T.C.
EGE UNIVERSITESI TIP FAKULTES i
KALP VE DAMAR CERRAH iSi ANABILiM DALI

VENA SAFENA MAGNA YETMEZL IGI'NIN
KOPUK SKLEROTERAP i iLE TEDAV iSINDE; ANTEGRAD
VE RETROGRAD YOL iLE UYGULAMA SONUCLARININ

VE ETKINLIKLER iNIN RETROSPEKTIiF OLARAK
DEGERLENDIRILMESI

UZMANLIK TEZ 1

Dr. Ilknur AKDEM iR

TEZ YONET iCisi
Prof. Dr. Fatih iISLAMO GLU

iZMiR - 2013



iCINDEKILER

(0] 11110 AT i
KISALTMALAR ..ottt ettt eae et nseteetesteeae s esennnnneeens v
TABLO L ISTESI ..ottt ettt et tnna e Vi
SEKIL LISTESL ..ottt ettt ettt s e et e st e e et e st e e v eesnesaneas Vii
(@ )74 = IR viii
YUY 17 8 22T iX
(R 123 Y=Y X OO 1
2 . GENEL BILGILER .....ooitiitiieecec ettt ae e 2.
2.1. ALT EKSTREMTE VENOZ ANATOMI ...cocoviviiiieieiceeeeeete e 2
2.1.1. YUZEYEL (SUPERFISIYAL) VENOZ STEM......ccccvoveieeeeereeeeenenns 2
2.1.2. DERN VENOZ SSTEM ....oviiiiie ittt eaeeanae et 4
2.1.3. PERFORAN VENOZISTEM .....ccoooiiiiiieiceeeeee et 5
2.2. ALT EKSTREMTE NORMAL VENOZ DONUES FIZYOLOJISI .......ccccve..... 6
2.3. ALT EKSTREMTEDE VENOZ DONUE PATOAZYOLOUJSI.........cccoveveneee 6
2.4, KRONK VENOZ HASTALIKLARDA EPIDEMIYOLOJI
VE RISK FAKTORLERI.......coiiitiiieieeiee et ee et 7
2.5. KRONK VENOZ HASTALIKLARDA KL iNiK TANI
VE SEMPTOMATOLOJ ..ot 7
2.6. KRONK VENOZ HASTALIKLARDA CEAP SINIFLAMASI........ccceoveueee.e. 8
2.7. KRONK VENOZ HASTALIKLARDA VENOZ KL INiK SIDDET
SKORLAMASI (VCSS) .ot eemmme et eas st sees st en e s e sens 12
2.8. KRONK VENOZ HASTALIKLARDA TANI YONTEMLER I......ccccvcveevnnnen. 13
2.9. KRONK VENOZ HASTALIKLARDA TEDAV [ YONTEMLERI .................. 13
3. GEREC VE YONTEM ..ooiiiiiiiieece ettt ettt ate e a e e 18
A ASTATISTIKSEL ANAL HZ ..o, 22
ST =10 ] U O 23
B. TARTISMA ..ottt e et e et e et et e e ae e et eete e et testeeteeaeannansease e 28
7. SONUGC VE YORUM ..ottt ettt ee ettt ete et et ateste st eeaneaneaee s 31
8. KAYNAKLAR ....oeiitieeteeeeteetete et e st e st eeeteas e st es s e s eseeaeseeeesssaesestessstesneeanenns 32

ii



ONSOZ

Alt ekstremite vendz yetmegli toplumda oldukca sik rastlanan prevalansi %20-40
arasinda dgésen, guinimuz kalp ve damar cerrahlarinin da sikikdailastigi hastalik
grubundandir. Kronik vendz yetmezlik tiplerindenribolan Vena safena magna
yetmezIginin tedavisinde bircok yontem kullaniimakta olup ¢galsmada; son donemlerde
on planda olan kopuk skleroterapi yonteminin “Amegly ve Retrograd” yakyam ile
uygulanmasi arasindaki etkinlik , Gstinltk farkiabulmay! amacladik.

Tip Fakultesi gitimim ve Uzmanhk gitimimi tamamladgim Universitemizin
Rektoru ;Sayin Prof. Dr. Candeger Yilmaz * a

Tip Faklltemiz DekaniSayin Prof. Dr. Kamil Kumanlioglu’'na

Tip Faklltemiz Dekan YardimcilarSayin Prof. Dr. Tahir Yagdi

Sayin Prof. Dr. Ahmet Aydin’ a

Hastanemiz Bghekimi ; Sayin Prof. Dr. Mehmet Ozkahya' ya

Bu calsmanin gercekigdirimesinde , bilimsel ardirma ve prensiplerini
ogrenmemde , tezimin bmdan sonuna kadar degt@ esirgemeyen derli tez
dansmanimSayin Prof.Dr. Fatih Islamaglu ’ na

Intisas stirem boyunca yagtiemde bana destek olagsig bilgi ve becerilerinden
yararlandgim, meslgimde beceri ve bBarlyr kazanmamda cok biyuk emekleri olan,

yasamimda kendime 6rnek almaktan onur dugaoa cok dgerli hocalarim;

Anabilimdali Bgkanimiz; Sayin Prof. Dr.1. Tanzer CALKAVUR
Sayin Prof. Dr.isa DURMAZ
Sayin Prof. Dr. Miinevver YUKSEL
Sayin Prof. Dr. Emin Alp ALAYUNT
Sayin Prof. Dr. Mustafa OZBARAN
Sayin Prof. Dr. Yuksel ATAY
Sayin Prof. Dr. Hakan POSACIOGLU
Sayin Prof. Dr. Anil Ziya APAYDIN
Sayin Dog. Dr. C&atay ENGIN
Sayin Dog¢. Dr. Mehmet Fatih AYIK
Sayin Do¢. Dr. Emrah GGUZ

Ve dgerli uzmanlarimiz ;Sayin Op. Dr. Serkan ERTUGAY

iii



Sayin Op . Dr. Onur Isik
Sayin Op. Dr. Muhammet Akytiz
Sayin Op. Dr. Yaprak ENGIN ' e
Birlikte calismaktan mutlu oldgum asistan arkadrima , servis ve
ameliyathanemizin kiymetli hegime ve personeline , hayatimin he@amasinda benden
sevgi ve desteklerini esirgemeyen anneme , babaahtam ve gabeyime , iyi ve kotu
ginimde yanimda olan gerli dostumDr. H. Gilistan Bozdag ' a

Tam hayatim boyunca sonsuz Saygl ve Sevgi dgyacdeserli esim Yrd. Dog.
Dr. Oviing Akdemir ’ e tesekkirlerimi sunarim.

Dr. Ilknur Akdemir

2013

iv



KVY
VSM
VSP
DVY
CEAP
DM
HT
RDUS
USG
VCSS
mm
cm

mmHg

KISALTMALAR

Kronik Vendz Yetmezlik
Vena safena magna

Vena safena parva

Derin vendz yetmezlik
Clinical, Etiology, Anatomy, Patology siniflamas
Diabetes Mellitus
Hipertansyion

Renkli Doppler Ultrasonografi
Ultrasonografi

Venoz Klinik Siddet Skoru
milimetre

santimetre

milimetre civa



TABLO L ISTES

Tablo 1: CEAP SINIFlAM@AST ...cooiiiiiiiiii e 11
Tablo 2: CEAP Klinik SKorlama SISteMi.........uuueiiiiiiieeieeeeieiiieeeeei e 11
Tablo 3: Ventz Klinik Siddet SKOru (VCSS) ...t 12
Tablo 4: Gunimuuzde mevcut olan venoaktif ilaglar.. .. . .oooeeeeeeeeeiiiiiiiiiiciee e 15
Tablo 5: Operasyon gruplarina gére hastalaripiialar.................cccooeeieiiiinieeee e e 23
Tablo 6: Hastalarin demografik VEIIEr ............uuvicccc e 23
Tablo 7: Gruplara gore postoperatif SONUGIAr..........ccceeriiiiiiiiiiiiii e 24
Tablo 8: Postoperatif semptoma etki eden faktorler — UN@Asy..............coeeeeeeveiveiennnnns 24
Tablo 9: Postoperatif semptoma etki eden faktorler — muigi@Bs.................cccoevvvveennnns 25
Tablo 10: Postoperatif CEAP sinifini etkileyen faktorler +uamyans...............cccceeennnn. 25
Tablo 11: Postoperatif CEAP sinifini etkileyen faktorler dltivaryans............ccccoeeeeen. 26
Tablo 12: Gruplarin bir yillik semptomsuz y@m oranlari.............ccooeeevviiiiiiiiiiiemmae.. 27

vi



Sekil 1:

Sekil 2:
Sekil 3 :

Sekil 4 :
Sekil 5 :
Sekil 6 :
Sekil 7 :

Sekil 8 :

SEKiL LiSTESI

Vena safena magna ve major dallarinin anteriorédaingiminin

SEMALTK TESIMI ... ettt e e e e e e e e e e e e e eeetaeeeeneeeenees 3
Vena safena magnanin SFB diuzeyindeki dallagemmatik resmi .................... 4
Retrograd yol ile képuk uygulama , proximal utesaven hazirlanmasi

VE [IJASYONU .....cceiiiiiiiiieeeeieii e s ettt s s e e e e e e e e e eeeaeeesessennnneenenees 18
Retrograd yol ile kdpuk uygulama , distal ug safen ...........ccccevvvvvviiiinnnnnn. 19
Retrograd yol ile kateter ilerletiimesi ..., 19
Retrograd yol ile kopUk uygulama ...........cceeeeviiiiiiiiiiiiie e 20
Antegrad yol ile kdplik uygulama , proximal ugcesaf/en hazirlanmasi

VE [IJASYONU .. ..ottt ettt e e e e e e e e e e e e e e eeeeeseenneneeeenees 21
Kaplan-Meier SemptomsSUZ $8M E11Si.......cceeveeiiiiiiiiiiiiiiieee e 26

vii



OZET

Amagc: Calsmamizin amaci ; kronik ventz yetmezlik tiplerindein olan vena safena
magna yetmeziinin tedavisinde, siklikla kullangimiz kodpik skleroterapi tedavi
yonteminin, farkli uygulama teknikleri olan Antedrave Retrograd tiplerinin,
etkinliklerini,  Gstunltklerini,  klinik ve ultrasorgrafik  sonucglari  kullanarak

karsilastirmaktir.

Materyal, Metod: Ege Universitesi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilimlidda, Kasim
2011 — Mayis 2013 tarihleri arasinda, vena safeagna yetmezii nedeniyle kdpuk
skleroterapi (%2 polidocanol, n=200) uygulagrtoplam 200 olgu ¢aimaya alinmgtir.
Olgular Antegrad yol ile (n=100) ve Retrograd yd¢ i(n=100) kopuk skleroterapi
uygulananlar olarak gruplandirilgtr. Olgularin ya ortalamasi 39.9 11.4 yil, ortalama
izlem suresi 16.5% 3.6 aydir. Preoperatif ve postoperatif CEAP simékirrens gedimi,

semptom ve doppler bulgulari univaryans ve muliiaas analizlerle dgrlendirilmistir.

Bulgular: Olgulara uygulanan operasyon tipinin postopers¢iinptom gegimi, CEAP
sinifi veya doppler bulgulari tizerine anlamli hightkisi olmamgtir. iki teknik arasinda
etkinlik acisindan hicgbir fark yoktur. Postoperagmptom gegimi Gzerine etkili faktorler,
univaryans ve multivaryans analizlerde ; preop CEAReslek ve aile 6ykusu olarak
bulundu. Postoperatif CEAP zerine etkili faktorlenivaryans analize gére; cinsiyet ,
preop CEAP ve tromboz oOykusu olarak , multivaryamalize goére; preop CEAP ve
tromboz Oykusu olarak bulundu. Bir yillik semptomsgsam oranlari agisindan gruplar

arasinda anlamli bir fark bulunmagtmn.

Sonuclar: Magna yetmezfiine bali varislerin koplik skleroterapi ile tedavisinde,
uygulamanin Antegrad veya Retrograd yolla uygulainasasinda etkinlik agisindan fark
yoktur. Antegrad uygulama ile @anan daha az insizyon skari ve buna&lbastetik
gorinam, bu yontemin avantajlarindan sayilabiliredperatif CEAP sinifinin yiksek
olusu , meslek ve aile 6ykisl postoperatif semptonsigel Uzerine etkilidir. Postoperatif
semptom , klinik ve Doppler bulgularinin belirlejygei ise hastaya 6zel olup , ameliyat
teknikleri arasinda etkinlik farki yoktur.
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SUMMARY

Purpose: In this study; we aimed to compare effectivenass$ advantages of antegrade
and retrograde approaches of foam sclerotheraplower extremity as clinically and
ultrasonographic way which are the most commoatrment methods of cronic venous

failure of vena saphena magna.

Material and Methods: Total of 200 patients that were operated due twav&aphena
magna insufficiency between November-2011 and Mad32 in Ege University,

Department of Cardiovascular Surgery were includé@the patients were divided into 2
groups; 1) antegrade group(n=100) 2) retrogradere=100). The mean age was 39198
11.48 years, and mean duration of follow-up was546t 3.65 months. Data of
preoperative and postoperative CEAP class, recterersymptom and doppler

ultrasonography results were analyzed by univaaatemultivariate tests.

Results: The operation type which applied to patients,dheere not any significant effects
on the results of doppler, CEAP score or developrokpostoperative symptoms. There is
no difference in efficacy between the two techngyuih univariate and multivariate
analyzes, effective factors on the developmentastqperative symptom as ; preoperative
CEAP, occupation, and family history were foundcéwling to univariate analyze, as the
effective factors on postoperative CEAP ; sex ppeeative CEAP score and thrombosis
were found. For multivariate analyze as ; preopsaCEAP score and thrombosis were
found . In terms of the mean of one year asymptioniée, there was not significant

difference between groups.

Conclusion: The treatment with foam sclerotheraypy of varicesis related to magna

insufficiency, there is no difference in efficacetiveen via antegrade or retrograde
application. We think that the advantages of amatggrtechnique provides less insicion
scar and ensure well aesthetic apperance. Highescof the preoperative CEAP ,

occupation and family history is effective on thevelopment of postoperative symptoms.
The predictors of postoperative symptoms, clinanadl doppler findings are spesific for
patients and there is not significant differencefficacy between operation techniques.
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1. GIRIS VE AMAC

Kronik ventz yetmezlik (KVY) ; toplumda yaygin oéd gorilen, g giuct kaybina
neden olan, tani ve tedavi yontemleri agisindam yzilardir tzerinde durulan 6nemli bir
salik sorunudur. KVY vyetkin kadinlarda %25-33 ve erkeklerde %10-20 oraninda
gorulmektedir. Sikfi ise kadinlarda yillik %2,6 ve erkeklerde %.1,9rakabildirilmistir
(1). Risk faktérleri arasinda uzun sure ayakta kalmmomboflebit 6ykistu ve travma,
obesite ve gebelik , genetik yatkinlik sayilabiir3). KVY’ ye basl venoz Ulser sikfi ise
toplumda %0.3’ttr (4).

Gunumuzde bircok merkez kronik vendz yetmezlikatesinde; stripping, kopuk
skleroterapi , ekzo ve endovendz lazer tedavisdyafrekans ile ablazyon (VNUS) ,
ambulatuar flebektomi , kros polarize illuminasymubfacial endoscopic perforating ven
surgery (SEPS) gibi yontemleri kullanmaktadir. Beknikler arasinda ; “"Kopuk
Skleroterapi” kullanim kolayfii , postoperatif konfor , diik komplikasyon riski ve
etkinlik acisindan barili sonuclar ile son yillarda tercih edilen ptgsubir yontem

olmustur (5) .

Kronik vendz yetmezlik tiplerinden olan Vena Saferidagna (VSM)
yetmezlginde, kopuk skleroterapi uygulamasi bircok merkezidkbkla “Retrograd” yolla
yapillmakta olup, bu caima ile VSM yetmezfii tedavisinde, sadece tek bir femoral
insizyon ile “Antegrad” olarak kopuk skleroterapiygulamasinin, etkinlik ggayip

salayamayacgs ve iki teknik arasinda etkinlik farkini gtamak amaclanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2. 1. ALT EKSTREMITE VENOZ ANATOM |

Alt ekstremite venleri bgica ylzeyel , derin ve perforan sistem altindaelewir.
Her vene ait vendz kapakciklar sayesinde muskulstersin de kompresyonuyla
bacaklardan kalbe gonderilen ven6z kanin tekraagaadonigu engellenir. Derin venlerin
arterleri takip etmesi ve femoral ven haricindecdetrle ayni ismi almasi karakteristik
Ozelliklerindendir ( ana iliak ven , derin femonadn vs.) Derin venler alt ekstremitelerin
ana drenaj sistemidir. YUlzeyel venler Vena Saldagna (VSM) ve Vena Safena Parva
(VSP) ve bu damarlar birbirine glayan komunikan venlerden glur. Yuzeyel venler
bacak ventz drenajl icin vazgecilmezitthr , yokluklarinda hemodinamik bir problem
olmaz. Perforan venlerin goérevi ise kanin ylzeyehlgrden derin venlere akmi

salamaktir. (6,7)

2.1.1. YUZEYEL (SUPERFiSiYAL) VENOZ SISTEM :

Subkutan kollektor venler ve daha kalin duvarlinkal venler kompleks birga
yaparak safentz venleri glurur. Kollektor venler ince duvarli , safenbtz fasy
yluzeyelinde vyerlgmli damarlardir. Rezervuar gorevi Ustlenerek cile subkutan
dokulardan kani biriktirir , perforator ve trunkaiperfisiyal venlere pasif olarak drenajda

rol oynar.

VSM ; ayaktaki dorsal venoz arkin devagaklinde balayip medial malleolin
anterioruna gecer. Diz proksimalinde, uyluk med@d ytkseldikten sonra pubik tuberkalin
3 cm lateral ve 3 cm inferiorunda fossa ovalis@rgire safenofemoral bikeden (SFB)
derin vene drene olur. Baldir ve uylukta muskulasyBinin yizeyeli, safentz fasyanin
derininde yerlgimli subkitan bir aralik olan safen6z kompartmagriggnde uzanir. VSM ’
daki kapak sayisi 6 ile 25 arasindgigimektedir. VSM'larin % 85’'inde safenofemoral
bileskenin 2-3 cm yakininda bir kapak mevcuttur. Kap&k & dizin altinda daha fazladir.
Populasyonun % 25’inde VSM diz distalinde , % 8&nde uylukta duplikedir . Bagm
distal 2/3’tinde safen siniri , VSM'ye ¢ok yakin seger. (7,8,9,10)
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Sekil 1: Vena safena magna ve major dallarinin anteriogdaanimanirgematik resmi



Sekil 2: Vena safena magnanin SFB dUzeyindeki_.d-allaslenmatik resmi

VSP ; ayain lateralinden bgdar, subkutan6z yatabakasinin icinde seyreder ve
fasyay! delerek gastrokinemus kasinin iksikerasinda ilerler. Popliteal fossada popliteal
vene dokulur fakat nadiren popliteal vene dokulnmegeikari d@gru devam eder ve
femoral ven veya VSM'ya dokilur. VSP’da sayilaniel 13 arasinda ggsebilen daha sik
yerlesimli kapaklar vardir. En Ust kapak genelde VSP’aamlanim noktasinda bulunur.
Bacak distalinde VSP sural sinir ile birlikte seyee. (7,8,10)

2.1.2.DERIN VENOZ SISTEM:

Derin venler kaslarin fasial tabakalarinin derimitmilunur ve ay&n plantar veni ,
baldirdaki Gg tibial ven , uyluktaki popliteal verhoral venleri kapsar. Baldirda bulunan
soleal ve gastroknemius venlerindensalu , kaslara ait ven6z sintzoidler de bu sistemin

onemli komponentlerindendir. (7)

Posterior tibial ven cifti ; derin ve yilizeyel kas tabakalarinin kardrene eder ve

perforan venler aracgiyla VSM veya Popliteal vene dokulurler.

Anterior tibial venler ; distalde peroneal venlerled@antilidirlar.



Peroneal venler; baldirin distal Ggte birinden koken alir. Perainee posterior
tibial venler kisa bir tibioperonal trunk glurduktan sonra anterior tibial venle birlikte

popliteal veni olgtururlar.

Popliteal ven ; balica dallari gastroknemius ve VSP’dir. Adduktor &lma

femoral ven adini alir .

Femoral ven ; Inguinal ligamanin yakiak 9 cm altinda derin femoral venle

birlesir ve ana femoral veni oftururlar. VSM de ana femoral vene dokulir.

Ana femoral venin gjer dallari; superfisial inguinal venler, lateral weedial
circumflex femoral venlerdir. Ana femoral ven, imgal ligamandan sonra eksternal iliak

ven olarak devam eder.

Derin venlerde proksimalden distalegdo artan siklikta valvler mevcuttur. Ana

iliak ve kaval venlerde valv yoktur. (7,10,11)

2.1.3. PERFORAN VENOZ 9STEM :

Yuzeyel ve derin vendz sistem arasindakgléati elemanlaridir. Derin fasyayi
delerler ve tibial, femoral , popliteal venlerlefes®z venler arasinda ganti sglarlar.
Ayakta dorsal, plantar, lateral ve medial perforat® ayak bilginde anterior, lateral ve

medial perforatdrler bulunur.
Medial baldir perforatérleri iki gruptur ; posteritbial ve paratibial.

Posterior tibial perforator venleri (Cockett I-perforatérleri) Gic gruptur; alt, orta,

ust, ve bunlar posterior aksesuar VSM'yI postetitmal venlere balar.
Paratibial perforatérler VSM’dan posterior tibianiere drenaj $gar.

Dizin altindaki dger perforator venler;, anterior, lateral, medial Veteral

gastroknemius, intergemellar ve Achillean perforatidir.

Infrapatellar ve suprapatellar , popliteal fosseqratorleri diz etrafinda bulunur.



Femoral kanal perforatorleri VSM dallarini femoxedne yonlendirirken , uyluk
proksimalinde inguinal perforatorler de femoral @etdkular . (7,11,12)

2.2. ALT EKSTREMITE NORMAL VENOZ DONU § FizYOLOJ isi

Normal sartlarda kardiak debiyesi olan ve kalbe dgru olan kan akimi vendz
donis olarak tanimlanir . Yaklasik olarak kan hacminin8® — 80'i ventz sistemde
toplanir. Bu hacmin % 25 — 50’si daha kicuk pospilker venullerde iken % 25'i de
splanknik gdadir (12,13).

Venoz sirkiilasyonda iki mekanizma 6nemlidik olarak ‘muskuloven6z pompa’
olarak adlandirilan , bacak kaslarinin kasiimaswgalerin kompresyonu ve kanin kalbe
yonlenmesi.ikincisi ise kanin geriye dogiinii engelleyen venoz kapakgiklarin effektif

calismasi. Kapak fonksiyonu venéz sistem fizyolojisimmhetnemli role sahiptir.

Bunlarin yaninda gaatriumdaki dguk basing , negatif veya noétral intraabdominal
ve intratorasik basinglar da ven6z kanin kalbe ¢@mlesindeki etkin faktorlerdir. (14,15)

2.3. ALT EKSTREMITEDE VENOZ DONUS PATOFiZYOLOJ isi

Alt ekstremite venlerinde kanin geriye d@adlu engelleyen vendz kapakgiklarda
konjenital veya kazanilmifaktorlere bgh olarak fonksiyon bozukiu meydana gelir.
Primer kapak yetmegi genelde ven duvarinin elastikiyetini kaybetmesméaynaklanir.
Sekonder kapak yetmeginde ise etken siklikla DVT'dir (16,17). Kapak faikonlarinda
olusan bozukluklar, var olan hidrostatik basincin vengezgmentlere direkt olarak
yansimasina ve geri kacolmasina neden olur. Vendz basing sartiedeniyle venler
gengler ve kapaklar birbirinden uzakla. Ventz hipertansiyon proteinden zengin sivinin
ve kan hicrelerinin kapiller duvarlardan interskeltibasluga gecmesine neden olabilir.
Bunun erken sonucu yugak doku 6demidir. Uzun dénem sonucu ise deri kagmdsi,

hiperpigmentasyon ve deride ulserasyondur. (16-21)



2.4. KRONIK VENOZ HASTALIKLARDA EP IDEMiYOLOJIi ve RiSK
FAKTORLER i

KVY ve varisler 6nemli bir morbidite nedenidir va eok rapor edilen kronik tibbi
durumlardan biridir (21). Epidemiyolojik caima sonuclari, Ggrafi bdlgelere, ysa,
cinsiyete ve risk faktorlerine go6re farkliiklar g@rmektedir. Edinburgh Ven
Calismasr’'nda ¢gunlugu hafif siddette olmak tzere retikiler varis ve telenjek@an %
80’den fazla bulunmgiur. Ayni ¢alsmada trunk varikdz venlerin prevalansinin 18-24 ya
arasi erkeklerde % 20, kadinlarda % 5.3 iken, 55y&¢ arasi erkeklerde % 61.4,
kadinlarda % 50.5 olarak bildirilgtir (22). Tecumseh Toplum $ag1 Calsmasi'nda
trunk varikdz ven prevalansinin kadinlarda % 2%fkeklerde % 12.9 oldw rapor
edilmistir (23). Bir¢cok calsmadan bircok farkli sonuclar cikgnolup Prevalans cinsiyet
ayrimi yapilmaksizin ortalama %20-40 kabul ediiel#1).

fleri yas , hamilelik , aile hikayesi uzun sireli oturma gla ayakta kalmayi
gerektiren mesleklerde cgina , obesite , cinsiyet KVY insidansini etkileyeazb risk
faktorleridir (24,25).

2.5. KRONIiK VENOZ HASTALIKLARDA KL iNiK TANI VE
SEMPTOMATOLOJ i

Tanida oncelikli olarak iyi bir anamnez alinmalidknamnezde risk faktorleri
sorgulanmali ve sistemik muayne yapilmalidirgriA yanma hissi, kanti, siskinlik,
huzursuz bacak ve gece kramplari gorulen semptoohliar, busikayetler dilate venlerin
somatik sinirlere basisi ile alur ve tipik olarak uzun sdreli oturmada, premerstri
periyod boyunca ya da sicak havagdalasir (26). Semptomlar uzun stre ayakta kalmakla
siddetlenir ve tipik olarak sabah g6zlenmeyen falgéinin sonunda belirginien ,
bacaklarin elavasyonuyla gerileyen ayak dilee ayaktasiskinlik gorulir (27). Tedavi
almamg KVY hastalarinda alt ekstremitelerdgslikler, egzama, pigmentasyon, hemoraji
ve cilt Ulserasyonlarn gelr (28,29). Nadir vakalarda pulmoner tromboemboéya

spontan kanama gortlebilir (30,31).

Fizik muaynede hasta ayakta iken varikdz venleelgwr , Trendelenburg testleri

yapilir. Hasta sirtisti yatirlip muayene ediledscak , ylzeyel venleri baltmak



amaciyla , 90 derece kaldirilir. Kasik kisminatbinike b&lanir ve hasta aga kaldirilir.
Eger perforan yetmezlik varsa turnike kaldirilmadaris pakeleri dolacaktir , perforan
yetmezlik yok ama safenofemoral kakta yetmezlik varsa, turnike kaldiriganda varisler
dolacaktir. Bu test vena safena parva icin de tialturnike yerlgtirilerek yapilabilir
(32).

Alt ekstremite varikdz venleri buyuklukleri ve ¢énh uzakliklarina gore g#li

sekillerde kagimiza cikabilirler (21,22) ;

Spider anjiomlar ve telenjiektaziler : Yuizeyel yerlgim gosterenifitradermal) , 1

mm veya daha az ¢aptaki , daha ¢ok kozmetik bursotarak bgvurulan varislerdir.

Retikuler venler : Hafif kabarik (subdermal) , caplari 1 - 4mm arasnavi-mor

renkli varislerdir. Ar sikayeti yapabilirler.

Varik6z venler : Subdermal yerkemli, caplari 3-4 mm’den birka¢ santimetreye
kadar olabilen vaskuler yapilard§iddetli semptomlara yol acabilirler. VSM, VSP ve
bunlarin birinci ve ikinci dallarindan ¢ikarlar. WBden kdken alanlar uyluk ve bacak i¢
yuzinde , VSP’den kdken alanlar bgwaarka kisminda ga@im gosterirler. Gonadal ve
pelvik venlerin yetersizliklerinde ise vulvar bolge kasikta, uyluk arka kisiminda venoz

genslemeler olgur.

Kombine varis tipleri : Birkag varis ¢gdinin bir arada bulunmasidir.

2.6. KRONIK VENOZ HASTALIKLARDA CEAP SINIFLAMASI

Widmer (1978), Porter (1988), CEAP (1995) kronik nge yetmezgin
siniflandinimasinda kullanilimisistemler olup en yeni, en kolay vegdadugu en c¢ok

kabul edilen sistem olmasi nedeniyle en yaygingkulani CEAP siniflamasidir. (33)



CEAP(Clinical class, Etiology, Anatomy, Pathophysilmgy) SINIFLAMASI:
Klinik siniflama:

CO0  Gozle gorilen veya palpe edilebilen bir ven6z Hesbalgusu yok
Cl Telenjiektaziler veya retikller venler

C2  Varikbz venler

C3  Odem

C4a Pigmentasyon ve/veya egzema

C4b Dermatosklerozis ve/veya beyaz atrofi

C5 lyilesmis venoz ulser

C6  Aktif venoz Ulser

S Semptomatik (@1, sizi, gerginlik, deri irritasyonugalik hissi, kas kramplar)

A Asemptomatik

Etiyolojik siniflama:
Ec Konjenital
Ep Primer
Es Sekonder

En  Tanimlanmg vend6z etiyoloji yok

Anatomik siniflama:
As Yuzeyel venler
Ap Perforan venler
Ad Derin venler

An  Tanimlanmangi lokalizasyon

Patofizyolojik siniflama:
Pr Reflu
Po  Obstriiksiyon
Pr,o Refll ve obstriksiyon
Pn Tanimlanmany patofizyoloji



Refli veya obstriksiyon vaginda, sorunun hangi seviyede veya vende @ldu
asagida belirtiimi anatomik segmentlere gore tanimlanir.

Venodz Anatomik Segment Siniflamasi:

Yuzeyelvenler

1. Telenjiektaziler veya retikuler venler
2. Dizalti vena safena magna

3. Dizustl vena safena magna

4. Vena safena parva

5. Safen dyI venler

Derin venler

6. inferior vena cava
7. Ana iliak ven

8. Internal iliak ven
9. Eksternal iliak ven

10.  Pelvik venler (gonadal, broad lig. venleri,vs.)

11. Anafemoral ven

12.  Derin femoral ven

13. Femoral ven

14.  Popliteal ven

15.  Krural venler: anterior tibial, posterior tibigderoneal venler

16.  Mduskdiler venler: gastrocnemius, soleal, vs.
Perforan venler

17.  Uyluk perforatorleri

18.  Bacak perforatérleri
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Tablo 1: CEAP Siniflamasi (20)

Rlinik Simiflandirma

[ > Vendz hastalik bulgusu vok

C; Telenjeltazi veva retikiiler venler

Ca Varikdz venler

Cg ':jd-'EIII.

Ca Deri ve subkutantz deni degisikhkler:

Ca Pigmentasyon veyva egzema

Ca Lipodermatosklerozis veya beyaz lekeler

C- Ivilesmis vendz iilser

Cs Abtif vendz tilser

5 Semptomatik

A : Asemptomatik

Etvolojik Smflandurma

E, Konjenital

E, Primers

E, Sekonder

| :  Herhangi bir vendz sebep belirlenmemis

Anatomik Smnflandirma

A Yiizeyel venler

..'alp_lj_lg : Perfaratir venler

Age e Derin Venler

A Vendz lokalizasyon belirlenmenis

Patofiryolojik Sumflandurma

P, : Reflia

B Obstriiksivon
! Reflii ve obstriksivon
Yy Vendz patofizyolojt belirlenmennis
Tablo 2: CEAP Kilinik Skorlama Sistemi
0 | 2

Aén Yok Ortaderccede (Analjezk ihtryaci yok)  Adir derecede (Analjeztk ihtiyact var)
(dem Yok Hafif veya orta Afir
Vendz kladikasyo Yok Hafif veyaorta Agir
Pigmentasyon Yok Sinurls bir alanda Yaygin
Lipodermatosklerozis Yok Sinrle bir alanda Yaygin
Ulser gapi (em) Yok < 2)
Ulserin siircsi (ay) Yok 4 23
Ulser sayis Yok | Birden fazla
(lser nitksi Yok Birkez Birden fazla
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2.7. KRONIK VENOZ HASTALIKLARDA VENOzZ KL IiINiK SIiDDET
SKORLAMASI (VCSS)

Olgularin KVY’ye basli klinik sikayetlerinin ve bulgularinin ve gecgrikonservatif

tedavilerin 0 — 3 arasl puanlanmasi esasina day®@®S sistemi (Tablo 2) venodz

hastalgin tedavi sonuclarini gerlendirmede kullaniimaktadir (21,34).

Tablo 3: Venoz Klinik Siddet Skoru (VCSS)

Sikayet-Bulmu | Yok=0 | Hafif=] Orta=1 Siddetli=3
Asm Yok Ara sira aktvitest | Her gum osta derece Her mun, c1ddi aktmvite
SIMTLANIAT Ve gktivite kisitlamas ktlamea va diizanl
analjem gerekmez analjazi
Varkoz venter | Yok Az dazik vamsler | Bk safen ven Biiyiik ve kugik safen
Tasesinde fok sayuds | ven masesinde yavgEin
bacsk ve uyhiga bacak ve myhk
vavilan vansler varisler
Vendzddem | Yok Akzamlan. avak Ofleden sonra. zyak | Awvsk bilefi izesinds
bilagmde balegl uzerinds zabah odemu
Cilt Yok Difiiz amcak Difiiz ve kmumisin Frume 1/3 den daha
pismentasyon lokalize bir alanda | 13 '"inden az vaya venl | fazla, yend
ve yazh (T plneniasyon piFmenisyon
{kahyerens)
Inflarasyon Yok Hafif zallilit orts dereca selliilit Siddach Salilit
kmaris 13 den az) (=kmanis 173 veya
BFTEME)
Eadiirasyon Yok Fokal, droum- Mledial veva lateral, Tinn 1:3 distal veys
malleolar (< 5 cm) | bacek 1/3 distalden daha fazias
daha az
Akof Tlser savisy | Yok 1 2 2z
Akrf Tlser Sures1 | Yok Iay Fayve<1myl 1 yldan fazla sire
iyilesmaven ilser
AkHE Ulser Capa | Yok =} om I-Gm = cm
Waris gorabn Yok Ars z1ra coTap Cogu pin elastk corap | Eoguluz itaat Corap
knllanime kmilamimm Ve r:]ews].'nnl
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2.8. KRONIK VENOZ HASTALIKLARDA TANI YONTEMLER 1

Kronik ventz hastaliklar , anamnez ve fizik muayadeshis edilebilen hastaliklar
olup, gorintileme yontemlerinin kullaniimasi tedaséklini planlamak acisindan
onemlidir. Tani metodlari icerisinde son yirmi yald gelsmeleri ve teknolojik 6zellikleri
ile “Doppler Ultrasonografi” vendz hastaliklarinntainda en yaygin olarak kullanilan
inceleme metodu haline gelghir. Venografi , Bilgisayarli Tomografi , ManyetRRezonans
goruntileme kullanilabilecek gkr yontemler arasindadir. DVT tanisi icin asendan
venografi , kapak yetersigini degerlendirmede desendan venografi kullanilabirken
pelvik venlerin ve inferior vena cavanin goOstegbmde bilgisayarli tomografi ve

manyetik rezonans goruntuleme tekniklerinden yaraldbilir.

2.9. KRONIK VENOZ HASTALIKLARDA TEDAV i YONTEMLER i

Kronik ventz hastaliklarin tedavisinde oncelikla@k , hastagtimi ve yasam
tarzi degisiklikleri gelmektedir. Uygulanacak tedavi yonteraeiCEAP siniflamasi , gisel

Ozellikler ve hastanin beklentisine goreigmektedir (5).

2.9.1. Konservatif Yontemler
2.9.1.1 Hasta gitimi ve Egzersiz

Yurlyls ve yluzme gibi bacak kaslarini iyi gairan egzersizlerin dizenli
yapilmasi, uzun sire ayakta durmaktan ya da otuemakani Isi ar§l, sicak banyo |,
saunadan ve siki giysiler giymekten kaginilmaszjafilolarin verilmesi ve kabiz
onlemek icin liften zengin gidalarla beslenilmessigara icilmemesi, banyo sonrasi
bacaklara sguk suyla dy uygulanmasi , dizenli yapifg takdirde sikayetleri

azaltmaktadir.
2.9.1.2. Kompresyon Tedavisi

KVY’nin tedavi yontemlerinde tek Baa yada dier yontemlerle birlikte mutlaka
yer almasi gereken kompresyon coraplari ; varikéenleri bulunan hastalarin

semptomlarini geriletir, ven6z hemodinamiyi arfidemi azaltir ve rahatlama géar.
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Dogru Olcekte ve etkili basingta kompresyon coraplgigulanmalidir (5). 20-50mmHg
basin¢g sglayan ceitli derecelerde varis coraplari kullanilabilir.gA ve cilt desisikli gi
baslamis olan hastalarda 30-40 mmHg’'lik coraplagiee uyum sglanip kullanilabilirse
%70-80 iyilsme sa&lamaktadir (35). Duzenli kompresyon tedavisi ilend@z Ulseri olan
hastalarin %93’tnde 5.3 ayda tam iyitee sglanmaktadir (36).

Basinclarina gére kompresyon coraplag $@ifa ayrilmaktadir (5);

Kompresyon sinifi Ayak bifgndeki basinc dgerleri
Class A: 10-14 mmHg (¢ok az basing)
Class I 15-21 mmHg (hafif basing)
Class Il 25-32 mmHg (orta basing)
Class Il 34-46 mmHg (gucli basing)
Class IV: >49 mmHg (¢cok gucli ba¥ing

Kompresyon coraplari ; Badokusuna destek @ama , doku basincini yukseltme ,
filtrasyon miktarini azaltma , 6demi azaltma veedné , vendz hipertansiyonu baskilama ,
kapak yetersizfiini 6nleme , diz alti kas guciund artirma , damddér kan aky hizini
artirma , lenf dolgmini destekleme , trombozdan ve emboliden korurakamizmalari ile
faydali etkilere sahiptir (5). Optimal etki , sab&hlktiktan sonra giyilmesi ve gun

icerisinde kompresyon corabiyla dglenasi ile sglanir.
2.9.1.3. Cilt, Yara Bakimi ve Medikal Tedavi

Cildi nemli tutmak énemlidir. Staz dermatiti vaninda lokal steroid uygulanabilir.
Venoz ulser varfiinda enfeksiyondan korunulmasi ve tedavisi ¢ok dnelup cevre cilt

dokusunda maserasyonun dnlenmesi iciitlcabbi yara orttleri kullanilabilir (37).

KVY’nin medikal tedavisinde kullanilan venoaktifailar bitkisel kokenli veya
sentetik olabilirler (Tablo 3). Bu ilaglar varolamastalgl diizeltmezken semptomatik
dizelme sglarlar. Odem, gri, yorgunluk hissi ve kas kramplari gibi semptomla
azaltirlar. Genel olarak 3 ay sire ile kullaniimé@serilir. Ancak tedaviye gamen devam
eden semptomlari bulunan hastalarda tedavinin isiieilabilir. Emziren bayanlarda

venoaktif ilaclar kullaniimamalidir (5).
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Tablo 4: Gunimuzde mevcut olan venoaktif ilaglar (5)

Grup Tiac

Alfa-benzopironlar Coumarin

Gama-benzopironlar | Diosmin
Micronize purifive flavomad fraksivom (MPFF)
Rutin ve mitozidler

0-(B-hydroxyethyl}-mitozid (troxerutin, oxerutin veya HR)

Saponinler Escin

Ruscus extract

Diger bitkisel tlaglar | Anthocyans
Proanthocyanidines {oligomers)
Ginkgo biloba

Sentetik Urtinler Kalstyum dobesilat

Benzarone

Naftazone

2.9.2. Girisimsel Yontemler

2.9.2.1. Skleroterapi :Daha ¢ok kozmetik amacla yapilir. Telenjektazilere4mm’den
ince varislerde kullanilir. Bu amagla sklerozan dedvendz obstruksiyon gar.
Skleroterapi gebelik, 70 yalsti olan hastalar, alt ekstremite arteryel tikiagn olan
hastalar, alerjik bireyler, akut yizeyel ve derignéiz tromboz ve antikoagulan kullanan
hastalarda kullanilmamalidir. Hiperpigmentasyon, cige édem , ekimoz, @i,
tromboflebit, cilt nekrozu, DVT, anaflaksi ve etkdlmayan enjeksiyon skleroterapiden
sonra gorulebilen komplikasyonlardir (38).

2.9.2.2. Radyofrekans Ablasyon : Bipolar bir radyofrekans kayga kullanilarak tek
kullanimhk endoventz kateterler ve ven duvaringlditemas eden elektrotlarla termal
hasar olgturma prensibiyle ¢alir. Kateter elektrotlari arasindaki kontakt enddt@arina
yol acar, 1si indukli vendz spazm @lu ve kollajen destriksiyonu alur. Bu da
maksimum fiziksel kontraksiyon ajturur ve inflamatuar cevap sonucu ven fibrozise
gider. Genel olarak VSM deriye en yakin bélgedetetiesize edilerek ultrasonografi

esliginde derin sisteme dokuldia bolgenin yaklgk 2 cm altinda birakilir. Sonrasinda
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tumesan anestezi yapilarak venin ciltten ve ¢wnsinirlerden mimkin oldwnca

uzaklgmasi amaclanir sonrasinda radyofrekalesni uygulanir (39) .

2.9.2.3. Endovendz Lazer Ablasyon RDUS kilavuzlgunda VSM'YE girilerek lazer
fiberi ile ven duvarinda ciddi termal ablasyon maya getirmesiemidir . Lokal anestezi
uygulanir. Uygulanacak venin distal ucu ponksiy@nesi ile ultrasonografi séginde
kateterize edilir. Ven icine bir klavuz tel gonderi Sonrasinda lazer sistemi iginden
gondermek tzere kilif yedgrilir. Ciplak uclu fiber ultrasonografide veniredn sisteme
acildgl noktanin 2 cm @gisinda olacakekilde yerlatirilir. Sonrasinda ultrasonskginde
tumesan anestezi uygulanir. Bunun amaci periveapdayi, cildi termal yaralanmalardan
korumak ve ventz kompresyonskayarak etkinlgi atrirmaktir. Sonrasinda lazer gahilr

ve her santimetreye 100 J enerji veregaklde geri cekilir. (40)

2.9.3. Cerrahi Tedavi

2.9.3.1. Stripping : Genel veya spinal anestezi altinda , 6ncelikli olarakerf@ran ven
yetmezlgi varsa bunlara ligasyon uygulanmalidir. Daha soWema safena magnayi
proksimal ve distalde bulmak Uzere femoral bolgeayak bilgi seviyesinde iki adet mini
insizyon yaplilir. Proksimal bolgedeki tum yan daltsglanir . Distalden VSM'ye mini
insizyon yapilir ve stripping teli VSM icerisindegdnderilir , proksimale ukiginda
venotomi yapilir ve telin ucu venstha alinir. Distalden de venotomi yapilip , telistalde
kalan dger ucuna kucuk ag takilir ve sonrasinda tel proksimalden c¢ekilereka safena

magna cikarilirislem sonrasi bedakika kompresyon ile hemostazisair (41).

2.9.3.2. Ligasyon :Genel veya spinal anestezi altinda femoral bélgade insizyon ile
VSM bulunur ve tim dallari igg@anir (41).

2.9.3.3. Ligasyon ile birlikte sklerozan madde enjesiyonu : Glunumizde telenjektazik

ve varik6z venlerin tedavisinde etkili ve glvenibtarak dinya capinda kullanilan en
yaygin sklerozan ajanlar sodyum tetradesil sulf&otadecol) ve polidokanol

(Aethoxysclerol) dur (42). Bu madde bir vene uygdiginda endotelyal reaksiyon,

fibrozis ve komplet ven6z destriksiyon ile sonualamflamatuar bir reaksiyon meydana
gelmis olur. Genel veya spinal anestezi altinda oncebkdirak perforan ven yetmegii

varsa bu venlere ligasyon uygulanir ve VSM strigpyapilacakmy gibi hazirlanir. Ucu
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aclk 4F embolektomi kateteri VSM boyunca gonderiliessari yontemi adiyla bilinen
islemde ; Bu kateter ucuna bir G¢li musluk, mgalda; birine 1 cc %2’lik polidokanol,
birine 5 cc hava cekilmiolan 10 cc’lik iki enjektdr bganir (43). Sklerozan madde bu iki
enjektor arasinda yakik 30 defa enjekte edildikten sonra venin icineteler geri
cekilerek verilir. Venotomi kopuk gar kagmayacalkekilde bglanir ve geri dolumu
engellemek igin 5 dakika kompresyon uygulanir (44).

2.9.3.4. Varik6z Pake Ekstirpasyonu (Flebektomi)Cogunlukla kozmetik amacla yapilir

ve bircok kere stripping prosedurtine ilave olaragilr. Mini insizyon ile pakeler ¢ikarilr.

2.9.3.5. Perforan Ven Ligasyonu :Bir ¢cok kere ylzeyel varikdz ven eksizyonu ile
beraber uygulanir. Vendz yara glununda da perforan ven yetmgaiin 6nemli derecede

etkisi vardir.
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3. GEREC VE YONTEM

Kasim 2011 — Mayis 2013 tarihleri arasinda, Egevélsitesi Kalp ve Damar
Cerrahisi Anabilim Dalr'nda, vena safena magna wiigi tanisiyla opere edilen toplam
200 hasta calmaya dahil edilngtir. Olgularin ya ortalamasi 39.% 11.4 yil, ortalama
izlem siresi 16.5% 3.6 aydir. Hastalarin %50 ine Antegrad yol ile%80 ine Retrograd
yol ile kdpuk skleroterapsiemi uygulanmgtir. Olgular ‘Antegrad’ ve ‘Retrograde’ yol ile
kopuk skleroterapi uygulananlar olarak iki farkiuga ayriimgtir. Antegrad yol ile kdpuk
skleroterapi uygulanan 100 hastadan ; 52 si cdtaktan, 48 i tek bacaktan olmak Uzere
toplam 152 ekstremite opere edignolup , bu dgerler Retrograd uygulananlarda ; 30 cift
bacak , 70 tek bacaktan olmak tzere toplam 130erkgedir.

Ligasyon ile birlikte Retrograd yol ile sklerozaradde enjeksiyonu : Vena safena
magna femoral bélgede bulunurgtenir. Distalde ayak bi@ bolgesinde bulunur ve
baglanir. Vena safena magnaya distalde venotomi ya@hlonu kesilmi embolektomi
kateteri distalden proksimale gonderilir. Vena safenagna boyunca %2’lik polidocanol
enjekte edilir ve venotomi kanarak kapatilir. Boylece sklerozan madde vendein
hapsolur ve ven skleroze edikmlur.

Sekil 3 : Retrograd yol ile kdpuk uygulama , proximal ugesayen hazirlanmasi ve ligasyonu
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Sekil 4 : Retrograd yol ile képuik uygulama , distal u¢ safen

Sekil 5 : Retrograd yol ile kateter ilerletiimesi
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Sekil 6 : Retrograd yol ile kbpuk uygulama

Ligasyon ile birlikte Antegrad yol ile sklerozan due enjeksiyonu : Vena safena
magna femoral bdlgede bulunurgtenir. Vena safena magnaya proksimalde venotomi
yapilir. Balonu kesilmgi embolektomi kateteri proksimalden distale gondeMena safena
magna boyunca %?2’lik polidocanol enjekte edilir venotomi bglanarak kapatilir.
Boylece sklerozan madde ven icinde hapsolur vesiroze edilmy olur.
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Sekil 7 : Antegrad yol ile képiik uygulama , proximal u¢ safen hazirlanmasi ve ligasyonu

Hastalarin postoperatif dénemde kdimiz bunyesinde yapilan poliklinik
kontrolleri ve doppler ultrasonografi kontrollennkayitlarina ulglmistir. Bu kayitlarda
anamnez, klinik muayene ve CEAP siniflamalari soinda yapilan doppler
ultrasonografinin sonuclari tutulmaktadir. Bu kaotler postoperatif 1. ay, 6. ay ve 1. yil

sonrasinda da yillik takiplgeklinde yapilmaktadir.
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4 ISTATISTIKSEL ANAL iz

Istatistiksel analiz SPSS/PC+ software (version ,15BSS, Inc., Chicago,IL)
programi kullanilarak yapilstir. P degeri 0.05’in altinda oldgunda anlamh kabul
edilmistir. Kategorik veriler igin siklik ve oran, devamveriler icin aritmetik ortalama ve
standart sapma belirlendi. Hasta 0Ozellikleri ve usgert devamli veriler igin t-test,
kategorik veriler icin ki-kare veya Fisher exacstté&ullanilarak dgerlendirildi. Veriler
Ozellikli olmalarina goére var/yok olacajekilde dizenlendi. Preoperatif ve postoperatif
semptom farkhliklar linear trend analiziyle kdastirildi. Semptomsuz wam Kaplan-
Meier ile degerlendirildi. Semptomsuz (olaysiz)ggan ile postop semptomu etkileyen risk
faktorlerinin korelasyonu icin Cox proportionalzaads model ve multivaryans stepwise

logistic regresyon analizi kullanildi.
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5. BULGULAR

Hasta gruplari Tablo 5'te ve demografik verilerbl@6’da verilmitir.

Tablo 5 : Operasyon gruplarina gore hastalaripiialari

Ko6puk Uygulama Yolu Sayli Oran
Antegrad 100 50
Retrograd 100 50

Gruplar arasinda ya cinsiyet, meslek, aile o6ykist, diabetes mellitus,
hipertansiyon, sigara oykusu, preoperatif derinOzemeya perforan yetmezlik sigii,
onceki tromboz 6ykusu agisindan fark saptanng@miPreoperatif CEAP siniflamasina

gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anldark izlenmemgtir. ( p>0.05) (Tablo 6)

Tablo 6: Hastalarin demografik verileri

Antegrad Retrograd P
kopuk kopuk
Yas 39.7+11.6 40.1+11.4 0.97
Cinsiyet(Erkek/Kadin) 42/58 46/54 0.68
Meslek(Calisan /Calismayan) 91/09 86/14 0.75
Aile 6ykusu (var/yok) 33/67 24/76 0.57
DM (yok/var) 89/11 92/8 0.87
HT (yok/var) 82/18 87/13 0.71
Sigara (yok/var) 59/41 48/52 0.62
Preop CEAP (<3£3) 61/39 70/30 0.69
Preop magna ¢api mm. (<5#5) 28/124 16/114 0.84
Preop perforan yetm. (yok/var) 69/31 78/22 0.57
Preop DVY (yok/var) 87/13 79/21 0.68
Tromboz 85/15 82/18 0.81
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Hastalarin kopuk skleroterapi uygulama ydnteminee gpostoperatif sonuclari
degerlendirildiginde ; perforan yetmezlik, CEAP siniflamasi, devendz yetmezlik ve
postoperatif semptom vagl acisindan , gruplar arasinda istatistiksel olamalamli fark

saptanmangtir (p> 0.05) (Tablo 7).

Tablo 7: Gruplara gore postoperatif sonuclar

Antegrad Retrograd P
Postop perforan yetm (yok/var) 97/3 95/5 0.91
Postop CEAP (<3 £3) 90/10 92/8 0.89
Postop semptom (yok/var) 87/13 80/20 0.74
Postop DVY (yok/var) 85/15 76/24 0.71

Postoperatif semptom gghine etkili faktorler incelengiinde ; univaryans ve
multivaryans analizlerde , operasyon tipinin postafif semptom var Uzerine etkisi
olmadgi fakat preoperatif CEAP skoru , gatha durumu ve aile dykisunin bulunmasinin,
postoperatif semptom geini icin risk faktori oldgu ve istatistiksel olarak anlamli etkisi
oldugu saptandi (p< 0.05) (Tablo 8 ve Tablo 9).

Tablo 8: Postoperatif semptoma etki eden faktorler - uryi@as

Postop semptom var Postop semptom yok p

Operasyon tipi

13/20 87/80 0.073
(Antegrad/Retrograd)
Preop CEAP (<3 /23) 7/26 124/43 0<001
Meslek (calsmayan /
(calsmay 3/30 20/ 147 0.015
calisan)
Aile 6ykusu ( yok/var) 10/23 133/34 0.046
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Tablo 9: Postoperatif semptoma etki eden faktorler - mafans

Postoperatif Univaryans p  Risk Orani %95 gulvenilirlik Multivaryansp
semptoma etkili araligi

faktorler

Operasyon Tipi 0.73 0.213 0.130-0.782 0.084

Preop CEAP 0<001 5.514 3.109 - 14.144  0.001

Meslek 0.015 4.186 1.384 —11.98 0.022

Aile dykisu 0.046 2.141 0.873 -9.827 0.048

Postoperatif yuksek CEAP sinifi incelegidde ; univaryans analize gbre cinsiyet,
preoperatif CEAP sinifinin yiksek eluve preoperatif derin ven trombozu éykusinin garli
istatistiksel olarak anlamli bulunurken , multivang analizde ; preop CEAP skoru yuksgkli
ve tromboz 6ykusu vaginin istatistiksel olarak anlamli olgu gorilmektedir. (p<0.05) (Tablo
10 ve Tablo 11).

Tablo 10: Postoperatif CEAP sinifini etkileyen faktorlemivaryans

Postop CEAP Postop CEAP p
<3 >3
Antegrad / Retrograd 90/92 10/8 0.086
Cinsiyet 85/97 3/15 0.037
(erkek / kadin)
Postop perforan yet. 181/1 11/7 0.062
(yok / var)
Preop CEAP (<3 /23) 131/51 0/18 <0.001
Tromboz ( yok / var) 164 /18 3/15 0.014
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Tablo 11: Postoperatif CEAP sinifini etkileyen faktorler wltivaryans

Postoperatif CEAP  Univaryans Risk Orani %95 guvenilirlik Multivaryans
etkili faktorler p aralig p

Cinsiyet 0.037 0.486 0.142 - 1.479 0.281

Preop CEAP <0.001 5.036 1.904 — 13.953 0.001
Tromboz 0.014 3.114 1.102 - 10.796 0.032

Kaplan-Meier analizi ile semptomsuzsga erisi cizildiginde ; Antegrad kopuk
uygulanan olgularda 16. ayda %44.2 ve Retrogradikdpygulanan olgularda %45.6
oraninda semptomsuzggam saptanmgtir (Sekil 3).
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Sekil 8 : Kaplan-Meier semptomsuz gam esrisi
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Tablo 12: Gruplarin bir yillik semptomsuz yam oranlari

Count
Semp Zamani
yok hemen bir yil Total
OPEFAsYon  antegrad 87 9 4 100
Retrograd 80 13 7 o
Total 167 29 5 200
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6. TARTISMA

Kronik vendz yetmezlik (KVY) ; toplumda yaygin oddr gorilen, g glict kaybina
neden olan , tani ve tedavi yontemleri agisindam yzllardir tzerinde durulan 6nemli bir
sglik sorunudur. KVY vyetkin kadinlarda %25-33 ve erkeklerde %10-20 oraninda
gorulmektedir. Sikfil ise kadinlarda yillik %2,6 ve erkeklerde %1,9akabildirilmistir (1).

Alt ekstremite venlerinde kanin geriye d@adlu engelleyen vendz kapakgiklarda
konjenital veya kazanilmifaktorlere bglh olarak fonksiyon bozukiu meydana gelir.
Kapak fonksiyonlarinda ofan bozukluklar, var olan hidrostatik basincin vendz
segmentlere direkt olarak yansimasina ve geriskamasina neden olur. Bu durum ciltte
yumwak doku o6demi ve uzun donemde deri kakmlasi, hiperpigmentasyon ve

ulserasyon ile karmiza ¢ikar.

KVY ve buna bgli gelisen varislerin tedavisi CEAP siniflamasi sigel 6zellikler
ve hastanin beklentisine goregdenekle birlikte son dekatta biyuk olctde ilerlgtini
EVLA, RFA ve kopuk skleroterapi gibi yontemler @&o durumda cerrahi yontemlerin
yerini almstir (45).

Van Den Bos ve arkaglarinin (46) yapfii meta-analizde, 119 c¢gina incelenny
ve 12320 bagam ait sonuclar bildirilmitir. Bu calsmada yilizeyel vendz yetmezlik
tedavisinde , klasik cerrahi tedavi yontemi striygpile %78, kdpuk skleroterapisi ile %77,
RFA ile %84 ve EVLA ile %94 bgri oranlar rapor edilrgtir. Minimal invaziv ve
komplikasyon orani oldukca giik olan bu yontemlerden o6zellikle EVLA ve kopuk
skleroterapi giinimiizde uygulanan en gincel teddirle

McAusland tarafindan 1939 da ilk kopuk skleroter&pllanimi gerceklgirilmis
(47) olup Polidokanol ise kopuk skleroterapi amixciyk kez 1963'te Lunkenheimer
tarafindan kullanilngtir (48).

VEDICO c¢alsmasi [49] ve Bountouroglou ve ark.nin [50] ygpgalsmalarda ; ilk 3
ayda ligasyonla birlikte yapilan skleroterapi ilafenofemoral ligasyon veya stripping
arasinda belirgin bir etkinlik ve givenlik farki nohdgl ; kOopUk tedavisi ile
hiperpigmentasyonun, stripping ile safen siniri drasn daha c¢ok bulungu
gosterilmitir. VEDICO calsmasindan ¢ikan 6nemli sonuclardan biri ise; tekraakopik
kullaniminin 10 yilhik uzun dénemde cerrahi veyaraei ve kopuk kombinasyonuna goére
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daha fazla rekirrensle birlikte olgludur . Ayni zamanda VEDICO catnasinda akger
sintigrafisiyle 10 mL'ye kadar kopuk kullaniminigienli olduygu gosterilmgtir [51].

Henriet ve ekibi tarafindan yayinlanan kdpuk skierapi komplikasyonlariyla ilgili
calismada ; on bin seansin U¢ yillik takibini iceren lesherde , anlk gorsel bozukluk
(n=9), birka¢ dakika siren gérme alaninda bulakiih=8) ve 2 saat stiren monookuler
korluk (n=1) vakalari bildirilmgtir [52].

Bizim calsmamizda ; vena safena magna yetngetéinisiyla opere edilen toplam
200 hasta ve 282 ekstremite , ortalama izlem siitéshb + 3.6 ay olacaksekilde
incelenmgtir. Hastalarin %50 ine Antegrad yol ile ve %50 iRetrograd yol ile képuk
skleroterapi glemi uygulanmgtir. Olgular ‘Antegrad’ ve ‘Retrograd’ yol ile koju
skleroterapi uygulananlar olarak iki farkli grubgriamistir. Antegrad yol ile kdpuk
skleroterapi uygulanan 100 hastadan ; 52 si cédtaltan, 48 i tek bacaktan olmak Uzere
toplam 152 ekstremite opere edignolup , bu dgerler Retrograd uygulananlarda ; 30 cift
bacak , 70 tek bacaktan olmak Uzere toplam 130erkgedir.

Olgulardan 197 '’ sinde (279 ekstremitede) tam oyt (%98.5) ile bgarih
sonuclar elde edilmgiolup , Antegrad yolla képuk skleroterapi yapilanh8stada (3
ekstremitede) 1. ay kontrol ultrasonografide ; patgekanalizasyon (%1.5) g6zlenytii.

MinOr komplikasyon olarak ; hastane yatgerektirmeyen , gecici semptomliu
olgulardan , 2 hastada femoral bdlgede hematom7Pg@rilmigttr. Major komplikasyon
olarak ; hastane yati, antibiyoterapi ve ek giim gerektiren olgulardan ; Retrograd
yontem kullanilmg , 3 olguda DVT (%1.06) , 1 olguda DVT + Pulmonenm®li (%0.5) ,
diabetes mellitus tanilari da olan 2 olguda yara wintisi (%0.7) ve debridman

gerekliligi goralmustar.

Gruplar arasinda ya cinsiyet, meslek, aile ©ykisu, diabetes mellitus,
hipertansiyon, sigara oykusu, preoperatif derinOzemeya perforan yetmezlik sigii,
onceki tromboz 6ykusu agisindan fark saptanng@amiPreoperatif CEAP siniflamasina

gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anldank izlenmemgtir.

Hastalarin kopuk skleroterapi uygulama ydnteminee gpostoperatif sonuclari
degerlendirildiginde ; perforan yetmezlik, CEAP siniflamasi, devendz yetmezlik ve
postoperatif semptom vagl acisindan , gruplar arasinda istatistiksel olamalamli fark
saptanmangtir.
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Postoperatif semptom gginine etkili faktorler incelengiinde ; univaryans ve
multivaryans analizlerde , operasyon tipinin postafif semptom vagh lzerine etkisi
olmadgi fakat preoperatif CEAP skoru , gatha durumu ve aile 6yktusinin bulunmasinin,
postoperatif semptom ggiini icin risk faktort oldgu ve istatistiksel olarak anlamli etkisi

oldugu saptandi.

Postoperatif yiksek CEAP sinifl incelegidde ; univaryans analize gbre cinsiyet,
preoperatif CEAP sinifinin yiksek eluve preoperatif derin ven trombozu 6ykusinin
varhgi istatistiksel olarak anlamli bulunurken , multiyans analizde ; preop CEAP skoru

yuksekligi ve tromboz dykusi vaginin istatistiksel olarak anlamli olgu gérilmektedir.
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7. SONUCLAR VE YORUM

Antegrad ve Retrograd kopuk skleroterapi uygulandatgmlerinin birbirlerine
kesin 0Ustunlgl gosterilemenstir. Postoperatif semptom rektrrensine etkili faldd
incelendginde; operasyon tipinin postoperatif semptom garlizerine etkisi olmagi
fakat preoperatif CEAP skoru , gaha durumu ve aile 6ykusinin bulunmasinin |,
postoperatif semptom ggiini icin risk faktort oldgu ve istatistiksel olarak anlamli etkisi
oldugu saptanmtir. Preop CEAP skoru ylksefli ve tromboz o6ykidsu vaginin
postoperatif CEAP sinifinin  yiksek>3) olmasina etkisi multivaryans analizle
gOsterilmitir. Bir yillik semptomsuz y@am oranlari arasinda istatistiksel olarak anlaml

fark yoktur.

Riskli meslek gruplari ve aile 6ykusit olanlarintoplum sagligini korumak
amaciyla , hastalik gefneden bilgilendirilmesi ve koruyucu tedavilerin uygnmasinin
onemli old@gunu digunmekteyiz. Hastalarin preoperatif CEAP klinik dkaralarinin
yapillmasi ve ayrintili anamnez alinmasi sayesinogoperatif yiuksek CEAP sinifini

ongorebilmekteyiz.

Antegrad ve Retrograd teknikler arasinda ; Ustin]Ukostoperatif semptom
gelisimi , postoperatif yiksek CEAP sinifi ve bir yillsemptomsuz wam oranlari Gizerine
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmgtmni Bununla birlikte Antegrad uygulama ile
sgilanan daha az insizyon skari ve bunaglbaestetik gorinim , bu ydntemin
avantajlarindan sayilabilir. Antegrad uygulamadégetain diz bdlgesini gegmesinin de
etkinlik agisindan 6nemli olgw kanaatindeyiz. Preoperatif CEAP sinifinin yukskku ,
meslek ve aile Oykisu postoperatif semptom sipeli Uzerine etkilidir. Postoperatif
semptom , klinik ve Doppler bulgularinin belirleygesi ise hastaya 6zel olup , ameliyat

teknikleri arasinda etkinlik fark bulunmamaktadir.
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