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1.GIRIS VE AMAC

Kronik venéz yetmezlik (KVY) tiim diinyada yaygin olarak goriilen bir
hastalik ve morbidite sebebidir. Ozellikle siklig1 yasla artmakla birlikte Avrupa ve
Amerika populasyonlarinda kronik vendz yetmezlik bulgularinin toplumun
%40’ 1a varan oranlarda goriildiigii bildirilmektedir (1-3). Kronik vendz yetmezlik
sadece estetik bir sorun olmayip hastalarin yasam kalitesinde diislise yol agmakta
ve saglik sistemine finansal olarak biiyiik bir yiik getirmektedir (4,5). Giiniimiizde
baldir ve uyluk venlerinde, vendz yetmezlik ve iligkili klinik durumlarin
patofizyolojisi agik bir sekilde ortaya koyulmustur. Bunda hasta sayisinin
fazlaligimin getirdigi klinik tecriibe, hastanin anamnez ve muayene bulgularinin
gorece kolay bicimde ortaya koyulabilmesi ve doppler ultrason (US) incelemesi
basta olmak iizere tanisal yontemler ile hizli ve giivenilir sekilde
dogrulanabilmesinin etkisi biiyiiktiir. Buna karsin literatiirde plantar bolge venleri
ile ilgili calismalar az sayidadir ve plantar vendz yetmezlik patofizyolojisi net
olarak anlagilamamistir. Buna ek olarak bu bolgede benzer sikayetlere neden
olabilen patolojilerin bulunmasi plantar vendz yetmezlik tanisinda ve tedavisinde

giicliige neden olmaktadir .

Hematokrit etkisi, kanin sekilli elemanlar1 ile plazmasinin birbirinden
ayrilarak sivi-sivi seviyelenmesi olusturmasidir. Bu fenomen bilgisayarli tomografi
(BT) ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ile goriintiilenebilmektedir. Bu
fenomen ile ilgili literatiirde ¢ok sinirli sayida ¢alisma mevcuttur. Ozellikle kanin
durgun oldugu vendz yapilarda izlenmekle beraber yetmezlik agisindan 6nemi

belirlenememistir (6-8).

Departmanimizda ayak-ayak bilek MRG’lerde plantar venlerde izlenen sivi-
stv1 seviyelenmeleri raporlanirken, fizyolojik-patolojik ayrimi yapmak icin gerekli
olan bilgilerin literatiirde ¢ok sinirli oldugu goriildii. Bu hastalarin sikayetlerinin bir
kisminda agri, sislik, yanma hissi gibi kronik vendz hastalikta da goriilebilecek
ortak 6geler oldugu dikkat c¢ekmekteydi. Literatiirde hematokrit etkisi olarak

bilinen ve nispeten géz ardi edilen bu fenomenin alt ekstremite kronik vendz



yetmezligi ile iliskili olup olmadigmi ortaya koymak g¢alismamizin amacini

olusturmaktadir.

Bu ¢alismada 2015-2020 yillar1 arasinda Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi
Hastanesi Radyoloji Anabilim dalinda ¢esitli sebeplerle ayak bilek MRG tetkiki ve
yetmezlige yonelik alt ekstremite vendz renkli doppler ultrason (RDUS) tetkiki
yapilmig vakalarin bulgular1 retrospektif olarak degerlendirilmistir. Amacimiz
plantar venlerde hematokrit etkisinin ve ven ¢apinin vendz yetmezlik ile iligkisini

ortaya koymak ve tanisal siirece katki saglamaktir.

2.GENEL BIiLGILER

2.1. Alt Ekstremite Venleri Embriyolojisi

Vendz sistemin embriyogenezi, tam olarak anlagilamayan karmasik bir
fenomendir. Bir ¢cok ¢alismaya ragmen, insanlarda vendz agin gelisimine yol agan
olaylarin kesin siralamasi bilinmemektedir. Ultrason haritalama yoluyla giindelik
hayatta kronik vendz bozukluklarin degerlendirmesinin yapilabilmesi i¢in iy1 bir
anatomi bilgisi zorunludur. Embriyoloji, anatomiyi anlamamizi kolaylastirmakta
olup klinik uygulamada ¢ok kullandigimiz anatomi bilgimizi gelistirmek i¢in
o6nemli bir konudur (9).

Ovulasyon sonrasi 0 ve 4. haftalar aras1 embriyojenez; 4. ve 8. haftalar arasi
organojenez; 9. haftadan sonra doguma kadar olan dénem fetal periyot olarak
adlandirilir. Alt ekstremite organogenezi 4. ve 8. haftalar arasinda gerceklesir.

Erken donemde gozlemler tavsan embriyosunda yapilmis olup alt ekstremite
tomurcuklari, embriyonik gelisim sirasinda 10. giiniin sonuna dogru ortaya ¢ikar.
Sonrasinda 14. giinden itibaren marjinal ven ad1 verilen yap1, uzuv tomurcugunun
kaudal ve distal tarafinda yerlesen bir vendz ag yumagi olusur. Bu yapz, ilkel bir
fibular vene, ardindan da siyatik ve posterior kardinal vene gelisir. Gelisimin 17.

giiniinde fibular venin ana ven haline geldigi ve lateral marjinal venin



kayboldugunu goriiliir. Son olarak derin vendz sistemi olustururken, siyatik damar
kaybolur (9). Daha sonra (6. haftadan sonra) vendz agin diizenlenmesi, Gillot
tarafindan oOnerilen anjiyo-kilavuz sinirler teorisi ile agiklanabilir (10). Sinirler 6.
haftada ortaya ¢ikar. Aksonlar ve Schwann hiicreleri bir vaskiiler endotelyal
bliylime faktorii (VEGF) salgilar. Bu faktoriin iki gorevi vardir. Vaskiiler
pleksuslar1 sinirlerin ¢evresine ¢ekmek ve arteriyel, vendz veya lenfatik
farklilasmay1 indiiklemek (11). Gelisimin 7-8. haftasi civarinda, alt ekstremitenin
tic vendz pleksusu ii¢ anjiyo-kilavuz sinir boyunca biiylir ve olgunlasir. Siyatik
(aksiyal) sinir boyunca, ilkel aksiyal damar biiylik bir damar haline gelir ve derin
femoral damar1 yukari dogru birlestirir. Ilk anda bu ven, uylugun ana vendz
govdesidir, ancak yetiskinlerin ¢ogunda kii¢iik bir yolak haline gelmek tizere
gerileyecektir. Kraniyal pleksustan gelen femoral (kraniyal) sinir boyunca, biiyiik
safendz ven, iliak veni olusturmak icin iskatik vene yukar1 dogru baglanan femoral
ven ile birlikte sekillenir. Asagir dogru, aksiyal pleksus ile anastomoz, popliteal
kavsagi dogurur. Kaudal sinir (kiigiik siyatik) boyunca, kaudal pleksus, diz altindaki
kiiglik safendz venin (VSP) distal kismini ve uyluk seviyesinde VSP'nin kraniyal
uzantisini olusturur. Ek olarak 6 ila 8. haftalarda, uzvun kraniyal yoniiniin medial

hale geldigi ve kaudal yoniin lateral oldugu uzvun medial rotasyonu vardir.

Sekil 2.1 : Venoz sistemin 7-8 haftalardaki durumu (9). I, Primitif marjinal
ven, 1b, VSP; 2, Primitif fibuler ven, 3, Primitif aksiyal ven; 4, VSP kraniyal
uzantisi; 5, Onciil anterior tibial ven; 6, Sural sinir veni,; 7, VSP iist pargast; 8, VSP
arki; Cr, Kraniyal sinir arki; Cau, Kaudal sinir arki; F, Femoral pleksus; C,

Safenopopliteal kavsak



Biiyiik degisikliklerin tamamlandigi 12. haftanin sonunda organogenez biter
ve vendz anatomi bir yetiskine benzeyen halini alir. Bununla birlikte, 6zellikle
femoral seviyede, vendz eksende bir miktar degisim meydana gelecektir. Biiyiik bir
damar olan aksiyal ven, siyatik sinir boyunca kii¢iik bir yolaga doniisiirken, femoral
ven genellikle femoral sinir boyunca ince bir aga doniisiir ve vakalarin % 90'mmda
uylugun ana vendz hatt1 haline gelir. Bu haftadan sonra, yiizeyel ven6z sistemin
(retikulum ag1) deri alti kisminin degisimi, bu yapilarin dogumdaki nihai
anatomisine kavusmasini saglar. Bu siirecte vendz kapakciklar ortaya cikar ve

anatomik 6zellikleri hemodinami ve kan dolasimiyla yakindan iliskilidir (9).

Fetal period

12-15 36 POW

70 mm

¥
\

G ¢

Axial vein Famaoral vein

Sekil 2.2 : Venoz aksin fetal donemdeki degisimi (9). 3, Fibuler venler; 4,
VSP arki; 5, VSM; 7, On tibial ven; 8, VSP; 9, Arka tibial ven; 10, Femoral ven;
11, Aksiyal ven,; 12, Epigastrik ven; 13, VSP 'nin uyluk uzanimi, 14, Derin femoral
ven; 15, Obturator ven; 16, Hipogastrik ven; 17, Eksternal iliyak ven; 18, Inferior

gluteal ven, sna, Siyatik sinir aksi; P, Perforatorler



2.2. Alt Ekstremite Venoz Anatomisi

Arterlerden ¢ok daha ince duvarli olmasina ragmen, venler intimal, medial ve
adventif katmanlardan olusur. Intimal hiicreler tek sira olup bazal membrana
dayanir ve aktif olarak antitrombojeniktir. Prostaglandin 12, antitrombin
glikozaminoglikan kofaktorleri, trombomodulin ve doku tipi plazminojen
aktivatorii (t-PA) tretir. Medial katman, adrenerjik olarak innerve olan kolajen ve
elastin igeren {li¢ diiz kas katmanindan olusur. Adventisya, orantili olarak daha fazla
kolajen igeren ve damarlari arterlerden daha sert hale getiren, damar duvarinin en
kalin tabakasidir (12).

Venoz sistemin kapasitesi yliksektir ve bu baldir-kas pompasi ve ayak venoz
pompasi islevi i¢cin 6nemlidir. Venlerin eliptik kesitte izlenmesi bu kapasite islevi
icin dnemlidir ¢iinkii bu sayede ven ¢apinda ve basincinda bir artis olmadan kan
hacmi artabilir (12).

Yiizeysel, derin ve perforan venler ince bir bag doku tabakasi tarafindan
desteklenen endotel kivrimlarindan olusan bikiispit kapaklar i¢erir. Kapaklar en gok
distal bacakta bulunur ve kalcaya yaklastikca sayis1 azalir. Kapaklarin gérevi kanin
yiizeyelden derine ve kaudalden kraniyale dogru yonlendirilmesini saglamaktir
(13).

Venoz sistemde Ozellikle ekstremitelerdeki varyasyonlarin cesitliligi ve
siklig1 nedeniyle standardize bir dil kullanimi 6nemlidir. Yanlis isimlendirmeler
anatomik betimlemelerde ciddi kafa karisikligina neden olabilir. Bu durum dogru
teshis ve tedavi icin 6onemlidir. Bu nedenle resmi anatomi terminoloji komitesi
(Terminologia Anatomica) tarafindan, 2002 ve 2005 yilinda ortaya koyulan
terminolojiyt kullandik (14,15). Ayrica uyluk-baldir venlerini ve plantar vendz

sistemi ayr1 bagliklar olarak ele aldik.

2.2.1. Uyluk ve Baldir Venleri

Alt ekstremite venleri kas fasyasiyla olan iligkilerine gore simiflandirilir ve 3

grupta incelenebilir. Derin, yiizeyel ve perforan vendz yapilar. Muskiiler (derin)



fasyanin altinda uzanan ve alt ekstremite kaslarini bosaltan venler derin sistemi;
derin fasyanin iizerinde bulunan ve kutandz mikro dolagimi bosaltan yilizeysel
damarlar yiizeyel sistemi; kas fasyasii delip gegen, yiizeysel ve derin damarlari
birbirine baglayan venler ise perforan sistemi olusturur. Bunlarin yannda ayni
sistem i¢indeki damarlar1 birbirine baglayan kominikan venlerden de bahsedilebilir

(12).

Derin Venler

Alt ekstremitelerin derin damarlari, ilgili arterlerin seyrini takip eder. Baldirin
derin vendz sistemini anterior tibial, posterior tibial ve peroneal damarlar olusturur.
Bacakta bu derin damarlar arterin her iki tarafinda ciftler halinde bulunurlar.
Posteior tibial ven, medial ve lateral plantar venden kan alir ve bacagin arka
bolmesini ve ayagin plantar ylizeyini drene eder. Anterior tibial ven, dorsal pedal
veninin yukari dogru devamidir. Tibia ve fibula arasindaki interosse6z membranin
hemen iizerinde bacagin 6n kompartmani boyunca uzanir ve tibioperoneal trunkus
ve popliteal veni olusturmak i¢in posterior tibial vene katilir. Peroneal ven,
fibulanin posteromedial yonii boyunca ilerler ve posterior tibial vene katilir.
Tibioperoneal trunkus ve anterior tibial ven birleserek popliteal veni olusturur.
Popliteal ven addiiktor hiatusa girdikten sonra femoral ven olarak adlandirilir (16).
Yiizeyel femoral ven terimi artik 6nerilmemektedir, ¢iinkii bu ven yiizeyel bir ven

degil, derin bir vendir (14,15).
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Sekli 2.3 : Derin venoz sistem (17)

Uylukta derin femoral arter boyunca uzanan derin femoral ven, femoral ven
ile birlestirir ve ana femoral veni olusturur. Inguinal ligaman, ana femoral veni
eksternal iliak venden ayiran gegis noktasidir (16). Tek bir internal iliak ven, ana
iliak veni olusturmak igin genellikle eksternal iliak vene akar. Internal iliak ven,
genis, kapaksiz ara baglantilar1 olan hem parietal (iist ve alt gluteal, sakral, siyatik,
lomber, obturatér ve internal pudendal) hem de viseral (hemoroidal,
vezikoprostatik, uterin, gonadal ve vezikovajinal pleksuslar) kollar1 drene eder. Bu
baglantilar iliokaval obstriiksiyon vakalarinda kollateral yollar olarak 6nem tagir.
Ana iliak venler, besinci bel omurgasinin sag tarafinda birleserek inferior vena
kavay1 olusturur. Sag ana iliak ven, nispeten diiz bir seyir boyunca inferior vena
kavaya katilir ve sol ana iliak ven, saga dar bir aciyla baglanmak icin enine olarak

uzanir (12).



Yiizeyel Venler

Alt ekstremitenin 2 ana yiizeyel venleri vena saphena magna (VSM) ve vena
saphena parva (VSP) olarak adlandirilir. VSM viicuttaki en uzun ven olup ayak
sirtinin medial marjinal veninden baglar ve medial malleol anteriorunda yiikselerek
dizin posteromedialinden gecer. VSM daha sonra kas fasyasini delip inguinal
ligamanin birkag¢ santimetre distalinde safenofemoral bileskede ana femoral vene
katilmak i¢in uylukta medial olarak yiikselir. VSM'nin dallar kisiden kisiye gore
degiskendir, ancak adlandirmanin genel kurallari vardir. Dalin seyri VSM'ye
paralel ise, buna bir aksesuar VSM (6n aksesuar VSM veya arka aksesuar VSM)
denir. Vendz dal egik olarak ilerlediginde, sirkumfleks ven (uyluk posterior
sirkumfleks veni veya on bacak sirkumfleks veni) olarak adlandirilir. Bununla
birlikte, terminolojiyi standartlastirma girisimlerine ragmen, ¢esitli terimler
kullanilmistir ve bir¢ok kolu adlandirmak zordur (16).

Deri yiizeyine paralel olan ve safen fasya ile dermis arasinda uzanan retikiiler
damarlar mevcut olup alt ekstremite derisini ve deri altt dokusunu drene ederler. Bu
damarlar, safen dallar1 veya derin venler ile perforatorler araciligiyla iletisim kurar.
VSM’nin dallar1 kronik venoz hastalik patofizyolojisi a¢isindan énemlidir (12).

VSP, lateral marjinal ayak veninin devami olarak lateral malleoliin arkasinda
baslar. Genellikle ayak bileginin posteromedial tarafindan gelen baska bir kolu
vardir. Ayagin sirtindaki derin venler ile iletisim kurar, bacagin arkasindan ¢ok
sayida kutandz dal alir ve VSM'ye katilmak i¢in iistte ve medialde birkag dal
gonderir. Popliteal vene degisik varyasyonlarda baglanarak sonlanir. Bununla
birlikte popliteal vene baglanmadigi durumlarda mevcuttur. Giacomini veni,
VSP'nin arka uyluga kadar uzanan, medial olarak seyreden ve VSM'ye
bosaltilmadan oOnce arka uyluk sirkumfleks veni ile birlesen bir uyluk
ekstansiyonudur. Bu bir ara damardir. Intersafenéz venler, VSP ve VSM'yi
birbirine baglamak i¢in baldir veya uylukta egik olarak seyreden safen ven
dallaridir. Cogunlukla baldir bolgesinde bulunurlar. Giacomini veni genellikle
medialde semitendindz kasi ile biseps kasinin uzun basi arasinda bir olukta uzanir.

Giacomini veni, proksimaldeki yetmezlikli damarlardan VSP'ye inen veya tam tersi



yonde safenopopliteal bileskeden VSM'ye
(12,18).
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Sekil 2.4 : Yiizeyel venoz sistem (VSM ve VSP) (17)

Yiizeyelden derine drene olan alternatif vendz sistemler de mevcuttur.

Subkutan lateral vendz sistemi, uyluk ve bacagin lateral tarafinda bulunur ve

embriyonik lateral marjinal venin gelisimsel bir kalintisidir. Klippel-Trenaunay

sendromlu hastalarda anormal gelismis lateral venler goriilebilir. Diger yollar

arasinda arka uyluktan i¢ iliak sisteme kadar uzanan siyatik drenaj sistemi, derin

femoral ve inferior gluteal venlere dogru drene olan lateral subdermik sistem,

obturator venlerden round ligaman ¢evresine uzanan alternatif venoz yollar bulunur

(12).



Perforan Venler

Perforan venler, yiizeysel venleri derin venlere baglamak icin kas fasyasini
delen damarlardir. Alt ekstremitede 150 kadar perforan ven vardir, ancak bunlardan
bazilar1 klinik olarak o6nemlidir. Perforan venler hem boyut hem de dagilim
acisindan c¢ok degiskendir. Ancak bu degisken dagilima ragmen perforatdrlerin
goreceli olarak yogunlastigi seviyeler benzerdir. Bunun muhtemel nedeni
perforatorlerin alt ekstremitedeki hemodinamik duruma gore drenajin en verimli
olacagi noktalarda yerlesmeleridir. Medial baldir perforatdrleri muhtemelen en
onemlileridir. Medial baldir ve uyluk ana perforatorleri, yiizeyelden derin
damarlara akisi yonlendiren 1-3 adet kapakgiga sahiptir. Perforan venler i¢in
terminolojiyi konumlar1 belirlemektedir ve perforatorler ayak, ayak bilegi, baldir,
diz ve uyluk olarak gruplandirilmistir. Ayak perforatorleri, akis1 derinden yiizeyel
damarlara dogru yonlendirmeleri bakimindan benzersizdir, digerlerinin tiimii
normalde dogrudan derin sisteme dogru akar (10,12,18).

Perforan venler tariflenirken paratibial, posterior tibial, diz medial, uyluk
anterior, bilek lateral gibi anatomik lokasyon belirten ve giincel olan terminolojinin

kullanilmasi karigikliklarin yasanmamasi i¢in 6nemlidir.

2.2.2. Plantar Venler

Ayak venleri de uyluk ve baldir venleri gibi yiizeyel, derin ve perforan venler
olarak gruplandirilabilir. Ancak geleneksel yaklasima zit olarak ayak venlerinde
anatomik ve fizyolojik bulgular birlikte degerlendirildiginde aslinda lateral ve
medial vendz sistem olarak daha anlamli bir gruplama yapilabilecegi dikkat
cekmektedir. Ozellikle daha sonra bahsedecegimiz lateral vendz yapilara ait olan

vendz pompa islevi buna kanit olusturmaktadir (19).
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Yiizeyel venler

Ayak tabani venleri, marjinal venler ve interdijital venler bulunmaktadir.
Taban venleri ince venlerden olusan bir ag seklindedir. Medial marjinal ven, birinci
intermetatarsal araliktan baglar ve VSM olarak devam eder. Bu damar, daha sonra
bahsedecegim medial plantar damarlar ile fonksiyonel bir birim olusturur. Lateral

marjinal vende birinci intermetatarsal araliktan ¢ikar ve VSP olarak devam eder

(20).

Derin Venler

Derin venler medial ve lateral plantar venlerden olusur. Medial (veya ic)
plantar ven kisadir ve yaklasik 5 cm uzunlugundadir ve nispeten dogrusaldir. Ayak
tabaninin sadece arka kismini kaplar. Iki damardan olusur ve bazi durumlarda
pleksiformdur. Ayagin medial sinir1 boyunca uzanir ve medial marjinal venin
perforatdrlerini alir. Lateralden ise komsu kaslardan kan alir. Bu iki damar kiigiiktiir

ve bu nedenle daha sonra bahsedece§imiz plantar vendz pompa icin etkisizdir (19).
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Sekil 2.5 : Plantar venler (10) GSV, VSM; PTV, Arka tibial ven; LPV, Lateral
plantar ven;, MPV, Mediyal plantar ven; PI1, Birinci metatarsal perforani;, Mp,
Malleolar perforan; Np, Navikiiler perforan;, MMV, Mediyal marjinal ven, P, On

perforan

Lateral (veya dis) plantar ven daha uzun (12 cm), kavisli ve daha biiyiiktiir.
Ayak tabaninin iki kas tabakasi arasinda yer alir ve bu nedenle kasilma sirasinda
sikisir. Birinci intermetatarsal araliktan ortaya ¢ikar, dogrusal seyreder ve medial
plantar ven ile birlesen kalkaneal konfluent vene bosalir. Bu konfluent ven,
posterior tibial damarlara katilir. Plantar venler genellikle artere paralel iki
damardan olusur, ancak bazen yolunun bir kismi1 boyunca yalnizca bir toplayici
damar bulunur. Seyri boyunca, lateral plantar venler bazen gastroknemius kasinin
medial bas1 ve soleus kasi ile karsilastirilabilen fuziform genislemeler, plantar
siniisler sergiler. Bu, venéz pompa yapisini destekleyen bir kanittir. Lateral plantar
ven, lateral marjinal venden , yagli dokudaki vendz agdan, intermetatarsal
venlerden, kalkaneal venler ve bitisik bliylik plantar kaslardaki venlerden

perforatorler alir (19).

12



Anatomik calismalara gore kapak sayisi plantar damarlarda olduke¢a sinirlidir,
bu da onlar reflitye yatkin hale getirir. Valfler 1 mm veya daha kii¢iik damarlarda

bulunabilir ancak lateral plantar venlerdeki kapakgiklarin sayis1 yalnizca 1-3’tiir

@1).

Perforan Venler

Birinci intermetatarsal perforatdr, genellikle genis c¢apli olup, ayaktaki
yiizeysel ve derindeki tiim vendz aglarin baslangic noktasidir. On tibial ven, lateral
ve medial plantar venler ondan ¢ikar. Bunun disinda lateral, medial ve degisik
seviyelerden gecen interossedz perforanlar mevcut olup derin vendz sistemi
yiizeyel vendz sisteme baglamaktadir (19).

Ayaktaki ortalama dokuz perforan ven hem medialde hem de lateralde
yerlesir. Perforan damarlarin yaklasik yarisinda valfler vardir ve her zaman kanin
derinden yiizeyele akmasina izin verecek sekilde dizilmislerdir. Bu diizen ¢ok
onemlidir; clinkii uyluk ve baldir venlerinde kanin normal kosullarda yiizeyelden
derine akmasina izin veren sekilde yerlesen valfler varken ayakta bunun tam tersi
bir diizen vardir. Perforan venlerin diger yaris1 kapaksizdir. Bu nedenle, kanin bu
kapaksiz perforan damarlardan her iki yonde serbestge aktigi varsayilmistir.
Kapaksiz perforan damarlar iki yonlii akisa izin verdiginden ve valfli damarlar
yiizeysel damara dogru akisa izin verdiginden, ayagin yetersiz perforan damari

kavraminin anlasilmasi zordur (22).

2.3. Alt Ekstremite Venoz Yetmezligi

2.3.1. Epidemiyoloji

Kronik vendz hastalik (KVH), diinya niifusunun 6nemli bir yiizdesinde
onemli bir morbidite nedenidir. Genellikle klinik alanda karsimiza ¢ikmaktadir ve
toplumlara ciddi sosyal ve ekonomik yiik olusturmaktadir (2). KVH'in en yaygin

belirtileri telanjiektaziler, retikiiler damarlar ve varislerdir. KVY ise agr1, 6dem, cilt
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degisiklikleri ve iilserler dahil olmak {izere ¢esitli patolojilere neden olan kalict
ambulatuvar vendz hipertansiyonu ve alt ekstremitelerin vendz sistemini etkileyen
bir durumu tanimlar. KVY genellikle hiperpigmentasyon, vendéz egzama,
lipodermatoskleroz, iyilesmis veya aktif tilserler gibi belirtiler de dahil olmak tlizere
daha ileri vendz bozukluk formlarini gosterir. Bununla birlikte, varisli damarlarin
da yetersiz valfleri ve artmis vendz basinci oldugu i¢in, KVH ve KVY birbiri ile
bliyiik oranda ortiisen ve ¢ogu zaman birbiri yerine kullanilabilen tanimlamalardir
(4).

Varis prevalansina iligkin tahminler, erkeklerde %2 ila %56 ve kadinlarda %1
ila %73 arasinda genis Olciide degismektedir. Prevalanstaki varyasyon,
poplilasyondaki gercek farkliliklarla ilgisi olmayan ¢ok sayida faktor tarafindan
kismen agiklanabilir. Calisma metodolojisi, yani hastalik kriterlerindeki varyasyon,
tanisal goriintiileme kullanimi1 ve yas, 1rk, cinsiyet ve cografi konuma gore niifus
kompozisyonu, popiilasyon tahminlerindeki bazi tutarsizliklardan sorumludur.
Genel olarak, prevelans daha gelismis, sanayilesmis lilkelerde az gelismis bolgelere
gore daha yiiksektir (23).

KVY'nin prevelans tahminleri de farklilik gostermektedir. Erkeklerde %1 ila
%17 ve kadinlarda %1 ila %40 arasinda degismektedir. Bu tahminler, belirli klinik
ozelliklerin dahil edilmesine (veya hari¢ tutulmasina) biiyiik 6l¢iide baglidir. Ancak
bu farkli verilere ragmen arastirmalarda ortak olarak dikkat ¢eken bulgular
mevcuttur. Hem varisler hem de vendz iilserler ileri yasta ve kadin popiilasyonunda
daha sik goriilmektedir (1,23).

KVH-KVY’nin kozmetik problemlerden morbidite ve mortaliteye kadar
uzanan genis bir yelpazede etkileri olmaktadir. Belirgin morbiditenin izlenmedigi
hastalarda hastaligin etkisi g6z ardi edilmemelidir. Tiim etkiler degerlendirildiginde
hem toplum hem de hasta bazinda ciddi seviyede duygusal ve fonksiyonel
problemlere neden olmakta ve hayat kalitesini diistirmektedir. Sonu¢ olarak
toplumda ¢ok yaygin izlenen bu hastalik toplumun ve bireyin hayat kalitesinde

ciddi etkilere sahiptir (5).
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2.3.2. Fizyopatoloji

Periferik vendz sistemin diizgiin ¢alismasi, bir dizi tek yonlii valf ve kas
pompasi i¢eren damarlarin agikligina baghdir. Ayakta pozisyonda, alt ekstremite
vendz sistemine giren kan, merkezi dolasima donmek i¢in yergekimine ve diger
baskilara kars1 hareket etmelidir. Valfler, kanin yercekimine karsi kalbe geri
donmesine izin vermek i¢in vendz kas pompalari ile uyum i¢inde ¢alisir. Kaslarin
kasilmasi, 6zellikle baldirda, derin venoz sistemdeki kani yukari ¢ikmasi igin zorlar.
Valfler, kanin derin sistem i¢inde daha distale veya perforatér damarlar yoluyla
yiizeysel sisteme gegmesini Onler. Ambulasyondan hemen sonra, alt ekstremite
damarlar1 i¢indeki basing normalden diistliktiir ¢iinkii vendz sistem kas pompasi
hareketiyle bosaltilmistir. Kas pompasinin gevsemesi daha sonra kanin derin vendz
sisteme yeniden dolmasima izin verir. Uzun siire ayakta durdugunda, damar
antegrad akis yoluyla dolduk¢a damarlar siser ve valflerin agilmasina ve basincin
artmasina izin verir. Kas pompasinin kasilmasi damarlar1 tekrar bosaltacak ve
vendz basinci diigiirecektir (4).

KVY, venoz basing arttiginda ve kanin geri doniisii ¢esitli mekanizmalarla
bozuldugunda gelisir. Bu durum, derin veya yiizeysel damarlarin, perforator
damarlarin, venoz dallarin kapak yetersizliginden, vendz tikanikliktan veya bu
mekanizmalarin bir kombinasyonundan kaynaklanabilir. Bu faktorler, o6zellikle
baldir kaslarinda olmak {iizere kas pompas1 disfonksiyonu ile siddetlenir. Sonug
olarak hem makrosirkiilasyon hem de mikrosirkiilasyonda degisiklikler meydana
gelir. Makrosirkiilasyondaki hemodinamik bozukluklara katkida bulunan,
mikrosirkiilasyondaki  degisikliklerdir. ~ Yiksek  vendz  hipertansiyon,
hiperpigmentasyonla birlikte "lipodermatoskleroz" olarak adlandirilan deri alt1
doku fibrozu ve nihai iilserasyon gelistirerek dermal degisikliklere neden olabilir.
Valflerin islev bozuklugu veya vyetersizligi vendz sistemde "refli" olarak
adlandirilan ve hidrostatik basinglar1 artirmaya yarayan retrograd kan akisina da
neden olur. Kapake¢ik arizasi, birincil olarak damar duvarinda veya kapak
yaprakg¢iklarinda 6nceden var olan zayifliktan veya dogrudan yaralanmaya, ylizeyel
flebite veya hormonal etkilerden veya yiiksek basingtan kaynaklanan asir1 venoz

sigskinlige sekonder olabilir (4).
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Ayakta dururken, kalbin yakinindaki ven6z kan basinci sifira yakindir.
Hareketsiz durusta, ayak bilegindeki ven6z kan basinct damarlar sisirerek yaklasik
70-90 mm Hg'ye ylikselir. Bu artan venoz basing, telafi edici mekanizmalar eksik
olsaydi, ciddi venodz distansiyona ve transkapiller filtrasyona neden olabilirdi.

Saglikli kisilerde bu durum vendz pompalarla 6nlenir (24).

Venoz-kas pompalari

Kabaca alt ekstremitede onemli etkiye sahip 3 grup pompadan sz edilebilir.
Kas pompalari, distal baldir pompas1 ve plantar vendz pompa.

Kas pompalar iinitesi, bir dizi yogun valfli kas i¢i ve kaslar aras1 damarlar
tarafindan bosaltilan ortak bir fasya ile kapli kaslardan olusur. Kas kasilmasi, kas
pompalarinin ana aktivatoriidiir, ancak pasif germe ayni zamanda kas i¢i basinci
artirabilir ve pompalamay1 destekleyebilir. Kasilma sirasinda tibialis anterior
kasinda >100 mm Hg ve pasif germe sirasinda 35 mm Hg kaydedilen basinglar
Olgiilmektedir. Baldir kaslarimin kasilmasi, alt ekstremitenin tiim damarlarinda
basing artis1 baslatir. Kas kasilmasi (sistol) sirasinda, derin baldir damarlan ile
popliteal damar arasindaki biiyiik 6lcilide artan basing farki, baldirdan uyluga hizli
kan akisina neden olur (24).

Geleneksel tanimlamalarin aksine, baldirda proksimal ve distal olmak tizere
iki pompalama sistemi vardir. Ayak bilegi dorsifleksiyonunda, baldir kaslar
gerildiginde ve distal kismi fasiyal kilifin i¢ine indiginde distal olan1 aktive olur.
Bu hareket, vendz kani ileri yonde atan bir piston gorevi goriir. Yiriirken, alt
ekstremite vendz basinci yaklasgitk 100 mm Hg'den (yiikseklige bagli olarak)
ortalama 22 mm Hg'ye diisiiriiliir. Ayak bilegi plantar fleksiyonunda veya topuk
kaldirmada, agirlig1 6n ayaga aktarirken (parmak ucu manevrasi) benzer basing
degisiklikleri gozlenir (24,25).

Ayaktaki bir pompalama sisteminin 6nemi ise genellikle goz ardi edilmistir.
Bu pompalama {iinitesi, kas hareketlerine bagl olmadig i¢in felcli uzuvlarda bile
calisir. Ayrica ayak tabanindaki kaslar, agirlik tagima sirasinda zaten gevsek
durumdadir. Bu ven6z pompa, plantar damarlar iizerindeki dogrudan basinca bagl

degildir, ¢iinkli agirlik tasima neredeyse yalmizca ayak parmaklarini, topuk ve
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plantar yiizeyin yan tarafin1 icerir. Pompalama mekanizmas: su sekilde
aciklanmigtir. Plantar damarlar, dordiincli metatarsin tabani ile medial malleol
arasinda bir yay gibi uzanir. Agirlik tasirken, tarsometatarsal eklemler agilir ve
tarsal ark diizlestirilir. Boylece damarlar gerilerek kan igeriklerinin disar1 atilmasina
neden olur. Yiirlime sirasinda pompa, ayak kaldirildiginda dongiisel olarak yeniden
dolar ve agirlik uygulandiginda bosalir. insan ayaginin bu vendz pompasi, alt

ekstremiteden kalbe ven6z doniisiin ilk adimidir (19,24).

Distal calf Foot
("piston”) pump pump

RELAXED

ACTIVE

Sekil 2.6 : Ayak ve baldirin venéz pompa sistemlerinin sematik gosterimi
(24).

Normal yiiriiylis sirasinda {ic damar pompalama sistemi, kanin kalbe
doniisiine yardimct olan eksiksiz bir seri ve paralel pompa ag1 olusturmak igin

senkronize edilir. Mekanizma su sekilde 6zetlenebilir (24):
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1. Agirlik tasimadan Once ayak bilegi dorsifleksiyona getirilir ve hem 6n kas
kompartimani (kas pompasi) hem de distal baldir pompas1 bosaltilir.

2. Agirlik tastyan ayak damarlar1 bosaltilir (ayak pompast).

3. One dogru hareket etmesini saglamak icin ayagin plantar fleksiyonu, arka

kaslarin proksimal baldir pompasini (kas pompasi) harekete gegirir.

2.3.3. Klinik Bulgular

KVH, basit telanjiektazilerden veya retikiiler damarlardan, cilt fibrozu ve
vendz llser gibi daha ileri asamalara kadar degisen bulgular yelpazesini temsil eder.
KVY'in baslica klinik 6zellikleri genislemis damarlar, 6dem, bacak agris1 ve
bacaktaki kutandz degisikliklerdir. Odem perimalleolar bolgede baslar ve seviye
veren s1v1 birikimi ile bacaga dogru yiikselir. Bacak rahatsizlig1 genellikle uzun siire
ayakta durduktan sonra agirlik hissi veya agri olarak tanimlanir ve bacagin
kaldirilmasiyla giderilir. Venoz siskinlik nedeniyle varis boyunca hassasiyet de
olabilir.  Kutandéz  degisiklikler, hemosiderin  birikimine bagh cilt
hiperpigmentasyonunu ve ekzematdz dermatiti igerir. Dermiste ve deri alt1 yagda
"lipodermatoskleroz" olarak adlandirilan fibrotik bir siirec meydana gelebilir.
Seliilit, bacak iilseri ve gecikmis yara iyilesmesi riski artar (4).

Kronik venoz hastalik, 6zellikle agr1, fiziksel islev ve hareketlilik ile iligkili
olarak azalmis yasam kalitesiyle iliskilidir. Ayn1 zamanda depresyon ve sosyal
izolasyonla da iliskilidir. Kronik ven6z hastaligin en siddetli bulgusu olan vendz
bacak iilserleri genellikle agrilidir ve yasam kalitesini etkiler (3).

Klinik, Etiyoloji, Anatomik, Patofizyoloji (CEAP) siniflandirmasi, KVY'nin
raporlanmasi, teshisi ve tedavisinde tekdiizelik temeli saglamak i¢in uluslararasi bir
konsenstis konferansi tarafindan gelistirilmistir (Tablo 2.1). Klinik siniflandirmanin
7 kategorisi (0-6) vardir ve ayrica semptomlarin varligi veya yokluguna gore
kategorize edilir. Etiyolojik siniflandirma, vendz disfonksiyonun dogustan, primer
ve sekonder nedenlerine dayanmaktadir. Konjenital bozukluklar, dogumda mevcut
olan ancak yasamin ilerleyen donemlerinde fark edilebilen bozukluklardir. Primer

vendz yetmezlik belirsiz bir etiyolojiye sahipken, sekonder vendz yetmezlik
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edinilmis bir duruma atfedilir. Anatomik siniflandirma yiizeysel, derin ve perforan
vendz sistemleri ve dahil olabilecek birden fazla vendz segmenti tanimlar.
Patofizyolojik smiflandirma, reflii, vendz obstriiksiyon veya her ikisi de dahil
olmak tlizere KVY ile sonuglanan altta yatan mekanizmayi tanimlar. CEAP
simiflandirma  sisteminin = dogrulanmas1  genellikle klinik  smiflandirmaya
odaklanmistir. Siniflandirma, KVY'nin objektif degerlendirmesinde degerli bir
aractir ve vendz hastalifin belirtileri, nedeni ve dagilimina vurgu yaparak KVY
siniflandirmasim1 ~ standartlastirmak  i¢in  bir sistem saglar. KVH'iin
degerlendirilmesinde CEAP smiflandirmasinin kullanilmasi yaygin olarak kabul

gormektedir (4).

Tablo 2.1 : Kronik Vendz Hastaligin CEAP Siniflandirmasi

Klinik siiflandirma (C)

Cy Goriiniir venoz hastalik belirtisi yok

C Telanjiektaziler veya retikiiller damarlar
C; Varisli damarlar

Cs Odem

Cy Deri ve deri alti dokudaki degisiklikler

Pigmentasyon veya egzama
Lipodermatoskleroz veya beyaz atrofi
Cs Iyilesmis iilser

Cs Aktif iilser

Etiyolojik simiflandirma (E)

E. Dogustan (6rnegin Klippel-Trenaunay sendromu)
E, Primer

E, Sekonder (6rnegin, posttrombotik sendrom, travma)
E, Venoz neden tammlanmadi

Anatomik simiflandirma (A)

A, Yiizeysel

Aq Derin

A, Perforator

A, Venoz konum tanimlanmadi

Patofizyolojik siniflandirma (P)

P, Reflii

P, Tikanma, tromboz

P, Reflii ve tikanma

P, Venoz patofizyoloji tanimlanmadi
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2.3.4. Tanisal Yontemler

KVY’nin tipik anamnez ve fizik muayene bulgular1 mevcuttur.
Bahsedecegimiz testler KVY’nin tanmisim1  dogrulamak veya neden olan
mekanizmayr tanimlamak amaciyla kullanilir. Altta yatan mekanizmay1
tanimlamak ona yonelik tedaviyi planlamak agisindan 6nemlidir. Tetkiklerin bir
kismi alt ekstremite venlerinin morfolojik 6zelliklerini gosterirken bir kismi
hemodinamik 6zellikleri ile ilgili bilgi vermektedir. Ayrica bu testleri invazif ve

invazif olmayan tetkikler olarak da gruplayabiliriz.

Venografi

Hem anatomik oOzellikler hem de hemodinamik o6lgiim ag¢isindan vendz
yetmezlik tanisi i¢in tarihsel altin standart tetkiktir. Riskleri nedeniyle giiniimiizde
yaygin olarak kullanilmamaktadir. Ayaga kontrast maddenin ekstravazasyonu
kimyasal seliilite neden olabilir ve nadiren bu doku nekrozu, iilserasyon veya
kangrene ilerleyebilir. Diger komplikasyonlar arasinda postflebografik tromboz ve
postflebografik sendrom yer alir. Ayak bilegi eklemi ¢evresinde trombozla iliskili
olmayan agri, hassasiyet ve kizariklik ile karakterizedir. Olas1 teknik
komplikasyonlarin yan1 sira venografinin baska sinirlamalart da vardir. Ust
bacaktaki diizgiin ¢alisan valfler, alt bacaktaki kapak refliisiinii gizleyebilir veya
basingli kontrast enjeksiyonu yanlis pozitif sonuglar olusturabilir. Son olarak,
venografik olarak gozlenen refliinlin siddeti hastaligin klinik siddeti ile dogru
orantili olmayabilir. Venografinin kontrendikasyonlar1 bilinen kontrast alerjisi ve
lokal enfeksiyondur (26).

Asendan venografi, ayak sirtindan kontrast enjeksiyonu sonrasi kontrastin
derin vendz sistemdeki kraniyale hareketinin gorsellestirilmesini icerir. Asendan
venografi, cerrahi miidahalelerde yararli olabilecek ve primer hastalig1 sekonder
hastaliktan ayirt etmeye yardimci olabilecek vendz anatominin ayrintilarini saglar.
Desendan venografi, valsalva manevrasi kullanilarak bir egimli masa lizerinde yari-

devrik pozisyonda proksimal kontrast enjeksiyonunu igerir. Ana femoral vende ve
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safenofemoral bileskede refliiyli tanimlamak i¢in yararlidir, ancak diger yerleri
degerlendirmek i¢in de kullanilabilir. Krural bolge venleri degerlendirilmek
isteniyorsa popliteal vene ikinci bir kontrast madde enjeksiyonu uygulanmalidir,
clinkli aksi takdirde diizgiin calisan uyluk venleri krural bolgeye refliyii
engelleyecektir ve yanlis negatiflige sebep olacaktir (4).

Ambulatuvar veno6z basing ol¢iimii

Venografi ile birlikte, ambulatuar vendz basing (AVB) dl¢liimii, KVY tanisi
icin tarihsel bir altin standarttir. Test, yiirlime sirasinda ayaktaki vendz basincin
azaldigr ve durunca kademeli olarak dinlenme degerine dondiigli gozlemine
dayanmaktadir. Venoz basing, ayak sirtindaki bir damara igne sokularak olg¢iiliir;
igne daha sonra bir basing doniistiiriiciiye baglanir. Bu sayede vendz basincin
gercek zamanli 6l¢ilimii yapilir. Ambulatuvar venodz basing, hastaligin klinik siddeti
ile iliskilendirilmistir. Ulserasyon insidansi, basingtaki artisla dogrusal bir sekilde
artar. Ulserasyon 30 mm Hg'nin altinda hi¢ goriilmez ve 90 mm Hg'nin iizerindeki
basinglarda ise her zaman goriilmektedir. Venografi gibi, AVB 6l¢timii de tedavi
sonuglarii izlemek icin tarama veya tekrarlanan incelemeler i¢in ideal olarak

uygun olmayan invaziv bir prosediirdiir (26,27).

Varikografi

Varikografi, kontrast maddenin kaniil yoluyla arastirilan yiizeyel damara
dogrudan enjekte edilmesini igerir. Asendan venografiyi tamamlayabilen basit ve
degerli bir tekniktir. Primer varislerde ¢ok fazla degil, daha ¢ok rekiirren varislerin
anatomik baglantilarinin operatorii  yonlendirecek bir “yol haritas1” olarak
aydinlatilmasinda 6zellikle degerli bir klinik role sahiptir. Ayrica venoz
malformasyonlar1 olan hastalarda anormal drenaj modellerini tanimlamak i¢in

kullanilir (27).
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Hava pletizmografisi

Hava pletizmografisi, vendz yetmezligi 6lgebilen invazif olmayan bir testtir
ve AVB ol¢iimleriyle korele oldugu bildirilmistir. Hava pletizmografisi, tiim bacagi
cevreleyen boru seklindeki bir hava odasindan olusur. Hava odasi 6 mm Hg'de hava
ile sigirilir ve bir basing doniistiiriicii/amplifikator ve bir kayit cihazina baglanir.
Damarlarin doldurulmasi veya bosaltilmasinin bir sonucu olarak bacak hacmindeki
degisiklikler, hava odasmin basincinda karsilik gelen degisiklikleri Tretir.
Boylelikle bacak hacmi degisiklikleri dlgiilebilir. Vendz hipertansiyon, bozulmus
vendz doniisiin sonucudur. Ikincisi genellikle vendz reflii, tikanma ve zayif baldir
kast pompa fonksiyonunun kombine etkilerinden kaynaklanmaktadir. Hava
pletizmografisi bu 3 bilesenin her birini 6l¢me yetenegine sahiptir ve bunu yaparak
vendz patofizyolojinin anlasilmasini saglar. Hava pletizmografisinin sinirliligs,

refliiniin lokalizasyonunu kesin olarak belirleyememesidir (26,27).

BT-MR Venografi

Bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans (MR) ile goriintiilemedeki
gelismeler, bunlarin vendz hastaligin degerlendirilmesinde kullanilmasma izin
vermistir. Bu teknikler, tikanma veya kompresyonu degerlendirmek i¢in veya
proksimal damarlar1 ve bunlar1 ¢evreleyen yapilar1 degerlendirmek icin yararhdir.
Optimal bir venogram elde etmek i¢in vendz dolum temeline uygun goriintii alma
zamanlamas1 ve intravendz (IV) kontrast malzemenin kullanilmasini gerekir.
Yetersiz vendz opasifikasyondan ve artefaktlardan kaginmak i¢in uygun teknik
gereklidir. Hem BT hem de MR venografi, onerildigi gibi miidahaleden 6nce
ileofemoral vendz obstriiksiyon gibi karmasik vendz anatomiyi tanimlamak ig¢in

kullanilabilir (4).
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Doppler Ultrasonografi

Venoz doppler goriintiilleme su anda KVY tanisin1 dogrulamak, etiyolojisini
ve anatomisini degerlendirmek i¢in kullanilan tartismasiz en yaygin tekniktir.
Avantajlar1 arasinda invaziv olmamasi, tekrarlanabilir olmasi ve vendz sistemin
anatomik, fizyolojik ve hemodinamik degerlendirmesine izin vermesi sayilabilir.
Inceleme hem B-modu goriintileme hem de spektral doppler analizi ile
gerceklestirilir. Altta yatan patofizyolojiyi (reflii, obstriikksiyon veya her ikisi)
tanimlayabilir ve hastalig1 spesifik vendz segmentlere (derin sistem, ylizeysel
sistem, perforatorler) gore lokalize edebilir (4,26).

Doppler goriintiileme, kan akiginin ve yoniiniin aninda gorsellestirilmesini
saglar, inceleme siiresini kisaltir ve dogrulugunu artirir. Kraniyale dogru akimin
mavi, distale akimin kirmizi olarak gosterilmesi geleneksel hale gelmistir. Yiiksek
frekansl yiizeyel bir transdiiser kullanilir. Hastalar1 reflii i¢in degerlendirirken,
muayene patofizyolojiye uygun olarak ayakta pozisyonda yapilmalidir.
Safenofemoral bileske ilk olarak hasta ayakta dururken, muayene eden kisiye doniik
ve agirhiginin ¢ogu karsit uzuvda olacak sekilde bir destege tutumus sekilde
incelenir. Bir destege tutunmak, stabilite saglar ve kan hiz1 artefaktlar1 {ireten ani,
istemsiz kas kasilmalarii 6nler. Liimende hiperekojeniteler, diizensiz duvarlar ve
kompresyona yanit alinmamasi, rekanalizasyonlu veya rekanalizasyonsuz eski
trombozu gosterir. Refliinlin varligi, akis yoniine gore belirlenir, ¢iinkii ayaklara
dogru herhangi bir belirgin akis, refliiyli diistindiiriir (Sekil 2.7). Uyluk bolgesinde
valsalva, daha distalde ise agumentasyon ile provake edilen ters yonde akiminin
yiizeyel damarlar i¢in >0.5 saniye ve derin damarlar i¢in >1.0 saniyeden fazla
olmasi refliiniin varligini teshis etmek i¢in kullanilir. Perforan venler i¢in bu siire
0.3 saniye olarak kabul gérmektedir. Daha uzun bir reflii siiresi, daha siddetli
hastalig1 ifade eder, ancak klinik belirtilerle anlamli bir korelasyon gostermez.
Safenofemoral bolgenin degerlendirilmesinin ardindan distale dogru derin, yilizeyel
ve perforan venler olmak iizere sistematik bir sekilde degerlendirme devam eder.
VSM degerlendirildikten sonra hasta arkasin1 doner ve popliteal bolge ve VSP
degerlendirilir. Bu degerlendirme sirasinda 6zellikle yiizeyel ve perforan venoz

sistemde yaygin goriilen anatomik varyasyonlar (giacomini veni, safenopopliteal

23



bileske varyasyonlari vb.) goz oniinde bulundurularak inceleme yapilmalidir (4,26—

29).
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Sekil 2.7 : Doppler US incelemede normal akim ve reflii akimi (29).

Venoz yetmezlige yonelik doppler US tetkiki hem operatdre hem de hastaya
bagimli bir tetkiktir. Hastanin asir1 kilolu oldugu veya hasta kooperasyonunun

yeterli olmadig1 durumlarda venografi, varikografi gibi diger tan1 yontemleri daha

faydali olabilir.
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Diger Teknikler

Fotopletizmografi, strain-gauge pletizmografi ve ayak voliimetrisi gibi diger
teknikler de kullanilabilir. Bu teknikler, global venoz fonksiyon hakkinda bilgi
saglar. Fotopletizmografi, dermis igindeki damarlar1 yeniden doldurmak ig¢in
gereken siireyi veya vendz dolus siiresini degerlendirmek icin kullanilabilir. Bu
teknik, reflii hastaliginin yoklugunu veya varligini belirlemek i¢in yararhdir, ancak
hastaligin ciddiyeti ile zayif bir sekilde iliskilidir. Aksine, strain-gauge
pletizmografi ve ayak voliimetrisi, hastaligin klinik ciddiyeti ile doppler
goriintiilemeye gore daha iyi korelasyon gosteriyor gibi goriinmektedir (4).

Sivi-kristal termografi, hafif egzersizden hemen sonra yapilan termografide,
yetersiz perforan damarlarin net bir sekilde “sicak noktalar” olarak gosterilmesidir.
Operatif bulgular ve venografi ile karsilastirildiginda sirastyla %94 ve %98
duyarliliga sahiptir. Doppler tarama ile karsilastirildiginda, bu testin pozitif tahmin
degeri %91'dir. Goriiniise gore sivi-kristal termografi, yetersiz perforan damarlarin
ameliyat Oncesi isaretlenmesine olanak veren dogru, basit, nispeten ucuz ve hizl
bir yontemdir (27).

Bu kisma kadar bahsedilen tetkikler ¢ogunlukla venlerin makrovaskiiler
ozellikleri hakkinda bilgi vermektedir. Bunlarin disinda
mikrovaskiiler/mikroanjiopatik degisiklikler hakkinda bilgi veren testler de
mevcuttur. Bu testlerden bazilar1 deri biyopsisi, kapilleroskopi, lazer doppler
flowmetri, floresans mikrolenfografi ve lenfosintigrafi olarak 6rnek gdosterilebilir.
Klinik karar vermedeki yararliliklar1 heniiz belgelenmemistir. Bununla birlikte,
erken deri patolojisini tespit etme yetenekleri nedeniyle, prognostik degerleri

uzunlamasina ¢alismalarda degerlendirilmelidir (27).

2.3.5. Tedavi Yaklasim
KVY tedavisi biiyiik dlgiide gesitlilik gdsterir, invazif ve invazif olmayan

tedaviler olarak ikiye ayrilabilir. invazif olmayan yaklasimlar, vendz dolasimi

lyilestiren ve alt ekstremite 6demini azaltan tedavileri (6rn. Kompresyon cihazlari,
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medikal tedavi [6rn. Diiiretikler] ve egzersiz), tromboembolik komplikasyonlari
Onleyen tedavileri (6rn. Antikoagiilasyon) ve oOzellikle cilt degisiklikleri ve
ilserasyonu ele alan terapileri igerir (6rn. yara bakimi). Bunlar gibi daha konservatif
Onlemler basarisiz oldugunda, invaziv tedaviler siklikla tavsiye edilir ve
endovaskiiler miidahaleyi (6rn. Ablasyon, anjiyoplasti) ve / veya cerrahi tedaviyi
(6rn. Venoz ligasyon, flebektomi) igerir. Kompresyon tedavisi, KVY tedavisinin
temelini olustururken, endovaskiiler ve cerrahi tekniklerin kullanimi son 10 yilda

onemli Olgiide artmistir (30).

Invazif Olmayan Yontemler

KVY'min yonetiminin ilk basamagi, semptomlart azaltmak, ikincil
komplikasyonlarin gelismesini ve hastaligin ilerlemesini O6nlemek amagh
konservatif onlemleri igerir (4). Bir cok yontemde 6nemli gelismelere ragmen
kompresyon tedavisi konservatif tedavinin temel tasini olusturmaktadir. Bunun
nedeni, kullanim kolayligi, invazif olmayan dogasi ve ayrica KVH'nin ana
patofizyolojik mekanizmasi olan vendz hipertansiyonu yonetmedeki etkinligidir.
Ulserlerinin tedavisinde kompresyon tedavisi ozellikle énemlidir. Fizik tedavi,
manuel lenfatik drenaj ve flebotonik ilaglar gibi tamamlayici 6nlemler, KVY
semptomlarin1 iyilestirebilir ve {lser iyilesmesini destekleyebilir. Ancak,
kompresyon tedavisi veya cerrahinin yerini tutmazlar. Terapotik bacak
kompresyonunun en yaygin bi¢imleri, taytlar, elastik ve elastik olmayan bandajlar
ve aralikli pndmatik kompresyon dahil olmak {izere elastik coraplardir. Etki
mekanizmalar1 arasinda yiizeysel ve derin damarlarin sikigmasi ve kas pompasi
fonksiyonunun 1iyilestirilmesi yer alir. Her ikisi de ambulatuvar vendz basincin ve
O0demin azalmasina yol agar (31,32).

Baldir kas pompasi islevlerindeki anormallikler, KVY patofizyolojisinde
onemli bir rol oynar. Yapilandirilmis egzersiz programlari altta yatan kapak
hastalig1 gibi mekanik problemleri ortadan kaldirmamakla birlikte kas pompasi
hareketini iyilestirmek ve semptomlar1 azaltmak i¢in KVY'de ilerlemis hastalikta

tibbi ve cerrahi tedaviye tamamlayici olarak yararl olabilir (4).
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Tibbi tedavi uzun yillardir kullanilmaktadir, ancak KVH i¢in bir tedavi
yontemi olarak yeri, devam eden bir tartisma konusudur. Venoaktif ilaglar bazi
iilkelerde yaygin olarak regete edilirken bazilarinda mevcut degildir. Dogal ve
sentetik ilaglar olarak iki gruba ayrilabilirler. Venoaktif ilaglarin ana etki
mekanizmalar1, kilcal gecirgenligi azaltmak, enflamatuar aracilarin salinimin
azaltmak veya vendz tonusu iyilestirmektir. Pentoksifilin gibi venoaktif olmayan
ilaglar, beyaz hiicre aktivasyonunu azaltir. Asetilsalisilik asit, trombosit
fonksiyonunu inhibe eder ve ayrica bir anti-inflamatuar ilagtir (32).

Genel olarak, kronik vendz hastaligin erken evrelerinin tedavisine yonelik
kararl1 ve proaktif bir yaklagim, inat¢1 iilserlerin ve bunlarin tedavisi i¢in gerekli
olabilecek invazif yaklasimlarin sayisini azaltabilir. Uzun vadede, ilgili hiicresel ve
molekiiler mekanizmalarin daha iyi anlasilmasi, farmakolojik miidahale icin ek
hedeflerin belirlenmesine izin verebilir (3).

Hastaneye yatis, oral antibiyotik tedavisi de dahil olmak {izere ayaktan
tedaviye ragmen ilerleyici seliilit ile komplike olan KVY hastalar1 i¢in endikedir.
Seliilitli hastalarda hastaneye yatis i¢in diger endikasyonlar arasinda hipotansiyon,
yiiksek serum kreatinin seviyeleri, diisiik serum bikarbonat seviyeleri, yiiksek
kreatin fosfokinaz seviyeleri, belirgin sola kayma veya 13 mg/ L'den yiiksek bir C-
reaktif protein bulunmaktadir. Fiziksel bulgularla orantisiz agri, hemorajik biiller,
kutan6z kanama, ciltte sarkma, cilt anestezisi, hizli ilerleme ve dokudaki gaz, daha
siddetli bir yumusak doku enfeksiyonunun varligini diistindiiriir (33). Ayaktan hasta
miidahalesine direncli akintili 6demi olan hastalar, etkilenen ekstremitenin 24 saat

kaldirilmasiyla pompalama ve kompresyon sargisi i¢in yatirilabilir (34).

Girisimsel Yontemler

Skleroterapi, varikdoz vene bir sivinin enjekte edilmesini takiben damar
duvarinin endotelyumunda enflamatuar bir tepki sonucu lokalize tromboz
olusmasidir. Enjekte edilen damarin ¢apina bagl olarak ilag koplk veya sivi
formunda uygulanir. Skleroterapinin avantajlari, uygulanmasinin kolay olmasi ve

tedavinin  kisitlama olmaksizin  tekrarlanabilmesidir. ~ Skleroterapi, yasl
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multimorbid hastalarda veya cerrahi ve endovenoz prosediirleri reddeden bireylerde
iyi bir alternatiftir. Islem sonrasi kompresyon, bu tiir tedavinin ayrilmaz bir
parcasidir ve safen venler ve telenjiektaziler de dahil olmak iizere refliijjenik
yilizeysel damarlarin tiim spektrumunu biiyiik bir etkinlik ve giivenlikle tedavi
etmek icin kullanilabilir (32,33). Bununla birlikte, hastalar olas1 yan etkiler (cilt
nekrozu, telenjiektatik degisiklikler, hiperpigmentasyon ve ayrica alerjik
reaksiyonlar gibi) ve komplikasyonlar (derin ven trombozu, pulmoner emboli gibi)
konusunda bilgilendirilmelidir (35).

Endovaskiiler teknikler safen ven yetmezliginin tedavisinde, klasik cerrahiye
minimal invaziv bir alternatif olarak ¢ok popiiler hale gelmistir. Vaskiiler endotel,
kateterin / lazerin ucundan salinan 1s1 ile tahrip olur ve bu da vendz tikanmaya neden
olur (31). Geri 6demenin karsiladigi ilkelerde, hastalarin biiylik ¢ogunlugu
endovendz olarak tedavi edilmektedir. Son yillarda, endovenéz teknikler hizla
gelismistir ve performanslart artmistir. En sik kullanilan iki teknik, endovenoz lazer
ablasyon (EVLA) ve radyofrekans ablasyondur (RFA). Daha yakin zamanda
tanitilan diger teknikler, mekanokimyasal ablasyon (MOCA) ve siyanoakrilat tutkal
enjeksiyonudur. Endovaskiiler termal ablasyon tekniklerinin kullanimi, hedef
damar etrafin1 dolduran tiimesan sivi enjeksiyonunu gerektirir. Bunun amaci
perivendz dokuyu tedavi sirasinda olusan 1sidan korumaktir. Tiimesan sivi, bir 1s1
emici gorevi gorlir. Tiimesan s1vi enjeksiyonunun diger amaglar1 damarda spazmi
olusturmak ve lokal kompresyon ve anestezi saglamaktir. Yeni termal olmayan
ablasyon teknikleri (MOCA ve tutkal enjeksiyonu), ablasyon sirasinda tiimesan sivi
enjeksiyonu olmadan gerceklestirilebilir (32). RFA ve EVLA'min yan etkileri
arasinda tromboflebit, hiperpigmentasyon, parestezi ve morarma bulunur. Her
zaman vaskiiler prosediirler baglaminda ortaya ¢ikabilen en 6nemli komplikasyon,

% 0.2-1.3 oraninda bildirilen insidansla derin ven trombozudur (31,36).

Cerrahi Yontemler

Kronik vendz hastaligin tedavisinde cerrahi ve endovendz prosediirlerin

amaci, sorunlu damarlar1 ¢ikarmak, yok etmek veya reflii kaynagini vaskiiler
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sistemin geri kalanindan izole etmektir. Konservatif onlemlerle karsilastirildiginda,
bu prosediirler semptomlarda énemli bir diisiise ve hastalarin yasam kalitesinde
tyilesmeye yol agar (31,37). Baglama ve soyma (ligation&stripping), flebektomi ve
valviiloplasti  uygulanan  yontemlerdir. Bu yontemlerin  disinda ven
transpozisyonlari ve allograftlar da kullanilmaktadir (4). Baglama ve soyma klasik
olarak kabul edilen yontemdir. VSM baglanir ve femoral venden disseke edilir,
ardindan besleyici dallar ¢ikarilir. Bir telin sokulmasinin ardindan VSM soyularak
cekilir. VSP popliteal venden diseke edilir ve ligasyon sonrasi ayni sekilde
soyularak cekilir (4). Komplikasyonlar arasinda sinir hasari, hematom, yara
enfeksiyonu, ylizeysel tromboflebit, derin ven trombozu ve nadiren pulmoner
emboli bulunur (38).

Cerrahi tedaviler konservatif tedavilere gore daha etkilidir (37). Diger yandan
endovaskiiler tedaviler ile cerrahi girisimler karsilastirildiginda; belirgin bir fark
olmadig1 ve endovaskiiler yontemlerin erken donem sonuglarinin komplikasyon
azlig1 nedeniyle daha iyi oldugu ancak cerrahi tedavilerin ise uzun dénem niiks
acisindan daha basarili oldugu goriilmektedir (39). Tedavi yaklagimlar: altta yatan
patolojiye ve imkanlara gore degismekle birlikte giindelik uygulamada hastaya gore
degisen kademeli veya kombine yaklasimlarin tercih edildigini gérmekteyiz.
Ayrica kompresyon tedavisinin KVY’nin temel tedavisi oldugunu ve hem cerrahi

hem endovaskiiler tedavinin vazgegilmez tamamlayicist oldugu unutulmamalidir.

2.5. Manyetik Rezonans Goriintiileme

MRG iyonizan radyasyon icermeyen, manyetik alan temelli, 2 veya 3 boyutlu
detayli anatomik goriintiileme yapabilen invazif olmayan bir yontemdir. Kemik
yapilar1 goriintiilemede BT ’ye gore daha az tercih edilirken, yumusak dokularin
incelenmesinde avantajlidir. BT taramasina gore, Ornegin beyin dokusunu
gorsellestirmek icin belirli avantajlar1 vardir. Bununla birlikte, MRG uzun bir
zaman alabildiginden, viicudun boyle bir donemde harekete yatkin bolgelerini
taramak icin daha az yararhidir (6rnegin agiz tiimorlerinin degerlendirilmesinde).

Ayrica, kullaniminin kontrendikasyonlar1 arasinda kalp pilleri gibi viicuttaki metal
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cihazlar bulunur. Tarayicinin igindeki siire ve c¢ikardigi yiiksek sesler bazi
hastalarda klostrofobiye neden olabilir, ancak bu genellikle sedasyon kullanimiyla
asilabilir (40).

Hastada MR uyumlu metal protezler bulunabilir. Bu durumda MRG
kontraendike olmasa bile eger protez goriintiilenen alana yakin ise artefaktlara
neden olarak goriintliyli bozabilir. MR tarayicis1 tarafindan kullanilan giicli
manyetik alanlar nedeniyle hasta saatler, miicevherler, piercingler, takma disler,
isitme cihazlar1 dahil olmak {izere tiim metal nesneleri ¢ikarmalidir (40).

MRG genellikle tanisal veya tedavi yanit takibi amacl kullanilmaktadir.
MRG nin girisimsel islemlerde kullanimi sinirlidir. MRG’de kontrast madde olarak
gadolinyum kullanilmaktadir. Kontrast madde enjeksiyonu yapilan hastalara,
opagin viicuttan atilmasina yardimci olmak i¢in sonraki 24 saat boyunca bol su

igcmeleri tavsiye edilmelidir (40).

2.5.1. Calisma Prensipi ve Sekanslar

Atom ¢ekirdegi i¢indeki her protonun +1 pozitif yiikii vardir. Bir manyetik
alana yerlestirildiklerinde, protonlar, parcasi olduklar1 atoma ve yerel manyetik
alanin giicline (Tesla) bagli bir frekansta saliirlar. MR igerisindeki kuvvetli
manyetik alan yonii MR igerisindeki hastanin protonlarinin salinimi ile eslenir. Bu
protonlarin diizeni radyofrekans (RF) dalgasi ile bozulur. Elektronlarin tekrar es
salinima gelmesi sirasinda elde edilen sinyaller MR goriintiisiinii olusturur. Bu
islemin anlasilmasi i¢in TR, TE, T1, T2, PD kavramlarindan bahsetmek gerekir. TR
(repetition time), bir RF uyarma darbesinin uygulanmasi ile bir sonraki RF
darbesinin baslangicit arasindaki zamandir. TE (echo time), RF darbesinin
uygulanmasi ile tespit edilen yankinin zirvesi arasindaki zamandir. Her iki
parametre de MR goriintiilerinde kontrast1 etkiler ¢iinkii cesitli dokular arasindaki
gevseme siiresindeki farkliliklara degisik seviyelerde duyarlilik saglarlar. Kisa
TR'lerde, yag ve su arasindaki gevseme sliresindeki fark tespit edilebilir
(longitudinal manyetizasyon, yagda suya gore daha hizli diizelir); uzun TR'lerde

tespit edilemez. Bu nedenle, TR, T1 ile ilgilidir ve T1 agirhikli goriintiilerde
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kontrast1 etkiler. Kisa TE'lerde, yag ve sudaki T2 sinyal bozunmasindaki farkliliklar
tespit edilemez; uzun TE'lerde tespit edilebilirler. Bu nedenle TE, T2 ile ilgilidir ve
T2 agirlikl goriintiilerde kontrasti etkiler. TR uzun ve TE kisa oldugunda, T1 ve
T2 ozellikteki sinyaller ortaya c¢ikarilamaz; bu nedenle, elde edilen MR
goriintiilerinde gozlemlenen kontrast, agirlikli olarak iki doku tipi arasindaki proton
dansitesindeki (PD) farktan kaynaklanmaktadir. Daha fazla protonlu dokular daha
yiiksek sinyal yogunluguna sahiptir ve daha az protonlu dokular daha diisiik sinyal
yogunluguna sahiptir (40—42). Goriintii elde edilmesi sirasinda ilgilenilen kesitten
protonlarin sinyallerinin okunamadan g¢ikmasi sonucu o alanda sinyalsiz odak
olusur. Bunu damar liimeninde akan kanda gdrmek miimkiindiir. Uyarilmis
protonlar kan akimiyla kesitten uzaklasir ve olusan sinyal kaybmna akima bagh

sinyal kayb1 (flow void) ad1 verilir (41).

2.5.2. Hematokrit Etkisi Fenomeni

Kesitsel goriintiilemelerde sivi iceren kist, koleksiyon veya Kkitlelerde
iceriklerin birbirinden ayrisarak dependan sekilde dizilmesi ile sivi-sivi
seviyelenmesi dedigimiz fenomeni yaygin olarak gormekteyiz. Benzer sekilde
kanin sekilli elemanlarinin plazma ile ayrisarak seviye vermesine ise hematokrit
etkisi (HE) denmektedir.

Venlerde goriilen HE ilk olarak 1991 yilinda bir arastirmada kontrastli BT
incelemede alisilmadik bir bulgu olarak bahsedilmistir. Bu fenomen altta yatan
trombozdan ziyade yavas/durgun kan akimiyla iliskilendirilmistir (6).

Sonrasinda 1998 yilindaki arastirmada venlerde HE goriilen hastalarda altta
yatan herhangi bir patoloji saptanamadigindan, bu fenomenin patolojik bir belirti
olarak goriilmemesi ve maliyetli bir patoloji arayisindan kacinilmasi gerektigi
Onerilmistir (8).

Wang ve ark. 2006 yilinda intravaskiiler hematokrit seviyelenmesinden, bir
MR c¢ekim siiresi igerisinde ortaya ¢ikabilen, yeterince taninmayan bir fizyolojik

durum olarak bahsetmistir ve bu durumu MRG’de ilk defa tanimlamstir (7).
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Ozet olarak kesitsel goriintiilemelerde venlerde izlenebilen HE fenomeni
derin ven trombozu (DVT) veya bagka patolojilerle iliskilendirilmemis olup yavas

ve durgun akimla ilgili oldugu diisiiniilmektedir (6-8).

3.GEREC VE YONTEM

Bu calismaya Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Etik kurulu tarafindan
24.02.2020 tarih ve KAEK-179 no’ lu karar ile onay verilmistir (Ek-1).

3.1. Hasta Secimi

Temmuz 2015-Aralik 2020 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Radyoloji Anabilim Dali’nda hem ayak bilek MRG’si ve hem
de vendz yetmezlik acisindan alt ekstremite ven6z doppler ultrason (AEVDUS)
tetkiki  yapilmis olan olgular calismaya dahil edilmistir. Degerlendirmeler
retrospektif olarak yapilmistir. Birden fazla MRG veya AEVDUS incelemesi olan
hastalarda birbirine en yakin tarihli tetkikler ¢alismaya dahil edilmistir. Sag ve sol
alt ekstremite birbirinden ayr1 olgular olarak ele alinmistir. Hastane bilgi sistemi
(MIA-MED) iizerinde gerekli bilgilerine ulagilamayan, diagnostik kalitede

tetkikleri bulunmayan olgular ¢aligsma dis1 birakilmistir.

3.2. Goriuntilleme Parametreleri ve Teknigi

Calismaya dahil edilen 121 olguya ait MR goriintiileri retrospektif olarak
goriintii arsivi sisteminde (Sectra Workstation, IDS7, 21.2, Isve¢) incelendi.

Olgulara ait AEVDUS sonuglar1 ve hasta bilgileri retrospektif olarak hastane bilgi

sisteminden elde edildi.
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3.2.1. MRG Parametreleri ve Teknigi

Tim MR tetkikleri 1,5T-MR (Aera, Siemens, Almanya) ve 3T-MR (Spectra,
Siemens, Almanya) cihazlarinda gerceklestirildi. Hastalarin dagilimi makinalarin
miisaitligine gore yapilmis olup agirlikli olarak 3T-MR cihaz1 tercih edilmistir.
Bunun disinda hasta dagiliminda makina tercihi acisindan fark yoktur.
Boliimiimiizde ayak bilek MRG i¢in aksiyal/sagital/koronal planlarda turbo spin-
eko (TSE) yag baskil1 PD, aksiyal PD ve sagital planda T1 sekanslar1 alinmaktadir.
Hastanin klinik durumuna gore gerekli durumlarda diflizyon agirlikli goriintiileme
ve kontrast sonrasi yag baskili T1 sekanslar1 da eklenmektedir.

Plantar venlerde seviyelenmeyi (HE) en belirgin olarak gordiigiimiiz ve
Ol¢timlerimizi aldigimiz sekans aksiyal planda kontrastsiz TSE yag baskili PD olup
goriintli parametreleri su sekildedir;

1,5T-MR (Aera, Siemens, Almanya): Kesit kalinligi= 4 mm, kesit adim
araligi= 4,4 mm, flip angle= 150°, Field of view (FOV)= 121x150 mm?, TR/TE=
4000/33 msn

3T-MR (Spectra, Siemens, Almanya): Kesit kalinligi= 3,5 mm, kesit adim
araligi= 3,85 mm, flip angle= 174°, FOV= 121x150 mm? TR/TE= 5790/35 msn

3.2.2. Alt Ekstremite Venoz DUS Parametreleri ve Teknigi

Incelemeler Toshiba Aplio 500 (Canon Medical Systems, Tokyo, Japonya)
ultrasonografi cihazinda, 5-11 MHZ'lik lineer transduserle yapilmistir. Incelemeler
asistanliginin 2. yilindaki radyologlar tarafindan yapilmistir. Hastalar yar1 aydinlik
odada supin pozisyonda Oncelikle derin veya yiizeyel vendz sistemde akut
trombiisii varlig1 yoniinden degerlendirilmistir. Akut trombiis varliginda yetmezlik
yoniinden degerlendirme yapilmamis olup inceleme sonlandirilmaktadir.
Sonrasinda miimkiinse hasta ayaga kaldirilarak, miimkiin degil ise prone/supin
pozisyonlarda uyluk ve baldirdaki derin, ylizeyel ve perforan venler yetmezlik
acisindan degerlendirilmistir. Plantar venler degerlendirilmemistir. Yetmezligin

degerlendirilmesinde provokasyon i¢in diz listiinde tercihen valsalva manevrasi, diz
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altinda ise agumentasyon yontemi kullanilmistir. Vendz akim diigik hizlh
oldugundan doppler incelemeleri hastaya gore degisen minimum PRF (Pulse
Repetition Frequency) ile yapilmistir. Yiizeyel venlerde valsalva manevrasi veya
agumentasyon sonrasi spektral incelemede 0,5 sn’den uzun siiren reflii yaniti
patolojik reflii olarak kabul edilmistir. Bu siire perforan venlerde 0,3 sn, derin
venlerde 1 sn olarak kabul edilmistir (43). Belirgin varikoz lezyonlar tespit edilerek

raporlanmistir.

3.3. Goriintii Degerlendirme ve Olgiimler

Ayak bilegi MR goriintiilerinde aksiyal planda kontrastsiz yag baskili PD
sekanslarinda medial ve lateral vendz pleksusta hematokrit etkisine bagh
seviyelenme olup olmadig1 kaydedilmistir. Ayrica seviyelenme tespit edilen plantar
venin en genis liimen ¢ap1 Ol¢iilerek kaydedilmistir (Sekil 3.1).

Goriintlileme alanina giren plantar venler disindaki vendz yapilar (krural

venler) degerlendirmeye alinmamustir.

Sekil 3.1 : Plantar vendz pleksusta seviyelenme ve ven ¢apinin dl¢liimii
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3.4. istatistiksel Analiz

Istatistik analizi SPSS (Statistcal Package for the Social Sciences) v26.0
yazilimi yardimu ile degerlendirildi. Orneklemi tanimlamak igin, normal dagilima
uygun degiskenler ortalamatstandart sapma, normal dagilima uygun olmayan
degiskenler ortanca (minimum-maksimum), kategorik degiskenler ise sayr ve
yiizde ile belirtildi. Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk
Testi ile incelendi. Kategorik degiskenlerin yiizdelerinin farki Pearson Chi-Square
testi ile analiz edildi. Parametrik test varsayimlarinin saglandigi durumlarda
bagimsiz iki grup ortalamalarinin farki “Student t testi”, parametrik test
varsayimlarinin saglanmadigi durumlarda ise bu testin parametrik olmayan
alternatifi “Mann-Whitney U” testi kullanildi. Alfa anlamlilik derecesi olarak p
degeri 0,05 alind1.

4.BULGULAR

Caligmaya dahil edilen 121 hastada MRG’de plantar venlerde seviyelenme ve
AEVDUS iliskisi arastirilirken beraberinde demografik veriler, taraf (sag-sol) ve
ven caplar arasindaki iliskiler de degerlendirildi. Hastalarin alt ekstremite vendz
yetmezlik acgisindan degerlendirilmesi sirasinda anamnez ve fizik muayene
bulgularinin kayitlarda sistematik ve homojenize sekilde elde edilememesi
nedeniyle klinik bulgular degerlendirme disinda tutulmustur.

Tiim hastalarin yas ortalamasi1 50+13 (yas aralig1 15-85) bulundu. Kadinlarin yas
ortalamast 50, erkeklerin yas ortalamasi 51 bulundu. Hastalarin 88 (%72,7) tanesi
kadin, 33 (%27,2) tanesi erkekti (Grafik 4.1). Toplamda 58 (%47,9) sag ayak, 63
(%52,1) sol ayak degerlendirildi. Plantar ven ¢aplarinin medyan degeri 3,3 mm (en az

1,4 — en ¢ok 6,3) saptandi.
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Grafik 4.1 : Calismadaki olgularin cinsiyet ve yas dagilimi

Seviyelenme saptanan olgularda plantar ven ¢aplarinin medyan degeri 4 mm
(en az 1,7 — en ¢ok 5,4), seviyelenme saptanmayan olgularda ise bu deger 2,8 mm
(enaz 1,4 —en ¢ok 6,3) olarak hesaplanmistir (Grafik 4.2). HE varligina gore plantar
ven ¢ap1 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu ve HE

izlenen olgularin daha genis ven ¢apina sahip oldugu saptandi (p<0,001).
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Grafik 4.2 : Hematokrit etkisi durumuna gore ve ven ¢ap1 degerleri

Kontrol grubunda (Doppler US bulgusu olmayanlar) plantar ven ¢apinin
medyan degeri 3 mm (en az 1,5 —en ¢ok 5,5), doppler bulgusu olanlarda ise plantar
ven ¢apt medyan degeri 3,5 mm (en az 1,4 — en ¢ok 6,3) olarak bulunmustur (Grafik
4.3). Doppler US bulgusu olup olmamasina gore plantar ven c¢ap1 degerlerinin

istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermedigi saptanmistir (p=0,154).
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Grafik 4.3 : Doppler US durumuna gore ven caplari

AEVDUS bulgularinin hafiften agira dogru kademeli olarak siralandigi
dereceli gruplarda plantar ven ¢aplari medyan degerleri ayr1 ayr1 hesaplanmistir.
Bulgu olmayanlarda plantar ven ¢apinin medyan degeri 3 mm (en az 1,5 — en ¢ok
5,5), varisleri olup refliisii olmayanlarda plantar ven ¢apinin medyan degeri 3,2 mm
(en az 1,7 — en ¢ok 5,2), ylizeyel venlerde refliisii olanlarda plantar ven ¢apinin
medyan degeri 3,6 mm (en az 1,4 — en ¢ok 6,3), derin vendz refliisii olanlarda
plantar ven ¢apinin medyan degeri 3,4 mm (en az 2,5 — en ¢ok 5), kronik derin ven
trombozu olanlarda plantar ven ¢apinin medyan degeri 4,1 mm (en az 3,4 — en ¢ok
5,1) olarak bulunmustur (Grafik 4.4). Grafikte ortalama ven capi, AEVDUS
bulgular koétiilestikge artma egilimdedir ancak aradaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmamaistir (p=0,384).
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Grafik 4.4 : Kademeli AEVDUS bulgularina gore ven ¢ap1 degerleri

Hematokrit etkisi izlenen hastalarin yas ortalamasi 53+12, HE izlenmeyen
hastalarin yas ortalamasi 49+14 olarak bulundu. HE izlenenlerin %46,9 sag, %53,1
sol ayak, HE izlenmeyenlerin %48,6 sag, %51,4 sol ayakti. HE izlenenlerin %75,5
kadin, %24,5 erkek, HE izlenmeyenlerin %70,8 kadin, %29,2 erkekti (Tablo 4.1).
HE’nin lateralite, cinsiyet ve yas ile iliskisi degerlendirilmis olup bu {i¢
karsilagtirmada da istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

Hematokrit etkisi izlenenlerin %59,2’sinde doppler bulgusu saptanirken, bu
oran HE saptanmayanlarda %31,9 olarak ol¢iildii (Tablo 4.1). HE ile doppler
bulgular arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir ve doppler US

bulgular1 olan hastalarda HE daha fazla goriilmektedir (p=0,028).
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Tablo 4.1 : Hematokrit etkisinin cinsiyet, lateralite ve AEVDUS bulgular ile

iligkisi (*: Ki-Kare testi)

Hematokrit Etkisi Var | Hematokrit Etkisi Yok p*
Kadin 37 (%75,5) 51 (%70,8)
Erkek 12 (%24,5) 21 (%29,2) 0,571
Sag 23 (%46,9) 35 (%48,6)
Sol 26 (%53,1) 37 (%51,4) 0,857
Doppler Bulgusu Yok 20 (%40,8) 44 (%61,1)
Doppler Bulgusu Var 29 (%59,2) 28 (%31,9) 0,028
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5.0LGU ORNEKLERI

Sekil 5.1 : Hematokrit etkisinin MRG’de plantar venlerde seviyelenme

seklinde izlendigi olgu 6rnekleri
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6.TARTISMA

Kanin sekilli elemanlar1 ile plazmasinin birbirinden ayrilarak sivi-sivi
seviyelenmesi olusturmasina hematokrit etkisi denir ve bu fenomen MRG’de
gorintiilenebilmektedir. Bu fenomen ile ilgili literatiirde ¢ok sinirli sayida ¢alisma
mevcuttur. Ozellikle kanin durgun oldugu vendz yapilarda izlenmekle beraber
patofizyolojik 6nemi net olarak belirlenememistir. Literatiirdeki caligmalar bu
bulguyu patolojiler ile iliskilendirmek icin genis popiilasyonda yapilmis
calismalarin  gerekliligini vurgulamaktadir (6-8). Calismamiz ayak bilek
MRG’lerde plantar venlerde izlenen bu fenomeni plantar ven ¢apini da dikkate
alarak venoz yetmezlik perspektifinde degerlendirmektedir.

Lin ve arkadaslar1 BT ve MR goriintiilerde saptadiklari hematokrit etkisini
degerlendirmis ve bu fenomenin tromboz ile iliskili olmadigini, yavas kan akimai ile
iligkili oldugunu ifade etmistir (6). Youssefzadeh ve arkadaslari ise kontrast madde
kullanilan BT lerde juguler venler ve inferior vena kavada seviyelenmeye rastlamis
ve olgularin takiplerinde hematokrit etkisi fenomeninin herhangi bir patoloji ile
iligkili olmadigin1 ve bu nedenle hastalarda ileri arastirmanin gerekmedigini
belirtmistir (8). Wang ve arkadaslarinin baldir venlerini inceledigi calismasinda da
hematokrit etkisinin tromboz ile degil, yavas akim ile iligkili oldugu bulunmustur.
Ancak bu calismada ek olarak periferik vaskiiler hastaligi olan olgularda bu
fenomenin daha sik gorildiigii ve patolojik-fizyolojik bir fenomen oldugunu
sOylemeden Once genis hasta gruplarinda aragtirmak gerektigini belirtmistir (7).

Calismamizda yetmezlik agisindan AEVDUS bulgular olan hastalarda,
bulgusu olmayanlara gore HE nin daha sik goriildiigii gosterilmistir ve bu durum
bu fenomenin literatiirdekinin aksine patolojik bir bulgu olabilecegini gdstermistir.
Ayrica ¢calismamizda AEVDUS bulgulart agirlastikca HE nin goriilme sikliginin
artmast bunu desteklemektedir (Sekil 6.1). Calismamiz hematokrit etkisine bagl
vendz seviyelenmeyi genis bir hasta populasyonunda degerlendiren ve patoloji ile

iliskilendiren ilk ¢alismadir.
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Grafik 6.1 : Doppler ultrason bulgularina gére hematokrit etkisinin goriilme

yiizdesinin dagilim1

Literatiirdeki lic calismada da hematokrit etkisi opak madde kullanilan
kesitsel goriintiilemelerde tanimlanmis ve incelenmistir. Bizim ¢alismamizda ise bu
fenomen opaksiz MRG tetkiklerinde saptanmis ve incelenmistir.

White ve arkadaglarinin ¢alismasinda ortalama plantar ven ¢ap1 4+£1,2 mm
olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamizda ortalama plantar ven ¢ap1 3,3 mm olarak
bulunmustur (20). Literatiirde plantar ven cap1 ile ilgili baska ¢alisma olmamasi
nedeniyle plantar ven ¢apiin normal degerlerini belirtmek ve karsilastirabilmek
i¢cin daha fazla sayida ¢alismaya ihtiyag vardir.

Calismamizda plantar ven capi arttikga hematokrit etkisinin daha fazla
goriildiigli saptanmistir. Literatiirde benzer bir veri bulunmadigi i¢in karsilagtirma
yapilamamistir.  Youssefzadeh ve arkadaslarinin  ¢alismasinda  kontrast
seviyelenmesi izlenen sol juguler venlerin ¢ap1 sag juguler venlere gore %20-30
daha kiiclik saptanmis olup bizim bulgularimizla ters diismektedir. Ancak

caligmalarinda opak maddeyi sol koldan (ipsilateral) verdikleri i¢in bu
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karsilagtirmanin anlamli olmadigini diistinmekteyiz. Ciinkii ayn1 ¢aligmada ayaktan
verilen opak madde sonucu inferior vena kavada kontrast seviyelenmesi izlenen
olgular mevcuttur. Bu da opak madde verilen venin drenaj veninde ¢aptan bagimsiz
olarak yakinlik nedeniyle seviyelenme oldugunu diisiindiirmektedir. Bilindigi lizere
damar cap1 azaldikg¢a artan diren¢ nedeniyle maksimum kan akim hiz1 da azalir.
Ancak sabit bir voliimdeki kan akimi i¢in damar g¢ap1 arttikga hiz azalacaktir.
Muhtemelen bu nedenle plantar venlerde ¢ap arttik¢a kan stagnasyona ugramakta
ve hematokrit seviyelenmesi daha fazla olusmaktadir.

Calismamizin  Ozellikle klinik ve muayene bulgulart ile birlikte
degerlendirilmesinde kisithilik mevcuttur. Retrospektif olan ¢alismamizda
hastalarin muayene ve klinik bulgulari standardize bir bicimde ortaya konamadigi
i¢in ¢alisma dis1 tutulmustur. Bundan sonraki ¢alismalarda 6zellikle CEAP ve VSS
(venous severity score) siniflamasi gibi iyi bilinen skorlama sistemlerinin
kullanilmas1 hematokrit etkisi fenomenini klinik tarafininda daha iyi anlagilmasini
saglayacaktir.

Calismamizin bagka bir kisitliligt MRG’de HE fenomeni degerlendirmesinin
ve cap Ol¢limlerinin tek arastimaci tarafindan yapilmasidir. Bu nedenle gézlemciler
arasi degiskenlik degerlendirilememistir. Bagka bir kisitlilik ise MRG ve AEVDUS
incelemeleri arasindaki siirenin degisken olmasidir. Calismamizda bu tetkiklerin
birbirine en yakin tarihli olanlar1 degerlendirilmis olsada bazi tetkikler arasinda
gecen siire 4 yili bulmaktadir. Siirenin uzun olmasi araya girebilecek klinik olaylar1
arttirmakta ve neden-sonug iliskisini zayiflatmaktadir.

Calismamizin amac1 Ayak — Ayak bilek MRG’lerde izlenen vendz
seviyelenmelerin fizyolojik-patolojik olarak ne anlama geldigini ortaya koymakti.
Bu sayede bu bulgu daha net bir bigimde raporlanabilecekti. Hematokrit etkisinin
yetmezlik agisindan AEVDUS bulgulari olanlarda ve plantar ven ¢ap1 daha genis
olanlarda anlamli derecede daha fazla goriildiiglinii ortaya koyduk. Ayrica bu
fenomenin sag-sol, yas ve cinsiyete goOre taraflilik gostermedigini ortaya
koymamizda fizyolojik bir fenomenden ziyade patolojik mekanizmalara dayal bir
bulgu olabilecegini desteklemektedir. MRG’lerde bu fenomen izlendiginde altta

tromboz aramamak gerektigi Onerisi Onceki g¢alismalarda oldugu gibi bizim
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calismamizda da desteklenmektedir. Ancak buna ek olarak bu bulgunun masum
olmadig1 ve vendz yetmezligin eslik edebilecegi akilda tutulmalidir.

Calismamizin sonuglarina gore plantar venlerde saptanan seviyelenmeyi
insidental veya fizyolojik bir bulgu olarak kabul edip gormezden gelmek yerine
raporlamak, sonrasinda vendz yetmezlik acisindan ileri tetkik etmek daha uygun
olabilir. Ancak bunun rutine girebilmesi i¢in hastalarin klinik bulgularinin da dahil
edildigi randomize kontrollii ¢alismalara ve maliyet etkinligi analizlerine ihtiyag

vardir.

7.SONUC

MR goriintiilemelerde plantar venlerde izledigimiz ve literatiirde hematokrit
etkisi olarak bilinen bu fenomenin alt ekstremite kronik vendz yetmezIigi ile iliskili
olup olmadigini ortaya koymak ¢alismamizin amacini olusturmaktadir. Bu amagla
plantar ven capini da dahil ettigimiz ¢alismamizda vendz doppler bulgular ile
yaptigimiz karsilastirmada hematokrit etkisinin genis venlerde daha fazla
goriildiigiinii ve doppler bulgular1 olan hastalarda istatistiksel olarak anlamli
seviyede daha fazla goriildiigiinli ortaya koyduk. Bu bulgulart HE fenomeninin
masum bir bulgu olmayabilecegi ve vendz yetmezlik acisindan radyolojik bir
biyobelirte¢ olma potansiyeli tasiyabilecegi seklinde yorumladik. Bu nedenle HE
fenomeni raporlanirken vendz yetmezlik ile iligkili olabilecegini akilda tutmak
gerektigini diisiinmekteyiz. Ancak c¢alismamizda klinik bulgular dahil edilmedigi
i¢in klinik bulgularin ¢ok énemli bir yer tuttugu kronik vendz hastalik tanisi ile bu
bulguyu iliskilendirirken temkinli olmak gereklidir.

Gliniimiiz uygulamasinda alt ekstremite vendz yetmezlik arastirilmasi igin
tetkikler uyluk ve krural bolgeye yogunlasmistir. Plantar bolge muayene sirasinda
incelense de Ozellikle US inceleme alam1 disinda kalmaktadir. Plantar venoz
yapilarin kendine 0zgii organizasyonu ve plantar vendz pompa fonksiyonu
nedeniyle bu bolgedeki yetmezlik bulgularint US inceleme ile ortaya koyabilmek
zordur. Plantar venlerdeki hematokrit etkisi fenomeni alt ekstremitenin en distal

bolgesine ait bir bulgu olup vendz yetmezlik baglaminda US bulgulan ile iliskisi
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calismamizda gosterilmistir. Tim bunlar bu bulgunun venéz yetmezligin erken
tanisinda kulanilip kullanilamayacagi sorusunu akla getirmektedir. Ancak bunu
cevaplayabilmek i¢in 6zellikle prospektif calismalara ihtiyag vardir.

Calismamiz MRG’de plantar venlerde izlenen sivi-sivi seviyelenmesinin bir
patoloji ile iliskisini gosteren ve alt ekstremite vendz yetmezligi ile iligskilendiren

ilk ¢aligma olma 6zelligini tasimaktadir.
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8.0ZET

MANYETIK REZONANS GORUNTULEMEDE PLANTAR VENOZ
PLEKSUSTA HEMATOKRIT ETKIiSIiNIN VE VEN CAPININ VENOZ
YETMEZLIiK ACISINDAN RETROSPEKTIF ANALIZi VE DOPPLER

USG BULGULARI iLE KORELASYONU

Kan durgunlastiginda sekilli elemanlari ile plazmasinin birbirinden ayrilmasina hematokrit
etkisi denmektedir ve kesitsel goriintiilemelerde sivi-sivi seviyelenmesi seklinde izlenebilmektedir.
Bu fenomenin radyolojik agidan anlamu ile ilgili literatiirde az sayida ¢alisma bulunmakta olup
herhangi bir patoloji ile iligkisi tanimlanmamistir. Caligmamiz plantar venlerde MR goriintiilerinde
rastladigimiz bu fenomenin ven ¢apini da dikkate alarak plantar ven6z yetmezlik ile iliskisini ortaya
koymaya caligmaktadir.

Calismamizda 2015-2020 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Radyoloji Anabilim Dali’nda hem ayak bilek manyetik rezonans goriintiilemesi ve hem de venoz
yetmezlik agisindan alt ekstremite vendz doppler ultrason tetkiki yapilmis olan toplam 121 olgu
retrospektif olarak analiz edilmistir. Birden fazla manyetik rezonans veya ultrason incelemesi olan
hastalarda birbirine en yakin tarihli tetkikler dikkate alinmustir.

Calismamizda plantar venlerde hematokrit etkisi gériilme sikliginin yas, cinsiyet ve lateralite
ile degismedigi ancak yetmezlik agisindan pozitif doppler ultrason bulgulari olan hastalarda daha
stk goriildiigii saptanmustir. Ayrica hematokrit etkisi goriilen plantar venlerin ¢aplarinin daha genis
oldugu gosterilmistir.

Calismamizin sonuglarina gore plantar venlerde izlenen hematokrit etkisi fenomeni alt
ekstremite vendz yetmezligi a¢isindan radyolojik bir biyobelirteg olma potansiyeli tasimaktadir. Bu
bulgu raporlanirken venéz yetmezlik ile iligkili olabilecegini akilda tutmak gereklidir. Ancak
caligmamizda klinik bulgular ile korelasyon yapilmadigi i¢in klinik bulgularin ¢ok 6nemli bir yer
tuttugu kronik vendz hastalik tanisi ile bu bulguyu iliskilendirirken temkinli olmak gereklidir.
Hematokrit etkisi fenomeninin alt ekstremite vendz yetmezligin erken tanisinda kullanilabilirligini

gosterebilmek iginse prospektif ¢caligmalara ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: Hematokrit etkisi, kronik vendz yetmezlik, plantar ven, sivi-sivi

seviyesi
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9.ABSTRACT

RETROSPECTIVE ANALYSIS OF HEMATOCRIT EFFECT AND
VEIN DIAMETER IN PLANTAR VEINS IN MAGNETIC RESONANCE
IMAGING IN TERMS OF VENOUS INSUFFICIENCY AND
CORRELATION WITH DOPPLER ULTRASOUND FINDINGS

When the blood stagnates, the separation of its celular elements and plasma from each other
is called the hematocrit effect and can be observed as liquid-liquid leveling in cross-sectional
imaging. There are few studies in the literature about the radiological meaning of this phenomenon
and its relationship with any pathology has not been defined yet. Our study tries to reveal the
relationship of this phenomenon, which we can see in MR images of plantar veins, with plantar
venous insufficiency, taking into account the diameter of the vein.

In our study, a total of 121 patients, who underwent both ankle magnetic resonance imaging
and lower extremity venous doppler ultrasound examination for venous insufficiency, were analyzed
retrospectively in the Radiology Department of Akdeniz University Medical Faculty Hospital
between 2015 and 2020. In patients with more than one magnetic resonance or ultrasound
examination, examinations with the closest dates were included in the study.

It was found that the incidence of hematocrit effect in plantar veins did not change with age,
gender and laterality, but it was more common in patients with positive doppler ultrasound findings
in terms of insufficiency. In addition, our study showed that the diameters of the plantar veins with
hematocrit effect are larger.

According to the results of our study, the phenomenon of hematocrit effect observed in
plantar veins has the potential to be a radiological biomarker for lower extremity venous
insufficiency. When reporting this finding, it should be kept in mind that it may be associated with
venous insufficiency. However, since there was no correlation with clinical findings in our study, it
is necessary to be cautious when associating this finding with the diagnosis of chronic venous
disease in which clinical findings already have a very important place. Prospective studies are also
needed to demonstrate the utility of the hematocrit effect phenomenon in the early diagnosis of lower

extremity venous insufficiency.

Keywords: Hematocrit effect, chronic venous insufficiency, plantar vein, fluid-fluid

levelling
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