURGE RY
WHOM SAPHENECTOMY PERFORMED

ABSTRACT

Aim: Venous insufficiency occures after coronary arteygass surgery applications
in which saphenous vein has used as an autogematis [gobesilat-calcium and
diosmin-hesperidin are used safely in venous insaffcy treatment. We aimed to
investigate venous insuficiency growing up at egdyiod and the effect of drugs

that to prevent this situation with clinical andli@ogical studies.

Materials and Methods: 60 patients included this study and was dividedhtee
equal groups. Mean age was 59,45+10,44 and there # male and 6 female
patients in each group. One of them was the corgroup and two different
venoactive drugs had given to another groups frastgperative first week after
RDUS evaluation by two months. All patients was leated for venous
insufficiency findings at preoperative, postoperatifirst week and postoperative
second month by RDUS and physical examination. Almmpression stocking was
performed to all patients by two months.

Results: At the end of two months pain, heavy legs, restlegs was remained and
ankle and calf circumferences increased in contup. The increasing of
circumfarence was statistically significant at anlgh<0,05). Although pain, heavy
legs, restless legs was decreased in drug growpasitnot statistically significant
(p>0.05). Circumfarence decreasing was statisyicafnificant at ankle in 2. group
and at calf in 3. Group (p<0,05). In all groupswl velocities was increased and

reflux periods was decreased significantly in RD&¥@luation after two months.

Conclusion: Venous insufficiency determined at early periodeafCABG in
physical examination. So venoactive drugs can kel us prevent early venous

insufficiency development.

Key words: Saphenectomy, venous insufficiency, RDUS, venoaatiugs
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1. GIRIS VE AMAC

Koroner arter hastai (KAH), ginimizde tim didnyada olumlerin ersthagelen
nedeni olup 6nemli bir gak sorunu olarak karmiza c¢ikmaktadir. Siklikla altta
yatan neden; cocukluk genda balayip genetik ve cevresel faktorlerin etkisiyle

yasla birlikte ilerleme gosteren aterosklerozdur.

Medikal tedavinin semptomlari kontrol altina almagltersiz kaldil, sol ana
koroner arter veya U¢ damar hagablan ve sol ventrikil disfonksiyonu bulunup,
stres testlerinde yuksek riskli tespit edilerelsaya stresinin uzamasi beklenilen

hastalarda, koroner arter baypas cerrahisi (KAB@uianmaktadir.

KABC'nin temel faydasini belirleyen faktor kullaar baypas greftlerin kisa ve uzun
vadedeki acikfiidir. Safen venler hizli ve kolay cikartilabilmelere yeterli
uzunlukta olmalari nedeniyle greft olarak yaygirr bkekilde kullaniimglardir.
Internal torasik arteriniTA) greft olarak kullanima girmesiyle giiniimiizdeesaf
ven greftler daha cok sol 6n inen koroner artgmdaki koroner arter darliklarinda
tercinh edilmekle birlikte acil durumlarda, perifleriarter hastaginda ve kronik
obstruktif akcger hastaiinda (KOAH) sol 6n inen koroner artere de greftraka

uygulanabilmektedir.

Koroner arter baypas cerrahisi uygulamalarinda kiggien veni otojen greft olarak
kullanilan hastalarda belirli bir sire sonra ven@mezlik gelmektedir (1,2).
Venoz yetmezlikte tedavi olarak gahada adi gecen veno-aktif ilaglardan Dobesilat
calcium 500 mg (Doxium®) ve Diosmin-Hesperidin 48Ding (Daflon®) dinyada

ve lUlkemizde guvenle kullaniimaktadir (3).

1



Biz bu calsmada; klingimizde planlanan KABC’si uygulamalarinda, otojennve
grefti olarak vena saphena manga (VSM) secilenalasia, erken donemde venotz
yetmezlik gelsimi ve kullanilan ilaclarin bu hastgin engellenmesindeki etkilerini,

klinik ve radyolojik calsmalar gli ginde aratirmay1 amacladik.



2.GENEL BILGILER

2.1. TARIHCE

Bugun klinik anlamda koroner revaskularizasyon, dlarak 1964'de Rusya’da
Kolessov tarafindan, atan kalpte sol internal faraster (LiTA) ile koroner arter
arasina ug-yan anastomozeklinde uygulanngtir (4). Amerika Birleik

Devletleri’'nde (ABD) 1967 ve sonrasinda Favaloroniakxonu uzerinde greft

materyal olarak safen greft kullanarak yaptiklahsgnalari yayinladig,6).

Aslinda koroner revaskularizasyon ameliyatlar aahten 30 yil 6ncesine dayanir
ama bunlarin pek @o bugin icin garip ve pelglevi olmayan gigimlerdir. Daha
20. Yuzyihn ilk ceyrginde koroner arterlere yonelik direkt cerrahi gim ilk kez
Alexis Carrel tarafindan, laboratuar hayvanlaririmke denenngtir. A.Carrel, inen
aortayla sirkumfleks arter (Cx) arasina otojen HWaroarter segmentinin

implantasyonueklindeki koroner arter baypas operasyonunu kopeklggulamgtir
(7).

Beck 1957 yilinda deneysel olarak, pektoral kaisifiemiyokardin etrafina sararak,
miyokardin kanlanmasini artirmaya gatistir. Sonraki yillarda yine Beck, koroner
sintsU daraltarak ve epikarda abrazyon uygulayaanilasyon dokusunun

gelisimi ile miyokardi kanlandirmay1 amaclagtir (8).

1949 yilinda Vineberg'in internal torasik artedT@) yan dallari acik bigekilde sol
ventrikil myokard icine implante etmesiyle, kororater cerrahisi yeni bir boyut
kazanmgtir. Vineberg prosediirii olarak da adlandirilan botgmde iTA'nin %80—

90 patensisi bildirilmesine gmen sglanan kan akimi ve @diminin 6nemsiz

3



oldugu belirlenmitir (9-11). Bu ameliyat, 0 zamana kadar sporadiki basan ve
hayvan deneyleriyle sinirli kalan koroner arterragisinin, rutin uygulama alanina
girisinin habercisiydi.

Koroner arter cerrahisinin modern déneme get950’li yillarda balamistir. 1956
yilinda, Bailey ve Longmire, ilk defa karili koroner endarterektomi ile koroner
arterlerin kendisine yonelik direkt cerrahi gimlerin gindeme gelmesine yol
acmelardir (12,13). Daha sonra bir olgud@A’nin greft olarak kullanimi ise bir

rastlanti sonucu gerceklaistir.

William Longmire, 1958 yilinda, bir seri koroner damterektomi uygulag
girisimlerden birinde devamlgi bozulan sg koronere akim ggamak amaciyla, $a
internal torasik arteri (R'A) direkt olarak anastomoze etti. Bu rastlantidamra
Longmire, uygulamanin karili sonuglarini yayinlayarakiRA ile ilk revaskulari-

zasyon yapan cerrah olarak tip literattirinde yeiohi (13).

1960l yillarin bglarinda Sabiston (14) ve sonrasinda Garrett (I6)ldfa VSM'yi

kullanarak aorta koroner bypass ameliyatlarini olggunumlari olarak
yayinlamglardir. Sabiston; safen ven grefti kullanara &aroner arter (RCA) ile
aorta arasinda, Garrett ise; aorta ile sol on ifielD) arter arasinda KABC

uygulamalarini gercelderdiler.

Favaloro aorta ile koroner arter arasinda kullangafen ven interpozisyonunun
birden fazla koroner arterde kullanilabileceksdvdi ve guvenilir bir yontem

oldugunu gdosterdi (5,6).

ITA'nin greft olarak kullanimi, safen venden dahaégindeme gelstir. iTA'nin,
metal bir tip yardimiyla koroner artere gidastirilarak direkt koroner
revaskilarizasyonu; laboratuar ortaminda kopekl®&dmikhov tarafindan 1953'te,
insanda ise ilk kez Robert Goetz tarafindan 196thda baariyla gerceklgtirilmi stir
(16).

1964 yilinda Kolessov, anjiyografi ve extrakorpdrdalasim teknii olmaksizin,
ITA'y1 greft olarak kullanarak koroner bypass amatipi gerceklgtirmistir (4).
Daha sonra Frank Spencer, bu greftle kbpekler idercok sayida deneyler yapti.
Tam bu hayvan ve kadavra deneylerinin ardindany@&eGreen, bu tekgi klinikte
rutin olarak uygulayan ilk cerrah oldu (17,18). @mén bagarili sonuclarinin



ardindan izleyen dekatta, koroner arter cerraBD’de en sik yapilan operasyon

durumuna geldi.

Vicut dsl dolasim yontemlerinin fikri ve ilk laboratuar denemeledldukca eski
olmakla birlikte, insanda kalp-algg@r pompasinin yardimiyla ilk karih acik kalp
operasyonu 1953'te Gibbon tarafindan gerggkiemistir (19). Kalp akcger
pompasi, 1970’lerde kardiyopleji tekniklerindelerlemeye paralel olarak daha ¢ok
kullaniimaya bglandi ve konvansiyonel koroner bypass tgkhizla ilerlerken, atan
kalpte koroner bypass bir kenara birakildi. Konwgorsel koroner bypass
ameliyatinin; kisa, orta ve uzun dénem sonugclak igo oldugu icin yillarca bu

teknige devam edildi.

IIk olarak 1977'deisvicre’de Gruentzig, perkitan transluminal koroaejiyoplasti
(PTCA) girisimlerini baslatti ve ABD’de PTCA sayisi, KABC sayisini gectioj2
Daha sonra uzun donem izlemlerde PTCA'da ilk 6 a%a#6—30 gibi restenozlar
g6zlenmeye hgandi ama bu da kisa sirede stent yarienesiyle %6-13’lere
indirildi. Yine 1987 vyili sonlarinda, trombolitiketlavinin devreye girmesiyle,

revaskilarizasyon i¢in alternatiflerin olabilgcékri ortaya cikti.

Kardiyolojideki bu hizl ilerlemeler karsinda 1990’larin bdarinda; daha kuguik
cerrahi travma, kardiyopulmoner bypass’'in (KPB) itkdtkilerinden uzakkma,
hastane ve ygun bakimda kaji surelerini ve o6zellikle de maliyeti azaltmak
distnceleriyle, yeniden, atan kalp tef&nile ameliyat yapma gindeme gelmeye
basladi. Once anteriyor torakotomiyle minimal invazidirekt koroner
revaskilarizasyon uygulanmayaslaadi (21-23). Anteriyor ylz revaskularizas-
yonlarinda iyi sonuclar verse de, bu teknikle tawaskullarizasyon yapilamiyordu.
Bundan sonra mid sternotomi ile, atan kalpte kordngass (OPCAB) yapiimaya
baslandi (24). Ancak her ne kadarsite askilar ve medikasyonlarla kalp hizinin ve
hareketinin azaltilmasina cglsa da, stabilizasyon yeterince gemamadi ve
konvansiyonel yonteme gore anastomoz kalitesstidi Stabilizasyon sorunu,
1990’larin ortalarinda kullaniimaya glanan ve giderek gslirilen epikardiyal
stabilizatorlerle (Octopus—1, Estech, Octopus—2tous—3, Octopus-4) ¢ozuldl.
Bundan sonra, koroner arter baypas cerrahisinae byedonem bglamis oldu. Yeni
epikardiyal stabilizatorlerle, OPCAB’In, duran kiki kadar konforlu olmasiyla

tum koronerlere revaskilarizasyon yapilabilir hgadédi (25-30).



Gunumuzde koroner arter bypass cerrahisi, tum dimgelikla uygulanan guvenilir
bir cerrahi yontem olarak literattirde yer almaktadi

2.1.1. Koroner Arter Baypas Cerrahisinde Kullanilan Greftler

2.1.1.1. Venoz Greftler: Genellikle sg koroner veya sirkumfleks koroner arter
distal dallarina ya da bu damarlar ile diyagondladarasina ardik greftleme icin
kullanilir. Siklikla alt ekstremite buyuk safen veeser bu kullanilamiyorsa kuguk

safen veni ya da Ust ekstremite sefalik veya bazénleri kullaniimaktadir.

2.1.1.2. Arteriyel Greftler: Hemen her zaman anterior toraks duvari i¢cinde in&al
LITA olarak anilan sol internal torasik arter kullamiSu an mevcut olan rutin
greftieme sol 6n inen koroner arter icidTIA ve diger koronerler icin safen ven
greftlerin kullanilmasseklindedir. Dger kullanilabilen arterler; gainternal torasik,
radial, sg@ gastroepiploik, inferior epigastrik ve nadiren skdpuler, interkostal,

splenik, sol gastrik ve gastroduodenal arterle(@ily).
2.2. ALT EXTREM ITE VENOZ SIiSTEM KL iNiK ANATOM iSi

Vicudumuzdaki venler; yizeyel, derin ve perforamalk Gzere U¢ konumda

bulunurlar. Yizeyel venler, derin fasyanin ylzeydd subkutandz doku icinde yer
alirlar. Derin venler ise arterleralik eden venler olup derin fasyanin altinda ve
kaslarin arasinda bulunurlar.. Perforan venleindasyayi delip gecerek ylizeyel ve

derin ven sistemlerini birbirine Bkarlar.

Venoz kan akimi, bikiispid kapakg¢iklarin (valvulanesa) yonlendirmesi ile yizeyel
venlerden derin venlere gadur. Kapakgciklar; derin ve distal venlerde yluZexe
proksimal venlere gére daha fazladir. Ayrica alstedmitede Ust ekstremiteye
nazaran daha fazladir. Venlerde tromboztogunda bu kapakg¢iklar bozulur ve ven
yeniden glev gérmeye bgadiginda yetersizlik gefir. Varikbéz venler genellikle
yuzeyel velveya derin ventz sistemdeki kapakciklgatersizliklerine (refl) bz

olarak ortaya cikar.



2.2.1. Alt Ekstremite Venleri
2.2.1.1. Yuzeyel venler
Safen venler (vena saphena magna / parva)

Alt ekstremitenin temel ylzeyel ven kollektorlevi, saphena manga ve v. saphena
parva'dir Sekil 1 A, B). Bu iki ven6z sistem genellikle birkariyle iliski icindedir.
Ayrica yuzeyel ventz sistem delici (perforan) vensacilgl ile derin ventz
sistemle bglantilidir. Derin ve ylUzeyel sistemleri bigteen venlerdeki kapakciklar
ice dagru yonelmitir ve boylece kan akimi yalnizca ytzeyel venlerderin venlere
dogru olabilmektedir. Ayak sirtindaki ylzeyel venlgyri@alik tagir; burada venoz
kan akimi derin venlerden ylzeyel venleregrddur. Her iki ven birgok valvul
(valvula venosa) icerir. Valvillerin sayisi, v. fgpa magna’da 5-25; v. saphena
parva’'da 4-12 dir. V. saphena magna’daki valvidigalama 7 cm lik araliklarla yer

alir.

Alt taraf buyik yuzeyel venlerinin kaypaarcus venosus dorsalis pedis’dir. Bu
vendz arkus v. digitales dorsales pedis, v. medakas dorsales hiyaiai ile ayak
sirtinda derialti dokusunda metatarsal kemikleregiimle olgur. Arcus venosus
dorsalis pedis proksimaldeki rete venosum dorsatispve ayak tabanindaki arcus
venosus plantaris ile Bntilara sahiptir. Arcus venosus dorsalis pedigyanindan

v.saphena magna,sglanindan v.saphena parvslaa.
V.saphena magna (VSM /GSV)

V.saphena magna vicudumuzun en uzun venidir. Avem®sus dorsalis pedis’in
icyanindan bglayan v.saphena magna, malleolus medialisin 6ntugdearek baga
ulasir. Bac&in icyani boyunca yukselen ven, condylus medidiisé et femoris’in
arkasindan (patellanin 4 parmak gerisinden) gecaykiga girer. Burada, uyluk on
bdlgesinin icyaninda olarak yukariya,syiina ve 6ne diu ilerleyen ven, lig.
Inguinale’nin 2,5-4 cm distalinde, hiatus sapheraus’tgecerek v. femoralis’e
dokulur. Bacak arka boélgesinden posterior archnighieonardo veni) drene eder.
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Sekil 1. V. saphena manga (A) ve v. saphena parva (B) (KadAtlas of Normal

and Variant Angiographic Anatomy, W B Saunders Canyp Philadelphia 1991, p.
203-225 den alinngtir).

V.saphena parva (VSP /SSV)

Arcus venosus dorsalis pedisinsynindan bgayan v.saphena parva, malleolus
lateralis’in arkasindan bacak arka bdélgesingiul8urada 6nce tendo calcaneus’un
disyani boyunca yikselen ven, bacaortasina dgru orta hatta ukar. Bacak 1/3
orta ve Ust bolimi birkeginde derin fasya icine girer; bazen burada bir ltigiede
seyreder. Prensip yapiya gore fossa poplitea’riith@liminde derin fasyayi delen
v.saphena parva, m.gastrocnemius’un ikisibarasindan gecerek diz eklemi
dizeyinin 3 - 8 cm yukarisinda v. poplitea’ya dakul

Blyuk safen venin daha sabit olan safenofemoralasamsina karm, v. saphena
parva’nin safenopopliteal sonlanmasi ancak % 70dagyerceklgr. Safenopopliteal
birlesme mevcutsa bu, plica poplitealis (art. genus mjzhgasinin 3 - 8 cm

proksimalinde (ortalama 4 cm proksimalde) dir. ®plsena parvanin v. poplitea ile

birlesmedigi durumlarda, daha az siklikla v. saphena magnaodéanir; bazen de



catallanarak v. saphena magna, v. poplitea veyia thatdir venlerine bdanir. V.
saphena parva, baga arka boélgesinden birgok kutanetz dal drene edadiren
blyuk bir dalla v. saphena accessoria medialis&AM) baslanir. V.saphena

parva’nin normalde derin bacak venleri ve v.sapheagna ile bgantilari vardir.

N. suralis, v. saphena parvanin distal bolumu dbadsiki koryuluk gostermesine
karsin iliskileri cok variasyoneldir.

2.2.1.2. Derin venler

Alt ekstremitenin derin venleri, arterlere ve omlardallarina gik eden (v.
comitantes) cok sayida valvil iceren venlerdir. Wdigitales plantares, ayak
basparmal plantar bdlgesindeki deri alti dokusunda yer al@te venosum
plantere’den orijin alirlar. Bunlarin bigmesiyle, intermetatarsal araliklara uzanan v.
metatarsales plantares glu. V. metatarsales plantares, arcus plantaridik eden
arcus venosus plantaris’le uzanirlar. Arcus venoplataris’le arcus venosus
dorsalis arasinda pnti s&layan venler (v. perforantes / v. intercapitulanes)dir.
Arcus venosus plantarisin medial ve lateral taddmbalayan ve v. saphena magna
| parva ile de hdantillara sahip olan v. plantaris medialis / laisramalleolus
medialis’in arkasindan v. tibiales posteriores atauzanir. V. tibiales posteriores,
ayni addaki artereskk eder. Bu venler, ylzeyel venlerleghantilara sahip m. soleus
icindeki ventz pleksus ve vendz sinuslerin venlkriv. fibulares’i drene eder.
Baldir kaslarinin pompalama gicu etkisindeki soleeisdz sinusleri, periferik bir
kalp gibi calgir. M. soleus i¢inden ¢ikan venleringmlugu v. fibulares tzerinden
drene olduklarindan peroneal venler, venografidélgd en genivenlerdir.

Rete venosum dorsale pedis’terslagan v. tibiales anteriores, ayni addaki artere
eslik ederler. V. tibiales anteriores, membrana iossea cruris’in proksimal
kenarinin tzerinden gecerek v. poplitea’yisalumak Gzere v. tibiales posterior’la
birlesir. Popliteal ven, olgularin % 75 inde cifttir. Myastrocnemius’un venleri
genellikle dgrudan v. popliteaya agcilir.

V. poplitea, a. Poplitea’'nin arkasindan medialgrdagecerek hiatus adductorius’ta
v. femoralis olarak uzanir. Genellikle 3 - 4 kapékigerir. V. poplitea, v. saphena

parva, v. geniculares ve v. surales’in bir kisndioirudan drene eder.



V. femoralis, hiatus adductorius’'ta v. poplitea’ndevami olarak bdar; lig.
Inguinale’nin derininde v. iliaca externa olarak lsomr. Popliteal vende olgu gibi
4-5 kapakclik icerir. Olgularin % 25 inde cift veparsiyel duplike olabilir. Canalis
adductorius’'un distal boéliminde a. femoralis'in teoslateralinde; proksimal
bélimunde ve trigonum femorale’nin distal kismiredd=emoralis’in posteriorunda;
trigonum femorale’nin tabaninda arterin medialinger alir. V. femoralis, lig.
Inguinale’nin 4-12 cm distalinde bircok muskuler dalarka yiiziinden v. profunda
femorisi, 6n yldzinden v. saphena magnayl, i¢ we yanlarindan v. saphena
accessoria lateralis / medialis, v. epigastricaedimpalis, v. pudendae externae ve v.
circumflexa ilium superficialis’i drene eder. V.gfunda femoris’e drene olacak olan
v. circumflexae femoris mediales / laterales sl&lildgzrudan femoral vene

dokdlarler. V. profunda femoris, dokilmeden hemanebir kapakcik icerir.
2.2.1.3. Perforan Venler (Venae perforantes)

Perforan venler, derin fasyayi delip gecerek ylkese derin ven sistemlerini
birbirine balarlar. Bu venler, ya ana aksial venler arasindgrwhtan baglanti
sgilarlar veya muskuler dallanmalar, soleal vendz deriiyolu ile dolaylibaglanti

saslarlar Sekil 2).

Alt ekstremitede ventz kan akimi ayak hari¢ yuzeygrllerden derin venlere g
tek yondedir; ayaklardaki kapakcik icermeyen pemfovenlerde ventz kan akimi

derin venlerden ylizeyel venleregiodur.

Cockett perforatorleri: Baldir posteriomedial tibial perforatorler olup arcuata
cruris posterior ile v. tibiales posteriores (Lewmaveni) arasinda Banti salarlar.
Bazi kkilerde Leonardo veni iyi gelmemg olabilir; bu durumda v. saphena
magna’nin dier dallarini derin posterior tibial venleregtmlar. U¢ grup cockett
veni tanimlanmgtir. Cockett 1; malleolus medialis'in arkasinda yer alir ve
endoskopik olarak us@dmasi zor olabilir. Cockett 2; malleolus medialis’in alt
kenarinin 7-9 cm veCockett 3; 10-12 cm proksimalinde bulunur. Pierik ve
arkadalari (32), duplex scanning ve cerrahi deneyimlde bu perforatorleri,
malleolus medialis’in alt kenarinin 10-15 cm ve 20€m proksimalinde oldiwnu
bildirmislerdir. Cockett 2 ve Cockett 3 Linton cizgisi olarak adlandirilan ve
tibia’nin medial kenarinin 2-4 cm arkasindan gegatta konumlanmglardir. Mozes
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ve arkadglar, anatomik disseksiyon csinalarinda her alt ekstremitede direkt,
indirekt medial baldir perforatorleri ortalama 1dea olarak bulmglardir. Kronik
venodz yetersizlik (KVY) gosteren hastalarda bu ora22 olarak tespit edilrgiir
(33).

V. circumilaxa
lium Supeiciak

V. saphena
BCCOssOia maediaks

V. saphena magna

Subsarioryal kanal
(Hunberian)
parforatdrier

saphenus

Paratibial ” / V. arcuata cruds
peroraticern 4 i posteton

{ Cockett il

Cochatt II\

Cockett | /

Sekil 2. Alt ekstremitenin perforatér ve variasyonel venléRutherford RB.
Vascular Surgery, Sixth Edition, Elsevier Saund@tsadelphia 2005, p. 2269 dan

alinmstir).

Paratibial perforatérler: V. saphena magna ve dallari ile posterior tibial ve
popliteal venler arasinda ganti sglarlar. Mozes ve arkadir, 20 kadavranin 40
alt ekstremitesinde yaptiklari korozyon kastgahsinda, medial tibial kenardan 1-2
cm arkada ve malleolus medialis’in alt kenarinin228cm, 23-27 cm ve 28-32 cm
proksimalinde olarak ¢ grup paratibial perforatén tespit etnsierdir (33). 18-22
cm (veya ayak tabanindan 24 cm proksimaldeki patdoy Sherman tarafindan
tanimlanmgtir. Dizin hemen distalinde, tuberositas tibia Binglaki Boyds
perforatorleri vena saphena magna (GSV) ile v. ipegplveya posterior tibial venler)

arasinda h#anti kurarlar.
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Bacak Meral perforatorleri: Dogrudan (Bassi perforatori) ve dolayli (soleus ve
gastrocnemius perforatorleri) perforatorkeklindedir. Bassi perforatérii, peroneal
venler ile kucik safen ven arasindaglaati kurar. Alt tarafin en buyidk dolayl

perforatorleri, m. soleus ve m. gastrocinemius alakinda yer alir.

Dodds veya Hunterian perforatorleri: Uylukta subsartoryal kanalda bulunan bu
perforatorler vena saphena magna’yi proksimal pegdlve femoral vene Bearlar.

2.2.2. Alt Ekstremite Venlerinin Variasyonlari
Aksesuar safen venler

Olgularin % 90’inda aksesuvar safen venler buluMuisaphena accessoria lateralis
(VSAL), uylugun anterior ve lateral béliminu drene ederek uylsk bolimiinde
VSM’ya bagslanir. Posterior ve medial uyluk bélimlerinden daelbrene eden v.
saphena accessoria medialis (VSAM), VSM ve VSRlegdirir. V. cutaneus femoris
anterior uyluk 6n bélimunden ven kanini drene eden dnemlaksesuar ven olup
uyluk Ust boliminde VSM'ya Igganir. Bazi anatomistler bu veni VSAL ile 6zde

olarak kullanirlar.
2.3.KRONIK VENOZ YETERSiZLIiKTE KL iNiK VE CEAP SINIFLAMASI

Amerika Birlesik Devletlerinde yetkin nifusun % 10'u ile % 35'i kronik ven6z
yetersizlgin bir formuna sahiptir. Avrupada da benzer rakaroldaya cikmakta ve
65 yain Uzerindeki bireylerin % 4’Unde vendz ulser gioréktedir (34). GUnimuzde
Amerika Birlesik Devletler'inde kronik vendz yetersizlik ve vendiserin tedavi

maliyeti yilda bir milyar dolari gegmektedir. Bukeamlar ve yiksek tedavi maliyeti

bu alanda agtuirmalarin son yillarda artmasina neden aituu
2.3.1. Patofizyoloiji

Alt ekstremite ven6z sistemini; derin vendz sistgiizeyel vendz sistem, kominikan
ven sistemi ve vendz mikrosirkilasyon olmak Uzebe drupta inceleyebiliriz. Bu
sistemlerde gejen caitli patolojiler sonucunda ventz basing yikselir téien alt
ekstremiteyi etkiler. Bu patolojileri; kapak yetetssi, venoz tikaniklik veya kas
pompasinin yeterli ¢gmamasi olgturur. Siklikla hastalarda kapaklara gha
yetmezlik 6n plana g¢ikmaktadir. Artan ven0z basik@nik vendz yetersizlik
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hastalarinda Klirgi olusturan temel patolojidir. Yukselen vendz basing veara
kapiller gecirgenlik; ekstravaskiler alanda sivi makromolekul birikimine ve
eritrosit ekstravazasyonuna neden olur. Ekstraveeraosiderin cilde karakteristik
kahverengi renk verir. Sonuc¢ olarak ddem, cilgigi&likleri, hiperpigmentasyon,
ciltalti fibrozisi (lipodermatosiklerozis) ve Ulseortaya c¢ikar (34,35).Ventz

yetmezlgin olusumu gagidakisekilde 6zetlennstir.(Sekil 3)

Venoz hipertasiyon, kapiller basing airti

!

Kapiller yatakta I6kosit tutulmasi ve aktivasyonu

(7

Proteolitik enzim ve serbest oksijen radikali salasi

(7

Kapiller permeabilite argi

(7

Odem-+plazma proteinleri ve fibrinojenin intersitisya gegii

(7

Fibrin cuff olusumu

(7

Dokulara azalngioksijen difiizyonu
Lipodermatosiderozis, varis ulseri
Sekil 3. Ventz yetmezlik patofizyolojisi.

Hastalar, hafif bacak galari, kramplar veya basit bir telenjiektaziden nige

tekrarlayan Ulsere kadar cok gilgk klinik tablolarla hekime bgvurabilirler.
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Tekrarlayan ve tedavi edilmeyen (Ulsere vyaralar nartedavi maliyeti ve
hospitalizasyonuda beraberinde getirmektedir.

Kadinlarda daha sik gérulen kronik ventz yetetdizlgenetik yatkinlik ve uzun sire
ayakta kalma bilinen risk faktorlerini altwrur. Ventz yetmezlik klirgi ve Ulser
olusmasi; yala, kiloyla, ventz tromboz ve tromboflebit anamiyézi beraber
artmaktadir (35).

2.3.2. Kronik venoz yetersizlikte semptomlar;

1. Agri; En sik yakinmadir ve gun icerisinde ayakta cakia artar. &ri ekstremite

elevasyonu ile belirgigekilde hafifler

2. Kramp; Ozellikle gliniin sonunaga ve geceleri gastroknemius lokalizasyonun-

da belirginlair.

3. Sislik hissi; Ilerleyen giin ile beraber ayaklarda belirgigme ve 6dem.
4. Sicaklk hissi; Ayakta fazla durmakla gunin send@ru belirginlesir.
5. Kasintl

6. Ulsere bah sikayetler.

1994 vyihinda Amerikan Ventz Forum’da kronik venozteysizigin tanisi,
degerlendiriimesi ve siniflandiriimasi amaciyla ulwatasi bir panel dizenlengnie
sonucunda CEAP siniflandirmasi kabul edjtmi Klinik, etiyolojik, anatomik ve
patofizyolojik deerlendirmeyi iceren bu siniflandirmanin bu alandiko bir dil

olmasi amaclanmgve yaygin olarak kullaniimaya ganmstir (36,37).

2.3.3. Kronik venoz yetersizigin siniflamasi; CEAP siniflamasi

C: Klinik: (CO-6)

E: Etiyolojik: (Ec, Ep, ES)

A: Anatomik: Yluzeyel, Perforator, Derin

P: Patofizyolojik: Reflli, Obstriuksiyon, Hepsi

14



Klinik ; CEAP siniflamasinin temelini giwrmaktadir. Burada telenjektazi ve kiguk
varislerden 6dem ve vend0z ulsere kadaigibilen alti kategori yer almaktadir.

Etiyoloji; Bu sinifi dért grup olgturur. Konjenital, primer, sekonder ve hicbiri.
Konjenital grup icerisinde dmistan gelen arterioven6z malformasyonlar veya
kalitsal vendz kapak yoksurgu gibi hastaliklar yer alir. Primer grupta venopda
kacaklari siniflandinlir. Sekonder grupta vendxrtboza bgli, travma veya cerrahi
sonras! olgan yetmezlik yer alr (36). N gruptaki (hicbiri) dtalarin bilinen

etiyolojileri yoktur.

Anatomi; Yiuzeyel, perforan ve derin sistem olmak Uzere rfupg ayrlir. Ylizeyel

sistem buyuk safen veni, kisa safen veni ve dallacermektedir. Perforan venler
yuzeyel venler ile derin venleri birbirine @amaktadir. Derin sistem venleri ise kalf

venleri, popliteal, femoral, iliak venler ile infer vena kavayi icermektedir.

Patofizyoloji; iki major kategoride deerlendirilir. Reflii ve tikaniklik, tek ana
olabildikleri gibi birliktede bulunabilirler. Reflidupleks analizinde 0,5 saniyeden
uzun ters akim bulunmasi olarakgddendiriimektedir. Tikaniklik ise invazif yada

noninvazif gérintileme yontemleri ile gexlendiriimektedir (36).

Klinik siniflandirma (C0-6)

CO: Venoz hastalik yok
Cl: Telenjektazi veya retikuler ven

Spider venler olarakta adlandirilan telenjektazilemm'den kicik gegliemis
vendilleri tarif eder. Retikuler venler ise ¢api 3nnden kuguk kivrimli intradermal

venullerdir.

C2: Varikdz venler; caplart 3 mm den ggnsafen ven ve dallari ile herhangi bir

vende ortaya c¢ikabilen alt ekstremiteye ait kivriciltalti venlerdir.

C3: Odem; genellikle ayak ve cevresinde ortaya cikdaltc dokuda sivi
birikimidir.

C4: Deri desisiklikleri genellikle malleol ve civarinda ortayakar.
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C4a: Ven0Oz hastagia bal cilt degisiklikleri: pigmentasyon, egzama. Kronik vendz
yetmezlginde gorilen pigmentasyon kahverengi renkigmidir. Egzama ise staz
dermatidi olarak da tanimlanabilir. Ciltte kurulukalinlasma ve dokunttlerle

karakterizedir.

C4b: Vendz hastagja bal cilt degisiklikleri: Dermatosklerosis, beyaz atrofi.
Dermatosklerosiz ciltalti dokunun kronik inflamasyove sonucunda fibrozisidir,

beyaz atrofi de ise ciltte beyaz renkli atrofik @lanlari vardir.

C5: lyilesmis lser; Kenarlari diizensiz, etrafi ddemli, tabaampe siklikla malleol

etrafinda ortaya ¢ikar
C6: Aktif Ulser
a. Asemptomatik

s: Semptomatik; Semptomatik hastalarda,zcilt hassasiyeti, sicaklik hissigidik

hissi, kginti ve kramp gibi ven6z sisteme ait olabilegidayetler olygur.

Etiyolojik siniflandirma

Ec: Konjenital: D@umda ortaya cikar ve kiicikga belirti vermeye bgar.
Ep: Primer: Belirlenebilen herhangi bir sebep yoktur
Es: Sekonder: Posttrombotik ve/veya posttravmatik

Anatomik siniflandirma

A S: Ylzeyel vendz sistem tutulumu

1

Telenjektazi, retikller venler,

2

Diz ustu buyuk safen ven

3- Diz alti buyuk safen ven

4- Kucguk safen ven

5

Safen bolgeleri ginda
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A D: derin vendz sistem tutulumu

6- Inferior vena cava

7- Common iliak ven

8- Internal iliak ven

9

Eksternal iliak ven

10- Pelvik venler

11- Common femoral ven

12- Derin femoral ven

12

Yuzeyel femoral ven

13

Popliteal ven

14

Bacak venleri: Posterior tibial, anterior éibiperoneal

15- Muskuler venler: Gastroknemius, soleus geideri
A P: Perforan veno6z sistem tutulumu

16- Uyluk

17- Bacak

Patofizyolojik siniflandirma

P r: Reflu
P o0: Obstruksiyon
P r-o: Ikisi

CEAP siniflamasi kronik venéz yetersgzldaha iyi anlamayi $gamis ve bu konuda
herkes tarafindan kabul edilen ortak bir dil olmagdeflemgtir. Bu siniflamayla
beraber bu hast@n tedavi protokolleri olgturulmus ve damar cerrahlari arasinda

yaygin olarak kullanilir hale gelstir. Kronik vendz yetmez#iin objektif ve standart

17



olarak tanimlanmasinin esas almdCEAP siniflamasinda eksik olarak gorilen
hastalgin siddeti ile ilgili skorlama sonradan eklergtir. Bu klinik skorlamada
deserlendirme on faktor Gzerinde doért ayri derecedel(®, 3) yapilmaktadir. Bu
faktorleri gri, varikbz ven, vendz o6dem, cilt pigmentasyonuflamasyon,
endurasyon, aktif tlser sayisi, Ulser siresi, iilseiyukligt ve kompresif tedavi

olusturur.

Sonu¢ olarak CEAP siniflamasi kronik vendz yetéiggizolan bir hastanin
hastalginin harfler ve rakamlarla ifadesidir. gangicta kompleks ve kark bir
siniflama gibi gbziksede hasgh tam olarak tanimlanmasi icin gereklidir. Bu
siniflamanin kullanimi hastanin takiplerini kolayleacak ve uygulanacak medikal

veya cerrahi midahalelere karar vermede kolayglkagacaktir.

2.4. KRONIK VENOZ YETMEZL IKTE KULLANILAN ILACLAR
2.4.1. Sentetik ilaclar

2.4.1.1. Kalsiyum dobesilat (dihydroxy-2,5-benzenealcium sulfonate)

Gastrointestinal sistemden hizlica emilim sonresklaglk 6 saatte plazma zirve
dizeyine ulgan ilacin yarilanma émri 5 saattir. Metabolize aaraidrar yoluyla
atilir. Primer olarak etkisi antioksidan Ozgilidolayisiyla kapiller permeabiliteyi
azaltmasi, lenfatik drenaji arttirmasi ve kan vstesini azaltmasidir. Ayrica Ruiz
ve arkadglari izole tagan aortalarmda kalsiyum dobesilatin endotel#ilgewetici
faktor saliniminin argina yol actgini (38), Suschek ve arkagiar ise bu artin
endotelden salgilanan nitrik oksit sentetaz aldsiit artgl ile salandgini
gostermglerdir (39). Bu etkilerine ek olarak ¢ok iyi bilinrese de kalsiyum dobesilat
etkin bir antiagregandir. Cortelea ve Bozkurt tarafindan yapilan bir deneysel
calismada bu etki ile neointimal hiperplazinin belirgifciide azaldy gosterilmgtir
(40). GUnumuzde en sik kullanilan ilaglardan olatsiyum dobesilat ginlik 2 veya
3 kapsul alinarak kullanilir. Antiodem etkisi il&esildikten sonra 2 ay kadar da
devam etmektedir. Bu nedenle 3 ay uygulama sofiragiara verilerek pratik olarak

uygulanabilir.
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2.4.1.2. Benzarone ve Naftazone

Benzarone’un hepatit yagtiolgular bildirilmistir. Bunun yaninda tedavi sirasinda
fotosensitizasyon yag da bilinmektedir. Naftazone ise benzaronea g@ieadaz
yan etkisi olan bir ilactir. Venokonstriktor etkisi yaninda damar duvar

permeabilitesi Gizerine etkisi de vardir. Ulkemimdeilaglar bulunmamaktadir.
2.4.2. D@al preperatlar
2.4.2.1. Benzopiron grubu ilaclar

Cok fazla sayida ilac iceren bir gruptilaclar dgal kaynaklardan elde edilirler.
Diger venoaktif ilaglar gibi bu grup ilaglar da vengetmezlikte semptomlar
tzerindeki etkilerinden dolay! kullanilirlar. Vaanl hastafii etiyolojik olarak bu

grup ilaclar da diizeltmemektedir. Bu ilaclar iki giupta incelenirler:
a) Alfa Benzopironlar

Bu grubun majér ilaci coumarindir (1,2-benzopyrorie6-benzo-alpha-pyrone).
Esculetin (6,7 dihydroxycoumarin) ise bir coumadlgrivesidir ve bu grupta bilinen
diger ilactir. Coumarin vicuda girdikten sonra hiztg@be olur ve yari 6mri 1 saat
gibi ¢cok kisa bir zamandir. Bbébrekler yoluyla metide olup, vicuttan atilir.
Coumarin lenfédem icindeki buyulk,g@ protein molekullerinin  proteolizisini
sglayarak lenfodem icinde kuguk proteinlerin @glmuna neden olur. Boylece
intersitisyumda biriken sivi icinden damar icineotginlerin daha kolay gegni
sglar ve 6dem, yaninda da semptomlarin gerilemesiadem olur. Etkingi
tartisiimaktadir ve coumarin kullanimina giatoksik hepatit vakalari bildirilnstir.
Su an bu ilag tlkemizde kullaniimamaktadir.

b) Gama Benzopironlar

Gama benzopiren grubunun en 6nemli ilact diosmin@y5,7-trihy-droxy-4 -
methoxyflavone-7-rhamno-glucoside). Diosminin yamrha 6émri 8-12 saat arasinda
degsismekle beraber ilacin eliminasyonu daha c¢ok bobreltduyla olur. Safra
yoluyla atilimi da mevcuttur. Diosmin parcalanipcltki molekullere ayrildikga

etkinligi de artmaktadir. Bu nedenle ilacin mikronize edjlngekli de piyasada
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bulunmaktadir (Mikronize purifiye flavanoid fraksigu, MPFF). Ayrica bu grupta
kullanilan ilaglardan gger ikisi de rutosidler ve oxerutindir.

aa) Mikronize purifiye flavanoid fraksiyonu ( hespeidin+diosmin)

Dogada bulunan bulunan bir bitkinin flavanoid ekstriglie saflagtiriimasi ile elde
edilir. Bu flavanoidler citrus ailesinden rutaceaarantie adl bir bitkiden elde
edilmektedir. Bu bitki birtakim kimyasaglemlerle saflatirilip mikronize flavanoid

fraksiyonu elde edilmektedir. Hesperidin diosmimraktivitesini arttirir.

Diosmin-Hesperidin'in etki mekanizmasi;

1- Enflamatuar mediatorlere karkoyarak ve kan viskozitesi Uzerine olumlu

etkileriyle mikrosirkiilasyonu koruyarak yara iyfaesini arttirir.
2- Ven0Oz tonusu arttirir.

3- Lenfatik drenaji arttirir.

1- Mikrosirkilasyonu arttirma etkisini ;

a) Mikrosirkilasyonu zararagratan endotelyal adezyon molekulleri olan VCAM1
(vaskiler cell adhesion molecule) ve ICAMintérselliler adhesion molecule)
maddelerinin salinimini azaltarak lokosit aktivasy@dezyon ve migrasyonunu

Onleyerek gosterir. (41,42)

b) Diosmin-hesperidin; inflamasyonda vazodilatagtkili PGE2, PGF2 ve TXB2

gibi mediatorlerin sentezini inhibe ederek inflamaatyaniti azaltir. (43)

c) Diosmin—Hesperidin; inflamasyon sirasinda doksan meydana getiren serbest

oksijen radikallerin sentezini dnlemekte ve boylbasari azaltmaktadir (44).

d) Diosmin-Hesperidin; inflamasyon sirasinda vaskigermeabilite ve kemotaksis
Uzerine etkili olan serum kompleman (C1q, C3) dirdegzaltarak inflamatuar yaniti
azaltir (45).

e) Diosmin- hesperidin eritrosit fleksibilitesinirtrarak viskoziteyi arttirip

mikrosirkulasyonu arttirir (46).
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2- Venoz tonusu artirict etkisini; Ventz kontraksiyamplititini dgistirmeksizin
noradrenaline K& kontraksiyon sdresini anlamli olarak uzatici igtkile
arttirmaktadir (47-49).

3- Diosmin-hesperidin lenfatik drenaji arttirickistni;
a) Dagrudan lenfatik kasilabilirlik Gzerinde agtyGstererek
b) intralenfatik basinci anlamli olarak gdiierek

c)interstisyel sivinin kapillerlere geri déiimiinii sglayan fonksiyonel lenfatiklerin

sayisini arttirarak gosterir (50-52).

Diosmin-hesperidin oral alimi takiben ince barseddaemilir. Etkisi bir saat icinde
baslamakta ve sabit plazma konsantrasyonuna bir haftade ulgmaktadir.
Dokulara hicbir engel olmaksizin glar. Phenotik asit ve hippurik asit ile
metabolize olur. Enterohepatik siklusa katilir. £sdarak fecesle (%80) atilir ve
ilacin en buydk bolimiu 24-48 saat icinde elimindiredEliminasyon yari 6mri 11
saattir. Diosmin-hesperidi’'nin nadiren gastrointesdt yan etkileri gorular.
Kontrendike oldgu herhangi bir hasta grubu yoktur (53,54).

bb) Beta-hydroxyethyl-rutosid

Bu ilaglarda temelde inflamatuar mediatorlerin sstbkalmasina engel olurlar.
Ayrica eritrosit agregasyonunda azalma, eritrosgfonabilitesinde argi ve
dolayisiyla mikrosirkilasyonda diizelme ve doku j@ksikontentinde aga yol
actiklan bilinmektedir. Bu ila¢ tlkemizde mevcuttue kronik vendz yetersizlik
tedavisinde kullaniimaktadir. Bu ilacin fort formgiinde 2 kez olarak kullanil-
maktadir.

Beta-hidroksietil-rutosid’in uzun ucak yolculuklarasinda 6demi azafitna iliskin
ilging calsmalar yapilmgtir. Yedi saat Uzerinde uguyapan 80 kronik venoz
yetersizlik hastasi ¢camaya alinmyg ve parametre olarak lazer Doppler akim dl¢imi
ve PQ bakilmstir. Kontrol ve oxerutin gruplarinda belirgin olar& G azalmasi
saptanmy, ancak oxerutin ile tedavi edilen grupta,R@almasi daha az bulungtwr

(p < 0.05). Sonucta oxerutin’in uzun ytarda ddemi azal@ gosterilmgtir (55).
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2.4.2.2. Saponin grubu ilaglar
a)Escin (Horse chestnut seed extracts)
b)Ruscus Extreleri

Yan etkileri: Vazoaktif ilaclar nadiren Badénmesi, bgagrisi, minér gastrointestinal
sikayetler, konstipasyon, diyare, nadir de olsa d#ikintileri yapabilmektedir.
Hepatit nedeniyle piyasadan c¢ekilen coumarin yamipeinzarone’'un da hepatit yan

etkisi vardir.

2.5. KRONIiK VENOZ YETMEZL iKTE RENKL i DOPPLER
ULTRASONOGRAFi

2.5.1. Cihaza ait teknik 6zellikler

» Periferal ventz incelemelerde, vaskuler ggalilari mamkin kilacak gri-skala,
renkli, spektral, power Doppler ultrasonografi dik&rine sahip, tercihen linear
yada gerekirse konveks problarin kullanildgercek zamanli ultrason cihazlar
kullanilarak yapilir.

* Penetrasyonun c¢ok gereklilik stmadgl periferal vendz deerlendirmelerde
cihazlar, yiksek cozunugn sglanabilmesi amaciyla mumkin olan en uygun
frekans arafiinda calgmalidir. Genellikle 5 MHz ve Uuzeri yuksek frekamsla
kullaniimaktadir.

e Sanal konveks (trapezoid) 6zgili olan problarin kullanimi incelemeyi

kolaylastirici olarak dnerilir.
2.5.2. Alt extremite venlerinin degerlendiriimesi

» Alt ekstremite vendz sistem incelemesindesuttii frekansli konveks prob ile
inferior kaval ven, ana iliak ven ve eksternalkligenler dgerlendiriimekle birlikte
ancak periferde yuksek frekanslh lineer problar wyglacaktir. Lineer problarda
sanal konveks (trapezoid) kapasite olmasi incelérkelaylastiracaktir. Ozellikle
obez hastalarda ise yuzeyel problarin yetersiz &ainhalinde dgilk frekansl
problar tercih edilebilir.
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* Her iki ana ve eksternal iliak venler ile ana teal, yizeyel femoral venler ve
derin femoral venin proksimali, hasta sirtistl yg@azisyonda iken longitudinal ve

transvers kesitlerle incelenir.

» Uyluk distal yarisinda derin seyreden venlerinzipgonla kollabe olmalari
durumunda, hastaya oturur ve bacaklar uzagilpozisyon verilerek, venlerin

yercekimi ile dolgunlgmalari sglanabilir.

* Vena safena magnanin proksimal segmenti de ladigial ve transvers planlarda
deserlendirilir. Safenofemoral bite ve safenopopliteal bijke dizeyi incelenerek

tanimlanir ve akim desenlerigexlendirilir.

* Popliteal ven, sirtiistl yatar pozisyonda dizdezksl rotasyon yaptirilarak ve prob
biseps femoris tendonu lateralinden semitendinomldeun medialinde posterior
fossaya yerlgirilerek incelenebilir. Ayrica prone pozisyondaags yerden 20
derece kadar yukseltme yaptirilarak ventz gdddolaylagtirilabilir. Bunun icin bir
yardimcinin incelenen tarafta @yahafifce kaldirmasi veya dizin, hasta tarafindan
hafif olarak fleksiyona getiriimesi g&nir. Hastanin incelenen ayal parmak ucu
Uzerinde muayene masasina dayayarak dikili tutryasila kagi taraf ayg@in sil

bblgesi Uzerine yeriirmesi bu sonucu géayacaktir.

» Bacak derin venleri kollabe olabilecekleri iciregdrlendirmek gl olabilir. Bu
seviyedeki venler prone pozisyonda malleol dlzeyikadar izlenebilir.
Ekstremitenin daha distalinde uygulanacak kompnesigovenlerin limen acikliklari

degerlendirilebilir.
2.5.3. Kronik vendz yetmezlikte dgerlendirme

« ilk asamada, hasta sirtiistii yatar pozisyonda yatarken demoz sistem incelenir;
kompresyon ultrasonografi, puls ve renkli Dopplérasonografi dgerlendirmesi ile
derin ven trombozu yoninden inceleme tamamlanwinDenlerdeki kompresibilite,
spontan akim ve distal mekanik kompresyon sonrksn artsl deserlendirilir.

Valsalva manevrasi ile akimin kesilmesi ve terseyélkim olgmamasi incelenir.

 Incelemenin ikinci gamasinda, g@r klinik durumu uygun ise hasta ayakta
degerlendirilir. Femoropopliteal venler puls ve renkloppler ile valsalva manevrasi

ve distal kompresyon kullanilarak yetmezlik yonimdecelenir. Femoropopliteal
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venlerde ters yonde clan akim (vendOz refll), genel olarak valsalva maasvile
akimin normal sa kalbe d@ru olan normal akim yonunin tam tersi yone 1
saniyeden daha uzun bir sire icin donmesi olaraklikedilmektedir. Safenofemoral
bileske ve safenopopliteal bike dizeyi incelenerek bilke tipleri tanimlanir,
aksesuar safen ven, uyluk posteriorunda Giacongni ve valsalva manevrasi distal

kompresyon uygulamasi ile yetmezlik gosteren kettdter dgerlendirilir.

» Perforan venler proksimalde uglun medialinde, diz alti seviyelerde ise 6zellikle
medial, ek olarak lateral ve posteriorunda izlelrebi Perforan ven caplarinin
Olcimunde, gri-skala ultrasonografide perforan mefasyayl gecsi duzeydeki
transvers kesitinin kullaniimasi uygundur. Pulsreekli Doppler ile perforan ven
deserlendirmesinde perforan venin longitidunal akslidgulir. Valsalva manevrasi
ya da incelenen perforan venin proksimal ve distin el ile mekanik kompresyon
yapilarak akim dgerlendirmesi yapilir. Bu incelemede perforan vengézeyel
sisteme dgru, fizyolojik kabul edilenden daha uzun siuren teism olgmasi

yetmezlik lehine dgerlendirilir.
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3. MATERYAL VE METOD

3.1. Hastalar ve hasta gruplari

Bu calsma Erciyes Universitesi Tip Fakultesi Etik Kurulumanay! alinarak Yilmaz
ve Mehmet Oztgkin Kalp ve Damar Hastaliklari Hastanesirgiéat 2008- Mayis

20009 tarihleri arasinda yapildi.

Olgular Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali kigmde elektif konvansiyonel

kardiyopulmoner bypass yontemle acik kalp cerrabigiulanan ve calma dsl

kalma kriteri taimayan 60 hastadan gturuldu.

Calisma dgl kalma kriterleri;

1.

2.

Acil cerrahi uygulananlar.

Reoperasyonlar

Sol ventrikul ejeksiyon fraksiyonu %35 ve altindardar.
Intrapelvik ve inguinal herni operasyonu olanlar.

Cok dgum hikayesi olanlar.

Vendz yetmezfi bulunan ve daha once travma ve enfeksiyon hikayes

olanlar ve alt extremitede derin ven trombozu hdsaylanlar.
Tek damar hastasi oldfA kullanilanlar.

Konjestif kalp yetmez§ii olanlar.
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9. Calsmada kullanilan ilaglara allerji hikayesi olanlar.
10.Hematolojik hastagi olanlar.

Calsmaya alinan hastalar gaha hakkinda bilgilendirilerek izinleri alindi.
istedikleri an cajma dsi kalabilecekleri belirtildi. Ancak hicbir hastalgana dsl
kalmak istemedi. Kontrole gelmeyen kontrol grubumdair hasta telefonla
arandginda postoperatif 45. giinde exitus gidugrenildi. Bunun yerine ¢caimaya

yeni bir hasta alind1.

Calsmaya alinan hastalar preoperatif verileri arasimegdiizenlilik s&lanacak
sekilde git sayida (n=20) t¢ gruba aynldi. Herbir grup ke, 6 kadin hastadan
olusmaktaydi. 1. grubtaki hastalarinslar1 45 ile 75 arasinda gemekteydi ve ya
ortalamasi 60,2+8,91 yil idi. 2. grubtaki hastadayssglari 37 ile 72 arasinda
desismekteydi ve yaortalamasi 57,75+10,39 yil idi. 3. grubtaki haestad yglari 39
ile 82 arasinda gesmekteydi ve yaortalamasi 60,4+12,06 yil idi.

Grup 1: Kontrol grubu.

Grup 2: Dobesilat calcium 500 mg (Doxium®) gaha grubu olup; operasyondan
bir hafta sonra oral olarak sabah 2gsaak 1 tablet (gunlik 1500 mg) 2 ay sureyle

Doxium® kullananlar.

Grup 3: Diosmin-Hesperidin 450/50 mg (Daflon®) gaha grubu olup; operas-

yondan bir hafta sonra oral olarak sabah 2 tabést &ireyle Daflon® kullananlar.
3.2. Preoperatif Dgerlendirme ve Hazirlik

Her U¢ gruptaki hastalarin anamnezleri alindi wmfizik muayeneleri yapildi. Ayni

zamanda rutin laboratuvar tetkikleri istendi.

Hastalarin vendz yetmezlik acisindan anemnezleraik fizik muayeneleri yapildi.
Anemnezde @&, gece krampi, kanti, bacakta @rlasma, sicaklik hissi sorgulandi.
Fizik muayenede bilek ve baldirdaki cevre farkitidigi. Ventz yetmezli olanlar

calismaya alinmadi.

Her U¢ grubtaki hastalarin preoperatifgsalt extremite vendz Renkli Doppler
Ultrasonografi (RDUS) incelemesi Nemio 20, Toshi@@akyo, Japan) Doppler

cihazinin §ekil 4) 7.5 MHZz'lik lineer probu ile yapildi. Camada ana femoral ven
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(CFV), popliteal ven (PV), safenofemoral Bke (SFJ)'deki ortalama akim hizi
(cm/s) ve refli (s) deerlendirildi. Hastalar, hastanin klinik ve laboratu
bulgularindan habersiz tek radyolog tarafindargedendirildi. Deserlendirme
normal 1hk odada hasta supin pozisyonda ve ay#ktayapildi. Once venlerdeki
ortalama akim hizi hesaplandi. Hastalara ayaksaka mavevrasi yaptirilarak reflt
varhgi argtirildi. 0,5 saniye ve tzeri refli olarakgdelendirildi.

Sekil 4. Nemio 20, Toshiba (Tokyo, Japan) UltrasonografiaZih
3.3. Premedikasyon ve Anestezi

Tum hastalara operasyondan 12 saat 6nce 5-10 rngpdia oral ve operasyondan
30 dakika ©6nce ameliyathaneye gelmeden 0,5 mg/kdaznilam uygulanarak
premedikasyon yapildi. Hastalar ameliyathaneyalédtan sonra elektrokardiyografi
elektrotlar takilarak V5 ggis derivasyonu ve DIl standart derivasyonu izlekece
sekilde monitorize edildi. Ardindan arteriyel oksijesatirasyonunun izlenmesi
amaciyla pulse oksimetre probugseeya sol el dgaret parmgina takildi. Arteriyel
kan basinci genellikle dominant olmayan eldeki yaldarterin 20 gauge kanul ile
kateterizasyonu sonucu direkt olarak monitérizeldedvVendz yol icin iki kalin
intraventz kateter yererildi. Bunlardan birisi 16 -18 gauge brandl ilel sefalik
veya brakial vene, geri sterilsartlar altinda indiksiyon ve entiibasyon sonragi sa

internal juguler ven veya gaubklavian vene pulmoner arter kateteri (PAC)Itaki
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Anestezi induksiyonu standardize edilerek tim hasta 10 pg/kg fentanyl, 0,3
mg/kg etomidat ve néromuskuler blokaj amaciyla rokirum 0.5 mg/kg kullanildi.
Hastalar intratrakeal entibe edildikten sonra CMYdoyla respiratore kandi.
Anestezi idamesi %100 icerisinde %1,5-2 serofloran ve 5 pg/kg/h fentanyl
inflizyonu ile sgland. intraoperatif néromiskiler blokaj aralikli 1V rokimaum
verilerek sglandi.

3.4. Cerrahi yaklasim

Tum hastalar, median sternotomi kesisi ile ameleditdi. Tam median sternotomi,
jugular cukurdan ksifoid c¢ikintiya dek yapilan dittsizyonu ile standargekilde
gerceklatirildi.

Arteriyel greft olarak sadece sol internal toraarker, vendz greft olarak da sadece
bliyuk safen ven kullanildi. Sol internal torasikearserbestigirildikten sonra
sistemik heparinizasyon yapilarak aktive pitia zamani (ACT) 450 saniyenin
Uzerinde olacakekilde ayarlanarak, torasik arter altinci interlkbstralik hizasinda
lateral muskulofrenik ve superior epigastrik datarvermeden once kesildi. Bu
bifurkasyonun korunmasi ile sternal vaskullarizasypkorunmasi amaclandi. Daha
sonra torasik arter anastomoz zamanina kadar papiavgaz icine sarilarak
bekletildi.

Blyuk safen venin serbesilgilmesi icin cilt insizyonuna, tanimlanmasi enl&p
yer olan ayak bilgi seviyesi medial malleolun hemen 6nundenldradi. Gerekli
olan uzunlga gore kesi yukariya gou uzatildi. Diz altinda buyuk safen veni ile
yandg seyreden safentz sinir, ileriki donemde yerel iblis veya hiperestezi
meydana gelmemesi amaciyla korundu. Ven hazigan#iyerden kanule edilerek,
disUk bir basing ile (<150mmHgjsirildi ve ¢cevreleyen doku Uzerinde kalmayacak
sekilde disseke edildi. Ven tarafindaki yan dalf@n iklips tercih edilmeyip ven hafif
sisiriimis halde iken 4/0 ipek ile [gandi. Hasta tarafindaki yan dallar ise klips ile
ligate edildi. Yeterli uzunluk ggandiktan sonra ven proksimal ve distalinden
kesilerek anastomoz zamanina kadar heparinli kardacbekletildi. Disseksiyon
seyri boyunca ligasyon veya koter ile kanama kadityapildi. Greft hazirlandiktan
sonra ciltaltt doku ve cilt 4/0 absorbabl sutir Kepatildi. Steril bandajlarla

intraoperatif evrede bacak distalden proksimalgwaasarildi.
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Cerrahi teknik olarak standart koroner arter caesiddanilasyonu yapildi. Miyokard
korumasinda orta derece hipotermi (28-30 derecedermitant antegrad ve
gerektginde retrograd ik kan kardiyoplejisi tekgnikullanildi. Kardiyopulmoner
bypass, roller pump (Jostra Heart Lung Machine L Istra AB, Lundisveg) ve
membran oksijenatdr (Medtronic Trillium, Affinity N541T, Minneapolis, USA) ile
sglandi. CPB doneminde, 28-30 dereceye kadar hipotagtandiktan sonra aortik
kross klemp (XCL) konularak, antegradgak kan kardiyoplejisi yoluyla kardiyak
arrest sglandi. Distal anastomozlar i¢in 7/0 prolen, prokairanastomozlar icin 6/0
prolen kullanildi. Distal anastomozlar sonrasi i&okros klemp kaldirildi ve
proksimal anastomozlar yan klemgliginde yapildi. CPB sonlandirildiktan sonra
hesaplanan protamin dozu verilerek, ACTgeknin balangic dizeyine dimnesi
sgzlandi.

3.5. Postoperatif dgerlendirme

Hastalar ameliyathaneden gton bakima alindi. Klinik olarak uygun kriterlere
geldiklerinde ekstube edildiler. Hastalaragya bakim Unitesinde, surekli EKG
takibi yapildi. Y@un bakim siresince, kan gazi kontrollerine goére uayg
mudahaleler yapildi ve gunlUk rutin laboratuar itdéki istendi. Postoperatif 2. gin
drenleri ¢ekilerek servise ¢ikarildi. Hastalarimikl sonuglarina ikkin desiskenler
kaydedildi.

Hastalar postoperatif 7. giinde fizik muayenelepiiaak bulgular kaydedildi. Ayni
radyolog tarafindan Renkli Doppler Ultrasonogr&DUS) yapilarak ikinci grubtaki
hastalara Dobesilat calcium 500 mg (Doxium®) , (ggilingrubtaki hastalara
Diosmin-Hesperidin 450/50 mg (Daflon®) dl@narak 2 ay boyunca devam edildi.

Operasyondan 2 ay sonra kontrolde tekrar fizik renajeri ve RDUS yapilarak
bulgular kaydedildilki ay boyunca kullanilan veno aktif ilaglara somilk. Ayrica

tum hastalara klas Il varis ¢corabi rutin olarakilder
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3.6.Istatistiksel Karsilastirmalar

Hastalarla ilgili preoperatif, perioperatif ve pogeratif veriler SPSS 15 Btatistik
paket programinda derlendirildi. Verilerin normal dalimina Kolmogorov
Smirnov Testi ile bakildi. Bamli iki 6rnek icin kasilastirmalar Wilcoxon Testi ile
yapildi. Nitel dgiskenler arasindaki katastirmalar Ki kare testinin exact yontemi
ile yapildi. Nicel dgiskenler arasindaki gkiye Spearman Korelasyon Analizi ile
bakildi. p<0.05 dgeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calsmaya alinan tim hastalarin sia1 37 ile 82 arasinda olup yaortalamasi
59,45+10,44 yil idi. Ug grup arasindasy@zellikleri agisindan fark olmagl Tablo
1'de gosterilmgtir. Her G¢ gruptaki hastalarin 14’4 erkek 6’si aydi.

Preoperatif hastaliklari agisindan 1. Gruptakidlasn 13U, 2. Gruptaki hastalarin
13’0, 3. Gruptaki hastalarin 11'i MI'i gecirgnblup gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark tespit edilmedi (p>0,05). 1.u@taki hastalarin 16’sinin, 2.
Gruptaki hastalarin 12'sinin, 3. Gruptaki hastalafi2’sinin HT'u olup gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamh fark tespililneedi (p>0,05). 1. Gruptaki

hastalarin 5’inin, 2. Gruptaki hastalarin 7’sinth, Gruptaki hastalarin 8’inin DM’'u

olup gruplar arasinda istatistiksel olarak anlafaitk tespit edilmedi (p>0,05)
(Grafikl).

Hastalarin LDL Kolesterol dgeri (mg/dl) ortalama 104.76+24,34 mg/dl idi.
Ortalama sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu (LVER)) 50,64+8,81 idi. Gruplar
arasinda LDL Kolesterol ve LVEF gerleri yoninden fark yoktu (Tablo 1).

Intraoperatif ve postoperatif gerler acisindan; insizyon uzuglu ortalama
47,3t11,26 cm, ortalama greft sayisi 3,45%+0,85 ,al€L siresi (dk) ortalama
65,50£20,43 dk, CPB suresi (dk) 104,96+27,22 dk i@iablo 1). Hastalarin
preoperatif ve postoperatif trombosit sayllari |y ortalama 247,78+58,04
adet/uL ve 112,26+28,25 adet/pL olup istatistikdatak anlamliydi (p<0,005).
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Tablo 1. Hastalarin preoperatif, intraoperatif ve postopkvatilerinin gruplara gére

dagihmi.

GRUPLAR 1.Grup 2.Grup 3.Grup Toplam fstatistksel
Yas (‘;ﬁ;’"ama 60,2¢8,91  57,75+10,39  60,4+12,06  59,45+10,44 p>0,05
Cinsiyet(E-K) 14-6 14-6 14-6 42-18 p>0,05

MI n(%) 13(65) 13(65) 11(55) 37(61) p>0,05
HT n(%) 16(80) 12(60) 12(60) 40(66) p>0,05
DM n(%) 5(25) 7(35) 8(40) 20(33) p>0,05
Sigara n(%) 12(60) 14(70) 12(60) 38(63) p>0,05
LDL Kolesterol 105 519348 106,85¢23,53  101,25:26,75  104,76+24,34 p>0,05
ortalama (mg/dl)
LVEF (%) 49,6518,86 51,358,82 51,15+8,58 50,64+8,81 p>0,05
Preop trombosit  , 7 55157 95 249,4464,53 246445413  247,78+58,04 0,45
sayisi(adet/pL)
Postop trombosit ;57 56196 44 118,70431,26  111,1426,96  112,26+28,25 p>0,05
sayisi (adet/pL)
Insizyon 46,25+10,91  50,90+13,06  46,75%9,10 47,3%11,26 50,0
uzunlugu (cm)

Greft sayisi 3,25+1,01 3,4510,82 3,65£0,67 3,45£0,85 p>0,05

(ortalama)

XCL suresi (dk) ~ 66,30+23,45  62,55+18,74  67,65+19,51  65,50+20,43 @50
CPB siiresi (dk)  100,25+28,94  103,40+28,04  111,25+24,70  104,96427,22 p>0,05
LiMA (adet) 14 16 13 43 p>0,05
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EGrupl

B Grup 2

W Grup 3

B Toplam

Sekil 5. Hastalarin preop mevcut hastaliklarlgkilsi.

Hastalarin toplam 38 tanesi (%63) sigara icmekte@duplar gore sigara igicdi

acisindan istatistiksel olarak belirgin fark yoke0,05) (Tablo 2).

Tablo 2. Gruplara gore hastalarin sigara ilgkisi.

Sigara iciyor Sigara icmiyor Istatistiksel analiz
Grup 1 12 8
Grup 2 14 6
¥?=0,57
Grup 3 12 8
P=0,83
Toplam 38 22

33




Tablo 3. Operasyondan bir hafta sonra ve iki ay soggranan gruplara gére
kargilastirilmasi.

Operasyondan bir hafta | Operasyondan iki ay | Istatistiksel
sonra gl sonra gl analiz
(P)
YOK VAR YOK VAR
Grup 1 13 7 13 7 1,00
Grup 2 15 5 17 3 0,50
Grup 3 13 7 19 1 0,031

Operasyondan bir hafta sonra kontrol grupundakastdanin, 2. Gruptaki 5 hastanin,
3. Gruptaki 7 hastanin bacafresi mevcuttu (%31,7)kinci ayda kontrol grupunda
7, 2. Grupta 3, 3. Grupta 1 hastanin bagaksanin devam et#i goruldu (%18,3). 2.

Grupta 2 hastaningasi kaybolmasina gmen istatistiksel olarak anlamli gieli

(p>0,05). 3.Grupta 6 hastanigiresi kaybolmytu ve istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0,05) (Tablo 3).

Tablo 4. Operasyondan bir hafta sonra ve iki ay sonra gem@pinin gruplara gore
kargilastirilmasi.

Operasyondan bir hafta

Operasyondan iki ay

Istatistiksel

sonra gece krampi sonra gece krampi analiz
(P)
YOK VAR YOK VAR
Grup 1 18 2 18 2 1,00
Grup 2 20 -- 20 - -
Grup 3 19 1 20 -- --
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Operasyondan bir hafta sonra kontrol grupunda 2ahas gece krampi olup
operasyondan iki ay sonra da devam etmekteydi.r@pt&ki hastalarin hicbirinde
gece krampi gorulmedi. 3. Gruptaki hastalarin @fté kontrolde 1 tanesinde gece
krampl1 olup iki ay sonraki kontrolde kaybolgtu. Bu durum istatistiksel olarak

degerlendirilemedi (Tablo 4).

Tablo 5. Operasyondan bir hafta sonra ve iki ay songankanin gruplara gore
kargilastirilmasi.

Operasyondan bir hafta Operasyondan iki ay | Istatistiksel
sonra kasinti sonra kasinti analiz
(P)
YOK VAR YOK VAR
Grup 1 20 20
Grup 2 16 4 19 1 0,25
Grup 3 19 1 19 1 1,00

Kontrol grupunda operasyondan bir hafta sonra vayksonra ksnti gorilmedi. 2.
Gruptaki 4 hastada birinci haftadaskati gorildi.iki ay sonraki kontrolde yalnizca
1 hastada kanti gorilmesine f@men istatistiksel olarak anlamli glli (p>0,05).
3. Gruptaki 1 hastada birinci kontroldeska vardi.iki ay sonraki kontrolde devam
ettigi gorulda (Tablo 5).

Operasyondan bir hafta sonra kontrol grupundakagtdnin, 2. Gruptaki 3 hastanin,
3. Gruptaki 5 hastanin bacakgidasmasi mevcuttu (%18,3)kinci ayda kontrol
grupunda 6, 3. Grupta 1 hastanin bacgklamasi devam ederken, bu bulguya 2.
Grupta rastlanmadi (%11,7). 3. Grupta 4 hastanaalbairlasmasi kaybolmasina
ragmen istatistiksel olarak anlamli glieli (p>0,05). 2. Gruptaki mevcut 3 hastanin
tamaminin sikayeti kaybolmgtu ve istatistiksel olarak hesaplanamadi. Kontrol
grupundaki 3 hastaya 3 hasta daha ilave olmasgmaera istatistiksel olarak anlaml
degildi (p>0,05) (Tablo 6).
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Tablo 6. Operasyondan bir hafta sonra ve iki ay sonra bagalasmasinin gruplara
gore kagilastiriimasi.

Operasyondan bir hafta | Operasyondan iki ay istgtrilsatliilésel
sonra agirlasma sonra ggirlasma ®)
YOK VAR YOK VAR
Grup 1 17 3 14 6 0.25
Grup 2 17 3 20 0
Grup 3 15 5 19 1 0.12

Tablo 7. Operasyondan bir hafta sonra ve iki ay sonra Bgakgruplara gére
kargilastirilmasi.

Operasyondan bir hafta | Operasyondan iki ay IStat'St'.ksel
L L analiz
sonra sicaklik hissi sonra sicaklik hissi P)
YOK VAR YOK VAR
Grup 1 16 4 13 7 0,25
Grup 2 15 5 20 0
Grup 3 18 2 19 1 1,00

Operasyondan bir hafta sonra kontrol grupundakagtdnin, 2. Gruptaki 5 hastanin,
3. Gruptaki 2 hastanin bacakta sicaklik hissi mewnc@618,3).ikinci ayda kontrol
grupunda 7, 3. Grupta 1 hastanin sicaklik hissaategderken, bu bulguya 2. Grupta
rastlanmadi (%13,3). 3. Grupta 1 hastanin sicakiskinin kaybolmasina ganen
istatistiksel olarak anlamh gadi (p>0,05). 2. Gruptaki mevcut 5 hastanin

tamaminingikayeti kaybolmytu ve istatistiksel olarak dl¢cilemedi. Kontrol guump
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daki 4 hastaya 3 hasta daha ilave olmasipmea istatistiksel olarak anlamh glkli
(p>0,05) (Tablo 7).

Operasyondan bir hafta sonra kontrol grupundakiahasn cevre farkinin bilekte
ortalama 0,50 (0,0-1,0) cm, baldirda ortalama %8-2,0) cm olup; iki ay sonra
sirasiyla 0,68 (0,0-1,5) cm ve 0,72 (0,0-2,0) cin @kvre farkinin artmasi bilekte
olup (p<0,05), baldrdanlamli dgildi (p>0,05)

istatistiksel olarak anlamli

(Tablo 8).

Operasyondan bir hafta sonra 2. Gruptaki hastataune farkinin bilekte ortalama
0,77 (0,0-2,0) cm, baldirda ortalama 0,85 (0,0-8y®) olup; iki ay sonra sirasiyla
0,22 (0,0-1,0) cm ve 0,25 (0,0-2,0) cm idi. Cevikinin azalmasi bilekte
istatistiksel olarak anlamli olup (p<0,05), baldrdanlamh dgildi (p>0,05)

(Tablo 8).

Operasyondan bir hafta sonra 3. Gruptaki hastat@une farkinin bilekte ortalama
0,75 (0,0-1,0) cm, baldirda ortalama 0,87 (0,0-8y®) olup; iki ay sonra sirasiyla
0,25 (0,0-1,0) cm ve 0,20 (0,0-1,0) cm idi. Cevikinin azalmasi bilekte
istatistiksel olarak anlamli olmayip (p>0,05), bad@ anlamliydi (p<0,05) (tablo 8).

Tablo 8. Operasyondan bir hafta sonra ve iki ay sonra cirkenin gruplara gére

karsilastiriimasi.
Bilek(cm) Baldir(cm)
Ortalama- ortanca Ortalama- ortanca

(min-max) (min-max)

1.hafta 2.ay P 1.hafta 2. ay P
0,50-0,50| 0,68-1,00 0,55-0,25| 0,72-1,00

Grupl | (0,0-1,0) | (0,0-1,5) 0,01 (0,0-2,0) | (0,0-2,0) 0,59
0,77-1,00| 0,22-0,00 0,85-1,00| 0,25-0,00

Grup 2 | (0,0-2,0) | (0,0-1,0) 0,01 (0,0-3,0) | (0,0-2,0) 0,07
0,75-1,00| 0,25-1,00 0,87-0,00| 0,20-0,00

Grup 3 | (0,0-1,0) | (0,0-1,0) 0,06 (0,0-3,0) | (0,0-1,0) 0,02
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Operasyondan once ve bir hafta sonraki tim hastaRIDUS dgerleri Tablo 9'da
gosterilmitir. CFV ve SFJ'da ortalama akim hizlar ve reflki degerlerine goére
azalmsgtir. CFV ‘deki akim hizi ve reflideki azalma istitksel olarak anlaml
degildir (p>0.05). SFJda akim hizindaki azalma istitisel olarak anlamlidir
(p<0,05). SFJ'da refludeki azalma istatistiksel raka anlamli dgildir (p<0,05).
PV’de ortalama akim hizinda belirgingigklik olmayip, refliideki artma istatistiksel
olarak anlamli dgldir (p>0,05).

Tablo 9. Operasyondan once ve 1 hafta sonra tim hast&&WsS bulgulari.

Akim hizi (cm/s) Venoz refli (s)
Op once Opscl)nrllrzﬂa Op once Opscl)nrllrzﬂa
Ortalamaz Ortalamaz
SD Ortalamazx SD Ortalamazx
Ortanca SD P Ortanca SD P
. Ortanca . Ortanca
(min-max) . (min-max) )
(min-max) (min-max)
CFV 9,08+4,51 8,71+4,72 0,62+0,90 0,59+0,94
(Ana femoral 8,00 7,00 0.37 0,00 0,00 0.79
ven) (3,50-23,00)| (4,50-28,00)| (0,00-3,00) | (0,00-4,00)|
PV 6,00+4,97 6,07+3,73 0,11+0,43 0,20+0,59
(Popliteal 5,00 5,00 0.45 0,00 0,00 0.47
ven) (2,50-36,00)| (2,50-19,10)| (0,00-2,00) | (0,00-3,00)|
SFJ 7,97+3,98 6,75+3,45 0,31+0,80 0,22+0,54
(Safenofemo- 6,30 6,00 0.02 0,00 0,00 0.68
ral bileske) (3,00-20,00)| (3,00-19,00)| (0,00-3,00) | (0,00-3,00)|

1. Grupdaki hastalarin postoperatif bir hafta viealk sonraki RDUS dgerleri Tablo
10'da verilmitir. CFV'deki ortalama akim hizlar sirasiyla 8,&229 (4,50-17,10)
cm/s ve 10,32+3,57 (3,30-17,00) cm/s idi. Bu akimrdaki arty istatistiksel olarak
anlamhdir (p<0,05). PV'deki ortalama akim hizlamasiyla 6,29+3,57 (3,00-19,10)
cm/s ve 8,66+5,38 (3,00-27,00) cm/s idi. Bu akiniridaki arts istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0,05). SFJ'deki ortalama akim hiz&arasiyla 6,04+2,33 (2,70-11,30)
cm/s ve 7,72+3,84 (3,00-18,00) cm/s idi. Bu akimrdaki artg istatistiksel olarak
anlamh dgildir (p>0,05). CFV’'deki ortalama refli sirasiyla2@+0,56 (0,00-2,00) s
ve 0,05%0,22 (0,00-1,00) s idi. Bu reflideki ag#tatistiksel olarak anlamli ggedir
(p>0,05). PV’deki ortalama refli sirasiyla 0,1240,8,00-1,50) s ve 0,05+0,22
(0,00-1,00) s idi. Bu refludeki azalistatistiksel olarak anlamh dgdir (p>0,05).
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SFJ'daki ortalama refli sirasiyla 0,22+0,69 (0,0003 s ve 0,00+0,00 (0,00-0,00) s
idi. Bu reflideki azal istatistiksel olarak anlamli gedir (p>0,05).

Tablo 10.Grup 1'deki hastalarin operasyondan 1 hafta soaraay sonraki RDUS

sonuglart.
Akim hizi (cm/s) Venoz refli (s)
Op 1 hafta Op 2 ay Op 1 hafta Op 2 ay
sonra sonra sonra sonra
Ortalamaz Ortalamaz Ortalamaz Ortalamaz
SD SD p SD SD p
Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca
(min-max) (min-max) (min-max) (min-max)
CFvV 8,62+3,29 10,32+3,57 0,21+0,56 0,05%0,22
(Ana femoral 8,00 10,00 0.02 0,00 0,00 027
ven) (4,50-17,10)| (3,30-17,00)| (0,00-2,00) | (0,00-1,00) !
PV 6,29+3,57 8,66+5,38 0,12+0,39 0,05%0,22
(Popliteal 5,35 7,00 0.04 0,00 0,00 041
ven) (3,00-19,10)| (3,00-27,00)| (0,00-1,50) | (0,00-1,00) ’
SFJ 6,04+2,33 7,72+3,84 0,22+0,69 0,00+0,00
(Safenofemo 5,50 7,35 0.14 0,00 0,00 0.10
ral bileske) (2,70-11,30)| (3,00-18,00)| (0,00-3,00) | (0,00-0,00) ’

2. Grupdaki hastalarin postoperatif bir hafta vieajk sonraki RDUS dgerleri Tablo
11'da verilmgtir. CFV’deki ortalama akim hizlar sirasiyla 9,4283 (5,00-24,00)
cm/s ve 13,07+6,73 (5,00-30,00) cm/s idi. Bu akimrdaki arty istatistiksel olarak
anlamhdir (p<0,05). PV’deki ortalama akim hizlamasiyla 5,76+2,47 (2,00-12,00)
cm/s ve 7,76x3,62 (2,50-14,00) cm/s idi. Bu akimrdaki artg istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0,05). SFJ'deki ortalama akim hiz&arasiyla 8,10+4,14 (3,00-19,00)
cm/s ve 8,78+3,39 (4,00-16,00) cm/s idi. Bu akiniridaki arts istatistiksel olarak
anlamh dgildir (p>0,05). CFV’'deki ortalama refli sirasiylar0+0,83 (0,00-2,00) s
ve 0,30%0,54 (0,00-1,50) s idi. Bu reflideki ag#tatistiksel olarak anlamli g@gdir
(p>0,05). PV'deki ortalama refli sirasiyla 0,2540,8,00-2,00) s ve 0,05+0,22
(0,00-1,00) s idi. Bu refludeki azglistatistiksel olarak anlamh dgdir (p>0,05).
SFJ'daki ortalama refli sirasiyla 0,30+£0,52 (0,080) s ve 0,05%0,22 (0,00-1,00) s

idi. Bu reflideki azal istatistiksel olarak anlamhidir (p<0,05).
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Tablo 11 Grup 2’deki hastalarin operasyondan 1 hafta soara ay sonraki RDUS

sonuglart.
Akim hizi (cm/s) Venoz reflii (s)
Op 1 hafta Op 2 ay Op 1 hafta Op 2 ay
sonra sonra sonra sonra
Ortalamazx Ortalamaz Ortalamazx Ortalamaz
SD SD p SD SD p
Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca
(min-max) (min-max) (min-max) (min-max)
CFV 9,42+4,83 13,07+6,73 0,70+0,83 0,30+0,54
(Ana femoral 8,50 12,00 0.03 0,25 0,00 0.06
ven) (5,00-24,00)| (5,00-30,00)| (0,00-2,00) | (0,00-1,50) ™
PV 5,76+2,47 7,7613,62 0,25+0,63 0,05+0,22
(Popliteal 5,00 6,80 0.01 0,00 0,00 0.10
ven) (2,00-12,00)| (2,50-14,00)| (0,00-2,00) | (0,00-1,00)|
SFJ 8,10+4,14 8,78+3,39 0,30+0,52 0,05+0,22
(Safenofemo 7,00 8,50 0.44 0,00 0,00 0.02
ral bileske) (3,00-19,00)| (4,00-16,00)| (0,00-1,50) | (0,00-1,00)| ™

3. Grupdaki hastalarin postoperatif bir hafta vieajk sonraki RDUS dgerleri Tablo
12'da verilmgtir. CFV’deki ortalama akim hizlar sirasiyla 9,5/&1 (5,00-28,00)
cm/s ve 11,24+5,07 (4,00-21,00) cm/s idi. Bu akinridaki arts istatistiksel olarak
anlamh dgildir (p>0,05). PV'deki ortalama akim hizlari sirda 6,41+4,29 (2,50-
19,00) cm/s ve 7,58+5,17 (2,50-21,00) cm/s idi.aBun hizindaki argiistatistiksel
olarak anlamli dgldir (p>0,05). SFJ'deki ortalama akim hizlari sisda 7,45+4,60
(4,00-21,00) cm/s ve 7,64+2,44 (3,50-14,00) cmifs BU akim hizindaki ari
istatistiksel olarak anlamli gadir (p>0,05). CFV'deki ortalama refli sirasiyla
0,62+1,09 (0,00-4,00) s ve 0,15+0,56 (0,00-2,50)ids Bu reflideki azak
istatistiksel olarak anlamli d#édir (p>0,05). PV’'deki ortalama refli sirasiyla
0,20+0,69 (0,00-3,00) s ve 0,00+0,00 (0,00-0,0m@).sBu refludeki azal istatistik-
sel olarak anlaml dgdir (p>0,05). SFJ'daki ortalama refli sirasiyladD+0,24
(0,00-1,00) s ve 0,12+0,55 (0,00-2,50) s idi. Bfileki azalg istatistiksel olarak
anlamh dgildir (p>0,05).
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Tablo 12.Grup 3'deki hastalarin operasyondan 1 hafta soaraay sonraki RDUS
sonuglart.

Akim hizi (cm/s)

Venoz refli (s)

Op 1 hafta Op 2 ay Op 1 hafta Op 2 ay
sonra sonra sonra sonra
Ortalamaz Ortalamaz Ortalamaz Ortalamaz
SD SD p SD SD P
Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca
(min-max) (min-max) (min-max) (min-max)
CFV 9,5715,61 11,24+5,07 0,62+1,09 0,15%0,56
(Ana femoral 7,25 9,50 0.15 0,00 0,00 0.06
ven) (5,00-28,00)| (4,00-21,00)| (0,00-4,00) | (0,00-2,50)|
PV 6,41+4,29 7,5815,17 0,20+0,69 0,00£0,00
(Popliteal 5,00 6,00 0.62 0,00 0,00 018
ven) (2,50-19,00)| (2,50-21,00)| (0,00-3,00) | (0,00-0,00)|
SFJ 7,4514,60 7,64+2,44 0,07+0,24 0,12+0,55
(Safenofemo- 6,00 7,00 0.36 0,00 0,00 1.00
ral bileske) (4,00-21,00)| (3,50-14,00)| (0,00-1,00) | (0,00-2,50)|
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5. TARTISMA

Koroner arter cerrahisinde baypas materyali oldbéltik safen veni kullanilan
olgularin 6nemli bir kisminda ge¢ donemde venomgetik gelsmektedir Konuyla
ilgili olarak literatirde pek cok agarma yapildg gozlenmektedir (1,2).
Klini gimizde koroner cerrahide baypas materyali olaratersaveni kullanilan
olgularda erken donemde vendz yetmezlik spedi insidansi ve veno-aktif ilaclarin
tedavideki etkinlgi arsstirildi. Vendz yetmezfiin medikal tedavisinde veno-aktif
ilaclar kullanilmaktadir. Randomize kontrolli gahtalarda ve meta analizlerde
Grade A kategoride ¢erlendirilen veno-aktif ilaclardan dobesilat caloiuve
diosmin-hesperidin  ventz yetmezh semptomatik tedavisinde glvenle
kullaniimaktadir. (3).

Koroner bypass operasyonuna alinan olgular géreelissli hasta grubudur. Y&
olgularda vendz valvlerde ggdin dejenerasyon venoz reflii ve 6deme neden olabilir
Bazi olgular asemptomatik olmasingmeen derin vendz tromboz, valv yetmgkzli
operasyona alinacak olgularin preoperatif evreaeingaziv bir yontem olan RDUS
ile degerlendirilimesi, sonradan @acak problemleri 6nlemek icin son derece
onemlidir (56). Boylece yh hastalarda hem sonradan hastanin sosyal r@uci

ve gunlik yaamini etkileyen hem de greft ¢ikarilacak ekstrede@teentz sistemin
iyi degerlendirilmesi sonucu greft kalitesini artiran byaklasimda bulunulmsg
olacaktir. RDUS ven6z akimin fonksiyonel olarakgeiéendiriimesinde oldukca

faydali non-invaziv bir yontemdir (57). Damar pagesn vendz valvlerin durumu
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RDUS ile kolaylikla dgerlendirilebilir. RDUS, asemptomatik olgulardaki gkik
refllleri bile tesbit edebilen hassas bir tani eled58). Mantoni ve arkadkari (59)
gibi bazi argtirmacilar, alt ekstremite vendz yetmgali belirlemede farkl
yontemleri kagilastiran calgmalarinda, referans yontem olarak RDUS'yi
kullanmslardir. incelenen venéz segmentin gercek zamanli gorintidsimn
sglayan ve akim yond bilgisi veren bu test, ginimuagntz yetmezlik
argtirmasinda tercih edilen inceleme yontemi@u nedenle biz de olgularimizda
alt ekstremite vendz dalenini deerlendirmek icin RDUS'i kullandik. Alt
ekstremite ddemi optoelektronik yontemler, CT, higlzolution MR imaging gibi
yontemler ile ol¢ulebilir. Dinamik bacak volum cihaair pletismografi, strain gauge
pletismografi gibi metodlarla da bacak volumu &dgiilir. Bu yontemler pahalidir ve
rutin olarak kullanimi zordur. Bu nedenle biz balgkvresini 6lcmek icin Zuccarelli
ve ark.inin tanimlagl basit, kolay ve guvenli bir cihaz olan Leg-O-Mdéte
kullandik (60). Bu cihaz sabit bir zemin tzerinenteoedilmg olan mezurodan ibaret
olup tekrarlayan olcimlerde bacak capini ayni yer@emeyi sglamaktadir. Ancak
bacak cevresini 6lcmenin her zaman gercek bacakimimhi gostermegi bir

gercektir.

Alt ekstremite vendz sistemi; derin ventz sistefigzeyel vendz sistem, kominikan
ven sistemi ve vendz mikrosirkilasyon olmak Uzebe druptan olgmaktadir. Bu
sistemlerde gejen caitli patolojiler sonucunda ventz basing yikselir téen alt
ekstremiteyi etkiler. Bu patolojileri; kapak yetetssi, vendz tikaniklik veya kas
pompasinin yeterli ¢gmamasi olgturur. Siklikla hastalarda kapaklara gha
yetmezlik 6n plana c¢ikmaktadir. Artan vendz baskmgnik vendz yetersizlik
hastalarinda Klirgi olusturan temel patolojidir. Temelde vendz hipertansiyee
kapiller basin¢ ari ile birlikte kapiller yatakta I6kositler tutuluve aktive olur.
Kronik ventz yetersiz§i olan bireylerde 60 dakika oturma sonrasi alinam k
orneklerinde l6kositlerin %30’u, normal bireylerdge %7’si tutulmaktadir. Birey
duz yatirilinca bu bulgu dizelmektedir (61). LOkiesin aktivasyonu kapiller
permeabilite arft ve d@al sonucu olarak 6dem+plazma proteinleri ve fibenm
intersitisyuma gesgine yol acacaktir. Bu patolojik @miklik kronik venétz
yetersizlikte sik ortaya ¢ikan 6édem yakinmasinklamaktadir. Odem dokularda
yerlesen ve @riyi algilayan nérojenik yapilari uyaracak ve histia gorilen gri ve

dinlenemeyen bacak sendromu ortaya cikaracaktr.ag@gonada fibrin cuff olgumu
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gelisecek, dokulara oksijen difiizyonu azalacak ve lipoggosiderozis ve varis
ulseri olyacaktir.iste veno-aktif ilaglar temelde antioksidan mekanizatkilerini

kronik ventz yetersiziin 6dem ve semptomlarini gidererek gosterirler 384,

Hastalar, hafif bacak galari, kramplar veya basit bir telenjiektazidennige
tekrarlayan Ulsere kadar cok gigk klinik tablolarla hekime bgvurabilirler.

Tekrarlayan ve tedavi edilmeyen (Ulsere vyaralar nartedavi maliyeti ve
hospitalizasyonunuda beraberinde getirmektedir. W&ih antibdem, kapiller
permiabiliteyi azaltmak, Kkapiller rezistansi ve &en tonusu artirmak,
mikrosirkilasyonu duzenlemek, serbest oksijen i@tbke kagi korumak,

kompleman sistemini aktive etmek ve lenfatik drer@agirici etkileri caymalarda
gosterilmitir (62-67).

VAD’ lar kronik ventz hastagin 6édem ve semptomlarinda bilhassa venga a
uzerine etkileri vardir. VAD’lar ventz hastain tedavisinde CO'dan C6’a kadar
etkin kullanilirlar (3,63). Adalberto Arceo ve adalarinin yaptgl calsmada (68)
352 venodz yetmezlikli hasta atemaya alinnmy, 9 hafta sureyle 8 saatte bir 500 mg
dobesilat calcium verilngi Ik viziteden tedavinin son vizitesine kadar butin
semptomlarda anlamli bir azalma opdugosterilmgtir. Tedavinin bainda %70
hastada bacaklarda orta wge&ldetli girlik varken tedavinin sonunda hastalarin
yalnizca % 10'unda bu semptomun devamgetgozlenmgtir. Benzer sekilde
hastalarin sirasiyla % 75, %37 ve %41’isarsnanin bainda orta ilesiddetli gri,
kramp ve parestezidegikayetciyken, argtirmanin sonunda bunlarin yaygil
sirasiyla %6, %2, %4'e distir (p<0,001). Bizim yapgamiz calsmada
postoperatif birinci ve ikinci fizik muayenelerdag verilmeyen gruptaki hastalarda
mevcut olan grinin sayisal olarak devam @itigorulirken; ilag verilen 2. ve 3.
Gruplarda &risi mevcut hasta sayisinin 2. Grupta sayisaly@pt@ hem sayisal hem
de istatistiksel olarak (p<0,05) belirgin az#idi tespit ettik.ilk vizitede gece
kramp1 postoperatif 3 hastada mevcuttu. Kontrobgndaki 2 hastada ikinci vizitede
devam etiiini gordik. 3. Gruptaki mevcut bir hastanin tedsmucundaikayetinin
kalmadgini tesbit ettik. Ancak bu bulgumuz istatistiksdhrak anlamli dgidi
(p>0,05).

Dobesilat calcium ve diosmin-hesperidin bacakfa,addem, gundiz ve gece

kramplari, rahatsizlik hissi,galasmis bacaklar, parestezi ve huzursuz bacaklar
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Uzerine etkileri ve bacak voliumunde azalma gibiletkbir cok calsmada plaseboya
gore anlamlsekilde tedavi etfii gosterilmitir (62-65). Bizim yaptimiz calsmada
operasyondan bir hafta sonra kontrol grubundakag&dnin, 2. Gruptaki 3 hastanin,
3. Gruptaki 5 hastanin bacakidasmasi mevcuttu (%18,3)kinci ayda kontrol
grupunda 6, 3. Grupta 1 hastanin bacgklamasi devam ederken, bu bulguya 2.
Grupta rastlanmadi (%11,7). 3. Grupta 4 hastanaalbairlasmasi kaybolmasina
ragmen istatistiksel olarak anlaml gl (p>0,05). 2. Gruptaki mevcut 3 hastanin
tamaminin sikayeti kaybolmgtu ve istatistiksel olarak 0&lgtilemedi. Kontrol
grubundaki 3 hastaya 3 hasta daha ilave olmasgmaera istatistiksel olarak anlaml
degildi (p>0,05). L. Widmer ve arkadkrinin yaptgl plasebo kontrolli ve cift kor
calsmada (62) dobesilat calcium’'un vendz yetmezlikte&rapotik etkinlgini
deserlendir-milerdir. 225 hasta 4 hafta sireyle ginde 1.5g (3#i#gin) dobesilat
calcium veya plesabo kullanmak (zere randomizemagdil Calsmanin sonunda
degerlendirilen tim parametrelerin (bacak ddengri,agindiz ve gece kramplari,
rahatsizlik hissi, @rlasmis bacaklar, parestezi ve husursuz bacaklar) dobesila
calcium ile plasebo grubuna gore daha yuksek ordfidaldgini rapor etmglerdir.
Bizim yaptgimiz calsmada operasyondan bir hafta sonra kontrol grubundak
hastanin, 2. Gruptaki 5 hastanin, 3. Gruptaki 2tamas bacakta sicaklik hissi
mevcuttu (%18,3)Ikinci ayda kontrol grupunda 7, 2. Grupta bulgu ke, 3.
Grupta 1 hastanin sicaklik hissinin devamgetgoraldi (%13,3). 3. Grupta 1
hastanin sicaklik hissinin kaybolmasingman istatistiksel olarak anlaml gkli
(p>0,05). 2. Gruptaki mevcut 5 hastanin tamamigikayeti kaybolmgtu ve
istatistiksel olarak o6lgulemedi. Kontrol grubundakihastaya 3 hasta daha ilave

olmasina ramen istatistiksel olarak anlaml gkl (p>0,05)

L. Widmer ve arkadgarinin yaptgl plasebo kontrolli ve ¢ift kor camada (62)
bacak voliumu dobesilat calcium grupunda %3,8 daliplasebo grubunda sadece
%1,2’lik azalma g6zlemlenmi (p<0,005). Dobesilat calcium ile tedavi edilen
hastalarda %82 oraninda dizelme g6zlenirken bu mesebo grupunda %42 olarak
bildirilmi stir (p<0,0001). Bizim yapgiimiz calsmada operasyondan iki ay sonraki
vizitede kontrol grubundaki hastalarin bilekte valdwdaki cevre farkinin ilk
viziteye gore artfiini bulduk. Cevre farkinin artmasi bilekte istatisel olarak
anlamh iken (p<0,05), baldirda anlamhgddi (p>0,05). Operasyondan iki ay sonra
2. Gruptaki hastalarin cevre farkinin bilekte védbrda ilk haftaki dgerine gore
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anlamli sekilde azaldiini tesbit ettik. Cevre farkinin azalmasi bileksgatistiksel
olarak anlamli olup (p<0,05), baldirda anlamlgitté (p>0,05). Operasyondan iki ay
sonra 3. Gruptaki hastalarin ¢cevre farkinin bilekéebaldirda ilk haftaki dgerine
gore anlaml sekilde azaldiini tespit ettik. Cevre farkinin azalmasi bilekte
istatistiksel olarak anlamh ¢ggken (p>0,05), baldirda anlamliydi (p<0,05).
Adalberto Arceo ve arkadiarinin yaptgl dobesilat calcium ¢aimasinda (68); bilek
ve baldirda 6dem bakimindan, tedavinin sonunda ikerbdlgede de cevre

Olcimlerinde anlamli bir azalma tespit eftaidir (p<0,001).

Turhan Y. ve arkaddarinin yaptg bir argtirmada safen veni greft olarak
hazirlanirken klasik i¢ malleol hizasindan ve butuom Uzerinden modifiye kesi
yapilms, hastalarin preoperatif ve postoperatif 1. haftaay ve 3. ayda RDUS ile
cevre farkina bakilng) ic malleol'iin 5 cm yukarisindan glayan kesilerdeki
hastalarda istatistiksel olarak anlamli derecedenmbdzalmamasinadaen sayisal
olarak belirgin derecede azakmldugu tespit edilmgtir. Ayrica vendz akim hizi
klasik kesi yapilan hasta grubunda preoperatifede gore postoperatif 1. ayda
belirgin olarak artngtir (69,70). Ancak bizim yaptimiz calsmada preoperatif ve
postoperatif 1. haftadaki gerlerde SFJ’da istatistiksel olarak anlaml (p<0,G5V
ve PV’'de ise istatistiksel olarak anlamli olmayandz akim hizinda azalma tespit
ettik. 1. Gruptaki hastalarda postoperatif 1. hd#a2. ay ventz akim hizi RDUS
degerlerinin kasllastiriimasinda; CFV ve PV'de istatistiksel olarakamli (p<0,05)
SFJ'da istatistiksel olarak anlamli olmayan artraptadik. 2. Gruptaki dobesilat
calcium verilen hastalarda postoperatif 1. hafeadl ay ven6z akim hizi RDUS
degerlerinin kasilastirlmasinda; CFV ve PV'de istatistiksel olarakamli (p<0,05)
SFJ'da istatistiksel olarak anlamli olmayan artmespit ettik. 3. Grubtaki Diosmin-
hesperidin verilen hastalarda ise istatistiksetaldlaanlamli olmayan (p>0,05) ven6z

akim hizinda artma tespit ettik.

Cagl ve arkadaarinin yaptgl bir calsmada (2) ise postoperatif 1. hafta ile 2. ayda
hastalari hem fizik muayene hem de RDUS ilgediendirmilerdir. 100 hastay 4
esit gruba ayirip; ilk grubun safen kesi yerini i¢ lleal’den, ikinci grubun kesi
yerini dizin hemen altindan Katmilardir. Bu iki gruba medikal tedavi
vermemjlerdir. Uclincli ve dorduncu gruptaki hastalar ilk gkup gibi safenleri

cikartihp, dobesilat calcium verilgtir. Birinci ve ikinci gruptaki hastalarin iki ay
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sonunda ventz akim hizlar istatistiksel olarakipzg<005), vendz refli derleri
istatistiksel olarak artngtir (p<0,05). Birinci ve ikinci grup kendi arasinda
karsilastirildiginda dizin hemen altindan safen c¢ikarilan hastakafl@dDUS dgerleri
daha az vendz yetmezlik ggi acisindan i¢ malleol’den kesi yapilanlara gdada
iyidir. Uclincti ve dordiuncu guptaki hastalarda idaema hizlari artarak, refli
azalmstir. Her iki deserde istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Ddndi
gruptaki pozitif dgerleri Gctncl gruba gore daha anlaml olarak bglandir. Bu
calismada mevcut bulgularla postoperatif erken donena®x yetmezlik getigi,
dobesilat calcium’'un vendz yetmezlik gaiini engelledgi ve modifiye safen
insizyonunun klasik insizyona goére daha koruyucdugl sonucuna varrgiardir.
Bizim yaptgimiz calsmada ise tim hasta gruplarinda refligetéeri postoperatif
2. ayda 1. haftadaki gerlere oranla sayisal olarak belirgin derecedenaiziat.
Ancak istatistiksel olarak anlamli gi&glir. Reflideki azalma medikal tedavi verilen
hasta gruplarinda daha barizdir.

Bizim yaptgimiz calsma ile dger calgmalar kagilastirildiginda; bizde tim
gruplarda vendz akim hizinda ilk iki ayda artmarlodm, reflide azalma olngtur.
Diger calgmalarda ise ila¢ verilen grupta akim hizinda artrefijide azalma oldiu
bildirilmi stir. ilag verilmeyen hastalarda ise akim hizinda azalefiide artma rapor
edilmistir (2). Bu fark reflii 6lcimuindeki hasta pozisyodan kaynaklanngiolabilir.
Biz butin hastalarda refluyll ayakta valsalva maamviyontemi ile ardurdik.
Mahmutyaziciglu ve arkadglart (71) ventz reflide hasta pozizyonunaglba
farkhliklar argtirmiglar ve supin pozisyonda yapilan 6lgiimlerde reflilekiini
ayakta yapilan élciimlere gore daha uzun @lthu tespit etnsierdir. Bundan dolayi,
patolojik reflt limiti 0.5 sn veya 1 sn kabul edjithde yanlg pozitif reflii prevelansi
en diuk metod ayakta kompresyon ve salinim manevraginden ayakta valsalva
manevrasi ve son sirada oldukgca yiksek reflu pmegddr ile supin valsalva
manevrasi idi. Lagattolla ve arkatia normal ksilerde ayakta inceleme ile 10 ve 45
derece yatay pozisyonlari kdastirdilar ve ayakta yapilan élgtimlerin derin vengerd
reflii stirelerini anlamli derecede azgltn gostermylerdir (72). Bu farkin bir nedeni
supin pozisyonda valsalva manevrasinin erken darmamiemoral venlerin yeterli
distansiyona gramamasi ve buna $la olarak vendz kapakgiklarin zamaninda
kapanamamasli olabilir. Buna kar ayakta yapilan incelemede yer cekiminin

etkisiyle femoral venler vyeterli distansiyonagrayacak ve muskuler pompa

a7



fonksiyonunun etkisiyle okacak artmy ventz basing, kapakgiklarin zamaninda
kapanmasini gtayacaktir. Bircok argirmaci kompresyon manevrasi ile 0.5 sn’den
uzun refliyu anormal kabul etmekle beraber (73-B&%) yazarlar 0.5 sn’nin yeterli
bir limit olmadgini ve 1 sn veya Ustindeki ghlerin anormal oldgunu 6ne
surmektedir (76,77).

Terada ve ark.1 (78) yaptiklari ¢ginada safenektomi sonrasi vendz fonksiyon ve

bacak 6demi arasindagski bulamamglardir.

Koroner bypass operasyonu sonrasi hastalarin gylkktdarak %l-24 olguda safen
ctkarilan bacakta komplikasyon gahektedir (79). Bu oran ¢zellikle kadin cinsiyet,
diabetes mellitus, periferik vaskiler hastalolan olgularda daha da artmaktadir
(80). Kadinlarda baga ait komplikasyonlarin neden daha sik @laha ait net bir
bilgi yoktur. Lavee J ve ark.’nin yaptiaragtirmada safen cikartilan bacakta; sellulit,
noropati, bacak iskemisine rastlgtardir (81). Bizim ¢cakmamizda higbir olguda

safenektomi yapilan ekstremitede komplikasyonsgedimstir.

Normal vendz dokama sahip olgularda alt ekstremite ventz doni%90’I derin
venler, %10'luk kisim ise ylzeyel venler tarafindaplanir (82). Alt ekstremite
vendz akim hizi baldir venleri ile inferior venavaaarasindaki basing farkindan
kaynaklanir (83). Baldir venlerinde ventz basintaraa akim hizi artar. Alt
ekstremiteden safen ven greft hazirlanan olgulgigaeyel vendéz akimin gorevini
derin venler Ustlendikleri icin ekstremite ventzinakhizlari artar. Cadmamizda
safen ven greft cikarilan ekstremitedeki vendz akiziarinin bu nedenle artgni

oldugunu d@ginuyoruz.

48



6. SONUCLAR

. KABC sonrasi erken doénemde fizik muayenede vendmegaik tespit
edilmigtir.

. llag gruplarinda ventéz yetmezlik semptomlarinda rahla azalma
gorulmugtar.

. RDUS ile dgerlendirmede;ilag verilen grupta reflii, kontrol grupuna gore
daha cok azalmgtir.

. Bu nedenle erken donemde ventz yetmezliksigeiini engellemek igin veno-
aktif ilaglar kullanilabilir.
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