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OZET

Pelvik Venoz Yetmezlik Tedavisinde Vaskiiler Plak ve Koil ile Embolizasyonun
Etkinligi

Amag: Pelvik vendz konjesyon sendromu olan hastalarda iki farkli yontem ile
(mekanik/mekanik+kimyasal) endovaskiiler tedavinin klinik etkinligini karsilagtirmak
ve ortaya koymaktir.

Gere¢ ve Yontem: Ekim 2012 ve Aralik 2013 tarihleri arasinda klinik ve BT
tetkiki ile PVY tanisi diisiiniilen ve venografi yapilan 101 hastadan, mekanik (koil
ve/veya vaskiler plak) veya mekanik+kimyasal (skleroterapi) olarak endovaskiiler
ovaryan ven embolizasyon tedavisi uygulanan 91 kadin hasta c¢alismaya dahil edildi.
Klinik cevabi degerlendirmek i¢in Society of Interventional Radiology nin 6nerdigi, 9
maddeden olusan, Viziiel anolog skala (VAS) ile dlgiilen anket kullanildi. Hastalarin
islem Oncesi, igslem sonrasi 3. ay, 6. ay ve 12. ay VAS skorlar1 kaydedildi.

Bulgular: Tedavi edilen 91 hastanin 41’ine bilateral, 38’ine izole sol ve 12’sine
izole sag ovaryan ven embolizasyonu yapildi. Hastalarda toplam VAS skoru medyan
degeri 35’ten 8’e diistii (p<0.0001). Hastalarin % 97.9’unda klinik iyilesme gozlenirken,
% 2.I’inde klinik verilerde degisiklik saptanmadi. Mekanik embolizasyonun ve
mekanik+kimyasal embolizasyonun klinik semptomlarin diizelmesine katkisinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Hastaliga spesifik semptomlarda istatistiksel
olarak anlamli disiis saptandi. Higbir hastada isleme bagli major komplikasyon
gelismedi.

Sonug: Pelvik vendz konjesyonu olan hastalarda PVY’in endovaskiiler tedavisi
etkin bir tedavi yontemidir. Mekanik embolizasyon yontemi diisiik komplikasyon
riskine sahip oldugu i¢in endovaskiiler tedavi segenekleri arasinda Oncelikli olarak
tercih edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Pelvic Pain; Visual Analog Scale; Venous Insufficiency;
Vascular Closure Devices; Embolization, Therapeutic

VIII



ABSTRACT

Efficiency of Embolization With Vascular Plug and Coils in Pelvic Venous
Insufficiency Treatment

Purpose : To compare and exhibit the clinical efficiency of two different
endovascular treatment techniques ( mechanical / mechanical+ chemical ) in patients
diagnosed with pelvic venous congestion syndrome (PVCS).

Material and Method : Between October 2012 and December 2013, 101
patients were considered as having pelvic venous insufficiency (PVI) via clinical
evaluation and computed tomography imaging. All of them were underwent venography
and 91 patients, who were treated by endovascular ovarian vein embolization using
mechanical ( coil and/or vascular plug ) or mechanical + chemical (sclerotherapy)
embolization, enrolled to the study. A questionnaire, measured by Visual Analog Scale
(VAS), questioning 9 items and recommended by Society of Interventional Radiology
was used to evaluate clinical response. VAS scores were recorded before and 3, 6, 12
months after the procedure.

Results : Of those 91 patients; ovarian vein embolization was performed
bilaterally in 41, only left in 38 and only right in 12. Total VAS score median value of
the patients decreased to 8 from 35 (p<0.0001). Clinical improvement was detected in
97.9% of the patients and the rest 2.1% of them were clinically stable. There was no
statistically significant difference between mechanical and mechanical+ chemical
embolization with respect to clinical improvement. Statistically significant reduction
was determined in disease specific symptoms. Any major complication related with the
procedure was not developed.

Conclusions : Endovascular treatment of PVI in patients with PVCS is an
effective treatment method. Mechanical embolization should be the preferred technique
in endovascular treatment options due to the lower complication rates.

Keywords: Pelvic Pain; Visual Analog Scale; Venous Insufficiency; Vascular
Closure Devices; Embolization, Therapeutic
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1. GIRIS

Agr1; biling durumu ile ilgili duyusal ve duygusal bir deneyimdir. Latincede
“poena” (ceza, intikam, iskence) sdzciigiinden gelen tanimi oldukga gii¢ bir kavramdir.

Agr1, viicudun belli bir bolgesinden kaynaklanan, doku harabiyetine bagli olan
veya olmayan, kisinin ge¢misteki deneyimleriyle ilgili, hos olmayan bir emosyonel
duyumdur.'

Agrinin algilanmasinda olusturulan yeni teoriler, fizik faktorlerin yaninda
emosyonel, cevresel ve kognitif faktorlerin 6nemi iizerinde durmaktadir. Bu “Bio-
psikososyal modeller” kronik agrinin, sensoriyal stimiilasyon, psikolojik faktorler ve
sosyocevresel faktdrler gibi, her birinin digerini etkileyebildigi karmasik iliskiler
sonucunda olustugunu kabul etmektedir.”

Kronik pelvik agri (KPA) 6 aydan daha uzun zamandir devam eden, anatomik
pelvise lokalize, fonksiyonel kisitlamalar yapan, tibbi veya cerrahi tedaviye ihtiyag
duyulacak 6lgiide ciddi boyutta non-menstriiel agr1 olarak tanimlanmakta olup kadinlar
arasinda yaygin bir saglik sorunudur.’ Bu durum diinya ¢apinda milyonlarca kadin
etkilemekte ve yasam kalitesini diistirmektedir. Kadinlarin % 39’unun yasamlarinin

herhangi bir doneminde KPA sikayeti oldugu bildirilmistir.*
1.1. Kronik Pelvik Agr1 Etyolojisi

KPA etyolojisinde visseral ya da somatik orjinli bir¢ok farkli bozukluk olabilir.
Visseral agrilar; gastrointestinal veya genitoliriner sistem organlarindan, somatik
agrilar; pelvik kemik, kas, ligament ve fasyalardan koken alir.”® Bu durum kadin
hastaliklar1 ve dogum uzmani, aile hekimi, acil servis hekimi, intérn hekim, genel
cerrahlar, gastroenterologlar ve algoloji uzmanlarini ilgilendirmektedir.

KPA’s1 olan hastalarda jinekolojik kaynakli olan ve olmayan etyolojik faktorler
vardir. Hastanin degerlendirilmesi sirasinda agrinin kaynagi olabilecek gastrointestinal,
muskiiloskeletal, myofasiyal, {irolojik ve psikolojik faktorleri diisiinmek faydali

olacaktir. Bu hastaliklar Tablo 1’de gosterilmistir.



Tablo 1. KPA’da etyolojik faktorler

Jinekolojik patolojiler Urolojik Gastrointestinal Muskiiloskeletal | Diger
Ekstrauterin Uterin patolojiler patolojiler patolojiler

* Adezyonlar * Adenomyozis * Mesane * Kolon kanseri * Abdominal duvar | * Cerrahi

* Adneksiyal kitleler * Atipik neoplasmlari * Kronik intermittan | myofasial agri skarlarada

* Kronik ektopik dismenore ve * Kronik tiriner barsak obstriiksiyonu | * Kronik koksigeal | abdominal
gebelik ovulatuar agri kanal infeksiyonlar1 | * Kolit agri kutandz sinir
* Klamidyal endometrit | * Servikal stenoz * Intersitisyel sistit * Konstipasyon * Lumbal vertebra sikismasi
veya salpenjit * Kronik * Rekiirren akut * Divertikiiler kompresyonu * Abdominal
* Endometriozis endometrit sistit hastalik * Dejeneratif eklem | epilepsi

* Endosalpingiozis * Endometrial * Rekiirren akut * Herniler hastalig1 * Abdominal
* Genital kanal veya servikal uretrit *Inflamatuar barsak * Disk herniasyonu | migren
neoplazileri polipler * Tas, Uirolityazis hastalig1 * Hatali kotii postiir | * Bipolar kisilik
* Rezidiiel over * Intrauterine arag | * Uretral * [rritabl barsak * Fibromyozit bozukluklar
sendromu * Leiomyoma divertikulum sendromu * Bel agrilart * Depresyon
* Ovaryan remnant * Semptomatik * Uretral sendrom * Herniler * Norolojik
sendromu pelvik relaksasyon | * Uretral kariinkiil * Miskdiler disfonksiyon
* Ovarian distrofi veya gerilmeler * Porfirya
ovulatuar agr1 * Pelvik taban * Uyku

* Pelvik konjesyon myaljileri bozukluklari
sendromu * Spondilosis

* Postoperatif peritoneal

kistler

* Residual aksesuar

over

* Kronik pelvik

inflamatuar hastalik

(PIH)

* Tiiberkiiloz salpenjiti

Pelvik venoz yetmezlik (PVY) ve buna bagl olusan pelvik konjesyon sendromu

(PKS) malesef KPA ayirict tanisinda genellikle goéz ardi edilir. KPA acgisindan
degerlendirilen hastalarin 3’te 1’inde rutin tan1 ¢alismalarinda belirgin bir etyoloji elde
edilememektedir. Belirgin bir etyoloji saptanamayan bu hastalarin tahminen % 30’unda
PKS’u mevcuttur.” PKS™u pelvik vendz yapilarda konjesyon ile karakterizedir. PKS’u
anatomik olarak erkeklerdeki varikoselin analogudur, ancak pelvik varisler siklikla
disaridan goriilemediginden ya da palpe edilemediginden genellikle anlasilmaz. Pelvik
konjesyon ile pelvik varisler ilk kez 1857 yilinda, PVY ile KPA birlikteligi ise 1949

yilinda tanimlanmistir.>”  Pelvik vendz konjesyon ve psikososyal durum arasinda bir

10,11

iligki tarif edilmis olmasiyla birlikte > ', fiziksel semptomlar1 ortaya c¢ikaran

hemodinamik mekanizma da ortaya konmustur. Gonadal ve pelvik venlerdeki
yetmezlige bagh retrograd akim agrili pelvik varislerle sonuglanabilir.”'* Genellikle

PKS ile birlikte tarif edilen psikolojik faktorler, nedenden ¢ok PVY ile ilgili

: 1
semptomlarm olast bir sonucudur.”

PKS yonetimi i¢in hormonal baskilama,
histerektomi ve ooferektomi, transkateter embolizasyon da dahil olmak {izere birden

fazla tarif edilmis tedavi yontemine ek olarak psikoterapi uygulanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Terminoloji ve Tamimlar

Standardize tarifler anatomik yayilim ve PVY’in semptomatik klinik siddetini
tanimlamak icin kullanilmahidir. Asagidaki tanimlar genel tip camiasi tarafindan yaygin
olarak kabul edilir. PKS ya da pelvik ven6z konjesyon sendromu (PVKS), 6 aydan daha
uzun siiren PVY’e ikincil pelvik agr1 ve iligkili pelvik ven6z dolgunluk ile seyreden
kronik bir durum anlamina gelir. PVY patofizyolojisi; yetmezligin ortaya ¢ikmasiyla
gonadal ve pelvik venler boyunca geriye akis (reflii-retrograd akim) olarak ifade edilir.
PVY etiyolojisi multifaktoriyeldir ve bunlar primer valviiler yetmezlik, vendz ¢ikis yolu
obstriiksiyonu ve vazomotor aracili hormonal fonksiyon bozuklugu gibi faktorleri igerir.
Yetmezlik olan ovaryan ve pelvik venler yoluyla retrograd akim genellikle agrili pelvik
varisler ile iliskilidir.”'?

PVKS'un geleneksel terimi ile ilgili olumsuz psikososyal tarihsel ¢agrisimlar

nedeni ile, bu durumun anatomi ve patofizyolojisini tanimladigindan PVY artik daha

fazla tercih edilen terminolojidir.

2.2. Epidemiyoloji ve Klinik Bulgular

PKS olan hastalarin biiyikk ¢ogunlugu multipar ve reprodiiktif kadinlardir."*
Tipik olarak etkilenen hastalar ge¢ yirmili veya otuzlu yaslarinda 6 aydan daha uzun
siiren KPA oykiisii olanlardir. Uzun soluklu ve degisen derecede pozisyonel pelvis ve
bel agrisinin uzun siireli ayakta durma ve yorucu aktivite ile siddetlenmesi klasik ve
neredeyse patognomoniktir. Agr1 genellikle alt pelvis, vulvar bolge ve uylukta agirlik ve
dolgunluk olarak tarif edilir. Agr1 genellikle regl ile siddetlenir, disparoni ve uzun siireli
postkoital rahatsizlik ile iligkili olabilir. Ayakta durma, egilme, kaldirma ve koitus gibi
konjesyonu arttiran durumlarda siddetlenebilir, belirtiler tipik olarak giin sonunda en
siddetlidir. Hastalar genellikle sirtiistli yatma ve genellikle sabah uyandiklarinda agrinin
azaldig1 ve rahatladiklarini tammlarlar.” Pelvik muayenede yumurtalik loj hassasiyeti,

vajinal duvarlarda konjesyon saptanabilir. PVY tanisi i¢in postkoital agr1 ve yumurtalik



loj hassasiyet kombinasyonunun % 94 duyarli ve % 77 spesifik oldugu venografiyle
dogrulanmustir.'® Hastalar atipik olarak fizik muayenede nonsafendz alt ekstremite,
pudental, vulvar ve perilabial varisler ile presente olabilirler. Gonadal etmezlige bagh
alt ekstremite varisleri sik olarak posterolateral uyluk ve gluteal bolgede lokalizedir."*""’
Alt ekstremite nonsafendz ylizeyel vendz yetmezligi olan hastalarda semptomatik PVY

insidansinda artis bildirilmistir."®

2.3. Anatomi

Pelvik venoz sistem visseral ve paryetal aglardan olusur.

2.3.1. Visseral Ag

Cok degiskendir. Kismen internal iliak vene ve kismen de ovaryan venlere drene
olan, bol miktarda anastomozlar ile birbirine baglanan, kapakc¢ik igcermeyen uteroovaryan
(Sekil 1), uterovajinal, vezikovajinal, vezikal ve rektal venoz pleksuslardan olugsmaktadir.
Bilateral uterin pleksuslar1 arkuat venler birbirine baglar. Bir aksesuar pedikiil olan round
ligaman1 veni, yiizeyel epigastrik ven veya eksternal iliak ven veya her ikisi ile birlikte

heriki tarafin utero-ovaryan sistemini birbirine baglar.

Sekil 1. Visseral Ag
(Courtesy Dr Le Pennec a) ovaryan ven b) utero-ovaryan venoz pleksus c) tubal venler



2.3.2. Paryetal Ag

Sistematize ama yine de bir¢ok anatomik varyasyonu vardir. Genellikle arterler ile
cok benzer bir yol takip ederler. Bu ag, superior gluteal, inferior gluteal, lateral sakral,

iliolumbar, obturator ve internal pudendal venlerden olusur (Sekil 2).

Sekil 2. Paryetal ag
a) derin sirkumfleks iliak venin asenden dali b) iliolumbar ven c) internal iliak ven d) inferior epigastrik
ven e) eksternal iliak ven f) obturator ven g) femoral ven h) ana iliak ven i) median sakral ven j) siiperior
lateral sakral dal k) inferior lateral sakral dal 1) internal pudental ven m) inferior gluteal venin femoral dali

Bu damarlar internel iliak venin anterior dalin1 olusturmak {izere birlesirler.
Anterior dal olgularin % 50°sinde tek, % 36’sinda ¢ift, % 14’iinde pleksus seklindedir.
Visseral ve paryetal ag; internal iliak ven, ovaryan ven ve superior rektal ven

tarafindan drene olur.

e Internal iliak ven eksternal iliak ven ile birleserek ana iliak veni olusturur ve her
iki ana iliak ven birleserek vena kava inferioru olusturur.

e Sol ovaryan ven olgularin % 99’unda sol renal vene (olgularin % 79’unda tek
bir ven), % 1’inde vena kava inferiora drene olur. Sag ovaryan ven olgularin %
98’inde vena kava inferiora (olgularin% 78’inde tek ven) ve % 2’sinde sag renal

vene drene olur.



e Siiperior rektal ven inferior mezenterik vene drene olur.

2.3.3. Alt ekstremiteler ile pelvik anastomozlar;

Gluteal-iskiadik ve internal pudendal vendz sistem olmak iizere iki adet baglant1 ag1

vardir (Sekil 3).

2.3.3.1. Gluteal-iskiadik venoz ag:

e Sakral pleksusu drene eden gluteal ven, biiylik safen venin bir kollaterali olan
eksternal sirkumfleks iliak ven ile anastomoz yapar.

e Uyluk arka kesimini drene eden iskiadik ven internal pudental vene drene olur,
derin femoral ven, onun perforan dali ve biiyiik safen ven ile anastomoz yapar.

e Bu iki ven birbirleriyle anastomoz yaparlar.

2.3.3.2 internal pudental venoz ag:

e Klitorisin yiizeyel ve derin dorsal ven ag1 lizerinden, biiylik safen ven ve eksternal
pudental ven ile anastomoz yaparlar. Ya da labia majorda internal ve eksternal
pudental venler direkt anastomoz yaparlar ( gebelik esnasinda vulvar varislere yol
agar ).

e Visseroperineal govdenin perineal venleri (anterior dali) ve obturator dal ile

internal pudental ven anastomoz olusturur.



Sekil 3. internal pudental venoz ag

(Courtesy Dr Le Pennec). a) femoral ven, b) siiperior epigastrik ven, c) siiperfisiyal sirkumfleks
iliak ven, d) median sirkumfleks ven, e) obturator ven, f) inferior gluteal ven, g) siiperfisiyal
eksternal pudental ven, h) obturator ven dallar1 , i) derin eksternal pudental ven, j) biiyiik safen

ven
Tablo 2. Pelvik venler ve venoz pleksuslar
Ven Dallar Drene oldugu ven Dfena! Notlar
bolgesi

Ovaryan Isimsiz dallar Sag: vena kava Over, Uterin ven ile birlesir; bir
ven inferior fallopian tiip || pampiniform pleksus olusur,

Sol: sol renal ven distali; tireter || ancak erkeklerde goriilen gibi

gelismis degildir
Uterin Uterusa ait Uterin vene— internal || Uterus ve Ovaryan ven ve vajinal vendz
venoz klitorisin derin iliak vene fallopian tiip || pleksus ile birlesir
pleksus dorsal venoz
dallan

Vajinal Multiple vajinal || Vajinal Vajina Uterin vendz pleksus, vezikal
venoz dallar vene—internal iliak venoz pleksus ve rektal vendz
pleksus ven ya da uterin vene pleksus ile birlesir
Vezikal Multiple mesane || Siiperior ve inferior Mesana Erkeklerte prostatik vendz
venodz dallart vezikal ven— internal pleksus ve rektal venodz pleksus
pleksus iliak ven ile birlesir;

Kadinlarda rektal vendz
pleksus, uterin venoz pleksus
ve vajinal venoz pleksus ile
birlesir




2.3.4. Ovaryan Venler

Genellikle sol ovaryan pleksus sol ovaryan vene, sol ovaryan ven sol renal vene
drene olur. Genellikle sag ovaryan pleksus sag ovaryan vene, sag ovaryan ven vena kava
inferiora direk dokiiliir (Sekil 4). Abdominal diizeyde ovaryan venlerin medial ve lateral
kesimde kominikasyonlar1 mevcuttur. Medialde hemiazigos sistemi ile, vena kava inferior
ile ve nadiren karsi ovaryan ven ile kominikasyonu mevcuttur. Lateral kesimdeki
kominikasyonlar potansiyel riskli kominikasyonlardir, bunlar renal kapsiiler veya
segmenter olabilecegi gibi kolonik kominikasyonlar olabilir. Solda kominikan venler ile
inferior mezenterik ven yoluyla ovaryan ven ve portal vendz sistem arasinda
kominikasyon olabilir (Sekil 5). Buna ek olarak ovaryan pleksus ve internal iliak venler

arasinda kollateral iletisim olabilir.

Sekil 4. Ovaryan Venler

Ovaryan ven g¢apmin ortalama degerleri orifis diizeyinde 10 mm, orta kesimde
kapakeik fonksiyonlart normal oldugunda 3.8 mm, normalin iist sinir1 5 mm dir. Sag
ovaryan ven sola gore biraz daha genistir. Kapak¢ik yetmezligi oldugunda ortalama ven
¢apt 7.5 mm dir. Ovaryan ven ¢aplart 8 mm den fazla olan kadinlarin over ven g¢ap1 8

mm'den az olanlara gére 6nemli 6lciide daha genis parauterin venlere sahiptir.'”” Ovaryan



ven boyutlart PVY tanmisini teyitte yardimci olsa da, otorlerin goriisii genel klinik tablo

PKS’nu diisiindiiriiyorsa ¢ap dl¢iimleri tedaviye engel olmamalidir.

Sekil 5. Sol ovaryan ven ile kolonik venler arasindaki kominikasyon sol ovaryan ven ile portal
sistemi kominike etmektedir

Ovaryan venlerle ilgili yapilan bir anatomi ¢alismasinda®, 20-78 yas arasi 30
yetiskin kadin kadavra kullanilmistir. Toplamda 131 kapak goézlenmis ve bunlarin
biiylik ¢ogunlugu (% 69.4) damarlarin pelvise yakin 1/3’lik kesiminde saptanmistir
(Tablo 3). Kapak dagilimi her iki taraf icin de ayni1 (76/131 ya da % 58), ama sol tarafta
sayica istiinliik bulunmustur. Incelenen 60 damarmn sadece birinde (sag ovaryan ven)

hi¢ bir kapak gostererilememistir.

Tablo 3. Anatomik bolgeye gore sag ve sol ovaryan venlerde kapak dagilimi (E Stancati, SV
Cricenti, JD Ambrésio, 2002)

Bolge Sag ovaryan ven Sol ovaryan ven Toplam

N % N % N %
Orifise yakin 4 7.3 9 11.8 13 10.0
Orta 1/3 11 20.0 16 21.1 27 20.6
Pelvise yakin 40 72.7 51 67.1 91 69.4
Toplam 55 100.0 76 100.0 131 100.0




Kapaklarin bircogu bikiispit (% 92.4), cok az trikiispit (% 5.3) ve daha azi
unikiispit (% 2.3) olarak bulunmustur (Tablo 4). Pentakiispit kapak sadece bir vakada
(% 0.8), sag ovaryan venin orifise yakin 1/3 lik kesiminde saptanmistir. Kiigiik
boyutlari nedeni ile bazi kapaklarin atrofik oldugu diisiiniilmiistiir. Venler boyunca

kapaklar arasindaki mesafelerde belirli bir diizen izlenmemistir.

Tablo 4. Anatomik bélgeye gore sag ve sol ovaryan venlerde kapaklarda kapakgik sayisi (E
Stancati, SV Cricenti, JD Ambrésio, 2002)

Kapakeik Sag ovaryan ven Sol ovaryan ven Toplam

sayisi Orifise | Orta | Pelvise | Orifise | Orta | Pelvise | Orifise | Orta | Pelvise | %
yakin 1/3 yakin yakin 1/3 yakin yakin 1/3 yakin

1 - 1 - 1 1 - 1 2 - 2.3

2 3 10 38 6 14 50 9 24 88 92.4

>3 - - 3 1 - 3 1 - 6 53

Toplam 3 11 41 8 15 53 11 26 94 100.0

2.4. Etyoloji ve Patofizyoloji

PVY etyolojisi, birincil kapak yetersizligi, vendz ¢ikis tikanikligi ve hormonal
aracili vazomotor islev bozuklugu gibi faktorler de dahil olmak iizere ¢ok faktorliidiir.
Kadinlarda pelvik damarlarla ilgili yapilan c¢esitli ¢aligmalar PVY i¢in mekanik teori
tizerine odaklanmistir. Konjesyonun mekanik teorisi gostermektedir ki, vaskiiler yetersizlik

ve retrograd ven6z akim ovaryan venlerde dilatasyonla sonuglanmaktadir.

2.4.1. Birincil Kapak Yetersizligi

Nullipar kadinlarla karsilastirildiginda multiparlarda kapak yetmezligi ve ovaryan
ven ¢ap artisi daha siktir. Hamilelik sirasinda, ovaryan ven akimi 60 kata kadar artabilir.?'
Hamilelik sirasinda olusan bu kronik vendz dolgunluga sekonder ovaryan venlerin damar
kapasitesi artist nedeni ile 60 kata kadar genisleyebilir hale geldigi varsayilmaktadir®', ve
bu vendz kapaklarda yetmezlige neden olabilir.'>*

Anatomik ¢aligmalar kadin deneklerin sol ovaryan ven orifise yakin kesiminde %

15 oraninda, sag ovaryan ven orifise yakin kesiminde % 6 oraninda kapak olmadigini

gdstermistir.” Konjenital olarak ovaryan ven kapak yoklugu ile retrograd vendz akim ve
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sonraki vendz dilatasyon, PKS tanis1 almis dogurmamis kadinlarda primer vendz refli
varligini agiklayabilir.”****° Kapagi mevcut olan hastalarda da, sol ovaryan vende % 43,

sag ovaryan vende % 41 oraminda yetmezlik saptanmustir.”’
2.4.2. Venoz Cikis Tikanmkhig:

Sol retroaortik renal ven ve Nutcracker sendromu olarak adlandirilan sol renal
venin aortomezenterik pencerede sikigmasi gibi anormal anatomik varyasyonlar (Sekil
6) vendz basingta artisa, bunun sonucunda ovaryan ven yetmezligi ile venoz dilatasyon
ve refliiye neden olabilir. Nutcracker sendromu olan hastalarda pelvik ve parauterin

. v e .. 28
varisler goriilebilir.

Sekil 6. A: Nutcracker sendromu, B: Retroaortik renal ven

2.4.3. Hormonal Aracili Vazomotor Islev Bozuklugu

Ooferektomili farelerle yapilan calismada, femoral ven, iliak ven veya vena kava
inferior boyutlarinda herhangi bir degisiklik olmaksizin, estradiol veya testosteron
uygulamasina tepki olarak uterin ve ovaryan venlerde genisleme gosterilmistir. Bu hayvan-
bazli model uterin ve ovaryan venlerin, ovaryan kaynakli hormonlara orantisiz hassasiyete
sahip oldugunu gostermistir. Normal bir adet dongilisli sirasinda, ovaryan venler periferik
plazma ile karsilastirildiginda hemen hemen 100 kat daha yiiksek estron ve estradiol

konsantrasyonuna maruz kalir.?” Olugan bu ovaryan vendz dolgunlugun PVY belirtilerini
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siddetlendirebildigi diisiiniilmektedir. Bu kavram, PVY belirti ve semptomlariinin adet ve
hamilelik ile siddetlenip, genellikle menopoz ile azalmasinin gozlenmesi ile
desteklenmektedir. Bu kavram aynm1 zamanda overlerin farmakolojik olarak baskilanmasi

ile PVY’le iliskili olan agrinin azalmasimi rapor eden ¢alismalarla desteklenmektedir.'>'°

2.5. Degerlendirme ve Tam

2.5.1. Klinik Degerlendirme

Agr1 deneyimi oldukca karmagik ve bireyseldir. Agr1 hikayesi, agrinin fiziksel
cephesi ve katkida bulunan psikolojik ve sosyal durumlar degerlendirilmeden tam
olarak alinmis olmaz. Ancak subjektif bir deneyim olan agrinin 6l¢timii olduk¢a zordur.
Agriy1 Olgebilmek ve degerlendirmek i¢in anamnez genellikle agr1 derecelendirme

cizelgeleri ve anketlerle desteklenir.

2.5.1.1. Viziiel Analog Skala

Viziiel analog skala (Visual Analogue Scale; VAS); cogunlukla 10 cm
uzunlugunda, yatay ya da dikey; “Agr1 Yok” ile baglayip “Dayanilmaz Agr1” ile biten
bir hattir. Bu hat sadece diiz bir hat olabilecegi gibi, esit araliklar halinde boliinmiis ya
da agri tamimlamada, hat iizerine konan tanimlama kelimelerine de sahip olabilir.
VAS’nim kullanilmasi hastaya ¢ok iyi anlatilmalidir. Hasta agrisinin siddetini, bu hat
tizerinde uygun gordiigii yerde isaret ile belirtir. Agr1 yok baslangici ile, bu nokta arasi
“cm” olarak Olciiliip kayda alinir. Ancak VAS’nin dogrulugunu kanitlamanin olasi
olmadig1 bilinmektedir.

VAS kullanmanin avantajlart:

e Agn siddetinin degerlendirilmesinde, diger yontemler ile yapilan karsilikli
degerlendirmeler sonucunda VAS’nin uygun bir yontem oldugu saptanmustir.

e Bes yas iizerindeki hastalar, bu yontemi, kolay anlasilir ve kolay uygulanabilir
olarak tanimlamislardir.

e VAS ile degerlendirmelerde diizenli bir dagilim gergeklestirilir.
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o So6zli agrt degerlendirilmesi ile karsilastirildiginda, tedavi etkilerinin
degerlendirilmesinde yeterli hassasiyete sahip oldugu goriiliir. Olgiim yeniden

yapilabilir.

VAS, tedavi etkilerine karar vermede birgok c¢alisma i¢in basarili bir
degerlendirme yontemi olmustur.

VAS’nin diger agr1 6lgiim yontemlerine gore dezavantajlari:

e Hastalar isaretlenmeyi rastgele yapabilmekte, bu da degerlendirmede yanilgilara
neden olabilmektedir.

e Hastanin yorgun, saskin ya da isbirligi yapamaz durumda olmasi VAS’nin
yeterli olmasini engelleyebilir.

o Agri degerlendirilmesinin yapildigi zamanin se¢imi de yanilgilara neden olabilir.
Bu yanilgilar1 6nlemek i¢in agr1 degerlendirilmesini diizenli araliklar ile yapmak
uygun olur.

e VAS’m degerlendirme ve kayitlarinin ayni skala tizerinde yapilmasi durumunda
onceki agri siddeti degerini gérmek, sonraki agr1 siddetinin degerlendirilmesinde
etkileyici rol oynayabilir.

e Yaslhilarda, VAS hattinin algilanmas, isaretler ile koordinasyon saglanmasinin

glicliigli nedeni ile uygulamada sorun olabilmektedir.

Visual Pain Analogu (Sekil 7); 6 farkli yiiz ifadesinin VAS ile kombine edilmis
seklidir.”
Pelvik agrn1 sikayetiyle basvuran hastanin degerlendirilmesinde VAS

skorlamasinda kullanilmaktadir.
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Pain Rating Scale®™ Mosby
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Sekil 7. Visual Pain Analogu

2.5.1.2. Kronik Venoz Hastahkta Kullanilan Yasam Kalitesi Olcekleri (Quality of
Life)

Fitzpatric ve arkadaslar1 ‘Quality of life’ tipta kullanimini; bireysel hasta
takibinde psiko-sosyal problemlerin kisisel diizeyde arastirilmasi ve takibi amaci ile,
saglik hizmetlerinin veya tedavi sonuglarinin degerlendirilmesi ¢alismalarinda, klinik
calismalarda, saglik planlayicilarinin  ve saglik  ekonomistlerinin  fiyat-fayda
analizlerinde olarak s1ralam1$t1r.30

Venoz hastaliklara spesifik olan; Venous Insufficiency Epidemiologic and
Economic Study of Qualityof-Life (VEINES-QOL/Sym) questionnaire scale, Chronic
Venous Insufficiency Questionnaire (CIVIQ), Aberdeen Varicose Vein Questionnaire
(AVVQ), Charing Cross Venous Ulceration Questionnaire (CXVUQ) ve jenerikler

kullanilmaktadir.

2.5.2. Tanmida Goriintilleme Yontemleri

Kesitsel gortintiilleme yontemlerinde birgok gelisme olmasina ragmen, PVY’ten
siiphelenilen hastalarda klinik taninin dogrulanmasinda transkateter venografi altin
standart olmaya devam etmektedir. Kesitsel goriintiileme, genellikle eszamanli pelvik
patoloji varligin1 dislamak icin venografiden once yapilir. Venografik degerlendirme
inferior vena kava, sol renal ven, ovaryan venler, ana ve internal iliak venlerin

degerlendirmesini icermelidir. Venografi ile PVY tanisi su bulgularla konulur; ovaryan,
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uterin ve uteroovaryan arkuat ven c¢aplarinin en az 5 mm ve lizerinde olmasi, kapak
yetmezligi sonucu ovaryan vende serbest reflii izlenmesi, orta hattin karsi tarafina
kontrast maddenin kollateral reflii ile gecisi, vulvar veya uyluk varislerinin

14,19,31 o
7141931 haha once de

opasifikasyonu ve pelvik venlerde kontrast madde gollenmesidir.
belirtildigi gibi, ven cap Ol¢iimleri PVY tanisini teyite yardimci olmasina ragmen,
yazarlarin goriisii genel klinik tablo PKS’nu diislindiiriiyorsa ¢ap ol¢iimleri tedavi igin
belirleyici olmamalidir.

PVY hazirlik sathasinda ultrasonografi (US), bilgisayarli tomografi (BT),
manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ve laparoskopinin kullanilmasinda birincil
amagc ve yarar, eszamanli olarak diger pelvik patolojilerin dislanmasidir. US, BT, MRG
gibi kesitsel goriintiilleme yontemleri ve laparoskopik inceleme pelvik vendz ektaziyi
gostermesine ragmen, altin standart olarak kabul gérmiis transkateter venografi ile

karsilagtirildiginda, bu yontemler diisiik duyarlilik ve yayimlanan sinirli veriler nedeni

ile glivenirligi sinirhdir.

2.5.2.1. Kesitsel Goriintiilleme Yontemleri

Yeni nesil ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT) tarayicilar ile, kisa tarama
stiresi nedeniyle karacigerin (KC) {ist kesiminden pelvis tabanina kadar biitiin karim
taramak daha kolay hale gelmistir. Ayn1 fazda genis bir anatomik bolge taranabilir.
Boylece, reflii varlig1 ve bununla iliskili bulgular tek bir inceleme ile degerlendirilir.

Kontrast maddenin sol renal venden sol ovaryan ven i¢ine refliisii genellikle

24
Uterusun

CKBT'de bobregin kortikomediiller fazinda goriilmeye baslanir.
preparankimal fazi olan 65-95 sn’lerde yapilan incelemlerde kontrast madde heniiz
parauterin ve uterin venlere gegemeyeceginden bu venlerde ve ovaryan venlerde
opasifikasyon reflii olarak yorumlanmalidir (Sekil 8).*” Ileri hastalig1 olanlarda, kontrast
madde orta hatt1 gec¢ip vulvar ve uyluk varisleri gibi vendz yapilar1 doldurabilir, uterin
vendz angorjman ve ovaryan pleksusta konsejyon goriilebilir.'>'® Ovaryan ven refliisii
ilging bir fenomendir, hastaligi olmayan kadinlarda da bildirilmektedir.®® CKBT ve
MRG ile yapilan bazi ¢alismalarinda asemptomatik kadinlarda reflii sik bir bulgudur ve
24,26

yaklasik olarak % 40 oranda bildirilmistir. Bu hastalarin ¢ogu dogum yapmustir.
Ancak bu ¢alismalarda denekler potansiyel bobrek donérii kadinlar olup, bir ¢ok olguda
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pelvis rutin olarak taranmamistir. Bu nedenle pelvik varik6z venlerin varligi soru isareti

olarak kalmaktadir. Reflii tespit edilen olgular tesadiifen incelenmistir ve pelvik ve

diger muayene bulgulari PKS’unu ekarte etmek i¢in yeterli degildir.

Sekil 8. Preparankimal fazda sol ovaryan venin kranial kesiminin opasifiye oldugu izleniyorken
kaudal kesiminde kontarst madde izlenmemektedir

BT ve MRG’de pelvik varisleri gostermesine ragmen’~*

yayinlanan deneyim
siirlidir ve venografi ile korelasyon yapilmamistir. MR venografi ve multiplanar pelvik
MRG endometriozis ve adenomyozis gibi uterin ve ovaryan patolojilerin ve
lumbosakral hastalik gibi patolojilerin dislanmasimna izin verebilir. Ayrica MR
venografinin embolizasyon islemi Oncesi anatomik bilgi vererek tedavi planlamasina

yardimei olabilecegi tarif edilmistir.”’
2.5.2.2.US
Pelvik yetmezlik klinik bulgulari olan 139 hastada yapilan bir gahismada®',

hastalarin sadece % 53’linde varisler transabdominal ya da transvajinal ultrasonografi

ile gosterilebilinmistir (Sekil 9).

16



Sekil 9. US’de sag over cevresindeki venlerde angorjman izlenmektedir

2.5.2.3. Laparoskopi

Peritoneal boslugun CO; ile sisirilmesine bagli varislerin komprese olmasi ve
trendelenburg pozisyonuna bagli varikdz venlerdeki kanin bosalmasi gibi teknik
sinirlamalarin bir sonucu olarak pelvik varislerin % 80 kadarinin laparoskopi ile tespit
edilemedigi tahmin edilmektedir."

PVY tamst dogrulanmuis 131 hasta ile, 2 yil siiren uzun siireli bir ¢alismada’,
pelvik varisleri saptama duyarliliklart MRG’nin % 58.6, laparoskopinin % 40, US’nin
% 20 ve BT’nin % 12.5 bulunmustur. Embolizasyon Oncesi yapilan kesitsel
goriintiileme tetkiklerinde pozitif bulgu saptanan ya da laparoskopi ile direk pelvik
varisleri goriilen hastalar ile negatif bulgular1 olan hastalar kiyaslandiginda, bu hastalar
arasinda PVY i¢in embolizasyon sonrast klinik sonuglar arasinda, arastirmacilar
tarafindan bir fark bulunamamistir. Yazarlar bu gézlemi MRG, laparoskopi, US ve
BT nin nispeten diisiik duyarliligima atfetmistir.’

Islem 6ncesi yapilan goriintiileme raporlar: tiim hastalarm venografi sonuglarini
ve US, BT, MRG ve laparoskopinin gdsterdigi ilgili bulgular1 icermelidir. Onerilen
niifus tanimlamasi yas, etnik kdken, obstetrik dykii, onceki tedavilerin ayrintilari, eslik

eden hastaliklar, hastalik siddeti ve belirtilerin siiresi, yasam kalitesi degerlendirme
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formu, fizik muayene bulgulari, goriintiileme bulgulari, tedavi endikasyonlari, tedaviye

alinma veya diglama kriterleri ve verilen tedavi yontemi gibi bilgileri icermelidir.

GCUKURS

Sekil 10. Sol ovaryan vende genisleme ve refliisii olan hasta; solda BT koronal rekonstrksiyon,
sagda DSV ile gosterilmektedir

2.6. Tedavi

Ovaryan fonksiyonlarin hormonal olarak baskilanmasi, histerektomi ve bilateral
salfingooferektomi PVY i¢in yaygin olarak uygulanan tedavi segenekleridir. Ancak
caligmalarda semptomlarda sadece kisa siireli rahatlama, hastalarin % 33 {inde rezidiv

pelvik agri raporlamaktadir,*®*"%

2.6.1 Hormon Tedavisi
Venografi ile pelvik konjesyon tanisi koyulan 22 kadin hastay1 i¢eren kiigiik bir
pilot ¢alismada®®, hastalar 6 ay siire ile medroksiprogesteron asetat ile tedavi edilmistir.

Tedavinin sonunda 18 kadinda, venografide vendz konjesyonda azalma ile agrida

anlamli azalma olmustur. Etki genellikle tedavi sonras1 3 ay boyunca korunmus, ama
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tedaviden 9 ay sonra rezidiv yarar kalmadigi gozlenmistir.’® Calisma gruplan yas,
parite, venografik bulgular ve pelvik semptom siddet skorlar1 agisindan uyumluluk
gosteren ve izole pelvik konjesyonu olan 47 hastalik baska bir calismada®’, hastalar 6 ay
siire ile, rastgele goserelin ya da medroksiprogesteron asetat tedavisi almistir. Tiim
hastalar normal hormonal fonksiyona sahip oldugunu diisiindiiren diizenli menstriiel
siklusa sahiptir. Hastalarin hi¢ biri tedavi oncesi ya da tedavi sonrasi adjuvan oral
kontraseptif kullanmamistir. Randomizasyon gruplar arasinda istatiksel olarak benzer
temel  Ozelliklerle  sonuglanmistir.  Semptomlar1  iyilestirmede  goserelin
medroksiprogesteron asetattan daha efektif bulunmus, ama yazarlar sadece 6 aylik
gecici bir yapay menopozun daha uzun siireli rahatlama saglayacagi sonucuna

37
varmistir.

2.6.2. Cerrahi

Cogu jinekolog PVY tedavisi i¢in histerektomi ve ooferektomiye
basvurmustur.’® PKS nedeni ile cerrahi olarak tedavi edilen 36 kadindan olusan kiigiik
bir gozlemsel galismada®®, venoz konjesyondan kaynaklanan KPA nedeni ile bilateral
salfingooferektomi ve histerektomi yapilarak 1 yillik takip doneminde semptomlarin
hafifletilebildigi gosterilmistir. Ureme ¢agindaki kadinlara bilateral ooferektomi son
care olarak yapilmaktadir. Yazarlar sadece diger tiim tedavi yontemleri basarisiz oldugu
zaman reprodiiktif donemdeki kadinlarda bilateral ooferektomi sonucuna varmiglardir,

tedavi sonucunu etkileyen diger faktorler hastanin yasi, agr siiresi ve dogum sayisidir.*®

2.6.3. Pelvik Venoz Yetmezlikte Embolizasyon

PVY tedavisi i¢in embolizasyon, yetmezlige neden olan ovaryan venlerin ve pelvik
varislerin goriintiileme esliginde endovaskiiler kapatilmasi olarak tanimlanmaktadir. PVY

tedavisinde embolizasyon ilk kez 1993 yilinda bildirilmis* ve bu caligmay1 takiben az

7,40-49

sayida vaka takdimi ve serileri bildirilmistir. Bu c¢aligmalarin  sonucunda;

embolizasyon tedavisi % 95 iizerinde teknik basari orani ve 1 aydan 48 aya kadar olan
klinik takiplerde % 68-100 hastalarin semptomlarinda 6nemli bir rahatlama ile etkili, daha

7,41-49

giivenilir minimal invaziv tedavi segenegi olarak sunulmaktadir. Prospektif kiigiik
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randomize bir ¢alismada embolizasyona kars1 histerektomi ile kombine ooferektomi ya da
ovaryan hormonal fonksiyon baskilanmasi karsilastirilmistir ve PKS’na baglh pelvik agriy1
azaltmakta embolizasyonun daha etkili oldugu bildirilmistir.>

PVY tedavisinde kullanilan emboloterapi teknikleri, dogru tasarlanmis devam
etmekte olan ¢alismalarla gelistirilmeye devam edilmektedir. Embolizasyon genellikle
ayaktan tedavi seklinde yapilir. Ovaryan ve internal iliak venlere ulagim, operator
deneyimi ve tercihine bagli olarak transjuguler ya da transfemoral giris ile saglanir.
Ovaryan venoz yetmezlik venografi ile dogrulandiktan sonra, transkateter embolizasyon
yapilir. Ovaryan venlerin tipik olarak, genellikle uteroovaryan arkuat venler ile
kollateralize birden c¢ok kolu vardir ve orta hat kontralateraline kontrast madde
refliistine neden olur. Genellikle pelvik venlerde kontrast madde birikimi, vulva veya
uyluk varislerinde opasifikasyon olur (Sekil 11). Ovaryan ven dallarinin ve iliskili

pelvik kollaterallerin yetersiz embolizasyonu klinik basarisizligin nedeni olabilir.

Sekil 11. Bilateral ovaryan ven yetmezlidi (sagda grade 2, solda grade 3) ve pelvik venoz
pleksuslarda konjesyon. Bilateral ovaryan ven koil embolizasyonu yapildi.

Embolizasyonun amaci ovaryan ve pelvik vendz yetmezlikten kaynaklanan
hidrostatik basinci ortadan kaldirmaktir. Yetmezlik olan ovaryan ven orifise 1 cm
mesafe kalana kadar koil veya vaskiiler plak ile embolize edilmektedir (Sekil 12).

Genellikle rekanalizasyon ve tedavi basarisizligini azaltmak i¢in koil ya da vaskiiler
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plak ile embolizasyona ek olarak kopiik sklerozan madde ile Gelfoam’in (Pharmacia &
Upjohn, Kalamazoo, Michigan) birlikte kullamlabilecegi bildirilmistir.” Yaygin olarak
kullanilan sklerozan maddeler arasinda % 3 sodyum tetradesil siilfat (Bioniche Teo;
Inverin, Galway, Ireland), % 5 sodyum morrhuate (American Regent Laboratories,
Shirley, New York) bulunmaktadir.

Her ne kadar ¢esitli yaklagimlar tedavi i¢in tanimlanmis olsada, tercih edilen tedavi
gelismekte olan transkateter ovaryan ve pelvik vendz embolizasyondur. Bu ¢alisma ile
PVY tedavisinde vaskiiler plak ve koil ile ovaryan ven embolizasyonun etkinliginin

arastirilmas1 amaglanmustir.

Sekil 12. Bilateral ovaryan ven yetmezIligi.
A; Birinci hastada koil ile embolizasyon tedavisi.
B; Bilateral ovaryan ven vaskiiler tika¢ embolizasyonu (Ball T, Aksungur EH, Aikimbaev K.
Treatment of Pelvic Venous Insufficiency with Amplatzer Vascular Plugs)

2.6.3.1. Embolizan Maddeler

Vaskiiler embolizasyon degisik amagclarla yapilmaktadir. Bu nedenle degisik
ozelliklere sahip embolizan maddeler kullanilmaktadir. ideal bir embolizan madde canli
doku ile uyumlu olmali, dokuya toksik veya alerjen etkisi olmamalidir. Embolizasyon

islemi floroskopi altinda yapildigindan ajan radyoopak olmalidir. Bu nedenle bazi
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embolizanlar kontrast madde ile karistirilarak verilirler. Embolizan maddeler yapilarina
gore partikiiler, sivi (Tablo 5) veya mekanik o6zelliktedirler (Tablo 6). Partikiiler veya
stvi halindeki embolizan maddeler genellikle distal yani kiigiik arter veya kapiller
diizeyde obstriiksiyon olusturmak ic¢in kullanilmaktadir. Partikiiler maddelerin boyutu
hedeflenen vaskiiler yapiin boyutuna gore belirlenir. Sivi embolizan maddeler daha
kontrolsiizdiir, donana kadar kan akimi ile beraber ilerlemeye devam ederler, ayrica
kontrolsiiz enjeksiyonunda reflii olabilir. Bu 6zellikleri nedeniyle hedef dis1 dokularin
da zarar gormesine yol agabilirler. Bu nedenle sivilarin akiskanliginin iyi ayarlanmis
olmasi gerekir.”! Mekanik embolizan maddeler ise genis gapli damar veya anevrizma

gibi lezyonlarin kapatilmasi amaciyla kullanilirlar.

Tablo 5: Sik kullanilan iartikﬁler ve s1vli embolizan maddeler

Gegici okliizyon saglayan partikiiler

Jelatin siinger (Gelfoam veya Surgifoam) 4] -4 mm 2 giin — 6 hafta
Mikrofibril kollajen (Avitene) 50 -70010] 1 — 8 hafta
Kalic1 okliizyon saglayan partikiiler

Polivinil alkol 4500 - 1200000

Mikrosferler 5000 - 1200010

Ilag yiiklenen mikrosferler 5000 - 12000007

S1vi embolizanlar

Yagl kontrast madde (Lipiodol)

Sklerozan ajanlar (Ethanol, Polidokanol, Sotradecol)
N-butil siyanoakrilat (NBCA) (glue)

Onyx s1vi embolizan

Tablo 6: Mekanik embolizan maddeler

Gegici okliizyon saglayanlar
Okluzyon balonlari

Kalic1 okliizyon saglayanlar
Ayrilabilir balonlar

Koiller

Genigs vaskiiler tikaglar

Bu ¢alismada ovaryan ven embolizasyon tedavisinde pelvik varikéz konjesyona
bagl semptomlar1 gidermek i¢in uygun vakalarda pelvik varislerin okliizyonu ve kronik

siiregte obliterasyonu i¢in sklerozan madde kullanildi. Yetmezlikli ovaryan venlerin
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tedavisi i¢in ise kontrollii okliizyona imkan taniyan kontrollii ayrilabilir koiller ve/veya

vaskiiler plak kullanildi.

2.6.3.1.1. Sklerozan maddeler

En sik kullanilanlar etanol, polidokanol ve sodyum tetradesil siilfatdir. Sodyum
tetradesil siilfat Tiirkiye’de bulunmamaktadir. Sklerozan maddeler en fazla varis ve
yiizeyel vendz malformasyonlarin tedavisinde perkutan yoluyla kullanilmaktadir. Etanol
enjeksiyonu agrili oldugundan ozellikle ¢ocuklarda genel anestezi altinda yapilmasi
gerekmektedir.

Etanoliin intraarteriyel enjeksiyonu tromboza ve hiicre nekrozuna yol agar.
Genellikle malign tiimdrlerin destriiksiyonunda kullanilir. Etanol bobrek kitlelerinin
tedavisinde kullanilmistir. Ancak c¢ok akigkan yapisindan dolay1r vendz sisteme
ulagmasi, potansiyel retroperitoneal anastomozlar yoluyla perinoral vaskiiler yapilara
gecmesi ve sik olarak paraliziye yol agmasi, kontrolsiiz enjeksiyonunda aortaya reflii
olmasiyla diger viseral organ hasarmm yiiksek olmasi nedeniyle terk edilmistir.’’
Testikiiler vendz yetmezlikte testis nekrozuna yol acabileceklerinden testikiiler venin
distal kesiminin ayrilabilir balonla kapatilmas1 gerekmektedir.”’ Bu nedenle gonadal

vendz yetmezliginde polidokanol tercih edilmektedir.

2.6.3.1.2. Koiller

Kalic1 vaskiiler okliizyon saglamak amaciyla kullanilan mekanik embolizan
ajanlardir. Paslanmaz celik, platin, platin tunsten alagimi, krom ve demir ihtiva eden
nikel (inconel) nitinol ve politetrafloroetilen (PTFE) kapli nitinolden yapilmaktadir.
Nitinol sekil hafizali alasimlardir ve hangi sekil verilirse verilsin telin stres altinda
bulunan bolgeleri uygun sicakliga ulastigi anda "siiperelastikiyet" kabiliyeti sayesinde
onceden ayarlanmig sekline biiyiik oranda hafizasindaki sekle donebilir. Sekil hafizasina
sahip bircok alagim bulunabiliyor bunlardan bazilari; Nikel-Titanyum, Altin-
Kadmiyum, Bakir-Cinko-Aliiminyum, Mangan-Bakair, Nikel-Mangan-
Germanyum, Bakir-Aliminyum-Nikel gibi bir¢gok alasim sekil hafizasina sahip

olabilmektedir.
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Sekil 13. Ayrilabilir koil, Azur Framing Coil (Terumo Medical Corporation, Tokyo, Japan)

Koiller, itilebilir ve ayrilabilir olmak iizere ikiye ayrilirlar (Sekil 13). itilebilir
koiller itici bir tel veya sivi ile kateter iginde ilerletilir ve kateterin distal ucundan damar
icine birakilir. Koil ¢aplar1 1.2 ile 25 mm arasinda, koil uzunluklar1 0.5 ile 20 cm
arasinda degismektedir. Genellikle itilebilir koiller periferik arteryel ve vendz
okliizyonlar i¢in kullanilmaktadir.

Ayrilabilir koiller elektrolizis veya mekanik olarak ayrilabilmektedir (Sekil 14).
Ayrilabilir koiller genelde anevrizma tedavisinde kullanilmaktadir. Ayrica periferik
arteryel ve vendz okliizyonlarda da kulanilabilir. Koil ¢aplar1 2 ile 32 mm arasinda, koil

uzunluklar1 2 ile 60 cm arasinda degismektedir.
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Sekil 14. Ayrilabilir koiller

Sarmal olusturma sekillerine gore 3 farkli c¢esidi vardir (Sekil 15). Koillere
poliester lif eklenebilir ve bdylece okliizyon etrafinda tromboz olusturulur, ya da suda

sisme Ozelligi olan hidrojel polimer ile daha fazla hacim kaplayarak okliizyon alaninin

genislemesini saglar (Sekil 16).

10 Shape

2 Dismeter
stz

Sekil 15. Sarmal olusturma sekillerine gore Koiller
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Koil se¢imi okliizyon yapilacak damarin veya anevrizmanin sekli, capt ve
uzunluguna gore yapilir. Koil ¢ap1 hedef damardan hafifce genis olmak zorundadir. Koil
cok kiiciik olursa distal veya proksimale dogru go¢ ederek istenmeyen sonuglara sebep
olabilecegi gibi fazla biiyiik olursa da hedef olmayan damarlarin okliizyonuna sebebiyet

verebilir.>

\
N
AN e
WG LS

Sekil 16. A.Trombojenik koiller B. Hidrofilik koiller

Yukarida da belirtildigi gibi itilebilir koiller itici bir tel veya sivi ile kateter
icinde ilerletilir ve kateterin distal ucundan damar icine birakilir. itilebilir koiller
birakildig1 noktadan distale ya da proksimale migrate olabilirler, ayrica birakildiktan
sonra uygun olmadig: diisiiniiliirse geri toplama imkan1 yoktur. Vendz okliizyon yapilan
olgularda uzak organlara (pulmoner, hepatik) migrasyon bildirilmistir.”* Ancak snair
gibi yakalayicilar ile geri alinmaya ¢aligilabilir. Buna karsin ayrilabilir koiller hedef
damar icinde istenilen noktaya sarilir ve uygun oldugu diisiiniildiigii takdirde mekanik
ya da elektrolizis ile ayrilir ve damar igerisinde birakilir, eger uygun olmadigi
diistintiliirse tekrar kilifi icine toplanmaya olanak verir. Ayrica ayrilabilir koiller

kontrollii kullanimlari sayesinde itilebilir koillere gore daha kompakt sarilabilirler.
2.6.3.1.3. Vaskiiler Plaklar

Vaskiiler plaklar kendiliginden agilan silindirik cihazlardir. Sistem bir tika¢ ve

tikacin vidalama sistemi ile iistiine yiiklendigi tasiyic1 kilavuz telden olusur. Kateter
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icinde sikisip kateterden ciktiginda hedef damari kapatmak i¢in tasarlanmis sekline
gelmesine izin veren ag seklinde oriilmiis nitinol telden olusur. Pihtilasmay1 artirmak
icin i¢ine PTFE ile kapli olanlar1 mevcuttur. Cihazin her iki ucunda platinyum
isaretleyiciler vardir. Paslanmaz c¢elikten yapili mikrovida bu platinyum
isaretleyicilerden birinin igine oturtulmus olup 135 cm’lik tasiyict kilavuz tele
takilmasini saglar. Vaskiiler plak ¢aplar1 3 ile 22 mm arasinda degismektedir. Bu 6zel
cthaz, cok sayida koil gerektirecek orta ve biiyilkk damarlarin tikanmasin
saglamaktadlr.53 Sistem plastik bir yiikleyici i¢indedir ve 4-8F arasindaki ¢aplardaki
diagnostik veya guiding kateterlerle kullanilabilir. Istenilen lokalizasyona getirildikten
sonra tastyict kilavuz tel sabit tutularak distaki kilavuz kateter geri ¢ekilir ve tasiyict tel
saat yoOniiniin tersinde g¢evrilerek cihaz birakilir. Cihaz ¢ap seciminde, hedef damar
capimin yaklasik % 30-50 fazlasi1 onerilir. Cihaz tipi yerlestirilecegi damarin yapisina
gore belirlenir (Sekil 17). Periferik genis arteriovendz fistiil tedavisinde, abdominal
aort anevrizma tedavisinde internal iliak arterlerin kapatilmasinda kullamlmaktadir.”*
Daha kiiciik vaskiiler yapilarin (1,5mm — 5Smm) okliizyonu i¢in iretilmis 0,021 ve 0,027
in¢ liimen genisligi olan mikrokateterlerden kullanilanbilen mikrovaskiiler plak
sistemleri de mevcuttur. Ancak mikrovaskiiler plak sistemleri ile ilgili yeterli calisma

mevcut degildir.

AVP

AVP Il AVP 4

Sekil 17. Vaskiiler plak, AVPs
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Hasta Bilgileri

Ekim 2012 ve Aralik 2013 tarihleri arasinda Cukurova Universitesi T1p Fkiiltesi
Hastanesi Radyoloji Anabilim Dali Girisimsel Radyoloji Unitesi varis polikliniginde
klinik olarak PKS’ndan siiphelenilen ve BT tetkiki ile PVY tanis1 diisiiniilen, yaslar1 24-
72 arasinda degisen (ortalama 44.6) 101 kadin hasta ¢aligmaya alindi. Tiim hastalara
venografi yapildi ve 91 hasta endovaskiiler olarak tedavi edildi (16 hasta mekanik
embolizasyon, 75 hasta mekanik embolizasyon ve skleroterapi ile tedavi edildi).
Calismada 53 sag ovaryan ven, 79 sol ovaryan ven (41’1 bilateral) embolizasyonu
yapildi. Calisma, hastalarin kaydedilmis verileri kullanilarak retrospektif yontemle
gerceklestirildi. Radyoloji Anabilim Dali Girisimsel Radyoloji Unitesi'nde tutulan
kayitlar ile hastalarin hastane dosyalari lizerinden alinan bilgiler disinda, hastalara

telefon ile ulasilarak bilgiler elde edildi.

3.2 Hasta Degerlendirilmesi

3.2.1. Anamnez-Fizik Muayene

Hastalardan islem Oncesinde detayli anamnez alindi. Hasta yasi, semptomlari,
semptomlarin siiresi, parite, uygulanmis vaskiiler girisim Oykiisli, gecmiste uygulanan
medikal/cerrahi tedavi, Onceden gecirilmis vaskiiler hastalik oykiisii (derin ven
trombozu, arteryel emboli vb.), kompresyon corabi kullanimi, eslik eden sistemik
hastalik varlig1 gibi bilgiler klinigimizde muayene sirasinda daha 6nce olusturulan
degerlendirme formuna kaydedildi. Hastalarin klinik semptomlarinin siddetini
degerlendirmek i¢in Society of Interventional Radiology (SIR)’1n 6nerdigi, 9 maddeden
olusan, VAS ile derecelendirilen anket kullanildi (Tablo 7) ve elde edilen anamnez
bulgular1 objektif olarak degerlendirildi. KPA etyolojisini agiklayacak PVY dis1 bir
organik neden oldugu diisiiniilen hastalar ilgili béliimlere konsiilte edildi ve ¢aligma dis1

birakaldi.
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Hastalarda fizik muayene ile ovaryan loj hassasiyeti, venoz yetmezlige bagli pudental,
perilabial, vulvar, gluteal, uyluk ve baldir varisleri ile eslik eden diger degisiklikler
(vajinal konjesyon, perimaleoler 6dem, pigmentasyon, liposkleroz ve vendz iilser vs)

acisindan degerlendirme yapildi.

Tablo 7. Pelvik Agr1 Degerlendirme Formu

Hasta Bilgileri
Adi-soyadi:
Yast:
Protokol no:
Islem tarihi:
Anket tarihi:

0= hayir, 10= hergiin
1.Genel anlamda kalca/kasik bolgenizdeki agriya kag¢ puan verirsiniz?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
2.Diiz yattiginiz zaman kalca/kasik bolgenizdeki agriya kag¢ puan verirsiniz?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
3.Ayaktayken kalca/kasik bolgenizdeki agriya kag puan verirsiniz?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
4.Diiz yattiginiz zaman bacaklarinizdaki agriya kag¢ puan verirsiniz?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
5.Ayaktayken bacaklarmizdaki agriya kag puan verirsiniz?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
6.Adet doneminizde bacaklarinizdaki agriya kag puan verirsiniz?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
7.Cinsel iliski esnasinda veya sonrasinda olusan agriya ka¢ puan verirsiniz?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
8.Normale gore daha sik mi1 idrara ¢ikiyorsunuz?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
9.Diizenli olarak agri kesici kullaniyor musunuz?

29




3.2.2. Renkli Doppler Ultrasonografi

Tiim hastalar eslik eden alt ekstremite yiizeyel vendz yetmezlik, alt ekstremite
ve pudental varis (> 4 mm) varligin1 belirlemek amaciyla RDUS ile degerlendirildi.
RDUS incelemeleri General Electric (GE) LogiQ P5 cihazinin 7-12 MHz’lik lineer
probu ile yapildi. Venoz degerlendirme hasta ayaktayken uygulandi (Sekil 18). Hastada
derin ven trombozu (DVT) siiphesi var ise yatar pozisyonda da incelemeleri yapildi ve

tespit edilenler caligma dis1 birakildi.

Sekil 18. Alt ekstrimite venoz yetmezlik muayenesinde hastanin ve probun pozisyonu

3.2.3. BT Degerlendirmesi

Tim hastalara islem oncesi abdominopelvik BT ve BT venografi yapildi. BT

incelemeleri dort kesitli CKBT cihazi (Asteion 4, Toshiba Medical System, Japan) ile
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gerceklestirildi. Abdominopelvik BT diyafram iist kismindan pelvik taban diizeyine dek
yapildi. Tarama parametreleri; kolimasyon 5 mm, gantry rotasyon hiz1 0.75 sn, pitch
faktori 1.375, sarmal pitch factorii 5.5, 120 kVp ve 60 -180 mA idi. Non iyonik
kontrast madde olarak 100 ml IV iohexol, 300 mg/ml (Omnipaque, Amersham Health
LTD, Cork, Ireland) otomatik enjektor ile 4 ml/sn hizla enjekte edildi. Arteryel faz
goriintiileri almak i¢in kontrast madde enjeksiyonu baslangicindan 15 sn, vendz faz
goriintiileme yapmak i¢in kontrast madde enjeksiyonu baslangicindan 70 sn sonra

goriintiiler alinmaya baslandi.

3.2.3.1. Pelvik Varis Varh@

Pelvik taban diizeyinde parauterin, paraovaryan veya vulvar varis varhigi

degerlendirildi, >4 mm olanlar patolojik kabul edildi (Sekil 19).

Sekil 19. Parauterin ve paraovaryan varikoz venler ve pelvik varislerde preparankimal fazda reflii
ile uyumlu kontrastlanma

3.2.3.2. Ovaryan Vende Reflii Varhg:

Sol ovaryan ven refliisii, renal venlerin opaklastig1 fazda ovaryan venin de erken
opaklasmasi olarak tanimlandi. Reflii derecesi ii¢ sinifinda ayrildi (Sekil 20). Grade’l
de reflii ovaryan vende kalir, parauterin venlere ulagsmaz. Grade 2’de retrograd akim
ayni taraf parauterin venlere kadar olur, 6teye gegcmez. Son olarak Grade 3’te retrograd

akim uterus orta hattin1 gegerek kars1 taraf parauterin pleksusa gecer. Bu degerlendirme
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uterin preparankimal fazda (65 -90 sn) yapildi.®® Reflii derecelendirilmesinde
klinigimizde BT bulgular1 kullanildi. Tanimlanan degerlendirmeye ek olarak
calismamizda venografi esnasinda pelvik varislerin Gtesine (dis genital veya uyluk-

gluteal venlere) kontrast madde refliisii mevcutsa Grade 4 olarak degerlendirildi.

Grade | Grade Il Grade Il

Sekil 20. Ovaryan venlerin reflii derecesi icin sematik olarak 6nden gériiniisii. IVC: vena kava
inferior, LK: sol bobrek, U: uterus, O: over

3.2.3.3. Ovaryan Ven ve Sol Renal Ven Cap Olciimleri

Sol ve sag ovaryan ven ¢aplari aksiyel diizlemde 6l¢iildii (5-8 mm arasinda PVY
klinigi olanlarda, > 8 mm olanlarda direkt yetmezlik kabul edildi). LRV’in 6n-arka capi,
sol ovaryan venin LRV e drene oldugu diizeyden ve en dar yeri olan aorta ve superior
mezenterik arter arasindan gectigi diizey olmak iizere iki noktadan aksiyel diizlemde
Ol¢iildii ve arada sol renal ven genisligi her hasta icin elde edildi (Sekil 21). Retroaortik
veya sirkumfleks aortik renal ven varyasyonu olan hastalarda aort ile vertebra korpusu
arasindaki en dar bolge 6l¢iildii. Dar olan segment normal segmentin 1/5’den daha dar

ise kompresyon bulgusu olarak degerlendirildi.
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Sekil 21. Aksiyel planda sol renal ven (LRV) cap o6l¢iim noktalarina ait ¢izim. A sol renal venin
aorta (Ao) ile siiperior mezenterik arter (SMA) arasindan gectigi en dar noktasi. B sol renal venin
en genis oldugu nokta. LRV cap orani: B/A

3.2.3.4. Kronik Pelvik Agrimin Olas1 Organik Nedenlerinin Dislanmasi

Nutcracker sendromu, vena kava inferior ya da iliak ven obstriiksiyonu, portal
hipertansiyon, konjestif kalp yetmezligi, pelvik vaskiiller malformasyon, pelvik,
retroperitoneal ve karm i¢i Kkitleler, pelvik radyasyon, ovaryan venleri etkileyen
abdominopelvik ve retroperitoneal ameliyat 6ykiisii, endometriyozis, pelvik inflamatuar

hastalik ve postpartum kadinlar gibi organik nedenler ekarte edildi.

3.2.3.5. Tedavi Planlamasi

Ovaryan ven acilim diizeyleri, ovaryan venlerin hangi venlere drene olduklari,
ovaryan ven varyasyonlar1 (duplikasyon, ¢ift ovaryan ven), renal ven varyasyonlar1 gibi
tedavi esnasinda kullanilacak malzeme ve kateterizasyon i¢in gerekli olabilecek bilgileri

degerlendirmede kilavuz olarak kullanildu.
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3.2.4. Bilgisayarh Tomografi Data Analizi

Tiim goriintiiler DICOM sunucusundan is istasyonuna indirilerek elde edildi
(Advantage 8000 AW 4,2), iki radyoloji uzmani birlikte hastalarin goriintiilerini
degerlendirdi. Renal, ovaryan ve pelvik venler gézden gegirildi. Ovaryan venlerde reflii
varhigi, pelvik ve dis genital bolgede varikéz ven varligl not edildi. Ovaryan venlerin
degerlendirilmesinde goriiniirliik, ¢cap ve drenaj konumu degerlendirildi. Ayni tarafta
birden fazla ven varsa, en biiyiik olanin ¢ap1 Olciildii. Retroaortik veya sirkumfleks

aortik renal ven gibi varyasyonlar kaydedildi.

3.3 Dijital Subtraksiyon Venografi (DSV) ve Endovaskiiler Tedavi

DSV ve endovaskiiler tedavi AdvantX LCA+DLX" (GE Medical Systems, USA)
marka dijital subtraksiyon anjiografi (DSA) cihazi ile yapildi. Lokal saha temizligi ve lokal
anestezi isleminden sonra Seldinger teknigiyle, bir kontrendikasyon olmadik¢a
ultrasonografi kilavuzlugunda sag ana femoral venden giris yapildi ve 6 F introduser
yerlestirildi. Tedavi Oncesi tiim hastalara BT venografi yapildigindan venakavagrafi
yapilmadi. Tiim hastalarda sol renal ven, sol ovaryan ven, bilateral internal iliak venlerin
kateterize edilmesi amaglandi. Kateterize edilebilenlerde sag ovaryan ven, sag ovaryan ven
kateterize edilemeyenlerde sag renal ven sag ovaryan veni bulabilmek i¢in katerize edildi.
Selektif venografi iglemleri igin Cobra 1-2 veya Simmons 1 (Glidecatheter, Terumo
Europe, Leuven, Belgium) kateterler kullanildi. Koaksiyel yontemle 5-6 F diagnostik
kateter igerisinden 2,7 F hidrofilik mikrokateter ve kilavuz tel seti (Progreat mikrokateter
Terumo Tokyo, Japan) kullanilarak ovaryan venlere siiperselektif venografi yapildi.
Venografi esnasinda ovaryan ve internal iliak venlerde yetmezlik varligi (refld, tortiozite,
dilatasyon) degerlendirildi. Ayrica bu yetmezlige sekonder parauterin, paraovaryan ve
vulvar varikoz venler, bu varikdz venlerde kontrast gollenmesi degerlendirildi.

PVY saptanan ve uygun olan hastalarda pelvik varislerin tedavisi i¢in dnce kopiik
skleroterapisi yapildi. Sklerozan madde olarak % 1-3’liik polidokanol kullanildi. Iki siringa
ve U¢ yollu musluk ile sklerozan madde hava ile 1+4 oraninda diliisyone edilerek kopiik
olusturuldu (Sekil 22, Tessari metodu). 2,7 F hidrofilik mikrokateter ve kilavuz tel seti

ovaryan venlerde en az pelvik girim diizeyine dek ilerletildi. Trendelenburg pozisyonunda
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ve hastaya valsalva manevrasi yaptirilarak, sklerozan madde mikrokateter igerisinden
ovaryan ven dallanma diizeyi hemen proksimalinden pelvik varislere enjekte edildi. Hedef
dis1 organlarin embolizasyonunu 6nlemek i¢in verilecek sklerozan madde miktar1 kontrast

test enjeksiyon miktari ile ayarlandi.

Sekil 22. Kopiik skleroterapisi. Tessari metodu; 2 siringa ve ii¢ yollu musluk ile sklerozan ajanin
hava ile diliisyonu

Daha sonra pelvik diizeyden orifis diizeyine dek koil ve/veya vaskiiler plak ile
ovaryan ven embolizasyonu yapildi. Koil ile total, vaskiiler plak ile segmenter okliizyon
yapildi. Koil ile embolizasyonda koil ¢apt ve boyu ovaryan ven capina gore segildi.
Embolizasyon icin 0.018 ve 0.021 in¢ capli mekanik veya elektroliz ile ayrilabilir
koiller kullanildi. Koiller skleroterapide kullanilan mikrokateterden gonderildi ve pelvik
diizeyden ovaryan ven orifisi diizeyine 1 cm kalana kadar kesintisiz embolizasyon
yapildi. Vaskiiler plagi ovaryan vene ulastirabilmek i¢in mevcut intraducer 6 F uzun
intraducer (Flexor Tuohy-Borst Side-arm introducer; Cook Medical, Bloomington, IN)
ile degistirildi ve sol renal ven kateterize edildi. Daha sonra sol ovaryan ven 6 F guiding
kateter (Launcher JR 5.0; Medtronic Inc., Mineapolis, MN) kullanilarak kateterize
edildi. Vaskiiler plak uygun goriilen lokalizasyonlara cihazin boyutuna gore 5 F
diagnostik kateter veya 6 F guiding kateter icerisinden yerlestirildi. Embolizasyondan
sonra ovaryan ven okliizyonunu dogrulamak igin, sol i¢in renal hilus diizeyinden sol

renal venografi, sag i¢in vena kavagrafi yapilir. Bilateral ovaryan venografiden sonra
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internal iliak venlerde yetmezlik varligin1 degerlendirmek amaciyla bilateral internal
iliak venden venografi yapildi. Yetmezlige sekonder iliak venlerden paraovaryan,
vulvar, gluteal ve uyluk varikdz venlerin retrograd dolusu ve gollenme var ise benzer
sekilde selektif embolizasyon yapilmasi planlandi ancak higbir hastamizda internal iliak
ven yetmezligi saptanmadi.

Islem sonlandirildirlip intraducer gekildikten sonra hemostaz saglanana kadar el
ile femur bas1 arasinda femoral ven komprese edildi. Daha sonra giris yeri lizerine kum
torbas1 koyularak hastalarin 3 saat immobilizasyonu saglandi ve yatis gerektirmeden

hastalar ayni giin taburcu edildi.

3.4. Tedavi sonrasi takip

e Tedavi sonrasi 1. haftada hastalar, islem sonras1 gelisebilecek komplikasyonlari
degerlendirmek i¢in fizik muayene ve bilateral alt ekstremite RDUS inceleme ile
degerlendirildi.

e Tedavi sonrasi 3. ayda hastalara klinik cevap degerlendirilmesi i¢cin VAS
skorlamas1 yapildi. Ayrica gerekli goriilen hastalara alt ekstremite vendz
yetmezlik tedavisi uygulandi.

e Tedavi sonras1 6. ayda hastalara klinik cevap degerlendirilmesi i¢in VAS
skorlamas1 yapildi ve bilateral alt ekstremite RDUS inceleme ile degerlendirildi.

e Tedavi sonrast 12. ayda hastalara klinik cevap degerlendirilmesi i¢in VAS

skorlamasi yapildi.

3.5. istatistiksel Metod

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 17.0 paket programi kullanildi. Kategorik
Olclimler say1 ve ylizde olarak, siirekli 6lgiimlerse ortanca ve (minimum - maksimum)
olarak ozetlendi. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki Kare test ya da Fisher
test istatistigi kullanildi. Gruplar arasinda siirekli Olgiimlerin karsilastirilmasinda
dagilimlar kontrol edildi, degiskenler parametrik 6n test varsayimi saglamadigi icin
Kruscall Wallis Testi ve Mann Whitney U testi kullanildi. Tedavi 6ncesi ve sonrasi

ortanca degerlerdeki degisim karsilagtirmalarinda Wilcoxson Testi ve Tekrarli 6l¢iim
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varyans analizi kullanildi. Grafiksel gosterimlerde line grafigi kullanildi. Tiim testlerde

istatistiksel onem diizeyi 0.05 olarak alindi.
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4. BULGULAR

Calismaya yaslar1 24-72 arasinda degisen (ortalama 44.6) 101 kadin hasta alindi.
Hastalarin viicut kitle indeksi (BMI) degerleri 19.5 ila 45.2 araliginda (ortalama 29.3)
degismekteydi. Hastalarin % 68’1 reprodiiktif, % 32’si postmenopozal donemdeydi.
Hastalarin 5 tanesi primipar, 95’1 multipardi.

Tiim hastalara venografi yapildi ve hastalarin % 8.1’inde sol ovaryan ven, %
15.9’unda sag ovaryan ven kateterize edilemedi. Toplam teknik basarisizlik % 16.8
olarak bulundu. Toplam teknik basarisizlik ve ven varyasyonlar1 karsilastirildiginda,
multiple sol renal ven varlig1 ile toplam teknik basarisizlik arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark izlendi (p=0.027), diger varyasyonlar ile istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamadi.

91 hasta endovaskiiler olarak tedavi edildi (hastalarin % 17.6’s1 mekanik
embolizasyon, % 82.4’i mekanik embolizasyon ve skleroterapi ile tedavi edildi).
Calismada toplam 53 sag ovaryan ven, 79 sol ovaryan ven embolizasyonu yapildi. iki
hastada kontrast maddeye bagh allerjik reaksiyon, dokuz hastada da islem esnasinda
asemptomatik ven perforasyonu gelisti ve islem esnasinda embolize edildi, promlem

olmadi. Tedavi sonrasi ilk 1 ay igerisinde komplikasyon gelismedi.

Tablo 8. Hastalarin VAS Ortanca (Medyan) Degerlerinin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi
Dagilimlar ve Karsilastirma Sonuglari

Median(Min-Max) P p* p* p*
VAS Preop 35(2-82) Ref.
VAS 3. Ay 12(0-40) <0.0001 <0.0001 Ref.
VAS 6. Ay 8(0-40) ’ <0.0001 <0.0001 Ref.
VAS 12. Ay 8(0-42) <0.0001 <0.0001 0,599

p:Friedman Test sonucu (genel olarak zaman bagli VAS skoru karsilastirma sonucu
p*: Wilcoxson test sonucu (ikili VAS skoru sonuglarinin karsilastirilmasi; referans alinan zaman ile diger
zaman dilimlerindeki VAS skoru sonuglarmin karsilastirilmasi)

Yukaridaki Tablo 8’de, hastalarda olgiilen toplam VAS skorlarinin zaman
icerisindeki degisimleri ve zaman dilimlerine gore ikili karsilastirma sonuglari

incelenmistir. Preop VAS skoru medyan degeri 35 (2-82), tedavi sonrasi 3. ay 12 (0-40),
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6. ay 8 (0-40) ve 12. ay 8 (0-42) bulundu. Tedavi sonras1 6. ay ve 12. ay VAS skorlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamis olup, diger tiim VAS skorlari

arasinda ikili karsilagtirmada istatistiksel olarak anlamli fark saptanmustir.

Tablo 9. Hastalarin Pelvik Agr1, Disperoni, KPA’nin Menstiirasyon ile iliskisi ve Poliiiri
Degerlerinin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Dagihimlari ve Karsilastirma Sonuglari

TO TS
Median(Min-Max) | Median(Min-Max) P
Pelvik Agri 5(0-10) 0(0-6) <0.0001
Disperoni 3(0-10) 0(0-10) <0.0001
Kpa'nin Menstr ile Iliskisi 8(0-10) 1(0-10) <0.0001
Poliiiri 0(0-10) 0(0-10) <0.0001

p*: Wilcoxson test sonucu

Yukaridaki tablo 9°da, calismaya dahil olan hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrast pelvik agri, disperoni, KPA’nin menstriiasyon ile iliskisi ve poliiiri klinik
semptom diizeylerinin karsilagtirmasi mevcuttur. Bu sonuca gore tiim degiskenlerde
VAS skorlarinda tedavi sonrast medyan degerlerinin tedavi 6ncesi medyan degerlerine

gore istatistiksel olarak anlamli azaldig1 saptanmistir.

Tablo 10. Hastalarin Venografide Pelvik Varislerinde Gollenme Olup Olmamasina Gore Pelvik
Agri Durumu ve Agri Derecesine Gore Karsilastirma Sonuclari

VENOGRAFI: PELVIK VARISLERDE
GOLLENME P
Yok (n=66) Var(n=25)
PELVIK AGRI (n(% ))
Yok 11(15,9) 5(18,5)
Var 58(84,1) 22(81,5) 0,766
Median(Min-Max) | Median(Min-Max)
PREOP PELVIK AGRI 5(0-10) 4(0-8) 0,376*
POSTOP PELVIK AGRI 0(0-5) 0(0-6) 0,124*

p: Ki Kare;*Mann Whitney U test,

Yukaridaki tablo 10°da hastalarin pelvik varislerinde géllenme durumu ile pelvik
agrist arasindaki iligki incelenmistir. Ancak pelvik varis goéllenmesi ile pelvik agr

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilememistir.
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Tablo 11°de de VAS skorlarinin tedavi oncesi ve tedavi sonrasit medyan
degerleri ile PVY (PVI) tedavi yontemi arasindaki istatistiksel farklilik incelenmistir

ancak anlamli bir farklilik olmadig: saptanmistir.

Tablo 11. PVY (PVI) tedavi yontemine gore VAS skoru dagilimi

PVY TEDAVI YONTEMI
Mekanik Mekanik Ve Skleroterapi
n Median(Min-Max) n Median(Min-Max) P
VAS PREOP 15 36(2-66) 73 35(6-82) 0,735
VAS 3. AY 15 15(0-35) 72 12(0-40) 0,578
VAS 6. AY 14 10(0-21) 67 8(0-40) 0,726
VAS 12. AY 14 9(0-21) 67 8(0-42) 0,876

p: Mann Whitney U testi

407
PVI TEDAVi YONTEMI
30
— mekanik
— mekanik ve skleroterapi
g
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Islem Oncesi 3. Ay 6. Ay 12. Ay

Sekil 23. PVY (PVI) tedavi yontemine gore VAS skoru dagilimi
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Tablo 12’de sekonder alt ekstremite yetmezlik tedavisi yapilan ve yapilmayan
hastalarin VAS skorlarinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast medyan degerleri arasindaki
istatistik farklilik incelenmistir. Ancak sekonder alt ekstremite yetmezlik tedavisi
yapilan ve yapilmayan hastalarin VAS skorlar1 arasinda istatistik olarak anlamli bir

farklilik olmadig1 saptanmustir.

Tablo 12. Sekonder Alt Ekstremite Yetmezlik Tedavi Durumuna Gére VAS Skoru Dagilim

SEKONDER ALT EKSTREMITE YETMEZLIK
TEDAVISI
Yapilmadi Yapild:
N Median(Min-Max) n Median(Min-Max) P
VAS PREOP 30 33(8-71) 58 36(2-82) 0,530
VAS 3. AY 29 16(0-33) 58 11(0-40) 0,636
VAS 6. AY 26 8(0-30) 55 9(0-40) 0,704
VAS 12. AY 26 8(0-29) 55 9(0-42) 0,691

p: Mann Whitney U testi
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Sekil 24. Sekonder Alt Ekstremite Yetmezlik Tedavi Durumuna Goére VAS Skoru Dagilimi
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Tablo 13°’de VAS skorlarinin tedavi oncesi ve tedavi sonrast medyan degerleri
ile BT tetkikinde saptanan reflii derecesi arasindaki istatistik farklilik incelenmistir.
Ancak VAS skoru ile reflii derecesi arasinda istatistik olarak anlamli bir farklilik

olmadig1 saptanmustir.

Tablo 13. BT de Reflii Derecesine Gore VAS Skoru Dagilhm
Reflii yok Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4
N | Median | N| Median | N | Median | N | Median | N | Median p

VAS
PREOP 9 | 26(14-56) | 2 | 44(22-66) | 53 | 31(2-82) | 22 | 39(6-60) | 10 | 33(8-53) | 0,623
Vii}' 9| 7(0-38) | 2| 13(12-15) | 52| 9(0-38) | 22 | 21(0-32) | 10 | 14(0-40) | 0,514
VAS 6.

AY 9 | 10(0-38) | 2 | 11(7-16) | 47 | 7(0-38) | 22 | 11(1-29) | 9 | 8(0-40) 0,967
IZA:ASY 9 | 10(0-38) | 2 | 8(7-10) | 47 | 8(0-38) | 22 | 9(0-31) | 9 | 8(0-42) 0,953

P:Kruskal Wallis testi
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Sekil 25. BT de Reflii Derecesine Gore VAS Skoru Dagilimi
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Tablo 14°’de VAS skorlarinin tedavi oncesi ve tedavi sonrast medyan degerleri
ile kadinlarin menopozal durumu arasindaki istatistik farklilik incelenmistir. Ancak
VAS ile menopozal durum arasinda istatistik olarak anlamli bir farklilik olmadig:

saptanmuigtir.

Tablo 14. Hastalarin Menopozal Durumuna Goére VAS dagilim

Reprodiiktif Postmenopozal
N Med (min-Max) N Median P
VAS PREOP 60 36(11-82) 31 31(2-66) 0,283
VAS 3. AY 59 16(0-38) 31 11(0-40) 0,497
VAS 6. AY 55 10(0-38) 29 8(0-40) 0,870
VAS 12. AY 55 9(0-38) 29 8(0-42) 0,788

p: Mann Whitney U testi
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5. TARTISMA

PVKS i¢in endovaskiiler tedavi ilk kez 1993 yilinda Edwards ve arkadaslarinin
yaptigi olgu sunumunda® bildirilmistir. PVKS igin endovaskiiler tedavi ile ilgili
calismalar kisith sayidadir ve ¢ogu olgu sunumu seklinde veya 50 hastanin altinda
yeterli klinik verileri olmayan sinirl ¢aligmalardir.

Tedavi sonrasi hasta takibinde uluslararasi olarak kabul gérmiis bir standart
mevcut degildir. Ancak literatiirdeki hemen tiim calismalarda tedavi etkinligi farkl
periyotlardaki klinik takip sonuglarina gore degerlendirilmistir. Bu degerlendirme
yapilirken ¢alismalarda benzer parametreler kullanilmig ancak parametre sayisi,
degerlendirme sekli ve takip siiresi agisindan belirli bir standart mevcut degildir.
Literatiirdeki calismalarda uzun siireli takip bildiren birka¢ calisma mevcuttur ancak
bunlar arasinda da takip parametreleri ve degerlendirme sekli acisindan farliliklar
mevcuttur. Bu nedenle SIR’in 6nerdigi ve VAS skorlamasi {izerine hazirlanmis olan
pelvik agri, yatarak ve ayakta pelvik ve bacak agrisi, disparoni, pelvik agrinin
menstriiasyon ile iligkisi, sik ani igeme hissi (urinary urgency, poliiiri) ve agr1 kontrolii
icin analjezik ila¢ kullaniminin derecesinin sorgulandigi anket suan icin en objektif
degerlendirme olarak kabul gormektedir. Calismamizda da klinik degerlendirme
yaparken bu anketi kullandik.

Kwon ve arkadaglarinin 67 hasta ile yaptig1 ¢alismada, 64 hastada sol ovaryan
ven, 1 hastada sag ovaryan ven, 2 hastada bilateral ovaryan venler sadece itilebilir koil
(0.035-0.038 inch, 5-15 mm, Cook, Bloomington, IN) ile endovaskiiler olarak tedavi
edilmis. Hastalarin agrilar1 hafif, orta ve agir olmak lizere derecelendirilmis ve tedaviye
cevap klinik olarak degerlendirilmistir.”® Hastalarin % 82’sinde agrida azalma, %
15’inde degisiklik olmamis, % 3’iinde agr1 kotiilesmis olarak rapor edilmistir.

Monedero ve arkadaslarimin 239 hasta ile yaptigi calismada®, 219 hastaya
bilateral ovaryan ve hipogastrik ven, 17 hastaya sadece bilateral hipogastrik ven, 2
hastaya sol ovaryan ve bilateral hipogastrik ven, 1 hastaya sag ovaryan ve bilateral
hipogastrik ven embolizasyonu yapilmistir. Endovaskiiler tedavi i¢in itilebilir koil ve
skleroterapi (% 2 etoksisklerol) uygulanmis, koil migrasyonunu engellemek i¢in ven

proksimal kesiminde yaklasik 8-10 cm’lik segment patent birakilmigtir. Calismada
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klinik takip sekli belirtilmemistir. Hastalarin % 50.2°sinde semptomlarda tamamen
gerileme, % 36.8’inde semptomlarda kismen gerileme (toplamda % 87) belirtilmistir.

Laborda ve arkadaslarmin 202 hasta ile yaptig1 ¢alismada®’, hastalarin hepsinde
sol ovaryan, 193’ilinde sag ovaryan, 184’linde sol hipogastrik, 149’unda sag hipogastrik
venler embolize edilmis,embolizasyon i¢in sadece itilebilir koil (0.035 inch, 4-20 mm,
Nester koil, Cook Europe) kullanilmistir. Caligmanin SIR’in 6nerdigi raporlama
standartlara gore yapildig1 belirtilmistir. Bununla birlikte hastalardaki bulgularin varlig
belirtilmis ancak sadece agridaki degisiklik VAS skalasi ile degerlendirilmis, diger
bulgularin sayisal degerlendirilmesi yapilmamistir. Hastalarin % 93’tinde VAS
skorunda azalma, % 1’inde artis gozlenmis, % 5’inde ise degisiklik saptanmamastir.

Venbrux ve arkadaglarinin 56 hasta ile yaptig1 calismada®, 56 hastada bilateral
ovaryan, 43 hastada bilateral internal iliak venler embolize edilmistir. Ovaryan ven
embolizasyonu ig¢in itilebilir koil (0.035 inch, Gianturco spring embolization coils,
Cook) ve skleroterapi (Na morrhuate ve Gelfoam karisimi) kullanilmistir. Iliak ven
embolizasyonu ovaryan ven embolizasyonundan 3-10 hafta sonra ayr1 bir seansta
yapilmis, balon okliizyon venografisi ile internal iliak venler sadece skleroterapi ile
embolize edilmistir. Hastalar 5 sorudan olusan VAS skorlamasi lizerine hazirlanmig
anket (ayaktayken pelvik agri, yatarken pelvik agri, disparoni, urinary urgency,
menstriiel agr1) ile degerlendirilmistir. Hastalarin % 96’sinda VAS skorlarinda azalma
mevcutken, % 4’linde sabit kalmistir.

Kim ve arkadaslarmmn 127 hasta ile yaptigi calismada’, 106 hastaya bilateral
ovaryan ven ve bunlarin 95’ine internal iliak ven, 20 hastaya unilateral ovaryan ven ve
bunlarin 13’line internal iliak ven embolizasyonu yapilmis. Ovaryan venler itilebilir koil
(0.035 inch, Cook, Bloomington, IN) ve skleroterapi (Na morrhuate ve Gelfoam
karigtmi) ile embolize edilmistir. Iliak ven embolizasyonu ovaryan ven
embolizasyonundan 4-6 hafta sonra ayr1 bir seansta yapilmis, balon okliizyon
venografisi ile pelvik varisler sadece skleroterapi ile embolize edilmistir. Hastalar
SIR’in 6nerdigine benzer, 6 sorudan olusan VAS skorlamasi iizerine hazirlanmig anket
(ayaktayken pelvik agri, yatarken pelvik agri, disparoni, poliiiri, menstriiel agri, pelvik
agrinin medikasyon gereksinimi) ile degerlendirilmistir. Hastalarin % 83’iinde VAS

skorunda azalma, % 4’iinde artis izlenmis, % 13’linde ise degisiklik olmamustir.
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Tablo 16. PKS’nda 50 ve Uzeri Hasta ile Yapilan Ovaryan ve Pelvik Ven Embolizasyon Teadavisi
Calisma Sonuclar1

Yayin Hasta | Embolizasyon Materyal Ortalama | Klinik Sonug
Sayis1 Takip
Siiresi (ay)

Kwon ve | 67 64 sol ovaryan Koil 44.8 % 82 rahatlama
ark. 2007 1sag ovaryan % 15 cevap yok

2 bilateral ovaryan % 3 kotiilesme
Kim ve | 127 106 bilateral | Koil+Skleroterapi | 45 % 83 rahatlama
ark. 2006 ovaryan+95 internal % 13 cevap yok

iliak % 4 kotiilesme

20 unilateral

ovaryan+13 internal

iliak
Monedero | 239 221 sol ovaryan Koil+Skleroterapi | 6 % 50.2 tamamen
ve ark. 219 sag ovaryan rahatlama
2006 220 bilateral % 36.8  kismen

hipogastrik rahatlama

% 13 cevap yok

Laborda ve | 202 Bilateral Koil 60 % 93 rahatlama
ark. 2013 ovaryan-+bilateral % 5 cevap yok

hipogastrik % 1 kotiilesme
Venbrux 56 56 bilateral ovaryan Koil+Skleroterapi | 22.1 % 96
ve ark. 43 bilateral internal tamamen/kismen
2002 iliak rahatlama

% 4 cevap yok

Biz g¢alismamizda tedavi etkinligini degerlendirmede SIR’in 6nerdigi VAS
anketini kullandik.”® Tiim hastalarin tedavi oncesi, tedavi sonrasi 3., 6. ve 12. ay VAS
skorlar1 kaydedildi ve orta donem cevap takibi yapildi. Hastalarin % 97.9’unda tedavi
sonrast  VAS degerleri azalma izlenirken, hastalarm % 2.1’inde VAS
degerlerinindegismedigi gozlendi. Preop VAS medyan degeri 35 (2-82), tedavi sonrasi
3. ay VAS medyan degeri 12 (0-40), tedavi sonrasi 6. ay VAS medyan degeri 8 (0-40),
tedavi sonrast 12. ay VAS medyan degeri 8 (0-42) bulundu. Tedavi dncesi VAS skoru
ile islem sonras1 3., 6. ve 12. ay VAS skorlarinin, islem sonras1 3. ay VAS skoru ile
islem sonrasi 6. ve 12. ay VAS skorlarinin karsilastirilmasinda (p<0.0001) istatistiksel
olarak anlaml fark bulunmustur. Islem sonras1 6. ve 12. ay VAS skorlarmnin
karsilastirilmasinda (p=0.599) istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamaistir.

SIR’1n 6nerdigi ankette mevcut parametrelerden 6zellikle pelvik agri, disparoni,
KPA’nin menstlirasyon ile iliskisi ve poliiirinin pelvik varislerde mevcut vendz
konjesyona bagli oldugu bildirilmektedir. Venbrux ve arkadaslarinin yaptigi
calismada®, pelvik agrinin menstiirasyon ile iliskisi disindaki semptomlarda tedavi

Oncesi ve sonrast VAS skorlarinin karsilastirilmasinda (p<0.025) istatistiksel olarak
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anlaml fark izlenmis olup, agrinin menstiirasyon ile iliskisinde tedavi 6ncesi ve sonrasi
VAS skorlarinda anlamli farklilik bulunmamastir.

Bizim ¢aligmamizda hastalarin % 84’iinde pelvik agri, % 62.6’sinda disparoni,
% 48’inde poliliri mevcuttur, ayrica 68 reprodiiktif donemdeki hastanin % 91.2’sinde
menstiirasyon esnasinda pelvik agri mevcuttur. SIR’in 6nerdigi VAS skorlamasina
dayanan ankette, ozellikle pelvik varisler ile iligkili oldugu diisiiniilen 4 semptomun
VAS skorlart ayr1 ayr1 degerlendirildi. Pelvik agri, disparoni, KPA’nin menstiirasyon ile
iligkisi ve poliiirinin tedavi dncesi medyan degerleri siras1 ile 5(0-10), 3(0-10), 8(0-10),
0(0-10) iken, tedavi sonrast medyan degerleri yine sirast ile 0(0-6), 0(0-10), 1(0-10),
0(0-10) bulundu. Her 4 semptomda da preop VAS ve tedavi sonrasi 12. ay VAS skorlar1
karsilastirildiginda p degerleri <0.0001 olup istatistiksel olarak anlamli fark bulundu.
Endovaskiiler tedavinin 4 semptomda da gerilemeye neden oldugu izlendi.

Endovaskiiler tedavide giris yeri hematomu, minor alerjik reaksiyon, gegici DVT
ve asemptomatik ven perforasyonu gibi mindr komplikasyonlar olabilecegi gibi koil
migrasyonu, kalict DVT, semptomatik ven perforasyonu, anaflaksi gibi major
komplikasyonlar da goriilebilir.

Monedero ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada®®, 227 hastanin bazilik veninden,

49 hastanin femoral veninden giris yapilarak venografi yapilmis ve 239 hastaya itilebilir
koil ve skleroterapi ile embolizasyon yapilmistir. 239 hastanin 30’unda gecici
hipertermi (~38°C), 21’inde iist ekstremitede ylizeyel venlerde flebit gelismistir.
Kwon ve arkadaslarimin yaptign calismada™, 67 hasta sadece itilebilir koil ile
embolizasyon yapilmis, hastalarin birinde pulmoner sirkiilasyona, birinde de sol renal
vene koil migrasyonu olmus ve bu koiller herhangi bir klinik sekel birakmadan snair ile
cikarilmistir.

Venbrux ve arkadaslarimin yaptigi calismada®®, 56 hastaya itilebir koil ve
skleroterapi ile embolizasyon yapilmis, hastalarin ikisinde erken donemde internal iliak
ven embolizasyonu yapilirken pulmoner dolagima koil migrasyonu olmus ve bu koiller
bir klinik sekel birakmadan snair ile ¢ikarilmistir. Daha sonra diger hastalarda iliak
venler balon okliizyon venografisi ile sadece skleroterapi ile embolize edilmistir.

Bizim calismamizda venografi yapilan 101 hastada ilk 24 saat icerisinde iki
hastada kontrast maddeye bagl alerjik reaksiyon gelisti, medikasyon ile giderildi ve

islem sonlandirildi. Dokuz hastada asemptomatik ven perforasyonu gelisti, islem
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esnasinda embolize edildi ve hastalarda klinik semptom olugsmadi. Calismamizda koil
migrasyonu olusmadi. Bunada itilebilir koil kullanilmamasi, tiim hastalarda elektroliz
veya mekanik olarak kontrollii olarak ayrilabilir koiller veya wvaskiiler plaklar
kullanilmasinin katkis1 oldugunu diisiinmekteyiz. Ayrica venlerin ¢aplarinin valsalva ve
solunum ile degisken olabilecegi diisiiniilerek damar capina goére daha genis capli
koiller ve vaskiiler plaklarlar kullanildi.

PVY’i olan hastalarda goriilen pelvik agrinin dncelikle pelvik varislerdeki venoz
konjesyon ile iligkili oldugu disiiniilmektedir. Ven6z konjesyonun pelvik varikdz
venlerin ¢ap1 ile orantili oldugu bildirilmstir. Ancak varislerin ¢ap Olglimii
stiperpozisyon nedeni ile her zaman miimkiin olmamaktadir. Venografi sirasinda pelvik
varislerde kontrast madde gollenmesinin de buna bagl olabilecegi diisiiniilerek bu
calismada gollenme olan ve olmayan hasta gruplarinda pelvik agri durumu ve agri
derecesi karsilagtirllmigtir. Pelvik varislerde kontrast goéllenmesi olan hastalarin %
81.5’inde, kontrast géllenmesi olmayan hastalarin % 84.1’inde pelvik agr1 mevcuttur,
her iki grup karsilagtirldiginda p=0.766 olup istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamamistir. Gollenmenin tek basina pelvik konjesyonu acgiklayamadigini ve bu
konuda daha fazla arastirma yapilmasinin gerektigini diisiinmekteyiz.

Biz endovaskiiler ovaryan ven embolizasyonu protokoliinde PVY saptanan,
pelvik varislerde kontrast madde gollenmesi olan ve erken kontrast madde yikanmasi
olmayan hastalarin varik6z venlerine dncelikle kopiik skleroterapi uyguladik. Erken
kontrast madde yikanmasi olan hastalara istenmeyen organ embolizasyonunu onlemek
icin skleroterapi uygulanmadi. Daha sonra ovaryan venler pelvik diizeye yakin
kesimden baslanarak orifise 1 cm mesafe kalana dek ayrilabilir koiller ve/veya vaskiiler
plaklar ile embolize edildi. Kominikan venler ile rekiirrensi onlemek icin koil ile
kesintisiz, vaskiiler tika¢ ile Ozellikle kominikan ven lokalizasyonlarina segmenter
embolizasyon yapildi. Calismada sadece koil ve/veya vaskiiler plak ile mekanik olarak,
mekanik embolizasyona ek olarak oncesinde pelvik varislere skleroterapi uygulanarak
mekanik+kimyasal olarak embolizasyon yapilan hasta gruplar karsilagtirilmistir. Her
iki grupta preop VAS, tedavi sonrast 3., 6. ve 12. ay VAS skorlar karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Yani skleroterapi eklenen hastalarda tedavi

cevabinda, tedaviye cevap siiresinde fark izlenmedi. Kopiik skleroterapinin olasi
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komplikasyonlar1 g6z 6niine alindiginda sadece mekanik olarak embolizasyonun yeterli
oldugunu diisiindiik ve klinigimizde skleroterapi uygulamasindan vazgecildi.

PVY bulunan hastalarda genellikle vulvoperoneal ve/veya alt ekstremite vendz
yetmezligi eslik etmektedir. Hatta PVY olan hastalar genelde alt ekstremite varisleri
nedeni ile hastaneye basvurmakta ve yapilan muayenede PVY olabilecegi
diisiiniilmektedir. Ovaryan ven yetmezligine eslik eden, alt ekstremite vendz yetmezlik
tedavisi yapilan ve yapilmayan iki grup ayrica degerlendirildi. Her iki grup arasinda
preop VAS, tedavi sonrasi 3., 6. ve 12. ay VAS skorlar karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli fark izlenmedi. Bu da hastalarin sikayetlerinin ana sebebinin ovaryan ven
yetmezligi oldugunu desteklemektedir.

Biz calismamizda tedavi oncesi BT venografi ile reflii derecesi belirlendi. Refli
olmayan, Gradel, Grade 2, Grade 3, Grade 4 refliisii olan hastalarin tedavi dncesi
semptomlart i¢in preop VAS degerlerinin medyan degerleri karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir. Ayrica her bir grubun tedavi cevabi ve
tedaviye cevap zamam i¢in tedavi sonrast 3., 6. ve 12. ay VAS skorlan
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi. Hastalarin grup dagilimi
degerlendirildiginde, hastalarin ¢ogunda (% 57) Grade 2 reflii saptanmistir ve diger
gruplarda hasta sayilar1 yetersizdir. Gruplar arasinda anlamli fark bulunmamasi say1
yetersizligi ile iliskili olabilir. Bununla birlikte; BT tetkikinin ayakta yapiliyor olmamasi
ve refli varligint gosteren valsalva gibi testlerin uygulanamamasi1 goéz Oniinde
bulundurulmalidir.

PKS olan hastalarin ¢ogunlugu ge¢ yirmili ve otuzlu yaglarinda, multipar,
reprodiiktif dsnemdeki kadinlardir.'* Bu nedenle sadece reprodiiktif dénemdeki kadin
hastalar1 tedavi etme gibi bir yaklasim mevcuttur. Bizim calismamizda endovaskiiler
tedavi uygulanan reprodiiktif ve postmenopozal donemdeki hasta gruplarinda kendi
icerisinde preop VAS ve tedavi sonrasi 12. ay VAS skorlar1 karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli fark mevcut olup tedavinin her iki, grupta da etkin oldugu
goriilmiistiir. Her iki grubun tedaviye cevap degerlendirilmesinde preop VAS skorlari
ve tedavi sonrast 12. ay VAS sorlari karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark

yoktur.
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6. SONUC

PVK tedavisinde endovaskiiler tedavi yotemi hormon tedavisine gore etkin,
cerrahi tedaviye gore giivenilir bir tedavi yontemidir. Caligmamizin eksik tarafi uzun
stireli (>36 ay) sonuglarin elde edilmemesidir. Calismamizda tedavi Oncesi ve sonrasi
toplam VAS skorlari, pelvik agri, KPA’nin menstiirasyon ile iliskisi, disparoni ve
poliliriye ait tedavi oncesi ve sonrast VAS skorlar1 karsilastirildiginda tedavimizin
anlamli oldugu bulundu. Diger calismalarda itilebilir koiller kullanildigindan ve
vaskiiler plak ile embolizasyon yapilan yiiksek sayili hasta grubuyla mevcut ¢aligma
bulunmadigindan ve klinik takipte standart bir takip sistemi olmadigindan birebir
karsilastirma  yapilamamistir.  Calismamizda mekanik ve mekanik+kimyasal
embolizasyon tedavisi arasinda anlamli fark bulunmamistir. Ovaryan venin koil ile
kesintisiz olarak embolizasyonun 6zellikle dallanmanin ve rekiirrense neden olabilecek
kominikasyonlarin varliginda en dogru yontem oldugunu diisiinmekteyiz. Dallanma ve
kominikasyon olmadig1 vakalarda vaskiiler plak ile segmenter embolizasyon
uygulanabilir. Skleroterapinin olas1 diger organ hasarlanmalarina ve DVT’ye yol

acabileceginden oncelikle tercih edilmemesi gerekmektedir.
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