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Redo subfasyal endoskopik perforan ven cerrahisi:
Gerektiginde yapiimal mi?

Redo subfascial endoscopic perforator vein surgery: does it need fo be done if necessary?

Mustafa Karagelik, Cengiz Ozbek, Namik Selim &zeng, Cengiz Sert, Hakan Kéksal

izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Klinidi, izmir, Tarkiye

Amag: Bu calismada daha dnce venoz ulser nedeniyle
subfasyal endoskopik perforan ven cerrahisi (SEPS) yapi-
lip yarasi iyilesen hastalarda, bir siire sonra nitks eden
venoz ulserlere yonelik redo SEPS’in etkinligi degerlen-
dirildi.

Calisma plani: Mayis 2003 - Kasim 2011 tarihleri ara-
sinda, SEPS yapilan toplam 438 hastanin, 32’sinde (%7.3)
venoz ilser niiksu gelisti. Hastalarin tiimi ven6z Doppler ile
degerlendirildi ve derin ven trombozu Oykiisu olan hastalara
ek olarak asendan venografi yapildi. Ameliyat i¢in onaylar1
alian hastalar, spinal anestezi altinda, daha 6nceki insizyon
skarinin 2 cm uzagindan, 10 mm port ile gastrokinemius
kasinin subfasyal alanina tekrar girilerek, ilk insizyonun
10 cm medialinden ikinci bir insizyon ile 10 mm ¢apinda
ikinci bir port girilerek ve CO» insuflasyonu yapilarak
endoskopik yolla ameliyat edildi. Subfasyal alandaki per-
foran venler 10 mm titanyum klipler kullanilarak baglandi.

Bulgular: On dort hastaya redo-SEPS yapildi. On sekiz
hasta yara bakim urunleriyle tedavi edildi. On dort yara-
nin dokuzu (%64.3) tamamen iyilesti. Bes yara (%35.7)
iyilesmedi. Hastalarin higbirinde subfasyal alanda yapi-
siklik yoktu. Diseksiyon kolaylikla yapilabildi. Subfasyal
alanda eskiden kliplenmis perforanlar gozlendi. Yeni
perforan ven klipleme sayisi hasta basina bir ya da iki
idi. Teknik zorluk yasanmadi. Komplikasyon veya olum
gozlenmedi.

Sonug: Daha dnceden SEPS yapilmis olan ve venoz uilseri
nitks eden hastalarda redo-SEPS gerektiginde guivenli bir
sekilde yapilabilir.

Anahtar sozciikler: Redo-subfasyal endoskopik perforan ven
cerrahisi; venoz ulser.

Background: In this study, we aimed o evaluate the
efficacy of redo subfascial endoscopic perforating vein
surgery (SEPS) in patients with recurrent venous ulceration
who underwent SEPS previously due to venous ulcers with
wound healing and relapsed after a period later.

Methods: Between May 2003 and November 2011, 32
(7.3%) of a total of 438 patients who underwent SEPS
developed recurrence of venous ulcers. All patients were
evaluated by venous Doppler and the patients with a history
of deep venous thrombosis underwent additional ascending
venography. Patients with informed consents was operated
by endoscopic method under spinal anesthesia, using
10 mm diameter with a 10 cm incision to medial and with
CO; insufflation 2 cm far from the previous incision scar,
re-entering the 10 mm port area of subfascial with the
gastrocnemius muscle Perforator veins were ligated using
10 mm titanium clips in subfascial space.

Results: Fourteen cases were redo-SEPS. Eighteen patients
were treated with wound-care products. Nine of 14 wounds
(64.3%) were completely recovered. Five wounds (35.7%)
were not healed. None of the patients had any adhesions in
the subfascial space. Dissection was able to be constructed
easily. Perforator veins which were ligated before were
seen at subfascial space. The number of per clip for a new
perforator vein was one or two per patient. There was no
technical difficulty. There was no complication or mortality.
Conclusion: In patients with recurrent venous ulcers
despite prior SEPS, redo-SEPS can be safely performed,
if necessary.
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Perforan ven yetmezligi, venoz ulser olusumundaki
en baslica nedendir. Perforan venlerin ablasyonu i¢in
degisik teknikler tanimlanmistir. Bunlarin arasinda;
radyofrekans ve laser ile ablasyon, kopuik skleroterapi,
mini-insizyon ile ligasyon ve subfasyal endoskopik per-
foran ven cerrahisi (SEPS) guiniimiizde kullanilan tedavi
yontemleridir.” Butun bu genis tedavi segeneklerine
ragmen, hastalarin venoz ulserlerinin halen nuksettigi
gozlenmektedir. Bu hasta grubu, maalesef, bircok kli-
nikte ameliyat edilemez kabul edilip, konservatif olarak
tedavi edilmekte ve yara bakimi i¢in plastik cerrahi kli-
niklerine gonderilmektedir.” Gunumiuz sartlarinda bile,
her hastanede yukarida sayilan tedavi yontemlerinin
bulunmast mumkiin degildir. Bu nedenle birbirlerine
ustunluklerinden ¢ok, bu yontemlerin yapilabilirligine
gore degerlendirilmesi gerekir. Hastanemizdeki imkan-
lar dahilinde, venoz ulser nedeni ile onceden SEPS
yapilmig ve vendz ilserleri iyilesmis, ancak bir sure
sonra venodz Ulserleri nitkseden hastalara yonelik SEPS
ameliyatinin tekrar yapilabilirligi (redo-SEPS), redo-
SEPS ameliyatinin sonuglar1 ve teknik detaylar1 bu
calismada arastirilmisgtir.

HASTALAR VE YONTEMLER

Mayis 2003 ile Kasim 2011 tarihleri arasinda,
klinigimizde toplam 438 erkek hastaya SEPS yapil-
di. Ameliyat oncesi rutin olarak, tum hastalar venoz
Doppler incelemesi ile, ayrica derin ven trombozu
(DVT) oykusii olan hastalar ise; ozellikle vendz Doppler
incelemesi ile gozden kacabilecek iliyak ven ve vena
kava inferior’daki vendz tromboz olasiligini aragtirmak
icin ek olarak ¢ikan venografi ile degerlendirildi. Venoz

-
Sekil 1. Bacaktaki 10 mm’lik endoskopik portlarin giris yerleri.
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Doppler ile 3.5 mm capin ustiindeki Cockett veya para-
tibial perforan venlerin gosterilmesi ve venoz ulserin
nitksetmesi tekrar ameliyat endikasyonu olarak kabul
edildi. Aydinlatilmig onam formlari ile tim hastalarin
onaylar1 alindi. Spinal anestezi altinda, daha ©nceki
insizyon skarimnin 2 cm proksimal veya 2 cm distalin-
den, 10 mm endoskopi portu ile gastrokinemius kasinin
subfasyal alanina girildi. I1k insizyonun 10 cm laterome-
dialinden ikinci bir insizyon ile 10 mm capinda ikinci
bir port girildi (Sekil 1) ve islem sirasinda karbondioksit
(COy) insuflasyonu yapilarak hastalar endoskopik yolla
ameliyat edildi. Subfasyal diseksiyonlar 10 mm’lik sifir
derece acili rijit kamera kullanilarak kunt diseksiyon
ile yapildi. Hastanemizdeki ekonomik degerlendirme-
ler sonrast Spacemaker™ Surgical Balloon Dissector
(Covidien, USA) cihazi ek bir maliyet getirdigi i¢in, son
dort yildir ilk kez SEPS yapilacak rutin olgularda dahi
kullanilmamaktadir. Endoskopik kamera yardimiyla
diseksiyon maliyetsiz olarak uygulanabilir bir yontem
oldugu icin klinik olarak bu teknigi tercih etmekteyiz.
Yine ekonomik nedenlerle, subfasyal alandaki perforan
venler, endoskopik safra kesesi ameliyatlarinda kulla-
nilan 10 mm’lik titanyum klipler ile baglanmaktadir
(Sekil 2, 3). Hastalarin coguna daha onceden SEPS
ameliyatinin yani sira, safen ven cerrahisi de uygulan-
dig1 icin, redo-SEPS yapilirken ek bir vendz cerrahi

Sekil 2. Perforan venin endoskopik disektor ile ligasyona
hazirlanmast.
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Sekil 3. Perforan venin 10 mm’lik titanyum klip ile ligasyonu.

girigim yapilmadi. Cerrahi uygulanan hastalarin yara
bakimi icin; her hastaya standart konvansiyonel pan-
suman yontemleri kullanildi. Cerrahi uygulanan higbir
hastaya yara bakim uruni kullanilmadi. Yara temizligi
icin yaranin cevresine iyot soliisyonu, yara yuzeyine
ise serum fizyolojik kullanildi. Pansumanlar giin asir1
yapildi. Elastik bandaj mutlaka her hastaya uygulandi.
Bu suirecte hastanin banyo yaparken yara yerini sudan
izole etmesi Onerildi. Yara yeri debridman1 sadece ame-
liyat sirasinda yapilip, daha sonra tekrarlanmadi. Her
hastaya ayni venotropik ila¢ 3-6 ay sureyle uygulandi.
Venoz ulserde kiicilme tamamen iyilesme olarak kabul
edilmedi. Klinik, etyolojik, anatomik, patofizyolojik
(CEAP) siiflamasina gore CEAP sinif C6’dan sinif C5
venoz llsere donuigsmesi ve deri butunluguniin saglan-
mas1 tamamen iyilesme olarak kabul edildi. Hastalar
ameliyat sonrasi ertesi giun taburcu edildi ve yara
bakimlar1 ayaktan hasta takibi ile yapildi. Kontrol venoz
Doppler incelemesi 6. ve 12. aylarda yapildi. Asendan
venografi yontemi kontrollerde kullanilmadi. Klinik
izlem; taburculuk sonrasi 1. haftada ve yara iyilesinceye
kadar iki haftalik araliklar ile yapildi. Hastanemizdeki
sartlar geregi; bu hastalarin bagka bir cerrahi tedavi
secenegi olmadigi igin bir kontrol grubu olusturulamadi
ve bundan dolay1 bir etik kurul onay1 alinmadi.

BULGULAR

Ilk SEPS ameliyatlarindan sonra hastalarin yara-
lar1 ortalama 44.73 ginde tamamen iyilesti. Ancak bu
hastalardan 32’sinde ortalama 21 ay (dagilim; 12-30 ay)

sonra niiks gelisti. Hastalarin timiinde, nitks nedenle-
ri olarak; travma ve hasta uyumsuzlugu tespit edildi.
Cerrahi teknige uygun oldugu kabul edilen, endoskopik
portlarin girigine uygun anatomiye ve venoz ulseri olan,
diz alt1 medial bolgede aktif enfeksiyonu olmayan 14
hastaya redo-SEPS yapildi. Hastalarin ortalama venoz
ulser alan1 36.07 cm? (en kugik 1x1 cm= 1 cm? ile en
buyiik 20x15 cm= 300 cm?) idi. On sekiz hasta ameliyat
teknigine uygun olmamasi nedeniyle yani, endoskopik
portlarin girigsine uygun olmayan lezyonlar1 ve aktif
enfeksiyon varligi nedeniyle, konvansiyonel pansuman
tekniklerinin yani sira, plastik cerrahlarin dnerdigi yara
bakim urtnleriyle tedavi edildi. Bu 18 hastalik grup,
plastik cerrahiye devredildigi i¢in takip dis1 birakildi.
Bu hastalar daha sonra, plastik cerrahi yara bakim
prensiplerine gore tedavi edildi ve onlar tarafindan
takip edildi. On dort vendz ulserin dokuzu (%64.3) en
erken alt1 haftada, en ge¢ u¢ ayda (ortalama 9 hafta)
tamamen iyilesti. On dort hastanin begsinde olusan
venoz ulserler (%35.7) ameliyat sonrasi donemde hig
iyilesmedi. Ameliyat sonrasi donemde, bu hastalarin
yara yerlerinin, SEPS ameliyatinda kullanilan port girig
yerlerini kapsayacak buyuiklukte olmasi ve agir enfeksi-
yon varlig1 nedeniyle, bu hastalar da plastik cerrahi ve
enfeksiyon hastaliklar1 klinigine yonlendirildi ve takip-
ten cikarildi. Bu nedenle tarafimizdan ayricalikli bir
bakim yapilamadi. Teknik olarak redo-SEPS’te, hasta-
larin higbirinde subfasyal alanda belirgin bir yapisiklik
yoktu. Fasya ve subfasyal alan diseksiyonu rijit kamera
yardimiyla kolaylikla yapilabildi. Ameliyat sirasinda,
subfasyal alanda ilk ameliyatta kullanilan titanyum
klipler ile ligasyon yapilmis olan perforan venler goz-
lendi. Yeni perforan ven klipleme sayisi hasta basina
bir ya da iki idi. Higbir iglem sirasinda teknik zorluk
yasanmadi. Hastalarda ameliyat sonrasi komplikasyon
veya olum gozlenmedi. Altinci ve 12. aylarda yapilan
kontrol vendz Doppler incelemelerinde rezidii perforan
ven tespit edilmedi.

TARTISMA

Literatirde redo-SEPS ameliyat: hakkinda ¢ok az
bilgi bulunmaktadir. Ancak tekrarlayan vendz ulser-
lerin tedavisinde; daha cok, radyofrekans ve lazer igin
tekrarlayici girisimlerden bahsedilmektedir.*"! Bununla
birlikte ulkemizde, bu minimal invaziv teknikler, halen
bir¢cok yerde yapilamaz iken, SEPS ameliyati yapilan
hastalarin verilerinin yayinlanmasi giun gectikce art-
maktadir.

Bizim hastalarimizda olmamakla birlikte, daha
onceden safen ven ablasyonu eklenmemis hastalara,
safen ven ablasyonu yapilmasi, Nelzén ve Fransson’un'®
savundugu gibi, vendz ulser iyilesmesinde yararlidir.
Ancak ayni caligmada; kisa donem klinik yararlanimda
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safen cerrahisine, SEPS eklememenin faydasi olmadigi
savunulsa da, SEPS ile bir yil sonraki kontrollerinde
tespit edilen perforan ven sayisinda azalma saglandigi
belirtilmistir. Dolayisiyla bu nedenle, redo-SEPS yap-
manin, yara iyilesmesine olumlu katkis1 olacag: kana-
ati dogmaktadir. Radyo-frekans, lazer gibi diger tedavi
yontemleri; SEPS sonrasi iyilesmis, ancak yeniden nitks
etmis venodz ulserlere uygulanabilir mi diye aragtiril-
malidir. Kargit goruiglu yayinlara® ragmen, uluslararasi
kilavuzlara gore; kompresyon veya kompresyon ile
medikal tedavi kombinasyonuna yanit vermeyen venoz
ulserlerde SEPS yapilmasi onerilmektedir.”

Subfasyal endoskopik perforan ven cerrahisi sonra-
s1, onceden 3.5 mm’den kucuk olan, ancak daha sonra
hastanin meslegi nedeniyle hastaligin ilerlemesi, risk
faktorlerinin devamliligi ve hastanin kompresyon ve
medikal tedaviye uyumsuzlugu nedeniyle, yeni tespit
edilen perforan venler olusabilir. Perforan ven capi
3.9 mm’nin ustinde ve 0.5 milisaniyeden daha uzun
sure refla var ise perforan venlere girisimin gerekli
oldugu dusunulmektedir."” Niukslerin engellenmesinde
hasta uyumunun ve farkindaliginin artirilmasi énemli-
dir. Ayrica bazi hastalarda; ilk ameliyatinda paratibiyal
fasyotomi yapilmasina ragmen ulagilamamaisg paratibiyal
perforan venler olabilir. Redo-SEPS ameliyati sirasinda
paratibiyal perforan venler arterlere yakin olmasi nede-
niyle bu venler subfasyal alanda dikkatlice aranmalidir
ve mutlaka ligasyon yapilmalidir.

Kompresyon tedavisi ile 26 haftada iyilesmeyen
venoz ulserlerdeki en ©Onemli nedenler soyle sira-
lanmigtir. Venoz ulser capmin 20 cm?den buyuk
olmasi, 12 aydan fazla suredir vendz iulserin varli-
g1, 33 kg/m?den fazla vucut kitle indeksi, gunluk
200 metreden az yuruyus, cerrahi yara debridmani
oykusu, yara yuzeyinin %50’den azinin fibrin ile
kaplanamamasi, yara derinliginin 2 mm’den daha
fazla olmasi sayilabilir."! Burada sayilanlarin nere-
deyse tamam1 bizim redo-SEPS uyguladigimiz hasta-
larda bulunmaktadir. Dolayisiyla bizim hastalarimizin
vendz lserlerinin ilk ameliyattan sonra iyilesmesi,
ama ardindan mevcut risk faktorlerinin devam etmesi
nedeni ile vendz ulser nukslerinin gozlenmesi beklenen
bir durumdur.

Nukseden venoz iilserlerde; yara bakim urunii kul-
lanmaya gerek kalmamaktadir. Bizim hastalarimizda
cerrahi teknigin; yani, redo-SEPS’nin etkinligini sap-
tamak amaciyla yara bakim urtinlerinin kullanimindan
kacinildi ve sadece kullanilan cerrahi teknik ve konvan-
siyonel yara bakim teknikleri ile ek bir maliyet olmadan
yara iyilesmesi saglandi. Calismamizda plastik cerrahi-
ye devredilen hastalarda degisik yara bakim uriinlerinin
ve yara bakim tekniklerinin kullanilmasi1 kacinilmazdir.
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Ancak, biz klinik olarak; cerrahi tedavi sinirlari iginde
kalmay1 tercih ettik.

Subfasyal alanda yapisiklik oldugu var sayilarak
redo girisimden kaginilmamalidir. Cinki redo-SEPS;
hastalarimizin tumunde, ilk ameliyattaki kadar rahat
bir subfasyal alan diseksiyonu yapilabilmis ve kar-
bondioksit insuflasyonu ile genis bir ameliyat sahasi
saglanmigtir. Ayrica, Spacemaker™ Surgical Balloon
Dissector (Covidien, USA) cihazi islem maliyeti-
ni artirmaktadir. Ginimiiz kosullarinda hastanelerin
isletme stratejileri nedeniyle, biz de klinik olarak; bu
cihazin rutin kullanilmamasi gerektigi kanaatindeyiz.
Bunun i¢in rijit kamera ile subfasyal alanin diseksiyo-
nu zararsiz ve kabul edilebilir bir yontem gibi goriin-
mektedir.

Sonug olarak, venoz ulseri olup, daha dnceden SEPS
yapilan, ancak venoz ulseri nitks eden hastalarda redo-
SEPS ameliyat1 gerektiginde guivenli bir sekilde yapila-
bilir, kanaatindeyiz.
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