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1. GIRIS VE AMAC

Vendz yetmezlik, periferdeki kanin kalbe geri doniisiindeki yetersizlige bagh olarak
kanin venlerde gollenmesidir. Vendz kanin gollenmesi ya da daha dogru bir ifade ile
olusan vendz hipertansiyon bir¢ok mekanizma ile gelisebilmektedir. Bunlardan
baslicalar1 venoz sistemde kapak yetmezligi ve vendz sistemde obstriiksiyondur. Tek
yonlii kapakcgiklara sahip olan venler normalde yer ¢ekimine karsi kanin geriye
kagigint engeller. Kapakgiklar zayiflaylp tam kapanamaz hale geldiklerinde kanin
geriye kacist olur ve buna reflii denir. Kapakgik fonksiyonunu kaybetmis olan bu
venler genisler, uzar ve kalinlagir. Bu genislemis sis damarlara varis denir. Varis
vendz yetmezligin en sik rastlanilan belirtilerindendir. Varisler reflitye bagli basing
artisindan dolay1 olusur. Varislerin olusmasina neden olan en sik sebeplerden biri ana

safen vende olan reflidir.

Varislerin toplumda goriilme sikligi yaklasik %5-30 civarindadir. Kadinlarda
erkeklere oranla li¢ kata kadar daha sik izlense de, yakin tarihli bir calismayla
erkeklerde varis sikliginin daha yiiksek oldugu ileri siiriilmistiir. Varisler ve venoz
yetmezlik asemptomatik olabilecegi gibi siddetli semptomlara da yol agabilirler.
Uzun siire ayakta durmakla agri, kasinti, yanma, karincalanma, gece kramplari,
0dem, kronik olgularda cilt degisiklikleri ve vendz ilserler goriilebilir. Kisilerin

glinliik aktivitelerini engeller, is ve zaman kaybina neden olabilir (1).

Derin ven trombozunu takiben ven limeninde olan degisiklikler ya da dis basi
sonucunda gelisen venodz obstriiksiyonlar vendz yetmezlik gelisiminde 6nemli role
sahiptir. Bu durum kronik vendz yetmezlik (KVY) izlenen hastalarda iliokaval
sisteme yonelik incelemeler yapilmasini zorunlu hale getirmektedir (2). Venoz
sistem hastaliklar1 i¢inde klinik olarak en agir semptomlara ve beraberinde sosyo-
ekonomik sonuglara neden olan ve tedavisi en zor olan formu vendz
obstriiksiyonlarla beraber olan vendz yetmezliktir. Bu nedenle vendz obstriiksiyonun

erken tanis1 vendz yetmezlik tedavisinin en kritik asamasini olusturmaktadir.



Amag

Venoz yetmezlik toplumda yaygin olarak karsilasilip, hastalarin yasam kalitesini
onemli oranda bozan ve maliyeti yiiksek olan bir patolojidir (3). Vendz yetmezlik
tedaviye direng gosteren, yapilan tedavilere ragmen tekrarlama olasilig1 yiiksek olan
ve hastayr sakat birakacak oOlgiide sonucglar olusturabilen 6nemli ve yaygin bir
sorundur. Temel olarak vendz yetmezlik alt ekstremitelerde vendz kan basimcinin
artmasi ve buna baglh olarak semptomlarin ortaya ¢ikmasi ile karakterizedir. Bu
cergevede bacaklardaki telenjiektazilerden vendz ilsere kadar ¢ok genis bir
yelpazede semptomlar goriilebilmektedir. Vendz yetmezlik daha ¢ok nedeni tam
olarak aydinlatilamamis vendz hipertansiyondan kaynaklanmaktadir. Ancak venoz
sistemdeki tikanikliklar, engeller ya da darliklar seklinde ifade edilebilecek olan
vendz obstriiksiyonlarin vendz yetmezliginin 6nemli bir nedeni olabilecegi diisiincesi
son yillarda giderek 6n plana ¢ikmaktadir. Bu konudaki olugmakta olan farkindalik
ve gelisen teknoloji ile ileri evre vendz yetmezligin 6nemli bir yiizdesinin vendz
obstriiksiyondan kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Ancak vendz obstriikksiyonun ne
oranda vendz yetmezlik gelisiminde rol aldigi konusundaki bilgi yetersiz ve

celiskilidir.

Alt ekstremitede derin ven trombozunu takiben ya da dis basi sonucunda gelisen
iliokaval ven6z obstriiksiyonlar vendz yetmezlik gelisiminde onemli role sahiptir.
Derin ven trombozu gegiren hastalarin %40-60 kadarinda 5 yil igerisinde degisik
evrelerde vendz yetmezlik gelismektedir (4). Ancak venodz sistemde proksimale
(kalbe dogru) gidildikce obstriiksiyonun etkileri daha belirgin hale gelmektedir. Bu
cercevede proksimalde yer alan iliak venler ve vena cava inferiora (VCI) ait
patolojiler daha biiyiik oranda vendz yetmezlikle sonuglanmaktadir. Ancak vendz
sistemin karin i¢inde yer alan proksimal bdliimiiniin degerlendirilmesi her zaman zor
olmustur. Halen ¢ogu kez karin i¢inde yer alan kisim degerlendirilmeden sadece

bacaklara yonelik incelemeler birgok merkezin rutini olmaya devam etmektedir (5).

Her ne kadar karin i¢i venlerindeki akut trombozlara mevcut yontemlerle biiyiik
oranda tan1 konabilse de, kronik trombozlarda tani gilivenilir degildir. DePalma ve

arkadaslar1 Doppler ultrasonografi ile venografiyi karsilastirdiklar1 bir arastirmada,



venografi ile tespit edilmis iliak ven ve VCI tikaniklig1 olan 4 hastada Doppler ile
ayni patoloji tespit edilememistir (6). Bu kisitli hasta sayisi bulunduran ¢alismanin
tersine Labropulos iliokaval lezyonlarin Doppler ile rahatlikla tespit edilebilecegini
bildirmektedir (7). Karin igindeki gaz veya 6zellikle obez hastalarda venlerin derinde
yer almasi, incelemenin yapan kisinin bilgi ve deneyimine biiylik oranda bagimlilik
gostermesi nedeni ile alt ekstremitede yaygmn olarak kullanilan Doppler
ultrasonografinin iliokaval ven6z sistemin kronik obstriiksiyonlarini degerlendirmede
giivenilirligi tartismalidir. Karindaki ven6z damarlarin goériintiilenmesi disinda bu
damarlara ulasan ana femoral vendeki akim paterninin degerlendirilmesi de iliokaval
sistem hakkinda fikir vericidir (8). Bu amagla kullanilan testlerden birisi femoral
venden elde edilen Doppler akimmin hizi ve solunumla deg8isim gdosterip
gostermedigine bakilmasidir. Eger VCI ya da iliak venlerde obstriiksiyon var ise
femoral venden elde edilen akim solunum ile olan fazisitesini yitirerek diiz ve
devamli bir akim haline dontsiir (9). Bu durum genel olarak bilinmekle ve

kullanilmakla beraber objektif olarak giivenilirligi aragtirilmamistir.

Invazif olmayan bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans (MR) gibi diger
tan1 yontemlerinin kronik iliokaval vendz obstriikksiyondaki giivenilirlikleri test
edilmemistir. Halen altin standart kabul edilen venografinin de iliokaval

obstriiksiyonlardaki tan1 degeri siiphelidir.

Biitiin bu yontemlerin bu bolgedeki yetersizlikleri, liimen i¢i patolojileri tam olarak
degerlendirememeleri ve kronik vendz obstriiksiyonlarin dogasinin ve hemodinamik
ozelliklerinin kendine 6zgii olmas: ile iligkilidir. Vendz tromboz olduktan sonra ven
icinde aylarla ifade edilebilecek olan bir siire¢ i¢inde rekanalizasyon baslar ve ven
ancak %20 oraninda tam olarak acilabilir (10). Cogu kez fibrozis seklinde vende
daralma, duvarda kalinlasma, liimen i¢inde ince bantlar ve trabekiiller olusur. Bu
olusumlarin, limende tam tikaniklik olusturmadigi silirece konvansiyonel
yontemlerle belirlemesi zordur. Ote yandan liimen icindeki trabekiil ya da bant
seklindeki tromboz kalintilarinin vendz akimi engelleyici etkileri, bir diger ifade ile
darligin derecesi ile hemodinamik etki arasindaki dogrusal bir iliski ispat
edilememistir. Her tikaniklik olan hastada ileri evre vendz yetmezlik gelismedigi

gibi, tam tikaniklik olmamasina karsin venoz iilser gibi ileri evre bulgularinin ortaya



cikmayabildigi bilinmektedir. Bu acidan vendz obstriiksiyonun derecesi ile
hemodinamik etki arasindaki iligski tam olarak bilinmediginden, vendz yetmezlik
bulgular1 olan hastalarda tedaviyi planlarken her dereceden iliokaval vendz
obstriikksiyonun  belirlenmesi  gerekmektedir.  Karsilastirmali  arastirmalarin
eksikligine ragmen giiniimiizde vendz patolojilerin degerlendirilmesinde en giivenilir
tan1 yonteminin intravaskiiler ultrasonografi (IVUS) oldugu kabul edilmektedir.
IVUS liimenin i¢ini ve damar duvarmin yapisin1 tam olarak inceleyebilen giivenilir
bir yontemdir (11). Diger hi¢bir yontemle belirlenemeyecek olan liimen igindeki
bantlar, trabekiiller, darliklar, ven duvarindaki kalinlasmalar IVUS ile
belirlenebilmekte ve bu islem sirasinda basing Ol¢iimii yapilarak s6z konusu

lezyonlarin vendz hipertansiyona olan katkis1 degerlendirilebilmektedir.

Diger yandan vendz yetmezligin evresine kronik iliokaval vendz obstriiksiyonun
katkis1 tam olarak agiklanamamustir. Bu ¢ergevede en ileri vendz yetmezlik asamasi
olan vendz ilserde kronik iliokaval vendz obstriiksiyonun insidansi tam olarak
belirlenememistir (12). Doppler kullanilarak yapilan calismalarda vendz iilserli
hastalarin ancak %4’iinde vendz obstriiksiyon oldugu bildirilmistir (13). Daha yeni
yapilan bir arastirmada venoz iilserli 78 hastada BT ve MR kullanilarak iliokaval
sistemde %50’den fazla obstrilksiyon %37, %50’den az obstriikksiyon ise %23
oraninda saptanmustir (14). Ancak bu ¢alismanin sonuglart degerlendirilirken kronik
iliokaval venoz obstriiksiyonu belirlemede kullanilan tant yontemlerinin (BT, MR ya
da venografi) yukarida agiklandigi sekilde gilivenilirliklerinin test edilmemis oldugu
hatirlanmalidir. Daha objektif degerlendirme saglayan venografi ve IVUS ile bu
oranlarin de8ismesi ve sonugta da vendz iilserlere yaklagim kurallarinin degismesi

soz konusu olabilir.

[liokaval ~ vendz  obstriiksiyonlarin  belirlenmesi  hastalarin  tedavilerinin
planlanmasinda biiyiik énem tagimaktadir. Onceleri konservatif yontemlerle tedavi
edilmeye c¢alisilan bu kronik hasta grubu 6zellikle son 10 yildir uygulanmakta olan
iliokaval venoz stentlerle biiylik oranda tedavi edilebilmektedir. Dogru secilmis hasta
grubunda stent yerlestirilmesi sonrasinda hastalarin vendz iilser, bacakta sislik, venoz

kladikasyo, agr1 ve kasmti gibi sikayetlerde %80’in {izerinde diizelme



saglanabilmektedir (15). Bu sebeple iliokaval vendz obstriiksiyonun belirlenmesi

giiniimiizde tedavi secenekleri agisindan biiyiilk 6nem tasimaktadir.

Bu ¢alismanin amaci; kronik iliokaval venoz obstriiksiyon tanisinda noninvazif bir
yontem olan femoral Doppler incelemesinin duyarliligini, 6zgilliigiint, dogruluk

degerini, pozitif ve negatif prediktif degerini saptamaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Epidemiyoloji

Varis ve KVY, en sik goriilen vaskiiler hastaliklardir. Varis prevalans: ve insidansi
cografi bolgelere gore degisiklik gostermektedir. Batili tilkelerde yiiksek oranlar
varken, gelismemis topluluklarda daha az oranda goriiliir. Kiiglik telenjiektazik ve

retikiiler venler varislerden daha sik goriliirler.

Framingham ¢alismasina gore (n=3822) varik6z venler i¢in yillik insidans kadinlarda
%2,6, erkeklerde ise %1,9’dur (16). Batili iilkelerde varis prevalansi klasik olarak
kadinlarda %25-30, erkeklerde ise %10-20 kadardir (1, 17).

Ayrica birgok ¢alismada yas ile varis arasinda lineer korelasyon oldugu gésterilmistir

1, 17).

KVY, bir diger tanimiyla venoz staz sendromu, Amerika Birlesik Devletleri’nde her
yil yaklasik 150.000 yeni vakayla karsimiza g¢ikmaktadir. Bu vakalarin yaklasik
%15’inden post-trombotik sendromun (PTS) sorumlu oldugu bilinmektedir (18).

KVY’nin etyolojisinde yer alan sebeplerden PTS’ nin tam prevalans: bilinmemekle
birlikte; derin ven trombozunun (DVT) insidansi yilda her bin kiside 1,0-1,6 olarak
bilinmektedir. Yapilan ¢alismalar PTS nin DVT geciren bacaklarda birinci yilda
%17, ikinci yilda %23, besinci yilda %28 ve 8. Yilda %29 oraninda goriildiigiini
ortaya koymustur (19, 20).

2.2. Etiyoloji

Venoz sistemde stazin ve hipertansiyonun ortaya ¢ikmasindan koruyucu

mekanizmalarin kayb1 ve/veya vendz akisi engelleyen durumlar sorumludur.



Venoz sistemde kalbe dogru saglikli akisin saglanmasinda rol oynayan en 6nemli
mekanizmalar [1] vendz kapaklarin yeterli calismasi ve [2] bacak kaslarinin pompa
fonksiyonudur. Bu mekanizmalarda olusan bozukluklar KVY gelisimine sebep olan
primer etkenlerdir. Bunun yaninda proksimal venlerde olusan obstriiksiyonlara bagl
olarak vendz akisin bozulmasi da, gerek dogrudan, gerekse kapak yapisini ve bacak
kaslariin pompa islevini bozarak, staz ve vendz hipertansiyonla sonuglanir (21). Bu

nedenlerle obstriiksiyon KVY etyolojisinde major bir etkendir (21-26).

KVY etyolojisinde Klippel-Trenaunay sendromu (27), avalvulia (28) gibi konjenital
durumlar da yer alabilir.

Vendz staz etyolojisinde minor etkenler arasinda, oral kontraseptifler, sismanlik,
stirekli ayakta veya siirekli oturarak calisma, hareketsizlik, siki i¢ ¢amasirt kullanma,

kabizlik, liften fakir diyet, sigara igme sayilabilir.

2.3. Ven Fizyolojisi

Normal sartlarda ekspiryumda diyafram yiikselir; intraabdominal basing diiser,
intratorasik basing yiikselir. Venoz akim bacaktan karna dogru artar, karindan gégiise
dogru ve gogiisten kalbe dogru azalir. Inspiryumda ise diafram ¢oker; intraabdominal
basing ylikselir, intratorasik basing azalir. Vendz akim bacaktan karna dogru azalir,

karindan gogiise ve gogiisten kalbe dogru artar.

Tamamen hareketsiz birkag dakika ayakta duran bir kiside ayak bilegi ¢evresindeki
venlerde Olciilen vendz basing 90-120 cmH20 kadardir. Ancak egzersizle dar fasya
ile cevrili baldir kaslari kasilir. Boylece kan vendz sistemden kalbe dogru
pompalanmis olur. Sonra vendz sistem kapakgiklart sayesinde kanin geri doniisii
engellenir. Venler tekrar kapillerlerden gelen kanla dolana kadar kismen kollabe
kalir. Boylelikle hareketle birlikte kan kalbe dogru gonderildigi i¢in vendz basing 0-
30 cmH20’ya kadar diiser. Hareket ile olusan bu basing degisikligine ambulatuvar
vendz basing denir (29). Hareket sonrasi basincin bu sekilde diismesinde etkili iki

mekanizmadan biri derin, yiizeyel ve perforan venlerdeki kapakg¢ik yapisinin



saglamliligl, digeri ise baldir kasinin pompalama giictidiir. Baldir kasinin bu islevi,

1950’1i yillarda Bauer tarafindan periferik kalp olarak isimlendirilmistir (30).

2.4. Anatomi

Viicudumuzdaki venler (Lat. vena; Gr.phlebos) ylizeyel (vena superficialis), derin
(vena profunda) ve perforan (vena perforans) olmak iizere ii¢ konumda bulunurlar.
Yiizeyel venler, derin fasyanin yilizeyelinde subkutan doku iginde yer alirlar. Derin
venler ise arterlere eslik eden venler olup, fasyanin (fasya profunda) ve kaslarin
derininde uzanirlar. Perforan venler, derin fasyay1 delip gecerek yiizeyel ve derin ven

sistemlerini birbirine baglar.

2.4.1. Yiizeyel Venler

Alt ekstremitenin temel ylizeyel ven kollektorleri, v. saphena magna (Gr.saphenus =
belirgin, biiylik safen ven-BSV) ve v. saphena parva’dir (kii¢iik safen ven-KSV).
Ayrica yiizeyel vendz sistem, delici (perforan) venler araciligi ile derin venoz
sistemle bagantilidir. Derin ve yiizeyel sistemleri birlestiren venlerdeki kapakgiklar
ice dogru yonelmistir ve boylece kan akimi yalnizca yiizeyel venlerden derin venlere
dogru olabilmektedir. Ayak sirtindaki yiizeyel venler farklilik gosterir. Burada ven6z

kan akimi1 derin venlerden yiizeyel venlere dogrudur.

BSV viicudumuzun en uzun venidir. Arcus venosus dorsalis pedis’in i¢ yanindan
baglar, medial malleoliin anteriorundan gegerek bacaga ulasir. Bacagin medial yani
boyunca yiikselir, tibia ve femur medial kondillerinin arkasindan (patellanin yaklagik
4 parmak gerisinden) gecerek uyluga girer. Uyluk 6n bdlgesinin medialinde yukart,
dis yana ve anteriora dogru ilerleyen BSV, inguinal ligamanin 2,5-4 cm distalinde,
hiatus saphenus’tan gecerek femoral vene dokiiliir. Bacak arka bolgesinden v.

arcuata cruris posterior’u (Leonardo veni) drene eder.



Arcus venosus dorsalis pedis’in dig yanindan baglayan KSV, lateral malleoliin
arkasindan bacak arka bolgesine ulasir. Burada once tendo calcaneus’un dis yani
boyunca yiikselen ven, bacagin ortasina dogru orta hatta ulasir. KSV bacak 1/3 orta
ve st boliimii birlestiginde, derin fasya icine girer. Bazen burada bir tiinel i¢inde
seyreder. Prensip yapiya gore fossa poplitea’nin alt boliimiinde derin fasyay1 delen
KSV, gastrokinemius kasinin iki basi arasindan gecerek diz eklemi diizeyinin 3-8 cm
yukarisindan popliteal vene dokiilir. BSV’nin daha sabit olan safenofemoral
sonlanmasina karsin, KSV’nin safenopopliteal sonlanmasi ancak %70 olguda

gerceklesir.

2.4.2. Derin Venler

Alt ekstremitedeki derin venler genellikle kendilerine komsu arterlerin adini alir ve
onlarla birlikte seyreder. Giiniimiizde kabul goren terminoloji tabloda belirtilmistir
(Tablo 2.1).

2.4.3. Perforan Venler

Perforan venler, derin fasyayr delerek gecip, ylizeyel ve derin ven sistemlerini
birbirlerine baglar. Bu venler, ana aksial venler arasinda dogrudan (direkt) baglanti
saglarlar veya miiskiiler dallanmalar, soleal vendz siniisler ile dolayli (indirekt)

baglanti saglarlar.

Her alt ekstremitede 150’ye varabilen sayida perforan ven bulunur (31). Alt
ekstremitede yer alan bu perforator venlerin siniflandirilmasinda bir konsensiis
caligmas1 yapilmistir (32). Bu konsensusa gore alt ekstremite perforan venleri,
konumlarina gore 6 sinifta incelenir: Ayak, bilek, bacak, diz, uyluk ve gluteal bolge.
Klinik bakis agisiyla ise 4 6nemli anatomik bolge oldugu sdylenebilir: Uyluk, bacak
alt mediali, bacak tist mediali ve diz katlantis1. Uylukta, biiyiik safen ven ve femoral
veni baglayan inguinal perforatorler bulunurken; femoral kanal diizeyinde biiyilik

safen ven ve yiizeyel femoral veni baglayan Dodd-Hunter perforanlari bulunur (34).



Bacak iist medialinde biiyilik safen veni posterior tibial vene baglayan perforatorler
Sherman-Boyd perforatorleri olarak anilirken, bacak alt medialindeki posterior tibial
perforatorler Cockett perforatorleri olarak bilinir (34). KVY belirtileri 6zellikle bu
bolgede sik izlenir (34).

Tablo 2.1. Alt Ekstremite Derin Venleri (33)

Ana femoral ven

Femoral ven

UYLUK Derin femoral ven

Derin femoral komiinikan venler (perforan arterlerle
seyreder)

Medial sirkumfleks femoral ven

Lateral sirkumfleks femoral ven

Siyatik ven

Diz Popliteal ven

Genikular vendz pleksus

Sural venler

Soleal venler

Gastroknemius venleri

BACAK Medial gastroknemius venleri
Lateral gastroknemius venleri

Intergamellar venler

Anterior tibial venler

Posterior tibial venler

Fibular (peroneal) venler

Medial plantar ven

Lateral plantar ven

Derin plantar vendz ark

AYAK

Derin metatarsal venler (dorsal ve plantar)

Derin dijital venler (dorsal ve plantar)

Pedal ven
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2.4.4. iliokaval Venoz Sistem

Vena kava inferior ve her iki taraf internal ve eksternal iliak venler, beraber olarak

iliokaval vendz sistem olarak anilabilir (Sekil 2.1).

Pelvik venler alt ekstremitenin tromboembolilerinde, KVY’de ve pelvik konjesyon
sendromlarinda biiyiik klinik 6neme sahiptir. Cok sayida ven ve pleksus igerdiginden
olduk¢a karmasik bir sistemdir. Gilinlimiizde kabul goren terminoloji tabloda

listelenmistir (Tablo 2.2).

Sekil 2.1. iliokaval vendz sistemin aorta ve dallariyla iligkisi (35)
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Tablo 2.2. Pelvik Venoz Sistem (33)

Pleksuslar ve Periferik

Venler

Drene Eden Venler Ana Toplayicilar

Pampiniform pleksus

Sakral venoz pleksus

Eksternal rektal pleksus
Internal rektal pleksus
Hemoroidal pleksus

Derin perineal venler
Yiizeyel perineal venler
Klitoris derin dorsal veni
Klitoris derin veni

Penis derin dorsal veni
Penis derin veni

Uretral bulb venleri

Pudendal pleksus
e Vezikal pleksus
e Prostatik pleksus
Uterin pleksus
Broad ligaman veni
Vajinal pleksus

Ovarian venler Inferior Vena Kava
Testikiiler venler

Median sakral ven Ana iliak ven
[liolumbar ven

Internal iliak ven

(Hipogastrik ven)

Eksternal iliak ven

Superior rektal ven Inferior mezenterik ven
Orta rektal ven

Inferior rektal ven

Superior gluteal ven

Inferior gluteal ven

Lateral sakral venler

Internal iliak ven
(Hipogastrik ven)

Internal pudendal ven

Obturator venler
Vezikal venler
Uterin venler

Vajinal venler

Pubik venler Eksternal iliak ven
Sovrapubik venler

Inferior epigastrik ven

Derin sirkumfleks iliak ven

12



Anatomik duruslar1 nedeniyle sag ana iliak arter ve sol ana iliak ven ¢aprazlasir. Bu
durum sol ana iliak venin vertabra korpuslariyla saga ana iliak arter arasinda

sikisarak daralmasina neden olabilmektedir (36).

2.5. Venoz Fizyoloji

Venoz sistemin iki 6nemli iglevi vardir. Bunlar, kanin kapiller sistemden kalbe
dondiiriilmesi ve depo isleviyle kardiyovaskiiler dengenin saglanmasidir. Bunlara ek
olarak vendz sistem egzersiz sirasinda periferik pompa mekanizmasi ile kan

taginmasinda kalbe yardimci olur ve viicudun termoregiilatuvar sisteminde gorev alir

(37).

Venoz doniisiin gergeklesmesini saglayan etkenler; basing farki, kas pompalar1 ve
vendz kapakeiklardir. Supin pozisyonda basing farki vendz doniis igin yeterli
olurken, dik duran insanda kas pompasi ve kapakgiklar yer ¢ekimine karsi gorev alir.
Supin pozisyonda kapiller sistemin venéz ucunda basing 12-18 mmHg olurken, dik
duran insanda ayak sirtinda Slgiilen hidrostatik basing kisinin boyuyla orantili olarak

90-120 mmHg arasinda olmaktadir (37).

Ven duvarlar1 kollabe olma yetenegine sahiptir. Liimen i¢i basing diistiigiinde veya
ven ¢evresindeki basing arttiginda bu durum venin eliptik neredeyse tamamen
sikismig bir sekil almasiyla sonuglanir. Bu iki basing arasindaki farka transmural

basing denir. Venlerin bu dogasi, vendz yatagin kan depolama islevini saglar (37).

Venodz sistem, solunum sirasinda olusan diyafram hareketlerinden ve intratorasik
basing degisikliklerinden etkilenir. Inspirasyon sirasinda diyafram algalir ve
intraabdominal basin¢ artar. Bu durum vendz akimi saglayan basing farkinin
azalmasina, hatta sifira inmesine yol agar ve vendz akim durur. Buna solunumla
olusan vendz fazisite denir. Alt ekstremitede vendz basincin artmasina yol agan
durumlarda akimi saglayan vendz basing farki sifira inmediginden siirekli,

monofazik bir akim olusur. Yine intraabdominal basincin distale yansimasini
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engelleyen ya da bozan durumlarda kaudal venlerde solunumsal fazisite kaybolur
(37).

3.6. Venoz Patofizyoloji

Varis ve KVY’de temel patoloji vendz hipertansiyondur. Vendz hipertansiyondan
koruyucu iki ana mekanizma vardir. Bunlardan birincisi venoz gollenme ve geri
akimi Onleyen bikiispit kapaklardir. DVT’de siklikla bu kapaklar tutulur, kapaklar
geri doniisiimsiiz hasar goriir. Ikinci olarak, bacak kaslar1 rol alir. Alt ekstremitelerde
kaslar normal ambulasyonda venoz basinci yaklasik olarak %70 azaltirlar. Dinlenme
ile basinglar yaklagik olarak 30 saniyede normal haline doner. Hastalikli venlerde,
ambulasyon vendz basinct sadece %20 kadar diisiirebilir. Ambulasyon
birakildiginda, venoz sistem igindeki basing yavas diiser, normal seviyesine dakikalar

sonra ulagir.

Kronik yiizeyel vendz hipertansiyon, bir dizi fizyopatolojiye neden olur. Cilt
perfiizyonu, sivi ve elektrolit dengesi, lenfatik fonksiyon, doku morfolojisi etkilenir.
Kandan dekompanse sivi filtrasyonu sonucu alt ekstremitelerde 6dem izlenebilir
(Sekil 2.2) (38).

Hastalikl1 venlerde, vendz hipertansiyonun KVY’ye neden oldugu diisiiniilmektedir.
Artmig vendz basing, veniillerden kapillerlere yansir, akima engel olusturur.

Kapillerlerde yavaslayan akima bagl olarak l16kosit birikimi olur.
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VENOZ HIPERTANSIYON

¥
AZALMIS ARTERIOVENOZ AKIM GRADIYENTI

DERMAL K:EPTLL'ER HIPERTANSIYON
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BEYAZ KURE AKTIVASYONU

v
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LENF AKIMI ~ PROTEIN KACISI «————  VENOARTERIOLAR
N REFLEKS KAYBI

DOKU FIBRINI BIRIKIMI
o AZALMIS KAPILLER PERFUZYON

AZATLMIS MIKROVASKULER TRANSPORT

ULSERASYON, ENFEKSIYON
LENFATIK YETMEZLIK

Sekil 2.2. KVY’de mikrovaskiiler patofizyoloji (38)

Biriken lokositler, kapiller bazal membrana zarar veren proteolitik enzimler ve
oksijen radikalleri salar. Fibrinojen gibi plazma proteinleri ¢evre dokuya kacar ve
fibrin birikintisi olusur. Interstisyel fibrin ve olusan 6dem dokulara oksijen
dagilimim azaltir ve lokal hipoksi ile sonuglanir. Inflamasyon ve doku kayb1 ortaya
c¢ikar. Bozulmus beslenme, kronik inflamasyon ve yag nekrozu (lipodermatoskleroz)
ile fibrozis ortaya ¢ikar. Kirmizi hiicrelerin ekstravazasyonu ile olusan hemosiderin
birikimi ve ciltteki lizis sonucu kronik vendz hastaligin karakteristik goriiniimii
ortaya ¢ikmaktadir. Uzun siiren venodz hipertansiyon sonucunda mikrosirkiilatuvar ve
lenfatik anatomi ve fonksiyonu degisiklige ugrar ve iilser meydana gelir. Venoz

ilserler en stk medial malleoliin yaklasik 3cm proksimalinde lokalize olurlar.
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2.6.1. Post-Trombotik Sendrom (PTS)

PTS, kozmetik bir sorundan ¢ok, yasam kalitesini 6nemli dlgiide bozabilen, sikga
tibbi bakim gereksinimi doguracak sorunlara neden olabilen ciddi bir hastaliktir.
Bacakta agirlik hissi, agri, siskinlik, kasinti, kramp, parestezi, yanma ve ayakta
durmakta zorluk gibi semptomlar ve pretibial 6dem, bacak kaslarinda hassasiyet,
ciltte endurasyon, vendz ektaziler, varis, hiperpigmentasyon, kizariklik ve iilserlerle

karakterize bir sendromdur (39).

Daha 6nce de bahsedildigi gibi DVT’yi takip eden 8 yil iginde etkilenen bacaklarin
%29’unda PTS izlenmektedir (20). Semptom ve bulgulardan gegirilmis DVT’ye
bagli olarak olusan kapak yetmezligi, vendz akista darliga bagli bozulma ve bacak
kas pompasinda yetersizlik sorumludur. Dogru DVT profilaksisi ve tedavisi PTS

gelisimini 6nleyecek temel strateji olmalidir (40).

[liokaval sistemde vendz trombozu takiben aylar iginde rekanalizasyon baslar ve ven
ancak %20 oraninda tam olarak acilabilir (10). Cogu kez fibrozis seklinde vende
daralma, duvarda kalinlasma, liimen i¢inde ince bantlar ve trabekiiller olusur.
Liimen i¢indeki trabekiil ya da bant seklindeki tromboz kalintilarinin veya distan
basmin vendz akimi engelleyici etkileri, bir diger ifade ile darligin derecesi ile
hemodinamik etki arasindaki dogrusal bir iliski ispat edilememistir. Her tikaniklik
olan hastada ileri evre venodz yetmezlik gelismedigi gibi, tam tikaniklik olmamasina
karsin venoz iilser gibi ileri evre bulgularinin ortaya ¢ikmayabildigi bilinmektedir.
Bu agidan vendz obstriiksiyonun derecesi ile hemodinamik etki arasindaki iligki tam
olarak bilinmemektedir. Obstriiksiyonun derecesiyle venéz hemodinaminin
bozulmasi1 arasinda klinik olarak dogru oranti oldugu diisiiniilse de, vendz
hemodinaminin degerlendirilmesi icin heniliz objektif kantitatif bir tetkik
bulunmamasi nedeniyle bu etki fizyopatolojik olarak degerlendirilememektedir (21,

23, 24).
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2.6.2. May-Thurner Sendromu ve Trombotik Olmayan Tikanikhklar

DVT haricinde iliokaval obstriiksiyon etyolojisinde yer alan durumlar; May-Thurner
sendromu, retroperitoneal fibrozis, tiimorler, kistler, anevrizmalar, kas anatomisinde

anormallik, fibr6z bant veya ligamanlar olarak sayilabilir.

Saglikli popiilasyonun yaklagik %60’inda tromboza neden olmayan iliak darliklar
oldugu, bu oranin semptomatik hastalarda %90’a kadar ulasabildigi gosterilmistir

(23).

[liokaval sistem obstriiksiyonlarinin &nemli bir boliimiinii iliak ven kompresyon
sendromu (May-Thurner) olusturur. Bu sendromda sol iliak venin, 6nde sag iliak
arter ve arkada vertebra govdesi arasinda, hemodinamik olarak anlamli derecede
sikismas1 sdz konusudur. Ozellikle 20-50 yas arasi kadinlarda goriilmekle birlikte,
genellikle tekrarlayan DVT klinigiyle ortaya cikar. Toplumda sol taraf DVT nin daha
fazla (%55,9) goriilmesinin baskin sebebi May-Thurner sendromudur (41). Tam
prevalans bilinmemekle birlikte, otopsi galismalar1 %22-32 olarak bildirmistir (42).
Yiiksek prevalansina karsin May-Thurner sendromu tiim DVT’lerin ancak %2-

3’tinden sorumludur (43).

2.7. Semptomlar, Bulgular ve Klinik

Varik6z venler genel olarak dilate, kivrimli subkutan venler olarak izlenir ve
kolaylikla teshis edilebilir. Varik6z venler trunkal, retikiiler ve telenjiektazik varisler
seklinde siniflanabilirler. Trunkal varisler BSV ve KSV ile bunlarin dallarini ifade
eden biiyiik varislerdir. Retikiiler venler ise daha kiiciik, yiizeyel, mavi-yesil renkli
gorlinen, diiz ve tortiydz damarlar1 ifade eder. Telenjiektaziler ise Imm’den kiigiik,
mavi/siyah ya da kirmizi damarlar igin kullanilir. Baldir veya bacagin alt kisimlarinin
medialinde bulunan varikdz venler, BSV’den kdken alirken, bacagin arka kisminda
bulunan varik6z olusumlar ise KSV’den koken alirlar. Perforan venlerin
yetersizlikleri gézlemlenebilecek bulgular vermezken, bacagin fasyal defektlerinin

palpasyonla tespit edilmesi de yetersizlik hakkinda dogru bilgi vermez (44).
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Varisi olan hastalar asemptomatik olabilecekleri gibi gesitli belirtiler gosterebilirler.
Varikoz venler degisik derecelerde agri, rahatsizlik veya sisliklerle iligkilidir.
Hastalarda agri, karincalanma, huzursuzluk, yanma, sizlama, kasinma, gerginlik,
agirlik hissine neden olabilirler (44). Sikayetler sabah saatlerinde az iken giiniin ileri
saatlerinde, uzun siire ayakta durma veya tiim giin oturma gibi durumlarda

siddetlenir ve bacak elevasyonu ve yiirtime ile geriler.

KVY ise bilekte Odem, tibia etrafinda pigmentasyon, perimalleolar subkutan
dokularda skleroz (lipodermatosklerozis) ve daha ileri vakalarda o6zellikle ig
malleolun altinda ve iistinde, bazen ise sirkiller halde bulunan ilserlerle
karakterizedir. Birgok hastada goriintii o kadar 6zeldir ki, hasta odaya girdiginde
teshis konulur. ilk baslarda gode birakan ddem, ilerlemis vakalarda tibia etrafindaki
dokunun kalinlasmasiyla distal bacak sismesine, proksimal kismin ise ince kalarak
ters donmiis sise goriiniimii almasina neden olur. Hiperpigmentasyonun rengi agik
kahverengi ile siyah arasinda degisirken; lokalizasyonu bacagin medialinde, bazen
ise sirkiiler tarzdadir. Bazi ilerlemis vakalarda kapillerlerin azalmasina bagli bacak
cildinde beyaz yama seklinde (atrophie blanche) lekeler olusur. Bu bélgelerde
iyilesmesi zor {lser gelisme sanst oldukga yiiksektir. Cildin egzamatik
degisiklikleriyle karakterize kirmizi, sulu ve soyulan lezyonlara da bazi hastalarda
rastlanilmaktadir. Kadinlarda hamilelikle baslamis olan varikdz venler, dogumdan
sonra belli bir asamaya kadar geriler. Hastalarda genellikle ailede bir varis hikayesi
mevcuttur. Uzun siire ayakta kalmayr gerektiren islerde calisanlarda daha sik
karsimiza ¢ikar. ilk dekatta goriilen varis, konjenital arteriovendz veya vendz

malformasyonun ekartasyonunu gerektirir (45).

2.8. Smiflandirma ve Tani

Venoz hastaliklara tan1 koymayi, yaklasimi standart hale getirmek amaciyla

smiflandirma sistemleri ortaya konulmustur.
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Alt ekstremitenin vendz hastaliklari, klinik bulgular (C), etiyoloji (E), anatomik
lokalizasyon (A), patofizyolojik durum (P) g6z oOniinde bulundurularak
siniflandirilmaktadir. Kronik venoz hastaliklar i¢cin CEAP siniflandirmasi ilk olarak
1994 yilinda Amerika Vendz Forumunda olusturulmustur (46). CEAP smiflamasi
asagidaki tabloda gosterilmektedir (Tablo 2.3).

Tablo 2.3. CEAP Siniflandirmasi (45, 46)

Klinik Siniflama (C)
Co: venoz hastalik yok

Cu: telenjiektazi, retikiiler venler, malleol kizariklig
C,: varikoz venler

Cs: cilt lezyonlar1 olmadan 6dem

Caa: venoz hastaliga bagli pigmentasyon ve egzema
Cup: lipodermatosklerozis

Cs: iyilesmis iilser

Ce: aktif tlser

S: semptomatik

A: asemptomatik

Etiyolojik Siniflandirma (E)

E.: konjenital

Ep: primer

E: sekonder (posttrombotik, posttravmatik)
E.: herhangi bir ven6z neden bulunamamis

Anatomik Siniflandirma (A)
Asis.  ylizeyel venler
Aps.16.  derin venler

Api17.18. perforan venler

An: venoz lokalizasyon belirlenememis

Patofizyolojik Simiflandirma (P)

P reflii

Po: obstriiksiyon

Pro: reflii ve obstriiksiyon

Pn: vendz patoloji belirlenmemis
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2.9. Tanisal Testler

Alt ekstremite vendz sistemini degerlendirmede kullanilan tanisal testler invazif ve
noninvazif testler olmak {iizere ikiye ayrilarak incelenebilir. Noninvazif testler;
stirekli dalga doppler, dupleks ultrasonografi (USG), fotopletismografi, hava
pletismografisidir. invazif testler ise ambulatuar vendz basing dlgiimleri, desendan

flebografi, konvansiyonel venografi ve intravaskiiler ultrasonografidir.

CEAP-C3 ve iizeri klinik evreye sahip KVY hastalarinda iliokaval sisteme yonelik
inceleme yapilmasi gerekmektedir. Bunun i¢in invazif veya noninvazif tekniklerden

hasta icin uygun olanlar se¢ilmelidir.

2.9.1. Noninvazif Testler
2.9.1.1. Siirekli Dalga Doppler

Siirekli dalga doppleri, el doppleri olarak da bilinir. Iki transduser kullanilir, birisi
stirekli ultrason dalgalarin1 iletirken, digeri stirekli olarak kaydeder. Hareket

halindeki kirmizi kan hiicrelerinden yansiyan sinyal tarafindan kan akim hizi

hesaplanir (47).

Duppleks ultrasonografik goriintiillemedeki kadar anatomik bilgi alinamamasina
ragmen, Ozellikle tecriibeli ellerde kapak yetersizliklerini ve tikanikliklarini
belirleyebilir. Normal vendz akim bifaziktir (ekspiryumda artar, inspiryumda azalir).
Stirekli duyulan bir akim proksimal bir darligi gosterir. Augmentasyon ile venoz

sinyalin alinamamasi total okliizyonu gosterir.

Valsalva manevrasi ile femoral ven hizasinda veya altindaki reflii akimlar belirgin
hale gelir. Proksimal kapak yetmezliginde Valsalva ile artan karin igi basing doppler
akimlarinda retrograd sinyal olusturur (48).

20



Anterograd akimi augmente etmek igin ters Trandelenburg pozisyonu veya
kapakgiklarin altindan ayakta duran hastanin bacagmnin sikistirilmasi gerekir. Bacaga
uygulanan basincin kaldirilmasiyla akimin durmasi beklenir, yetersizligi olan
hastalarda ise retrograd akim olusur. Bu yol ile femoral ven, BSV, KSV ve popliteal

ven bileske bolgesi kapakeik yetmezlikleri degerlendirilebilir.

2.9.1.2. Dupleks Ultrasonografi

B-mod ultrasonografi ile pulse dalga dopplerin bir araya getirilmesi ile dupleks
ultrasonografi gelistirilmistir. Akim yoniiniin belirlenmesi amaciyla renkle birlikte
kullanilmast  renkli doppler ultrasonografi olarak ifade edilir. Giliniimiiz
ultrasonografileri ile hem kan akim yonii hem de kapak hareketleri belirlenebilir.
Renkli doppler ultrasonografi kullanimi ile de perforan yetmezlik lokalizasyonlari
belirlenebilmektedir. Akimin yonii, hizi, proksimal ve distal kompresyona yanit,

Valsalva manevrasina yanit ile derin, yiizeyel ve perforan venler degerlendirilebilir.

Yetmezlik degerlendirilirken ultrasonografi, hasta ayakta iken uygulanir. Refliinlin
tespiti genel olarak Valsalva manevrasi ile birlikte veya probun proksimaline
basilarak yapilir. Dupleks USG ile vendz reflityli gosteren en hassas, tekrarlanabilir
yontem prob distaline yerlestirilen turnike yardimiyla olur. Hasta incelenen bacaga
yiik bindirmeyecek sekilde ayakta iken probun distaline 24 cm, bilege 12 cm ve
ayaga 7 cm genisliklerinde turnikeler yerlestirilir. Hidrostatik basincit ortadan
kaldirmak icin uyluk, baldir ve ayaktaki turnikeler sirayla 80, 100 ve 120 mmHg’ya
kadar sisirilir. Her turnike 3 saniye sisirilir, sonra 0,3 saniye bosaltilir. Reflii siiresi
ve reflii olan kan hiz1 6lgiiliir. Patolojik olan refliller 0,5 saniyeden uzun siirer.
Iliokaval sistemin yetmezlik agisindan degerlendirilmesi ise hasta supin

pozisyondayken yapilir.

Venoz trombozlarin degerlendirilmesinde hasta supin pozisyonda olmalidir. VCI’dan
ayak bilegine kadar tiim vendz aga¢ degerlendirilmelidir. Popliteal venin
degerlendirilmesi i¢in hasta pron pozisyonda, dizler hafif acili olmalidir. Liimen i¢i

tromboz ultrasonografi ile dogrudan goriilebilecegi gibi dolayli etkileri de
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gozlenebilir. Tromboze segment probla bastirilarak yapilan kompresyonla kollabe
olmaz. Daha kaudalden yapilacak baskiyla tromboze segment ve kranialinde akimda

degisiklik izlenmez. Santral tikanikliklarda ise solunumsal faz kayb1 gozlenebilir.

Iliokaval vendz sistemde ve femoral vende akim solunumla kérele siklik bir trase
izler (Sekil 2.3). Solunum sirasinda olusan intratorasik basing degisiklikleri iliokaval
sistemde akimi bozan bir patoloji bulunmayan hastalarda vendz akimi dogrudan
etkiler. Kalp ve femoral venler arasinda akimi bozan etkenler solunumla meydana
gelen bu respirofazik trasenin bozulmasina neden olur ve monofazik bir akim trasesi

ortaya ¢ikar (8).

I E Y L™ v

Sekil 2.3. Femoral vende respirofazik trase

Venografi ile karsilagtirildiginda trombozu USG’nin yiiksek dogrulukla gosterdigini
bildiren birgok calisma mevcuttur. Semptomatik olan hastada kompresyon USG,
baldir venlerinde ve popliteal vende akut trombozu belirlemede %95 duyarli, %100
Ozgiildiir (49).

2.9.1.3. Fotopletismografi (PPG)

Baldir kaslarinin pompa fonksiyonlarin1 degerlendiren indirekt bir yontemdir. PPG
i¢in kizil 6tesi 151k kullanilir. Cilde verilen kizil 15181in yansimasi bir diyot tarafindan
algilanir. Egzersizden sonra bosalan kapillerlerin dolma siiresi reflii zaman1 olarak
kabul edilir. Vendz hipertansiyonun varligi ve derecesi belirlenebilir. Vendz
hipertansiyon vendz obstriiksiyonlarda, vendz kapak yetmezliklerin ve ¢ogunlukla

her ikisinin birden oldugu durumlarda goriiliir. PPG egzersiz ile olusan vendz
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bosalma sonrasi derideki kapiller geri dolumunu o6lger. Prob, bacak medialinde
medial malleoliin 8-10 cm iizerine konur. Hasta oturur konumdayken topugun
kaldirilmas1 ve tekrar yere basmasi ile 5 kez bacak kompresyonu saglanir. Venoz geri
dolum zamani bacak venlerinin tekrar dolmasi i¢in gegen siiredir ve 20 saniyeden
fazla olmalidir. Ciddi vendz hipertansiyonda 7-10 saniye arasindadir. Daha sonra test
okliizif bir yiizeyel turnike konarak tekrarlanir. Eger geri dolum zamani normale

donerse reflii yiizeyel venlerdedir, eger hala diisiikse derin venlerdedir (49).

PPG ile venoz yetmezlik kantitatif olarak degerlendirilebilir. Yetmezligin ciddiyeti
hakkinda bilgi vermez. Derinin kalinligi, rengi ve lokal perfiizyon testi

etkilemektedir ve bu faktorler kullanimini sinirlar.

2.9.1.4. Hava Pletismografisi (APG)

APG, venoz yetmezligin degerlendirilmesinde, alt ekstremitenin kas pompasinin

etkinligini 6l¢gmede kullanilabilir.

APG’nin dayandigi temel, bacaklardaki hacim degisikliginin ana nedeninin venlerin
hacmine bagimli olmasidir. 14 in¢ uzunlugunda hava dolu ¢ember hastanin alt
ekstremitesine konularak basing O6lglim ve kayitlar1 yapan transdusere baglanir.
Cember 6 mmHg basinca kadar sisirilerek cilt ile temasi saglanir. APG’nin
kalibrasyonu igin bacaga 45 derece elevasyon uygulanarak venler bosaltilir. Sabit
miktarda hava c¢embere verilerek geri alinir. Daha sonra c¢emberdeki basing
degisimleri aletin kalibrasyonu tamamlandiktan sonra bacaktaki hacim degisiklikleri
hasta ayaga kaldirilarak viicut agirhigr diger bacakta olacak sekilde dl¢lim yapilir.
Yergekiminin etkisiyle saglam bacakta hacim 100-150 ml arasinda degisirken, ventz
yetersizlik olan hastalarda ise 100-350 ml arasinda degisir. Bir¢ok ¢alismada APG ile

vendz ambulatuar basing arasinda iyi korelasyon mevcuttur (50).

23



2.9.1.5. Bilgisayarh Tomografi Venografi

DVT varliginin ve derecesinin arastirilmasinda bilgisayarli tomografinin kullanimi
ve bu konudaki tecriibe giderek artmaktadir. Ultrasonografiyle incelenmesi zor olan
deri venlerin degerlendirilmesinde noninvazif bir yontem olan bilgisayarli tomografi
venografi, Ozellikle tek seansta ve fazladan opak madde kullanilmaksizin tim
diyafram alti derin venlerin ve pulmoner emboli acisindan akcigerlerin
degerlendirilmesine imkan verdigi icin tercih edilmektedir. Iliokaval sistemin
degerlendirilmesinde digtan bast yapan kitlelerin arastirilmas1 i¢cin veya
ultrasonografinin yetersiz kaldigi obez hastalarda, ii¢ boyutlu goriintii elde etme
imkan1 taniyan bilgisayarli tomografi venografi tercih edilecek noninvazif tetkik
olabilmektedir. (51, 52) Fokal iliak ven lezyonlarinin degerlendirilmesinde
bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans venografinin daha sensitif oldugu

bilinmektedir (42).

2.9.1.6. Manyetik Rezonans Venografi

DVT ve iliokaval obstriiksiyon siliphesinde getirdigi fayda bilgisayarli tomografi
venografiye yakin olmakla birlikte, manyetik rezonans venografi iyonize radyasyon
veya iyotlu kontrast madde kullanilmayan bir teknik oldugundan belirli hasta
gruplarinda tercih edilmektedir. Ayni sekilde klostrofobik veya metal proteze sahip
hastalarda ise kullammui kisithdir. Ozellikle pelvik damarlarin  ve varikdz
genislemelerin degerlendirilmesinde venografiye yakin basari elde edilebilmektedir.
Trabekiilasyonlar gibi damar i¢i patolojilerin tespitinde de etkilidir, ancak tam olarak

yeterli olup olmadig1 halen tartisma konusudur (52).

2.9.1.7. Mikrovaskiiler fonksiyonun degerlendirilmesi

Bozulmus mikrosirkiilatuvar vazodilatasyonun, periferik vaskiiler hastalik, diabetes
mellitus, hiperkolesterolemi, hipertansiyon, kronik bobrek yetmezligi, abdominal

aort anevrizmasi, vendz yetmezlik gibi belli hastaliklarda ve menopoz, ileri yas ve
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obezitede meydana geldigi gosterilmistir. Mikrosirkiilatuvar yapi1 ve fonksiyon

transkiitandz oksijen, iontoforez ve kapilloroskopi ile degerlendirilebilir (53).

2.9.2. Invazif Testler
2.9.2.1. Ambulatuar Venéz Basin¢ Olciimleri (AVP)

AVP, venoz basincin direkt olarak Olgiildiigi bir yontemdir. Vendz yetmezligin
tespitinde kullanilan en hassas hemodinamik test olup fizyolojik altin standart olarak

kabul edilebilir. Ayak sirtina yerlestirilen bir kateter yardimiyla 6l¢iimler alinir (54).

Yetersizlik bulgularina hemodinamik etkileri gostermede AVP yetersiz kalmaktadir,
bu durum AVP’nin kullanimimi smirlamaktadir. Dupleks USG ve pletismografinin

klinik kullanimina baslandiktan sonra AVP 6l¢iimiiniin kullanimi azalmistir(55, 56).

2.9.2.2. Desendan Flebografi

Desendan flebografi, yar1 dik pozisyonda Valsalva manevrast kullanilarak kapagin
fonksiyonel sagkalimligin1 test eder. Skopi altinda kapaklarin fonksiyonlari
degerlendirilir. Distal iliak ven kataterize edilir. Katlanmig masada ayak 60 derece
sarkacak sekilde pozisyon verilir. Asemptomatik olan hastalarda tespit edilen
popliteal vene kadar olan refliiler normal olarak kabul edilir. Daha distale kadar reflii
akimlar1 oluyor ise ciddi vendz yetmezlik ile iligkilidir. Dupleks USG’nin

kullanilmaya baslamasi ile kullanim1 oldukga sinirli Kalmistir (56, 57).

2.9.2.3. Konvansiyonel VVenografi

Konvansiyonel venografi, ilgili vene yerlestirilen kateter araciligiyla opak madde
verilerek venin skopi altinda iki boyutlu degerlendirilmesine olanak tanimaktadir.

Asendan venografi limen ig¢i patolojilerin degerlendirilmesi igin kullanilirken,
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desendan venografi vendz kapak yetersizliginin incelenmesinde kullanilmaktadir
(58).

Intravaskiiler ultrasonografinin kullanima girmesine kadar vendz patolojilerin tespiti
i¢in altin standart olarak kabul edilmekteydi. Ancak konvansiyonel venografi her ne
kadar damar i¢indeki opak maddenin dogrudan gbézlenmesini saglasa da; ancak iki
boyutlu incelemeye olanak tanidig1 icin farkli diizlemlerdeki darliklarin
gozlenememesi veya oldugundan daha hafif derecede degerlendirilmesi olasiligi
ortaya c¢ikmaktadir. Bunun yaninda limen i¢i opak madde gegisini engellemeyen
trombiis ve trabekiilasyonlarin tespiti konvansiyonel venografiyle teknik olarak

mumkiun olmamaktadir.

Ozellikle endovaskiiler girisim planlanan hastalarda venografi tercih edilecek tani

yontemi olmalidir (21).

3.9.2.4. intravaskiiler Ultrasonografi (IVUS)

Konvansiyonel venografiye benzer sekilde IVUS’ta incelenmek istenen damarin
kateterizasyonun ardindan ucunda minyatiir bir ultrasonografi probu bulunan 6zel bir
kateter kullanilir. 360 derece ultrasonografi goriintiisii saglayan bu prob, bulundugu
seviyede liimen i¢inin, damar duvarinin ve perivaskiiler alanin degerlendirilmesine

olanak saglar.

Ozellikle koroner arterlerin  degerlendirilmesinde ~ ateroskleroz — plaklarmin
saptanmasindaki basarisiyla 6n plana ¢ikan IVUS, iliokaval sistemin incelemesinde

de altin standart yontem olarak kabul gérmeye baslamigtir (11, 59).

Konvansiyonel venografinin veremedigi tiim diizlemlerde goriintii, damar duvar
patolojilerinin degerlendirilmesi, perivaskiiler alanin degerlendirilmesi imkanlarini
saglayan IVUS’un baslica dezavantaji gorece pahali, ulasilmasi zor ve invazif bir

yontem olmasidir (11, 59).
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Iliokaval sisteme yonelik yapilan IVUS incelemelerinin yarisindan fazlasinda
miudahale gerektirecek bir patolojinin saptanmasi ve bu patolojiye yonelik

miidahalenin ayn1 seansta uygulanabilir olmasi IVUS’un en onemli artilarindan

biridir (2, 60).

2.10. Tedavi
2.10.1. KVY’de Girisimsel Olmayan Tedavi Yaklasimlari

Ozellikle diisiik evreli KVY’de (CEAP 1 ve 2) girisimsel olmayan konservatif tedavi
yontemleri kullanilir. Tedavinin amaci belirtileri ortadan kaldirmak ve sekonder

komplikasyonlari engellemektir.

Hastanin yasam tarzinda yapacagi degisiklikler sikayetlerini azaltabilmektedir.
Oturmak ya da diiz yatmak yerine, yatarken bacaklarin dizler hafif biikiik sekilde
kalp diizeyinin lizerine kaldirilmasi bacaklardaki sisligi azaltabilir (19). Ayakta
durmak ya da oturmak yerine, ylirimek ve otururken ayaklarin hareket ettirilmesi de
onemlidir. Yiriyiis, bisiklet binmek, yiizme gibi aerobik egzersizler de sikayetleri
azaltir. Ayrica sicak banyolar, kaplicalar ve giineslenmek ise sikayetleri arttirabilir.

Konservatif tedavinin énemli bir pargasi ise kompresyon goraplarinin kullanilmasidir
(56, 61-63).

2.10.1.1. Kompresyon Terapisi

[k olarak 1950°de Conrad Jobst tarafindan tanimlanan kompresyon terapisi KVY
hastalarinda CEAP farki olmaksizin 6nemli 6n tedavi yaklasimi olmalidir. Bu amagcla
elastik kompresyon coraplari, elastik sargilar, ¢cok katmanli sargi pansumanlar
kullanilabilmektedir. Kompresyon ¢oraplari 6demi ve vendz hipertansiyonu azaltmak
icin ayaktan uyluga kadar derecelendirilmis basinglar saglar. Derecelendirilmis
elastik kompresyon ¢oraplarinin kullanimi (20-50 mmHg basingli)) KVY i¢in

uygundur. Tedavide 30 mmHg ile 40 mmHg basingl ¢oraplarin kullanilmasi ile agri,
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sislik, ciltte pigmentasyon gibi sikayetlerde %70-80’lere varan basarilar elde
edilmistir  (56). Venoz iilseri olan hastalarda kompresyon terapilerinin
kullanilmasmin ilser iyilesmesinde ve niiksten korunmada etkin oldugu
gosterilmistir (64). Kompresyon terapisi ile yapilandirilmis tedavi rejimlerinde %93
vendz llserli hastada 5,3 ay ortalama siiresinde tam yara iyilesmesi goriilmiistiir (56).
Kompresyon c¢oraplarinin, kapak pompa fonksiyonlarinin gelistigini ve refliiniin
azaldigim1 gosteren rezidiiel fraksiyonel hacmi azalttigi goOsterilmistir (62).
Kompresyon coraplarinin kullaniminin PTS gelisme riskini %50’ye varan oranlarda

azalttig1 gorillmiistiir (61, 62).

Kompresyon g¢oraplarinin basinci hastanin klinik durumuna gore belirlenir. CEAP 2-
3 olan hastalar i¢in 20-30mmHg, CEAP 4-6 olanlar i¢cin 30-40mmHg, rekiirren
tilserleri olan hastalar icin ise 40-50 mmHg basingli coraplar Onerilir. Hastanin
uyumunu arttirmasi ve etkilerinin genellikle yeterli olmasi nedeniyle en sik diz alti
varis coraplar1 kullanilir. Diz iistii semptom ve bulgulart olan hastalarda, kullanimi1
zor olsa da kasiga kadar veya diz istii coraplar gerekli olabilir. Kompresyon
coraplar1 hastalarin bacak c¢ap Olglimleri alinarak hastaya 06zel boyutlarda
kullanilmalidir. Coraplarin etkili olabilmesi i¢in 6-9 ayda bir degistirilmesi gerekir

(56).

Kompresyon tedavisinin net olarak bilinen faydalarinda karsin, uygulamasinda cesitli
zorluklarla karsilasilmaktadir. Kompresyon tedavisi endikasyonu olan hastalarin
yaklasik %50’si obezite, dermatit, cilt hassasiyeti gibi bireysel nedenlerden dolay1
kompresyon ¢orabi kullanamamaktadir (65). Bunun yaninda kompresyon gorabi
onerilen ve kullanmaya baglayan hastalarin 6nemli bir boliimiiniin de tedaviyi yarida

kestigi goriilmektedir (66).

2.10.1.2. Yara ve Cilt Bakim

Ileri evre KVY’de cilt biitiinliigii bozulabilir. Etkilenen bdlgenin nemli tutulmasi
olas1 yaralar1 ve enfeksiyon riskini azaltmaktadir. Staz dermatitin topikal steroidler

ile tedavi edilmesi gerekebilir. Vendz iilserli hastalarda bakteriyel asirt biiylimenin
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engellenmesi ve agresif yara bakimi enfeksiyon komplikasyonlarini azaltir. Cesitli
hidrokolloidler ve kopilik pansumanlar, yara sivi drenajini ve maserasyonun
kontroliinii saglamada kullanilabilir. Enfekte {ilser yatagi varliginda glimiislii

pansumanlar, enfeksiyonun kontrolii ve doku biitiinliigiiniin korunmasinda

etkilidirler (56).

2.10.1.3. Tla¢ Tedavisi

KVY tedavisinde ilaglarin vendz kapak yeterliligine katkida bulundugu
gosterilememistir. Ancak Ozellikle ¢orap kullaniminin popiiler olmadigi giliney

Avrupa iilkelerinde flebotonik ajanlar siklikla kullanilmaktadir.

Inflamatuvar sitokinlerin salinim iizerine etkili bir ajan olan pentoksifilin, KVY
tedavisinde sik kullanilan ajanlar arasindadir. Farkli ¢alismalarda faydasinda dair
degisken sonuglar elde edilmistir. 445 hastay1 kapsayan bir meta-analiz ¢aligmasinda
(67) pentoksifilinin ilser iyilesmesi tizerine olumlu etkisi oldugu bildirilmistir.
Mikronize saflastirilmis flavonoid fraksiyonunun da agri, kasinti, agirlik hissi
semptomlarinda azalma sagladigt ve {lser 1iyilesmesini olumlu etkiledigi
gosterilmistir. Prostaglandin E2 ve prostasiklin analoglar1 da faydalari bilinen ancak
Intravendz uygulanma zorunlulugu nedeniyle kullammlar1 kisith ajanlardir (21).

Topikal ajanlarin kullanimi lokal alerji ve dermatit riski nedeniyle onerilmemektedir

(19).

Flavanoidlerin I6kositleri ve endoteli etkileyerek inlflamasyonun derecesini ve 6demi
azalttig1 diigiiniilmektedir. Primer veya cerrahiye ek olarak kullanilan saflastiriimis
mikronize flavanoidlerin kullanilmasinin 6deme baglh sikayetlerde gerileme yaptigi

bilinmektedir (56).
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2.10.2. KVY’de Girisimsel Tedaviler
2.10.2.1. Kronik Veno6z Obstriiksiyonun Tedavisi
2.10.2.1.1. Endovenoz Balon Anjiyoplasti ve Stentleme

1990’larda iliofemoral DVT veya May-Thurner sendromu nedeniyle olusan vena
kava stenozlarinda pasaji saglamak i¢in ortaya atilan minimal invazif bir yontem olan
endovendz stent tedavisi, glinimiizde etkili bir yontem olarak genis bir kullanim
alan1 bulmustur (40). Lokal anestezi altinda %90’in iizerinde teknik basariyla

uygulanabilen bu yontem, vendz komplikasyonlarin ve ylirlime kapasitesinin

diizeltilmesinde dogrudan etkili olmaktadir (24, 60, 68-73) (Sekil 2.4).

[liokaval sistemin incelenmesinde altin standart olarak kabul edilen IVUS’la birlikte
ayni seansta yapilabilir olmasi ve hastanede yatis gerektirmemesi endovenoz

stentlemenin en 6nemli avantajlaridir.

Neglen ve arkadaslari tarafindan 2007 yilinda yayimlanan toplam 982 bacagin
incelendigi bir vaka serisinde (15) ileri evre KVY nedeniyle tetkik edilerek, IVUS
aracilifiyla tan1 konan hastalara iliak ven obstrilksiyonu nedeniyle stent
uygulanmustir. Iliak venin PTS hastalarinda 5 yillik kiimiilatif agik kalma oran1 %86
olurken, trombotik tikanikligi olmayan hastalarda agik kalma orani %100 olarak
saptanmistir. Hastalarin %64’linde agrinin tamamen kayboldugu, %79’unda ise
viziiel analog agr skalasina gore 3 puanlik diisiis oldugu goriilmiistiir. Siskinlik ve
iilser iyilesmesinde de stentlemenin dogrudan faydali oldugu goriilmiistiir. Bunun
yaninda semptomlarin gerilemesinde hastanin refliisiiniin tedavi edilmis olup

olmamasinin etkisi gosterilememistir.

Endovendz iliak stentlemenin mortalitesinin  olmadigi, isleme spesifik
komplikasyonlar arasinda ise gegici sirt agrist ve igleme bagli DVT nin yer aldig1

bildirilmistir (15).
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Sekil 2.4. Endovendz stent uygulanarak rekanalize edilen tikanik iliak ven (21)

(Soldaki resimde tikanik venin ¢evresinde kollateral damarlar izlenirken, sagdaki resimde stentleme
sonrasi kollaterallerin kayboldugu goriiliiyor.)

2.10.2.1.2. Cerrahi Tedavi
2.10.2.1.2.1. Femorofemoral Safen Ven Transpozisyonu (Palma-Dale)

Siklikla Palma prosediirii olarak anilan bu yontemde kontrlateral biiyiik safen ven
cikarilarak hazirlanir ve suprapubik alanda subkutan tiinelize edilerek hasta venin
kaudaline ug¢-yan anastomoz edilir (Sekil 2.5). Posttrombotik hastalikta
endoflebektomi eklenerek akim arttirilabilir. Ayn1 yontem biiyiik safen veni uygu
olmayan hastalarda (5 mm’den kiiclik ¢ap veya damar kalitesinin diisiik olmasi)
PTFE greft kullanilarak da uygulanabilir. Akimi saglayacak basing farkinin diisiik
olmasi nedeniyle akimi kuvvetlendirmek ve greft agik kalma siiresini uzatmak igin
greft ve ipsilateral femoral arter arasinda arteriovenoz fistiil olusturulabilir (35).
%70’in tizerinde 5 yillik agik kalma oranlart bildirilmistir (19, 35, 74). Bu yontem

tek tarafli vendz obstiiksiyonu olan hastalarda kullanilabilir.
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A
Sekil 3.5. A: Femorofemoral Safen Ven Transpozisyonu B: PTFE Greftle

Femorofemoral Crossover Bypass

2.10.2.1.2.2. iliokaval veya Femoroiliak Greft Bypass

Yalnizca eksternal iliak venin veya ana femoral vende tikaniklik olan durumlarda
iliokaval veya femoroiliak kisa bypass yontemi kullanilabilir. Palma prosediirii i¢in
uygun safen veni olmayan hastalar, kontrlateral obstriiksiyonu olan hastalar ve ana
iliak veni saglikli olan hastalar bu yontem i¢in uygun adaylardir (35). iki yillik agik
kalma oranlar1 %50’lerde kalan bu yontemde de, agik kalmayr uzatmak adina
femoral arteriovendz fistiil agilmasi denenebilmekle birlikte faydasi tartigmalidir

(74).

2.10.2.1.2.3. Femorokaval veya Kompleks Bypasslar

Bilateral uzun segment obstriiksiyonu olan se¢ilmis bir hasta grubunda femorokaval
PTFE greft bypass uygulanabilir. Ayrica bilateral obstriiksiyonu olup IVC’de
suprarenal veya suprahepatik tikanikligi olan hastalarda kompleks rekonstriiksiyonlar
uygulanabilir (35).
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2.10.2.1.2.4. Pelvik Basi Sebeplerine Yonelik Cerrahi

Iliokaval sistemde tikanikliga yol acan damar dis1 patolojilerin hastanin durumuna

uygun olarak cerrahi tedavisi gerekir.

2.10.2.1.3. Karma Rekonstriiksiyon

Ana femoral ven obstriiksiyonu ve proksimal hastaligi olan bireylerde stentle
rekanalizasyon, endoflebektomi ve patch anjiyoplasti ayn1 anda uygulanabilir. Balon
anjiyoplasti ve stentleme, patch anjiyoplasti 6ncesinde veya tamamlandiktan sonra
uygulanabilir. Bilateral obstriiksiyonlu hastalarda Once bir tarafa acik cerrahi
stentleme yapilir, ardindan kars1 taraf perkiitan olarak stentlenir. Juguler ven
ponksiyonu antegrad kanalizasyon icin veya femoral ven ponksiyonuna alternatif
olarak kullanilabilir. Garg ve arkadaslari tarafindan 12 hastayla yapilan ¢alismada
stentlemenin ana femoral vene kadar uzatilmadigi 5 hastalik grup erken donem
basarisizlikla sonuglanmistir. (4 hastada hemen, 1 hastada 4 ay sonra tikaniklik) 12
hastanin kiimiilatif primer ve sekonder greft agik kalma oranlar1 ise %0 ve %30
olarak saptanmistir (35). Basgka tedavi segenegi olmayan siddetli semptomatik
hastalar haricinde tercih edilmemelidir.

2.10.2.2. Venoz Refliniin Tedavisi
2.10.2.2.1. Skleroterapi

Venoz skleroterapi; obliteran telenjiektaziler, varikoz venler ve reflii olan vendz
segmentler i¢in kullanilabilen bir tedavi modalitesidir. Skleroterapi primer bir tedavi
olarak veya KVY cerrahi tedavisine birlestirilerek kullanilabilir. Spider venler
(<Imm), varik6z venler (1-4mm), kanayan varislere, kii¢iik kaverndz hemanjiomlar
icin endikedir. Skleroterapide bir¢ok ilag¢ kullanilabilmektedir. Bunlar; hipertonik
sodyum klorid soliisyonu (%23,4), sodyum tetradesil siilfat gibi deterjanlar ve
sodyum maruat bazi ve diger bilesikler sayilabilir (56).
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Skleroterapi; diyabetiklerde, ayaklarinda lokal enfeksiyon olanlarda, periferik arter
hastalig1 ile birlikte bulundugu durumlarda, akut iist solunum yolu enfeksiyonu
gecirmekte olanlarda, yaygin varislerde, sekonder varislerde ve alerjik biinyeli

olanlarda uygun degildir.

Islem sonras1 kompresyon gereklidir. En az 24 saat elastik ¢oraplar kalmalidir, ancak

ne kadar kalacagi hakkinda yeterli ¢alisma yoktur (56, 75).

2.10.2.2.2. Safen Ven Radyofrekans Ablasyon (RFA) veya Lazer Ablasyonu

BSV’nin cerrahi ¢ikarimima alternatif olarak, postoperatif donemde hasta
rahatsizligin1 en aza indirmek amaciyla ven duvarina ve kapaklarina radyofrekans
teknikle hizli termik koagulasyon uygulanabilmektedir. Bu islem sonucunda damarin
duvar yapisi tamamen ortadan kaldirilabilmekte, disintegrasyon ve karbonizasyon
gerceklesmektedir. Cerrahi stripping yapilan hastalara gére bu hastalarin postoperatif
donemde yasam kalitelerinin daha yiiksek oldugu goriilmiistir. Bu teknikte
safenofemoral bileskedeki dallar baglanmadigindan varik6z ven niiks ihtimali gorece
yiiksektir. Buna karsin, safen ven endovendz RFA kasikta sonradan olusabilecek
neovaskiilarizasyonu oOnlemektedir. Vendz refliiyli engellemek amacli yapilan
endoluminal obliterasyon RFA’ya ek olarak lazerle de yapilabilmektedir. Ancak

RFA, lazere gore primer okliizyonda iistiindiir (76).

2.10.2.2.3. Cerrahi Tedavi

KVY’de cerrahi tedaviye ii¢ nedenle basvurulabilir. Bunlardan biri iliokaval
obstriiksiyonla sonuglanmis etyolojik faktorlerin tedavisini, bir digeri alt
ekstremitede izlenen varislerin vendz hipertansiyon kaynagindan uzaklastirilmast,
olabildigince iyi kozmetik sonucu ve en az sayida komplikasyonu, {i¢iinciisii ise

vendz hipertansiyonun bypass yoluyla diizeltilmesini amaglar.
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2.10.2.2.3.1. Stripping

Varise yonelik cerrahi tedavi se¢imi hastaya bagli olarak segilir. Uygulanabilecek
yontemler safen ven stripping (bilekten kasiga kadar veya segmental, flebektomi ile
birlikte), safen ven ligasyonu (yliksek, al¢ak veya ikisi beraber), safen ven
ligasyonuyla birlikte skleroterapi, safen ven ligasyonuyla birlikte flebektomi,
yalnizca flebektomi, radyofrekans veya lazer ile safen ven endoluminal okliizyonu

olarak siralanabilir.

KVY’de, variste, konvansiyonel cerrahi denildiginde safen venin safenofemoral
bileskeden baglanmasi, safen ven stripping ve flebektomi akla gelmektedir.
Ligasyon ve stripping CEAP 2-6 yiizeyel venoz refliisi olan hastalarda
uygulanabilmektedir. islem sonras1 vendz hemodinamide, olas1 derin vendz refliiyii

engelledigi i¢in belirgin diizelme izlenir. Ulser iyilesmesi hizlanir (56, 75).

Gectigimiz yiizyilda safen venin ayak bileginden kasiga kadar g¢ikarilmasi varis
cerrahisinde en c¢ok tercih edilen yontem olmustur. Karsilasilan en Onemli
komplikasyonlardan biri safen sinir hasaridir. Bacakta bulunan perforan venler
gercekte safen ven sistemi yerine, posterior ark ven sisteminin pargasi oldugundan
safen venin ayak Dbileginden kasiga kadar ¢ikarilmasi uygun vakalarda
diistiniilmelidir (77).

2.10.2.2.3.2. Subfasiyal Endoskopik Perforator Ven Cerrahisi (SEPS)

Kapak yetmezligi olan perforatér venlerin endoskopik olarak ligasyonu esasina
dayanir. Bu yontemin PTS hastalarinda erken donem sonuglart iilser iyilesmesi
acisindan yiiz giildiiriicti olsa da, iilser niiksii oranlarinin yiiksek olmasi sebebiyle

uygulamasi tartismalidir (19).
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2.10.2.2.3.3. Derin Kapak Rekonstriiksiyonu

Yetmezlik olan kapaklarin belirlenerek cerrahi olarak onarimi esasina dayanir.
Secilmis hastalarda, Oncelikli tedavi modalitelerinden fayda saglanamiyorsa

denenebilir. Faydasi tartismalidir.

2.10.2.2.3.4. Bacak Ulserlerine Yonelik Cerrahi

Hastalifin seyri sirasinda bacakta olusan iilserlerin durumuna gore debridman,
tilserin total c¢ikarimi, defekt kapatma ameliyatlar1 degerlendirilmesi gereken

segencklerdir.
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3. HASTALAR VE YONTEM

Bu calismada klinigimize basvurmus olan aralarinda vendz {ilserli hastalarin da
oldugu ileri evre (CEAP smiflamasia gore C3 ve lizeri) vendz yetmezlik bulgular
gosteren hastalarin  kayitlar1 incelendi. Klinigimizde bacakta sislik, deri
degisiklikleri, iyilesmis ve aktif vendz iilser sikayeti ile gelen hastalardaki rutin
degerlendirme su sekilde yapildi: Anamnez ve sistemik muayeneyi takiben,
laboratuvarimizda hastalara alt ekstremite venéz Doppler ultrasonografi yapildi. Bu
degerlendirme ile infrainguinal yiizeyel, derin ve perforan venlerde venoz reflii, akut
ya da kronik tromboz belirlendi. Bu incelemeyi takiben hastalardan iliokaval vendz
obstriiksiyon siiphesi olanlara (daha once iliokaval ya da iliofemoral DVT Oykiisii
olanlar, vendz Doppler bulgular ile orantisiz ileri diizeyde vendz yetmezlik bulgular
olan hastalar, karin duvarinda varis olanlar, femoral ven Dopplerinde solunumla
fazisitenin kayb1 olan hastalar) iliokaval vendz sisteme yonelik degerlendirme

yapildi.

3.1. Calisma Dis1 Birakilan Hastalar

Aktif vendz trombozu olan hastalar (12 aydan daha kisa sliredir DVT tanisi1 olan
hastalar), daha oOnceden objektif yontemlerle iliokaval vendz obstriiksiyonu
saptanmis olan hastalar, konnektif doku hastalig1 olan bireyler, arteryel tikaniklikla
beraber vendz yetmezligi (mikst iilser) olan hastalar, daha 6nceden varis ameliyat1 ya
da safen ablasyon girisimi gecirmis olan hastalar, yukarida tanimlanan klinik
algoritmay1 istemeyen hastalar ve sorumlu hekimin yukarida tanimlanan klinik

algoritmaya dahil etmek istemedigi hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.
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3.2. Doppler ile Femoral Vende Akim Fazisitesinin Degerlendirilmesi

Hastalara Philips HDI-5000 (Philips Medical Systems, Bothell, WA, ABD) 5-
12MHz linear array transducer kullanilarak Doppler inceleme yapildi ve femoral
vendeki akimin solunumla korele fazisitesinin korunup korunamadigi incelendi. Ana
femoral vende normal solunum ve valsalva manevrasi sirasinda akim traseleri
aliarak incelenerek her iki ana femoral vende normal solunum sirasindaki akim
trasesi ve valsalva manevrasina yanit traseleri kaydedildi. Bu incelemelerle normal
solunum sirasinda ti¢ farkli tip akim trasesi kaydedildi: Fazik (solunumla fazisite ve
kesilme gosteren trase), Minimal Fazik (solunumla kismi fazisite gdsteren ancak
kesilme izlenmeyen trase), Monofazik (solunumla fazisitenin izlenmedigi trase)
(Sekil 3.1).

Bunun yaninda valsalva manevrasina yanit olarak da ii¢ farkli tip akim trasesi
izlendi: Tam kesilme (akimin Valsalva ile tamamen durdugu trase), Ters akim
(Valsalva ile ters akimin olustugu trase, reflii), Siirekli akim (Valsalva ile akimda

degisikligin olmadigi trase, tam yanitsiz) (Sekil 3.2).

e Fazik Trase

e Monofazik Trase

N L T L e T I e O S Y L N R I e e T

Sekil 3.1. Normal solunum sirasinda izlenen femoral ven Doppler traseleri
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e Tam kesilme

Sekil 3.2. Valsalva manevrasina yanit olarak izlenen femoral ven Doppler traseleri

3.3. Venografi ve IVUS

Venografi ameliyathanede lokal anestezi altinda mobil C-kollu rontgen cihazi
kullanilarak yapildi. Hastalara uyluk hizasindan ultrasonografi esliginde femoral
vene bir 6F introducer sheath yerlestirildi. S6z konusu introducerden 80 U/kg
heparin intravenéz olarak verildi. Daha sonra ayni yolla 20-40 ml opak madde
(Omnipaque 350mg/50 ml, Yurtoglu Farma Ila¢ Sanayi ve Tic. AS) verilerek iliak
venler ve vena kavaya yonelik venografi (Dijital substraction angiography, DSA)
cekildi. Bu sekilde hastalarin iliak venleri ya da VCI’da darlik, tikaniklik, liiminal
dolma defekti, kollateraller belirlendi. Daha sonra introducer sheath i¢inden 0.014
kilavuz tel VCI’ya ilerletildi ve bu tel iizerinden IVUS Kkateteri (Visions PV018
Catheter, Volcano, San Diego, ABD) gonderildi. Daha sonra kateter elle geri
cekilirken IVUS cihazi (s5 Imaging System, Volcano, San Diego, ABD) ile kayit
alimarak limen i¢i degerlendirme gerceklestirildi. Bu degerlendirmenin sonucunda
liimendeki web, trabekiil, trombiis arti1i, darlik tikaniklik ve arterlerin dis basisi

(May-Thurner Sendromu) belirlendi. Bu islemi takiben tel ve introducer gekilip, giris
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yerine 5 dakika elle baski uygulandi. Islemi takiben birka¢ saatlik dinlenme
sonucunda hastalar yiiriiyerek taburcu oldular. Hastalara islem sonrasi tromboz
profilaksisi igin giinde bir kez 40 mg deri altt Enoxaparin, 3 giin siire ile uygulandi.
Biitiin bu islemler ileri evre vendz yetmezlikli hastalara klinigimizde yapilan rutin

klinik uygulamalardir.

Calismaya yalnizca tetkik-tedavi asamasinda hem ana femoral ven Doppler hem de

venografi ve IVUS yapilmis olan hastalar dahil edildi.

3.4. istatistik Yontem

Yukarida tarif edilen degerlendirmeler sonucunda hastalarin dosya ve elektronik
arsiv sisteminden elde edilen veriler SPSS programina (SPSS Inc. Released 2006.
SPSS for Windows, Version 15.0. Chicago, SPSS Inc.) kaydedildi. Hastalarin
demografik ozellikleri, tibbi dykiileri, semptom ve klinik bulgulari, alt ekstremite
vendz Doppler ultrasonografi, abdominal vendz Doppler ultrasonografi, BT
venografi, kontrast venografi ve IVUS sonuglari SPSS ¢aligma dosyasina girildi. Bu
dosya lizerinden venografi ve IVUS, birlikte ya da ayr1 ayr referans caligma olarak
kabul edilerek, femoral Doppler tetkikinin duyarlilik, 6zgiinliik, pozitif ve negatif
tahmin degeri, dogruluk analizi yapildi. Yontemin Ustiinliigii kappa (k) degerinin
belirlenmesi ile karsilagtirildi. Ayrica tam1 yontemlerinin klinik alt gruplara ya da
obstriiksiyon derecesine gore karsilastirilmalar1 ve varsa komplikasyonlar1 yoniinden

de incelemeleri yapildu.
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4. BULGULAR

Klinigimize Ocak 2013 — Ekim 2013 arasinda basvuran toplam 86 hasta, 63 erkek
(%73,25), 23 kadin (%26,75) degerlendirmeye uygun bulundu.

Calismaya alinan hastalarin ortalama yas1 40,3 (en diisiik 20, en yiiksek 78) olarak
saptandi. 43 hastada aktif veya iyilesmis tlser izlendi (%53,5). Bacak sayisina gére
degerlendirme yapildiginda, incelenen toplam 172 bacaktan 56’sinda (%32.5)
iyilesmis veya aktif iilser oldugu goriildi. 25 hastada (%29,1) her iki bacagin hasta
oldugu goriildii. Sol bacagin daha sik semptomatik oldugu goriildii.

Kontrast venografi ve IVUS sonuglari incelendiginde; VCI, sag iliak ven ve sol iliak
vende sirasiyla hastalarin %16,3, %32,6 ve %80,2’sinde obstriiksiyon izlendi (Tablo
4.1). Trombotik veya trombotik olmayan sol iliak ven basisina hastalarin %46,5’inde
rastlandi. Endoliiminal tikanikliklar hastalarin sol ve sag femoral venlerinde, sirasiyla

%22,1 ve %12,8 oraninda goriildii.

Tablo 4.1. Anatomik Yerlerine Gore Ven6z Tikanikliklarin Dagilimi

Normal <%50 tikah %50-99 tikah Tam tikah
IVC 72 (%83,7) 3 (%3,5) 2 (%2,3) 9 (%10,5)
Sol Iliak 58 (%67,4) 5 (%5,8) 13 (%13,1) 10 (%11,6)
Sag iliak 17 (%19,8) 16 (%18,6) 31 (%36) 22 (%25,6)

Ana femoral venlerde Doppler ile fazik, minimal fazik ve monofazik traseler
sirastyla %52,3, %33,1 ve %14,5 oranlarinda izlendi. Ana femoral venlerde valsalva
manevrasina yanitlar, tam kesilme, ters akim ve siirekli akim, sirasiyla, %45,9,

%25,6 ve %28,5 oranlarinda izlendi.
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Ana femoral ven Doppler akim traseleri, venografi ve/veya IVUS sonugclar ile

karsilastirilarak testin tanisal degeri incelendi. Tablo 4.2°de ana femoral ven akimi ve

valsalva manevrasina yanitin hassasiyet, Ozglllik, pozitif ve negatif prediktif

degerleri ve dogruluk degerleri gosterilmektedir.

Tablo 4.2. Tikanikligin derecesinden bagimsiz olarak iliokaval ventz tikanikligi

olan hastalarda ana femoral ven akim traseleri ve Valsalva'ya yanit

traselerinin farkli kombinasyonlarina ait hassasiyet, 6zgiilliik, dogruluk

degerleri ve pozitif ve negatif prediktif degerler

Hassasiyet  Ozgiillik PPD NPD  Dogruluk
% % % % %

Monofazik akim 54 93 91 61,7 71,5
Monofazik akim+

68,5 71 73 60 66,2
Minimal fazik akim
Monofazik akim+

38,1 100 100 55,8 65,3
Valsalva’yla siirekli akim
Monofazik akim+
Valsalva'yla ters akim + 54,5 93 90,9 615 71,4
Valsalva’yla siirekli akim
Monofazik akim+
Minimal fazik akim+ 38,1 93 87,5 54 62,2
Valsalva’yla siirekli akim
Monofazik akim+
Minimal fazik akim +

65,4 76,7 78,2 634 70,4

Valsalva’yla Ters Akim+

Valsalva’yla siirekli akim

PPD: Pozitif Prediktif Deger, NPD: Negatif Prediktif Deger
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Tikanikligin derecesinden bagimsiz olarak, iliokaval vendz darligin tanisinda
monofazik akim ve Valsalva manevrasiyla siirekli akim kombinasyonunun en yiiksek
ozgillik ve pozitif prediktif degere sahip oldugu goriildi. Yalnizca %350’nin
tizerinde iliokaval vendz tikaniklig1 olan hastalar incelendiginde de, monofazik akim
ve Valsalva’ya siirekli akim kombinasyonunun yiiksek derecede 6zgiil oldugu ve
pozitif prediktif degerin %95,2 oldugu goriildii. Diger trase kombinasyonlarina ait

veriler Tablo 4.3’te gosterilmistir.

Tablo 4.3. %50 nin lizerinde iliokaval vendz tikanikligi olan hastalarda ana femoral
ven akim traseleri ve Valsalva’ya yanit traselerinin farklh
kombinasyonlarina ait hassasiyet, 6zgiilliik, dogruluk degerleri ve pozitif

ve negatif prediktif degerler

Hassasiyet ~ Ozgiillik PPD NPD  Dogruluk

% % % % %

Monofazik akim 65.7 92.7 87.7 77.3 80.8
Monofazik akim+

72.3 71.8 67.0 76.6 72.1
Minimal fazik akim
Monofazik akim+

44.4 98.1 95.2 675 73.4
Valsalva’yla siirekli akim
Monofazik akim+
Valsalva’yla ters akim + 71.1 84.9 80.0 775 78.5
Valsalva’yla siirekli akim
Monofazik akim+
Minimal fazik akim+ 44 4 92.4 83.3 66.2 70.8
Valsalva’yla siirekli akim
Monofazik akim+
Minimal fazik akim +

tumat fazik axum 73.3 754 717 769 74.4

Valsalva’yla ters Akim +

Valsalva’yla siirekli akim

PPD: Pozitif Prediktif Deger, NPD: Negatif Prediktif Deger
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Iliokaval sistemdeki tikanikhiginin  derecesinden bagimsiz olarak  yapilan
degerlendirmelerde monofazik akim trasesinin hassasiyetinin ve negatif prediktif
degerinin diisiik olarak karsimiza ¢ikmasina karsin, iliokaval vendz tam tikanikligi
olan hastalarda monofazik akim trasesinin hassasiyeti tek basma %90,1’e; negatif
prediktif degeri ise %97,3e ulasmaktadir. Iliokaval tam tikaniklik izlenen hastalarin

trase kombinasyonlarina tanisal degerler Tablo 4.4’te verilmistir.

Tablo 4.4. iliokaval vendz tam tikanikligi olan hastalarda ana femoral ven akim
traseleri ve Valsalva’ya yanit traselerinin farkli kombinasyonlarina ait

hassasiyet, 6zgiilliik, dogruluk degerleri ve pozitif ve negatif prediktif

degerler
Hassasiyet ~ Ozgiillik PPD NPD  Dogruluk
% % % % %
Monofazik akim 90.1 80 50.8 97.3 81.9
Monofazik akim+
90.6 62.1 353 96.6 67.4
Minimal fazik akim
Monofazik akim+
64 93.1 76.1 88.3 85.7
Valsalva’yla siirekli akim
Monofazik akim+
Valsalva’yla ters akim + 84.0 83.5 63.6 93.8 83.6
Valsalva’yla siirekli akim
Monofazik akim+
Minimal fazik akim+ 64 89 66.6 87.8 82.6
Valsalva’yla siirekli akim
Monofazik akim+
Minimal fazik akim +
tumat fazik axum 84 65.7 456 923 70

Valsalva’yla ters Akim +

Valsalva’yla siirekli akim

PPD: Pozitif Prediktif Deger, NPD: Negatif Prediktif Deger
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5. TARTISMA

Iliokaval vendz sisteme ait patolojilerin 6zellikle KVY semptomlart olan hastalarda
onemli rol oynadig1 giderek daha iyi anlagilmistir (2, 4, 5, 12, 14, 15, 18-20). Bu
farkindalikla birlikte iliokaval vendz sisteme yonelik incelemeler se¢ilmis hasta
gruplarinda rutine dahil edilmeye baslamistir (11, 15, 24, 26). Bu incelemeler
arasinda altin standart olarak kabul edilen venografi ve IVUS gorece pahali ve
invazif olmasindan &tiirii birinci basamak yontem olmaktan uzaktir. Kullanilan diger
yontemler de farkli etkinlik ve kisitlamalara sahiptir. Bu ¢alismada ileri evre (CEAP
C3 ve lizeri) KVY hastalarinda iliokaval vendz sistem patolojilerine yonelik tanida
ana femoral vendeki akim trasesinin Doppler ile belirlenmesi yonteminin tanisal
degeri arastirilmistir. Iliokaval vendz sistem patolojilerine yonelik ilk basamak tani

yontemi olarak ana femoral ven Doppler incelemesi kullanilabilir.

Gliniimiizde tip rutininde kullanilan tanisal tetkiklerde aranan ideal ozelliklerin
basinda uygulanabilir olmas1 gelmektedir. Uygulanabilirligi etkileyen en O6nemli
faktorler ise maliyet ve tetkikin ne kadar invazif oldugudur. Noninvazif ve ucuz
yontemler her alanda giderek daha fazla ragbet gormekte ve etkinlikleri

derinlemesine arastirilmaktadir.

Fizyolojik olarak solunum sirasinda olusan intratorasik basing degisikliklerinin,
santral venlerden periferik venlere iletilerek, ana femoral vendeki kan akiminda
siklik degisikliklere neden oldugu bilinmektedir. “Respirofazik” olarak da
isimlendirilebilen bu degisiklikler Doppler ile tespit edilebilmektedir. Basing kaynagi
ile ana femoral ven arasindaki basing iletiminin kesilmesi veya bozulmasi, ana
femoral vendeki akimin siklik fazisitesinde degisikliklere yol agmaktadir. Ana
femoral vendeki akim degisiklikleri ve monofazik akim goézlenmesinin proksimal
tikanikliga bagli olabilecegi yaygin olarak bilinmekle birlikte, bu konu {izerine

yeterli ¢calisma ve veri bulunmamaktadir(7-9, 78-81).

Femoral ven Doppler incelemesiyle tespit edilen akim bozukluklar1 farkli sebeplere

bagli olabilir: [1] Proksimal vende tikayici olmayan trombiis varligi, [2] vene
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proksimalde distan basi yapan bir etkenin varligi, [3] liimen i¢inde ve hipoplazisine
veya gecirilmis trombiise veya radyoterapiye bagli olusan sekellere sekonder

daralma, [4] diger sebepler (assit, kardiyak nedenler, teknik nedenler)(8, 78-81).

KVY hastalar1 basta olmak iizere, vendz yetmezlik belirtileriyle bagvuran hastalara
uygulanan rutin klinik algoritmanin bir pargas: alt ekstremite vendz Doppler
incelemesidir(78). Ancak standart kompresyon ultrasonografisi iliokaval sistemin
degerlendirilmesinde  yetersiz ~ kalmaktadir.  Noninvazif ve ucuz, vyani
uygulanabilirligi yiiksek olan femoral ven Doppler incelemesinin rutin algoritmada

kendine yer bulup bulamayacagi tartisilmaktadir (7-9).

Calismamizda femoral vendeki akim deseni tiplerinin farkli derecede tikanikliklarda
farkli kombinasyonlar kurularak tanisal degerleri ele alinmistir. Tikanikligin
derecesinden bagimsiz olarak proksimal vendz darlik tespit edilen hastalarda tek
basina monofazik akimin saptanmasi %93 06zgiilliige sahipken bu oran valsalva
manevrastyla siirekli akim ile kombine edildiginde %100’ ulasmaktadir. Yine
tikanikligin derecesinden bagimsiz olarak degerlendirildiginde femoral ven Doppler
incelemesinin proksimal vendz darliklarin tanisinda %90’ 1n {izerinde pozitif prediktif
degere sahip oldugu goriilmiistiir. Yontemin hassasiyet degerinin %68,5°e

ulagabildigi goriilmiistiir.

%350’nin lizerinde proksimal venoz darlik saptanan ancak tam tikanikligi olmayan
hasta grubunda ise monofazik akim ve minimal fazik akim saptanmasinin
hassasiyetinin = %72,3’¢  yiikseldigi goriilmistir. Farkli akim deseni tipi
kombinasyonlarinin 6zgiilliikk ve pozitif prediktif degerlerinin %90’larda olmasi ve

%380,8’e ulasan dogruluk degerleri saptanmis olmas1 6nemlidir.

Iliokaval vendz sistemde tam tikaniklik tespit edilmis hasta grubu ayrica
incelendiginde tek basina monofazik akimin, diger hasta gruplarinda gorece diisiik
saptanan hassasiyet degeri %90,1’e, negatif prediktif degeri ise %97,3’e

ulagsmaktadir. Farkli kombinasyonlarda yontemin dogruluk degerleri %80’lerdedir.
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Bach ve Hann tarafindan yayinlanan 1997 tarihli prospektif ¢alismada (9) kanser
hastalarina yonelik 2138 femoral Doppler incelemesi yapilmis ve femoral vendeki
akim deseni incelenmistir. Kirk {i¢ ekstremitede monofazik akim ve valsalva
manevrasina yanitsizlik gozlenmistir. Bu hastalarin 37’sine ileri abdominal inceleme
(BT ve MR) yapilabilmistir. Bu hastalarin %78’inde proksimal vendz ekstrensek basi
saptanirken, %22’sinde DVT’ye bagli tromboz tespit edilmistir. Bu caligmada
monofazik akim ve Valsalva’ya yanitsizlik tespit edilen hastalarin tamaminda
iliokaval venoz sistemde patoloji bulunmustur. Bu veriler femoral Doppler
incelemenin etkinligini destekliyorsa da, bu calismada yalnizca kanser hastalarinin
degerlendirilmis oldugu ve yontemin hassasiyet ve oOzgiilliik gibi tanimlayici
degerlerini saptamaya yonelik bir girisimde bulunulmadig akilda tutulmalidir. Bu
caligma femoral ven akim deseniyle proksimal vendz patolojiler arsindaki iligkiyi

arastiran ilk ¢alisma olmustur.

Monofazik Doppler akim traselerinin 6nemi daha sonra Lin ve arkadaslar tarafindan
2007 yilinda yayinlanan retrospektif bir ¢alismayla mercek altina alinmistir (8). Bu
calismada toplam 2963 femoral Doppler sonucu incelenmis ve 124’{inde femoral

vende monofazik akim tespit edilmistir. Bu hastalara BT ve MR

Yapilarak monofazik akim deseninin sebebi ortaya konmaya ¢alisilmistir. Hastalarin
%38’inde iliak venlere uzanan DVT, %21 ’inde ekstrensek basi (gebelik, lenfosel ve
hematom), %5’inde hipoplastik veya stenotik ana iliak ven tespit edilmistir. Kalan 45
hastada (9%36) monofazik akim desenini agiklayan etken bulunamamistir. DVT tespit
edilen hastalarin %32’sinde yalnizca iliak venlerin ve bir hastada ayni zamanda
IVC’nin tromboze oldugu goriilmiistiir. Bu ¢alisma da, kurgulanisi itibariyle femoral
ven akim deseninin tanisal degerini belirlemekten uzak olmakla birlikte, monofazik
akim tespit edilen hastalarin 6nemli ¢ogunlugunda DVT tespit edilmis olmasi
anlamlidir. Hastalarin %36°sinda herhangi bir patoloji bulunamamis olmasi, ultrason,
BT ve MR’mn olas1 mevcut patolojilerin ortaya konmasinda yetersiz kalmasindan

kaynaklanmis olabilir.

Yine 2007 yilinda Labropoulos ve arkadaglari tarafindan yayimlanan bir ¢alismada

Doppler’in santral vendz darliklarin tanisindaki degeri irdelenmistir (7). Calismaya
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damar laboratuvarina bacakta siskinlik sikayetiyle basvuran ve tetkik-tedavi
siirecinde hem Doppler hem venografi yapilmis olan hastalar dahil edilmistir.
Venografi islemi sirasinda siipheli darlik bulgusu olan tiim hastalara IVUS
yapilmistir. Karaciger nakli, arteriovendz fistiill ve kanser hastalarin1 kapsayan
caligmada 37 hastada toplam 41 vendz darlik tespit edilmistir. Bu lezyonlardan 25’
iliak venler (11 lezyon, %44) ve IVC’de (14 lezyon, %56) izlenmistir. Bu ¢alismada
Doppler ile femoral ven akim deseni incelenmemis, stenotik segment proksimal ve
distalinde venoz pik akim hizlar1 oransal ve nicel olarak karsilastirilmistir. Calismaya
gore poststenotik/prestenotik akim hizi oraninin 2,5’in tizerinde olmasi %50 nin
tizerinde venoz tikaniklik olduguna isaret etmektedir. Doppler ile santral venlerdeki
stenozlarin degerlendirilmesinde kriter belirleyici olan bu c¢alisma iliokaval sistemin
taranmasinda ultrasonografinin zorluklarinin ve kisitlamalarinin 6niine ge¢cmek i¢in

alternatif olugturmamustir (7).

Asemptomatik hastalarin veya altin standart yontem olarak kabul edilen venografi ve
IVUS uygulanmamis hastalarin ¢alismaya alinmamis olmasi saptanan tani
degerlerinde biasa neden olmus olabilir. Yontemin tanisal degerinin daha iyi ortaya

konmasi i¢in prospektif, cok merkezli calismalara gerek vardir.

Sonu¢ olarak Doppler ile ana femoral ven akim deseninin degerlendirilmesi
noninvazif ve ucuz bir incelemedir ve iliokaval vendz sistemin degerlendirilmesinde
kabul edilebilir bir erken basamak tami ydntemidir. Iliokaval vendz sistemdeki
darhigm derecesi arttikga yontemin giivenilirligi artmaktadir. Ozellikle ileri derece

proksimal vendz darlig1 olan hastalarda tan1 degeri oldukga yiiksektir.

Inceledigimiz kadariyla tip literatiiriinde iliokaval vendz darliklarin tespiti igin
femoral ven akim deseninin Doppler ile incelenmesi yonteminin objektif
degerlendirilmesine yonelik bagka ¢alisma bulunmamaktadir. Sonug olarak iliokaval
vendz sistem patolojilerin KVY {iizerindeki etkisinin giderek daha iyi anlasilmasi bu

alanda tiim diinyada daha fazla ¢alisma yapilmasi geregini ortaya koymaktadir.
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OZET

Iliokaval obstriiksiyona yaklasim ve buna iliskin siniflandirmalar giivenilir bir
noninvazif tarama yontemi bulunmadigindan hep yetersiz kalmistir. Venéz akis
bozukluklarinda ana femoral venin dupleks ultrasonografiyle incelenmesiyle
solunumla iligkili femoral akimda olusan degisikliklerin izlenemedigi bildirilmistir.
Bu ¢alismanin amaci femoral ven akimindaki solunumsal degisikliklerin yoklugunun
ve Valsalva manevrasiyla devamli akim izlenmesinin kronik iliokaval vendz

lezyonlar i¢in tanisal degerinin arastirilmasidir.

Kronik vendz yetmezlikli (CEAP C3 ve {lizeri) hastalar ¢calismaya prospektif olarak
dahil edilmistir. Standart alt ekstremite vendéz dupleks ultrasonografi
degerlendirmesini takiben her iki ana femoral vendeki akim, solunumsal
degisikliklerin varligt ve Valsalva manevrasina yanit sekli acilarindan
degerlendirilmistir. Ardindan tiim hastalara vena kava, her iki ana ve eksternal iliak
venleri degerlendirmek amaciyla kontrast venografi ve intravaskiiler ultrasonografi
(IVUS) yapilmistir. Sonuglar tanisal deger ve dogruluk degerleri belirlenmek tizere

incelenmistir.

Ortalama yagslar1 40,3+1,5 olan 83 hasta (63 erkek ve 23 kadin) c¢alismaya dahil
edildi. Kirk {i¢ hastada (%53,5) aktif veya iyilesmis iilser saptandi. Kontrast
venografi ve IVUS incelemeleriyle vena kava inferior, sag iliak ven ve sol iliak
vende vendz obstriiksiyon sirastyla %16,3, %32,6 ve %80,2 olarak saptandi.
Trombotik veya trombotik olmayan sol iliak ven tikanikliklar1 %46,5 oraninda
izlendi. Farkli akim parametreleri degerlendirildiginde; herhangi bir derecede
iliokaval obstriiksiyonun tanisinda, dinlenim sirasinda ana femoral vende monofazik
akim ve Valsalva manevrasinda devamli akim kombinasyonunun en yliksek 6zgiilliik
ve pozitif prediktif degere sahip oldugu goriildii. Dinlenim sirasinda ana femoral
vende monofazik akim ve Valsalva manevrasinda devamli akim kombinasyonunun
hassasiyet, ozgiilliik, pozitif prediktif deger, negatif prediktif deger ve dogruluk

oranlari;
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* herhangi bir derecede iliokaval obstriiksiyonun tanisinda sirasiyla; %38,1, %100,

%100, %55,8 ve %65,3

* %>50’nin lzerindeki iliokaval darliklarin tanisinda sirasiyla; %44.,4, %98,1,

%95,2, %67,5, ve %73,4

 iliokaval tam tikanikliklarin tanisinda sirasiyla; %64, %93,1, %76,1, %88.,3 ve
%85,7 olarak saptandi.

Sonug olarak, ana femoral ven akiminin dupleks ultrasonla incelenmesi tetkiki,

iliokaval yetmezliklerin tanisinda kullanilabilecek noninvazif giivenilir bir aragtir.

Iliokaval vendz obstriikksiyon kronik vendz yetmezlik hastalarinda sikga
saptanmaktadir. Ana femoral vende dinlenim sirasinda monofazik akim ve Valsalva
manevrasinda devamli akim kombinasyonun tespiti, olast iliak ven

obstriiksiyonlarinin tanisinda giivenilir bir yontemdir.

Anahtar sézciikler: Dupleks Doppler ultrasonografi, Iliak ven, Tani, Tarama, Vendz

yetmezlik
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SUMMARY

Management and identification of iliocaval obstruction has always been difficult due
to the lack of a reliable noninvasive screening technique. It has been reported that
absence of respiratory variation in femoral flow during duplex ultrasound
examination of the common femoral vein may provide evidence for outflow
obstruction. The purpose of this study was to establish the diagnostic value of
absence of respiratory variation in the femoral flow and continuous flow at

Valsalva’s maneuver in detection of chronic iliocaval venous lesions.

Patients with chronic venous disease (CEAP C3 and above) were prospectively
enrolled in the study. Following a standard lower extremity duplex ultrasound
examination, both common femoral veins were examined for presence or absence of
respiratory variation in the femoral flow as well as response to Valsalva’s maneuver.
Then all patients underwent contrast venography and intravascular ultrasonography
(IVUS) for vena cava, bilateral common and external iliac veins. The results were

compared in terms of diagnostic value and accuracy.

Eighty-six patients, 63 males and 23 females, mean age 40.3 +1.5 years, were
enrolled in the study. Forty-six (53,5%) patients had active or healed venous ulcer.
Using contrast venography and IVUS examination venous obstruction in the inferior
vena cava, right iliac vein and left iliac vein was detected in 16.3%, 32.6%and
80.2%of patients, respectively. The left iliac vein compression either non-thrombotic
or thrombotic was detected in 46.5%of patients. When various flow parameters were
evaluated, combination of common femoral vein monophasic flow at rest and
continuous flow at Valsalva’s maneuver had highest specificity and positive
predictive value (PPV) for diagnosis of any degree of iliocaval venous obstruction.
The sensitivity, specificity, PPV, negative predictive value (NPV) and accuracy of
combination of monophasic flow at rest and continuous flow at Valsalva’s maneuver

for the diagnosis of
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e any degree of iliac venous obstruction are; 38.1%, 100%, 100%, 55.8% and
65.3, respectively.

e >50% stenosis are; 44.4%, 98.1%, 95.2%, 67.5% and 73.4%, respectively.

e occlusion are; 64%, 93.1%, 76,1%, 88.3% and 85,7%, respectively.

lliocaval venous obstruction is a frequent feature of chronic venous disease.
Combination of monophasic flow at rest and continuous flow at Valsalva’s maneuver

is a reliable diagnostic tool for detection of possible iliac vein obstruction.

Keywords: Diagnosis, Duplex Doppler ultrasonography, Iliac vein, Screening,

Venous insufficiency
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