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KISALTMALAR

AASV - Anterior aksesuar safenoz ven
AUSV . Anterior uyluk sirkumfleks venleri
BSV : Blylk safen ven

CEAP : Klinik, Etyolojik, Anatomik, Patofizyolojik
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DVT : Derin ven trombozu

EVLA : Endovendz lazer ablasyon

FDA : Food and Drug Administration
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KSV : Klguk safen ven

KVY : Kronik ven6z yetmezlik

LEED : Lineer endovendz enerji dansitesi
LDS : Lipodermoskleroz

mm : Milimetre

nm : Nanometre

PASV : Posterior aksesuar safen ven
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OZET

Endoveno6z lazer ablasyon (EVLA) ve Skleroterapi teknikleri ile ultrason esliginde ayni
seansda, tiim reflii kaynaklarina yonelik varis tedavisi ve erken donem sonuc¢lari

Amag: Calismamizda varis hastalarinda EVLA ve Skleroterapi teknikleri ile Blylk Safen Veni
(BSV), eslik eden veya izole olarak izlenen Kiiglik Safen Veni (KSV), diger trunkal venler ya da perforan
venler gibi reflii kaynaklarinin ayni seansda, selektif olarak tedavisinin etkinligi arastirildi .

Gereg ve Yontem: Bu calismaya Mart 2010-Mart 2014 tarihleri arasinda Maltepe Universitesi
Tip Fakiltesi Hastanesi Radyoloji Anabilim dalina varis sikayetiyle basvurup, EVLA ve skleroterapi
tedavisi yapilan 153 hasta dahil edildi. Hastalarin hepsine tamamlayici olarak skleroterapi
(aethoxysklerol, %2 polidocanol) uygulandi. Bulgularin analizinde; vendz klinik siddet skorlamasi
(VCSS), klinik-etyolojik-anatomik-patofizyolojik (CEAP) ve CIVIQ-2 siniflama sistemi kullanild.
Hastalarin degerlendirilmesi tedavi 6ncesi ve sonrasi klinik ve renkli doppler ultrasonografiyle yapildi.

Bulgular: Birinci yil RDUS kontrollerinde tedavi edilen 291 damarin hepsinde tam okllizyon
saptanmis olup teknik basari %100 olarak kabul edildi. 6 aylik takipte sadece 12 hastada (12/291, 4%)
ikinci kez girisime ihtiya¢ duyuldu. Bu damarlardan 4’(i BSV, 2 ‘si KSV, 6’sI perforan ven ve trunkal
venlerdi. islem sonrasi ilk 6 ay kontrollerinde CEAP, VCSS ve CIVIQ-2’ deki degisiklik istatistiksel olarak
anlamliydi. Klinik degerlendirmede ekimoz ve hafif- orta derecede agri en sik karsilasilan minor
komplikasyonlardandir. 3 hastada (%1,9) tromboflebit gézlenmis olup, analjezik antiinflamatuar
ilaglarin tedavide yeterli oldugu saptandi. 1-2 haftalik tedavinin ardindan tam iyilesme gorild.
Hastalarin hi¢birinde tedavi sonrasinda ve takiplerde major komplikasyonlardan derin ven trombozu,
pulmoner emboli, cilt yanig saptanmadi.

Sonug: EVLA tedavisi, minimal travmatik, kolay uygulanabilir etkili ve glvenilir bir yontem
olup son yillarda giderek artan siklikta kullanilmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Kronik ven6z yetmezlik, Endovendz lazer ablasyon, , VCSS, CEAP, CIVIQ-2



ABSTRACT

Varicose vein treatment targeting all reflux sources with ultrasound guided endovenous
laser ablation (EVLA) and sclerotherapy techniques at one session with short term
results

Purpose: The aim of this study is presenting the efficency of the targetted treatment of Great
saphenous vein (GSV) with the accompanying or isolated reflux sources such as small
saphenous vein (SSV), other truncal veins or perforating veins in patients with varicose
disease who were treated by endovenous laser ablation (EVLA) and sclerotherapy techniques
at the same session.

Materials and Methods: This study involves 153 patients who applied to the Department of
Radiology of the Medical Faculty of Maltepe University with complaints of varicose disease
between March 2010 and March 2014. EVLA and sclerotherapy (aethoxysklerol, 2%
polidocanol) were applied all the patients. Venous Clinical Severity Score (VCSS), Clinical -
Etiological- Anatomical — Pathophysiological (CEAP) and Venous Quality of Life
Questionnaire were used for the analysis of the indications. The patients were assessed before
and after the treatment by duplex scan findings and clinical assessment scores.

Results: Total occlusion of the targetted vein was observed in all of the 291 veins at the first
year follow-up. The success rate was regarded to be 100% in one year. Only 12 patients
(12/291, 4%) required second intervention at the 6 month follow-up. Four of them was GSV
and 2 of them were SSV. Six vein was perforator veins and truncal veins apart from the
saphenous veins. The post-treatment scores at the 6 month control showed a statistically
significant difference in CEAP, VCSS and CIVIQ-2. Ecchymosis and mild-moderate pain
were the most common minor complications in clinical assessment. In 3 patients (1.9%)
thrombophlebitis was observed and analgesic antiinflammatory medications were determined
to be adequate for treatment. None of the patients had any major complications such as deep
vein thrombosis pulmonary embolism, skin burned.

Conclusion: EVLA is minimally traumatic, easily applicable and effective procedure. The
method is being used with ever-increasing rates in the recent years.

Key Words: Chronic venous insufficiency, Endovenous laser ablation, VCSS, CEAP,
CIVIQ-2
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1. GIRIS ve AMAC

Kronik vendz yetmezlik (KVY) varikdz venlerin eslik ettigi, tedavi edilmediginde
venoz iilser olusumuna kadar uzanabilen yasam kalitesini bozan genis yelpazede klinik
semptomlara neden olan, toplumda yaygin olarak goriilen bir hastaliktir (1). Birgok
calismada, kronik venoz yetmezligin prevalansi %20—40 arasinda bulunmustur (2-4). Risk
faktorleri arasinda yas, cinsiyet, genetik yatkinlik, obezite, gebelik, intraabdominal
maligniteler, tromboflebit, eski bacak yaralanmasi ve uzun siire ayakta durmak yer almaktadir
(5,6).

Asemptomatik olabilecegi gibi, bazi hastalarda agri, kasinti, yanma, karincalanma, gece
kramplari, 6dem, kronik vakalarda cilt degisiklikleri ve vendz iilserler gibi, siddetli
semptomlara da yol acabilirler. Varikdz venlerde tromboflebit gelisebilir. Safeno-femoral
bileske diizeyine ulasan trombuslarda pulmoner emboli riski mevcuttur (7).

Kronik vendz yetmezlik tedavisinde uzun yillar primer tedavi yontemi olarak
cerrahi yontemler on plana ¢ikmistir. Safenofemoral yetmezligin cerrahi tedavisinde ligasyon
(baglama) ve stripping (styirma) yontemleri kullanilmaktadir (8-10). Ancak ligasyon ve
strippingin perioperatif morbidite ve yiiksek rekiirrens gibi 6nemli dezavantajlar1 vardir. Son
zamanlarda yizeyel vendz yetmezlik tedavisinde endovendz lazer ablasyon (EVLA) tedavisi,
radyofrekans ablasyon (RFA) ve kopik skleroterapi gibi daha az invaziv ve daha etkin olan
yontemler kullanilmaya baslanmistir. ilk endovaskiiler lazer ablasyon (EVLA) tedavisi
Navarro ve Min tarafindan 810 nm diode lazerle BSV yetmezliginde kullanilmistir. EVLA ve
kopiik skleroterapi cerrahi ile karsilagtirildiginda minimal invaziv olmasi, bu tedavi
yontemlerinde rekiirrensin daha diisiik oldugu ve cerrahiye bagli perioperatif komplikasyon
riski bulunmadig i¢in tercih edilen yontemler haline gelmistir (9,11,12). Bu tedavi yontemleri
klinigimizde de sik olarak kullanilmaktadir.

Calismamizda amacimiz toplumda sik goriilen, kozmetik sorunlar
yaninda ciddi semptomlara da yol agabilen alt ekstremite yilizeyel vendz yetmezlik ve
buna bagli gelisen varislerin tedavisinde Endovaskiiler Lazer Ablasyon (EVLA) tedavi
yonteminin erken donem sonuglari arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Alt Ekstremite Venoz Sistem Anatomisi
2.1.1 Normal anatomi

Alt ekstremite vendz sistemi ylzeyel, derin ve perforan olmak tzere (¢ gruptan
olusurlar. Yiizeyel venler derin fasyanin yiizeyelinde subkutandz doku iginde yer alirlar.
Derin venler ise arterlere eslik eden venler olup fasyanin ve kaslarin derininde uzanirlar
ve arterlerle ayni isimle anilirlar. Perforan venler, derin fasyayi delip gegerek yiizeyel ve
derin ven sistemlerini birbirine baglarlar.

Venoz kan akimi, bikiispit kapakeiklarin (valvula venosa) yonlendirmesi ile
yiizeyel venlerden derin venlere dogrudur. Valviiller derin venlerde yiizeyel venlere gore
sayica daha fazladir.

Ylzeyel Venoz Sistem

Alt ekstremitenin temel yizeyel ven kollektorleri, blyik safen ven (BSV ) ve kigik
safen vendir (KSV) (sekil 1). Bu iki venoz sistem genellikle birbirleriyle iligki i¢indedir.
Ayrica yiizeyel venoz sistem perforan venler araciliiyla derin vendz sistemle baglantilidir.
Ayak sirtindaki ytlizeyel venlerde diger bolgelerin tersine vendz akim derin venlerden yiizeyel
venlere dogrudur.

Femoral
ven Popliteal ven

Biiyiik safen ven

Kiiciik safen ven
Anastamotik
ven
Perforan ven ’ :
Gastroknemius
noktasi

Soleus noktasi

Biiyiik safen ven

Perforan ven
Dorsal veniz u -
ark (/. Medial marginal / ”‘. 3
o ven ’ v /S
: A = B
Sekil 1 A) Buyuk safen ven B) Kiglk safen ven



Blyuk safen ven (BSV)

Biiyiik safen ven (BSV) viicuttaki en uzun ven olup ve kendisi ve dallar yiizeyel
vendz sistemin en 6nemli damarlaridir. Ayaktaki dorsal vendz arkin devami seklinde baslayip
ayak bileginde medial malleoliin anteriorundan gegerek bacagin medial yiiziinde seyreder. Diz
eklemi seviyesinde medial kondilin arkasindan geger ve uylugun i¢ yiiziinde safen
kompartmani ad1 verilen yiizeyel fasyanin iki yapragi arasinda seyreder (sekil 2). Sonrasinda
derin fasyadaki hiatus saphenusdan gecerek ana femoral vene agilir. BSV’nin ana femoral
vene acildig1 kasik seviyesindeki bu bdlgeye safenofemoral bileske (SFB) denilir. inguinal
ligamanin yaklasik 3 cm distalinde olan SFB, yiizeyel vendz sistemin derin vendz sisteme
acildig1 bileskedir. BSV’de % 1-2 oraninda duplikasyon gozlenebilir (17-18).

Miiskiiler fasya  Safenéz fasya Cilt

Safenoz sinir Biiyiik safen
ven

Sekil 2 : BSV’nin fasyal kompartmanlarla iligkisini gosteren sematik ¢izim

BSV ayak tabanindan gelen venleri alarak seyrine baglar. Bacakta KSV, v.tibialis
anterior ve posterior ile ¢ok sayida anastomoz yapar. Cok sayida deri dali alir. Uylukta v.
femoralis ile anastomoz yapar. Uylugun arka ve i¢ kesiminden gelen venler birleserek
v.saphena accessoriay1 olustururlar ve bu ven, ¢esitli seviyelerde BSV’ye agilir. Hiatus
sapheneus yakininda yiizeyel epigastrik ven, yiizeyel sirkiimfleks ilyak ven, yiizeyel eksternal
pudental ven BSV’ye dokiiliir. Ayrica BSV’de 7-13 adet kapakg¢ik bulunur (17).

Ultrasonografideki BSV’nin transvers goriiniimii Egyptian eye sign ( Misirl gozii)
olarak ilk defa Bailly tarafindan tanimlanmistir (Sekil 3). Bu benzetmeye gore transvers
cekimde safendz kompartman goz gibi goriiniip safendz liimen goziin iris tabakasini ve
ekojenik tabakalar olan superfisiyal ve muskuler fasiyalar da sirasiyla iist ve alt goz
kapaklarini olustururlar. Fasiyal kompartmanlar uylukta baldir diizeyinden daha biiytik ve
belirgindir.



Safenoz Fasya

Vena Safena Magna

Muskiiler Fasya

Sekil 3 : BSV’nin aksiyal planda USG goériintiisti, Misirli G6zii gériintimii

Biiyiik safen venin dallar1 safendz ven traktina paralel veya traktin gerisinde
seyrederler. Genellikle safen6z kompartmanin diginda seyrederler. Uylukta herhangi bir
diizeyde fasyanin siiperfisiyal tabakasini delip BSV’ya dokiiliirler.

Major dallardan Anterior uyluk sirkumfleks venleri (AUSV) genelde bacagin
lateraline lokalizedir. Oblik seyredip BSV’ye katilan ana dali olustururlar. Ana dalin 6n
dallar1 inguinal lenf nodlarini drene ederler ve sonrasinda SFB diizeyinde BSV’ye dokiiliirler.
Bu lenf nodu oldukga sabittir ve bunu drene eden ven genelde AUSV’ye katilir. Bu venin
yetmezliginde lenf nodunda dilate venlerin tipik goriintiisii olusur.

Posterior uyluk sirkumfleks veni (PUSV) BSV’nin tributeridir. Ve bacakta
posteromedialde oblik olarak seyreder. Bu ven direk olarak KSV’den orjin almis olabilir ve
posteromedial bacaktaki subkutandz dokular1 drene eder. Giacomini veni; KSV’nin medialde
uyluga uzanip PUSV’ye dokiilmesine verilen addir. Lateral vendz sistem BSV’ye katilan bir
diger tribiiterdir. (sekil 4)

AUSYV

BSV

74
|

Sekil 4: Safenofemoral bileskenin sematik ¢izimi, AUSV - Anterior uyluk sirkumfleks ven,
PUSV- Posterior uyluk sirkumfleks ven , SEP- Siiperfisyal eksternal pudendal, SE-
Superfisyal inferior epigastrik, SSI- Stiperfisyal sirkumfleks ilyak.

-4-



Kucuk safen ven (KSV)

Arcus venosus dorsalis pedisin dig yanindan baslayip lateral malleolun arkasindan
gecerek bacak posterioruna gelir. Asil tendonunun lateralinden ve arkasindan yukariya dogru
uzanir. Safen kompartmaninda ilerleyip popliteal fossada derin fasyay1 delerek
safenopopliteal bileskede (SPB) popliteal vene dokiiliir (17).

Olgularin % 5’inde ise Giacomini veni aracilifiyla BSV ile birlesir (19).KSV, ayak
sirtindaki ve bacak arka kismindaki derin venlerle anastomoz yapar. KSV’de 9-20 arasinda
kapakgik bulunur (17).

Derin vendz sistem

Bacagin drenajindan anterior tibial, posterior tibial ve peroneal venler sorumludur. Bu
venler bir ¢ift olarak bulunurlar ve ayni isimli arterlerle birlikte seyrederler. Proksimalde
posterior tibial venler birleserek kisa bir posterior tibial kok halini alir ve peroneal ¢ift de yine
ayni sekilde kisa bir kok seklini alir. Popliteus kasinin inferiorunda posterior tibial kok ve
peroneal kok birleserek, popliteal veni olustururlar. Anterior tibial ven ¢ifti kisa bir kok
olusturarak popliteal vene agilir.

Gastroknemius ve soleal venler muskuler venlerdir ve bacak kaslarini drene ederler .
Gastroknemius venleri popliteal ven veya posterior tibial venden birine dokdlir. Soleal venler
posterior tibial veya peroneal sisteme drene olur. Popliteal ven popliteal arterin posteriorunda
yer alir, popliteal fossada longitudinal olarak uzanip mediale donerek adduktor kanal icerisine
girer. Popliteal vende duplikasyon % 5 oraninda gdriilebilir (16).

Popliteal ven adduktor kanalin proksimalinde ylizeyel femoral ven ismini alir. Yiizeyel
femoral ven uylugun anteromedialinde yiizeyel femoral arterin derininde seyreder. Uyluk
proksimal kesiminde, inguinal ligamentin 4-12 cm inferiorunda derin femoral ven ve yiizeyel
femoral vene birlesip ana femoral veni meydana getirir. Ana femoral ven, inguinal ligamenti
gectikten sonra eksternal iliak ven adini alir. Eksternal ve internal iliak ven sakroiliak eklem
diizeyinde birlesip ana iliak veni olusturur. L5 seviyesi diizeylerinde her iki ana iliak ven
birlesip vena kava inferioru olusturur.

Perforan sistem

Perforan venler, derin fasyay> delip gegerek ylzeyel ve derin ven sistemlerini
birbirine baglarlar. Alt ekstremitede yaklasik 150 kadar perforan ven vardir ancak bunlardan
sadece birkag klinik 6neme sahiptir. Perforan venlerin boyut ve dagilimi ¢ok degiskendir.
Medial kalf perforatorleri muhtemelen en 6nemli olan gruptur. . Perforan damarlar ayak, ayak
bilegi, bacak, diz ve uyluk bdlgelerinde yer almakta olup lokalizasyonlarina gore
isimlendirilirler (17).



2.1.2 Alt Ekstremite Ven Varyasyonlari

BSV’nin hipoplazisi

BSV neredeyse her zaman iist baldir ve alt bacaktaki safendz kompartmanlarda ortaya
cikar ancak BSV bazi segmentlerde safen6z kompartmanda incelmis olabilir veya
gortlmeyebilir. Buna BSV’nin segmental hipoplazisi denir( 20-21).BSV hipoplazisinin
etiyolojisi bilinmemektedir ama gelisim sirasindaki primitif bir defektten kaynaklandigi
diistintilmektedir.

Cogu vakada BSV’nin iki segmentini birbirine subkutandz tribiiter venlerle baglanir.
En yaygin formda BSV subkutanoz fasyay: orta kalfta deler ve subkutandz tribiitere doniisiir.
Safendz ven proksimal ve distal pargalarini birlestiren venin adina safen6z aksesuar ven denir.
Fakat bu terim giincel terminolojide ¢ok dogru olmayabilir. Distal normal BSV bazen
hipoplastik segmentin distalindeki perforatére drene olarak sonlanir (21).

Safendz kompartmandaki proksimal normal BSV tribiiterin devami olabilir, bu bazen
BSV’nin alt ve iist parcalar1 arasinda herhangi bir baglantinin olmadigini gosterir. Venlerin
sonunda koprii ven varsa bu bulgu proksimal kisimdaki yetmezligin genelde distal kisma
yansimasina neden oldugunu gosterdigi i¢in dnemlidir. EgGer BSV’nin her iki segmenti
arasinda baglant1 yoksa yetmezlik sadece tek segmentte gézlenir.

Normal bacaklarin %12 ‘sinde ve SFB yetmezligine bagli BSV yetmezligi olan
bacaklarin %25’inde segmental hipoplazi goriiliir. Baska bir ¢aligmada da varis olan
hastalarda %43 oraninda BSV’nin segmental hipoplazisi goriiliirken normal vakalarin sadece
%30’unda goralur ( 22).

BSV’nin duplikasyonu

Duplikasyon taniminin net olmamasi ve objektif parametrelerin bulunmamast
nedeniyle ¢ift BSV bulunma insidansi literatiirde %1 -86 arasinda degismektedir.
BSV’nin ger¢ek duplikasyonu iki vendz traktin birbirlerine paralel olarak ayni safendz
kompartmanda seyretmesi ile olusur. Giincel ¢alismalar géstermistir ki BSV’nin gercek
duplikasyonu popiilasyonun ancak %]1’inde vardir ve bacakta hi¢ goriilmezken uylukta siktir.
(23). Cift BSV tanisin1 koymakta ki en sik yapilan yanlis BSV ile ayn1 kompartmanda
olmayan aksesuar safendz venleri ya da genis tribiiterlerin ¢ift BSV olarak
degerlendirilmesidir.

Tributer venler

Tribiiter ven oblik seyreden yada safendz venlerin yaninda seyreden fakat safenoz
kompartmanla iliskili olmayan venlerdir (24) . Bu venler bazen ¢ok genis oldugu i¢in
BSV’nin aksesuar1 ya da kendisi gibi diistinllebilir, US (ultrasonografi) incelemede bu
venlerin safendz kompartmanin diginda seyrettigi gortiliir. Fakat bir noktada safen6z fasyay1
delip safen6z kompartmana girer ve safendz vene bosalir.

Tribdter ven ana aksiyal superfisiyal ven olabilir ama safen6z kompartmanin disinda
seyreder. Bacakta ve baldirda goriilen dilate ve tortlioz venler siklikla BSV’nin varisi olarak
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degerlendirilirler ancak diseksiyonlar ve goriintiileme yontemleri gostermistir ki uyluk ve
bacak medialindeki varikdz venlerin birgogu safendz ven triblteridir ( 25).

Bacagin lateralinde bulunan subkutandz venlerin lateral vendz sistemi embriyonik
lateral marjinal venin gelisimsel kalintisidir. Klippel- Trenaunay sendromunda lateral vendz
sistemde gelisimsel anomaliler goriiliir.

Aksesuar Safen Venler

Aksesuar safen venler sabit degildir ve tesadiifen bulunur anterior ve posterior olarak
ikiye ayrilir. . Bu venler safendz kompartman iginde safen venin paralelinde, anteriorunda,
posteriorunda veya daha yiizeyelinde bulunabilirler (25-26). Posterior aksesuar safentz
venler kadar sik goriilmez ve BSV ile baglantis1 her zaman yoktur.

Safenopopliteal bileske varyasyonlari
Safenopopliteal bileske (SPB) anatomik varyasyonlar1 soyledir (Sekil 5).

* KSV, SPB’ de popliteal vene katilir ve daha proksimal seviyede uyluk uzanimi (UU, TE)
ile derin venlere veya Giacomini veni (GV) araciligiyla BSV’ye dokiiliir.

* KSV yukarida UU veya GV olarak devam eder fakat popliteal venle de ince

anastomotik bir ven araciliiyla baglant1 kurar.

» KSV derin venlerle bir baglanti olmadan proksimalde UU veya GV ile devam eder.

K I

Sekil 5: Safenopopliteal bileske (SPB) anatomik varyasyonlar1 A) KSV direkt popliteal vene
dokiilebilir. B) KSV, SPB’ de popliteal vene katilir ve daha proksimal seviyede uyluk uzanimi
) ile derin venlere veya Giacomini veni (GV) araciligiyla BSV’ye dokiiliir. C) KSV derin
venlerle bir baglant1 olmadan proksimalde UU veya GV ile devam eder.
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2.2 Kronik Venotz Yetmezlik
2.2.1. Epidemiyoloji

KVY, asemptomatik telenjektazilerden agrili venoz iilserlere kadar uzanabilen, ¢ok
genis klinik prezantasyona sahip 6nemli bir hastalik grubudur (14). Varikéz venlerin
toplumda goriilme sikligi ile ilgili veriler cografi bolge, yas, cinsiyet ve risk faktorlerine gore
degisiklikler gosterir. Telenjektazi ve retikiiler varislerin prevelansinin belirlenmesi gii¢
olmakla beraber Edinburg Ven Calismasi’nda bu oran % 80’den fazla bulunmustur. Ayni1
caligmada trunkal varik6z venlerin prevalansit 55—-64 yas arasi erkeklerde % 61.4, kadinlarda
% 50.5 olarak bildirilmistir (15). Kronik ven6z yetmezlik goriilme riski, “San Diego
Population Study* aragtirmasina gore beyaz irkta en yiiksek, Afrika kokenli Amerikalilarda ve
Asya kokenli toplumlarda ise en diisiik orandadir (16).

2.2.2 Tamm ve Patofizyoloji

Kronik ventz yetmezlik ven6z kapakgiklarda fonksiyon kaybina bagli olarak kalbe
vendz doniislin azalmasi ve vendz sistemde yiikselen basing ile birlikte cogu zaman varikoz
genislemeler ile sonuglanan bir hastaliktir. Kronik venoz yetmezlige bagh kapak
disfonksiyonunu Sekil 6’da sematik resim olarak goriilmektedir.

a B =
!‘E_ _;'. 1 ' “ :Jl'_, ".IT
a. Normal vendz akim b. Anormal venoz akim

Sekil 6: a ve b. Kronik vendz yetmezlige bagl kapak disfonksiyonuna ait sematik resim.
2.2.3 Klinik Bulgu ve Semptomlar

Venoz yetmezligin klinik bulgular ¢ok ¢esitli olmaklar birlikte; bunlar arasinda en sik
izlenenleri agr1, agirlik hissi, siskinlik, kasinti, huzursuz bacak, sabah gézlenmeyen ve giin
icinde ozellikle giiniin sonunda belirginlesen ayak bilegi ve ayak 6demi ve kramplardir.

Bu semptomlar giin i¢inde veya uzun siire ayakta durmakla giderek siddetlenir. Bu
semptomlar ayaklarin elevasyonundan sonra azalir ve zamanla kaybolur. Ayni zamanda
varikoz venler kozmetik sorunlara da yol carlar. Bazi hastalarda tilserasyon ve derin ven
trombozu (DVT) gibi ciddi komplikasyonlar olusabilir. Klinik olarak vendz yetmezlik basit
bir telenjektaziden iilsere kadar uzanan bir yelpaze seklindedir.

Kronik vendz yetmezlik sonucu gelisen varikdz venler karsimiza degisik sekillerde
ortaya ¢ikabilir:



I. Spider anjiomlar ve telenjiektaziler

Oriimcek agimi veya yildiz1 andiran, ciltte yiizeyel yerlesim gdsteren 1 mm’den kiigiik,
kirmizi renkli vaskiiler yapilardir (Resim 1). Ciltten protriizyon yoktur ve elle hissedilmezler.
Agr1 ¢cok nadiren olabilir. Genellikle kozmetik sorun olustururlar.

Resim 1. Spider Venler
ii. Retikuler Venler
Ciltten hafif kabarik, 1-4 mm capinda, mavi-mor renkli vaskiiler yapilardir (Resim 2).

Subdermal yerlesimli olup ciltten hafif kabarik, elle hafif¢ce hissedilebilen venlerdir. Agr
yapabilirler.

Resim 2. Retikiiler Venler



iii. Varikdz Venler

Elle ve gozle kolayca fark edilebilen 4 mm’den biiyiik ¢apli vaskiiler yapilardir
(Resim 3). Subdermal yerlesimli olup ciltten belirgin protriizyon vardir.

Resim 3. Varikoz Venler
2.2.4 Komplikasyonlar

Kronik vendz yetmezlik komplikasyonlar1 akut komplikasyonlar (yilizeyel tromboflebit
ve hemoraji ) ve kronik komplikasyonlar (staz dermatiti, lipodermatoskleroz ve lser) olmak
iizere ikiye ayrilir.

Yiizeyel tromboflebitler BSV, KSV ve bu damarlarin biiyiik dallarini etkiler.
Tromboflebitte liimende trombiis ve duvarda inflamasyon vardir. Akut donemde etkilenen
ven lokalizasyonunda agri1, hassasiyet, kizariklik ve 1s1 artis1 izlenir. Yizeyel tromboflebit
pulmoner emboliye neden olabilir (27-28 ). Akut tromboflebit evresinden sonra sert fibroz
kordlar ve etkilenen ven cilde yakinsa bu kesimde pigmentasyon artis1 kalici olabilir ( 29 ) .
Varikoz venlerde spontan olarak veya travma sonrasi ciddi kanamalar goriilebilir. Literatiirde
varis kanamalarina bagli 6limler bildirilmistir (30-31) .

Kronik bir komplikasyon olan staz dermatiti vendz hipertansiyon sebebiyle ciltte ve
subkutan dokuda inflamatuar mediatdrlerin etkilerine bagli olusur. Bu durumda ciltte
kuruluk, kalinlasma ve dokiintiiler olusur. Bu bulgulara gece kasintis1 da sikliklar eslik eder
ve kasimaya bagli olarak kanama, enfeksiyon ve iilserler goriilebilir (29).

Lipodermoskleroz (LDS) cilt, cilt alti dokusunun kronik inflamasyonu ve fibrozisi

nedeniyle, skar ve kontrakturle birlikte olabilen lokalize kronik endurasyonudur. LDS venz
yetmezligin ileri derecede olduguna isaret eden bir bulgudur.
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Venoz iilserler genelde medial malleol gevresinde gelisen, ylizeysel, sinirlar1 diizensiz
ve tabaninda pembe graniilasyon dokusu bulunan ve genellikle LDS bélgesinde gelisen cilt
lezyonlaridir (29). KVY’nin en sikintili ve kronik komplikasyonudur (32).

2.2.4 Kronik venoz Yetmezlikte Siniflama

Kronik vendz hastaliklarda uzun siire tanisal kesinlik olmamasinin sikintist yaganmus,
bu da farkli ¢alismalarda ayni hastalikla ilgili karmasik sonuglara neden olmustur.1994
yilinda Amerikan Vendz Forum’unda, tiim diinyada gecerli, objektif bir siniflama sisteminin
saglanmasi i¢in CEAP ad1 verilen KVY’de siniflama ve evreleme yapilmistir. Klinik,
etyolojik, anatomik ve patofizyolojik degerlendirmeleri igerir. Bu sayede kronik venoz
yetmezlik (KVY) alaninda ortak bir dil olusturulmus ve yaygin olarak kullanilmaya
baslanmistir ( 33 ).

Klinik Siniflama: CEAP smiflamasinin temelini olusturur. Normalden venoz iilsere kadar
alt1 klinik kategori bulunmaktadir.

Etyolojik Siniflama: Etyolojik siniflamada konjenital (kalitsal vendz kapak yoklugu),
primer (vendz kapak reflileri), sekonder (ven6z tromboz nedenli refli, travma
nedenli reflii) ve herhangi bir vendz sebep belirlenmemis olmak tizere dort kategori
bulunmaktadir.

Anatomik Siniflama: Yzeyel vendz sistem tutulumu, derin ventz sistem
tutulumu, perforan venodz sistem tutulumu ve vendz lokalizasyonu belirlenmemis

olarak dort kategori bulunmaktadir.

Patofizyolojik Siniflama: Refll, obstriiksiyon, reflii ve obstriksiyon ve venoz

patoloji belirlenmemis olarak dort kategori bulunmaktadir.
Venoz rahatsizligin goriiniir veya ele gelen bulgusu
o yok.
C1 Telenjiektazi veya retiktler venler
C2 Varikoz venler (¢cap1 [4 mm])
C3 Odem
C4 Kronik vendz yetmezlige sekonder cilt degisikligi
—C4a: Pigmentasyon veya egzama
—C4b: Lipodermatosklerozis/beyaz atrofi
C5 Iyilesmis venoz iilser
C6 Aktif venoz ulser
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EC Konjenital

EP Primer

ES Sekonder (post-trombotik)

EN Etyolojik faktor saptanmayan
AS Yizeyel venler

AP Perforan venler

AD Derin venler

AN Yetmezligin lokasyonu saptanmadi
PR Refli

PO Obstriiksiyon

PR,O Refli ve obstriksiyon

PN Patofizyolojik faktor saptanmadi.

Tablo 1: CEAP siniflamasi

Venoz Klinik Siddet Skoru (VCSS) skorlama sistemi de bu alanda gelistirilen ve sik
olarak kullanilan skorlama sistemlerinden birisidir. Olgularin kronik vendz yetmezlige bagl
klinik sikayetlerinin ve bulgularinin (agri, varikdz venler, 6dem, cilt pigmentasyonu,
inflamasyon, endurasyon, aktif iilser sayisi, aktif iilser siiresi, aktif iilser ¢ap1) ve gecmis
konservatif tedavilerin (kompresyon ¢orab1 kullanimi ve elevasyon) 0‘dan 3‘e kadar
puanlanmasi esasina dayanan VCSS sistemi vendz hastaligin ve tedavinin sonuglarini
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir.

NITELIK HAFIF =1

SIDDETLI =3

AGRI YOK ENDER, KISITLANMAMIS FiZiK HER GUN, KISITLANMIS  HER GUN, KISITLANMIS
AKTIVITE, ANALJEZIK YOK FiZIK AKTIVITE, FiZIK AKTIVITE VEYA
ANALJEZIK ENDER SUREKLI ANALJEZIK
VARIKOZ VENLER YOK AZ SAYIDA GOK SAYIDA TEK UYLUK VE BALDIR
HAVZA VEYA BSV VE KSV
HAVZASI
VENOZ ODEM YOK AKSAM AYAK BILEGINDE AKSAM AYAK BILEGI SABAH AYAK BILEGI
UsTU USTU, ELEVASYON
IHYIYACI
CILT YOK VEYA DIFFUZ, FOKAL VE ESKI DIFFUZ, BALDIR ALT 1/3 BALDIR ALT 1/3'DEN
PIGMENTASYONU FOKAL (KAHVERENGI) VEYA YENI (PEMBE) FAZLA VE YENI
INFLAMASYON YOK ULSER SINIRINDA HAFIF BALDIR 1/3’DE SELULIT SIDDETLI SELULIT
SELULIT VEYA VENOZ EGZEMA
INDURASYON YOK FOKAL <5CM BALDIR 1/3’ DEN AZ BALDIR 1/3’'DEN FAZLA
AKTIF ULSER SAYISI 0 1 2 >2
AKTIF ULSER SURESI YOK <3AY >3AY,<1YIL >1YIL
ULSER BOYUTU YOK <2CM 2-6CM >6CM
KOMPRESYON YOK DUZENSIZ KULLANIM VARIS CORABI COGU VARIS CORABI VE
TEDAVISI ZAMAN ELEVASYON IHTIYACI

Tablo 2: Venoz klinik siddet skoru
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CIVIQ -2°de fiziksel psikolojik sosyal hayat ve agr1 olmak iizere 4 ana baglik
degerlendirilir. CIVIQ -2 orijinal CIVIQ in revize bir versiyonudur ve 20 esit agirliklt
kategoriden olugsmustur. CIVIQ Qol KVY’yi degerlendirmek icin faydali ve gegerli bir
aragtir.

2.3 Kronik Venoz Yetmezlik Tanisinda Renkli Doppler Ultrasonografi

Renkli Doppler Ultrasonografi (RDUS), venoz yetmezlik siiphesi olan olgularda temel
tan1 yontemidir. Klinik degerlendirme ile sadece vendz anomali dagilimina dayanarak venoz
yetmezligin paterninden siiphe edilebilir. Doppler US ile ylzeyel ve derin venlerde reflii olup
olmadigi, yiizeyel vendz yetmezligin tipi saptanabilir ve yetmezlik gosteren venlerle varislerin
bir haritasi ¢izilebilir. Ayrica yiizeyel venoz yetmezlik tedavisinin kontrendike oldugu derin
vendz yetmezlik, derin vendz obstriiksiyon ve siddetli arteriyel yetmezlik gibi durumlar
kolayca ekarte edilebilir.

2.3.1. Uygulama Teknigi

Venoz yetmezlik degerlendirmesi mutlaka hasta ayaktayken yapilmalidir. Hasta agirhigini
degerlendirme yapilmayan bacaga verecek sekilde ayakta durdurulur (Resim 4). Bu
pozisyonda, degerlendirilen bacakta kaslarin gevsemesi ile venlerin limenleri maksimum
dolum gosterir ve reflii degerlendirmesi i¢in optimal kosullar elde edilir.

Resim 4. Renkli Doppler US ile vendz yetmezlik degerlendirilmesinde hastaya
verilmesi gereken uygun pozisyon.
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2.3.2. Goriintilleme Bulgular

Inceleme BSV’den baslar ve BSV ile baglantili herhangi bir varis varligin
saptamak icin prob asagiya kadar ilerletilir. Degerlendirme yaparken BSV’nin standart
dallanma anatomisini ve varyasyonlarin sik goriilebilecegini bilmek son derece 6nemlidir.
(26,34). Hasta ayaktayken gri-skala inceleme ile BSV’nin ¢ap1 6l¢iiliir. Olgiimler uylukta ii¢
seviyeden (proksimal, orta ve distal ) yapilmalidir (35). BSV’nin ¢ap1 normalde ortalama 4
mm’dir. 7 mm’nin istiine ¢iktik¢a reflii olasilig artar.

Daha sonra hasta dondiiriilerek KSV degerlendirmesi yapilir. Hasta yine agirlig1 diger
bacagina vermis sekilde ayakta durur. KSV’nin ¢ap1 normalde 3 mm’den daha kiicglik
olmalidir. Artmis ¢ap1 ya da varikdz venlerle iligkisi nedeniyle yetmezlikten siiphelenilen
venin akimi renkli Doppler ultrason ile degerlendirilir. BSV’nin distal segmentine kisa siireli
bir kompresyon yapilarak ya da hastaya Valsalva manevrasi yaptirilarak retrograd akima
bakilir. Kisa siireli retrograd akimlar kapaklar kapanana kadar fizyolojiktir. Revers akim
suresinin 0.5 sn.yi gegmemelidir (36). Bu kriterin kullanimi klinikte limitli olmasina ragmen
arastirma caligmalarinda giivenilir bir standart olarak kullanilir.

Benzer sekilde perforan venlerde de derin venlerden yiizeyel venlere 0.5 sn.nin
ustlinde reflii olmas1 patolojik olarak kabul edilir. Ancak normal olgularin %21’inde derin
venlerden yiizeyel venlere reflii akim goriilebildiginden tek bagina klinik 6nemi yoktur ( 37).
Bu nedenle perforan venlerde ¢capin 3.5 mm’yi gecmesi ve reflii varligi perforan venoz
yetmezlik tanisinda daha kullanighdir.

2.4 Kronik venoz yetmezlik tedavisi
2.4.1 Hasta Egitimi ve Yasam Tarz1 Degisiklikleri

Hasta egitimi ve yasam tarzi1 degisikliklerinde temel hedef, hastalarda ven6z
gollenmeyi azaltmak ve yeni varis gelisimini 6nlemektir. Dulzenli spor yapmak, uzun sire
ayakta kalmak veya oturmaktan ka¢inmak son derece 6nemlidir. Eger hasta ¢alisma kosullar
geregi uzun siire ayakta kaliyor veya oturuyorsa diizenli olarak bacak ve ayaklarini
hareket ettirmelidir. Hasta sicak banyo, sauna ve giines altinda fazla kalmaktan, ¢ok dar
pantolon, corap tiirli giysiler giymekten miimkiin oldugunca uzak durmalidir. Ayrica fazla
kilodan ve kronik kabizliktan ka¢inmalidir. Uyurken bacaklar1 hafif yiikseltmis bi¢imde
olmali, banyodan sonra bacaklarina soguk su tutmali ve glinde birkag kez 3 dakika siiren kas
egzersizleri yapmalidir.

2.4.2. Medikal Tedavi

Kronik vendz yetmezligin medikal tedavisinde kullanilan venoaktif ilaclar heterojen
birkag ilag grubundan olusmaktadir; bitkisel kokenli veya sentetik olabilirler. Venoaktif
ilaglar olarak adlandirilan bu ilaglar altta yatan nedeni diizeltmezken semptomlar1 antioksidan
mekanizma ile giderirler. Tedavinin kisitlayici bir siiresi yoktur. Ancak gebelerde ve
laktasyonda kullanilmamalidir (38).
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2.4.3. Kompresyon tedavisi

Kompresyon basing ¢oraplart KVY tedavisinde ablatif ve rekonstriiktif venoz
cerrahiye ragmen hala primer tedavilerden biridir (39.40). Sikayetleri az olan veya cerrahi
miidahale riski fazla olan hastalarda kompresyon ¢orabi 6nerilir. Bu tedavinin amaci eksternal
basinct arttirtp vendz hipertansiyonun hidrostatik giiglerine kars1 koymaktir. Kompresyon ile
vendz doniis artar, lenfatik drenaj diizelir, 6dem geriler ayrica tromboz ve emboliden de
koruma 6zelligi de vardir. Agr ve cilt degisikligi baglamis olan hastalar diizenli olarak
kullanabilirse %70-80 iyilesme, venoz iilseri olan olan hastalarin %93 iinde 5,3 ayda tam
iyilesme saglanmaktadir (41, 42). Kompresyon ¢orabindan tam fayda gérmek i¢in sabah
kalktiktan hemen sonra giyilmesi ve giin icinde kompresyon c¢orabi ile dolagilmasi
gerekmektedir (38).

2.4.4 Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi yontemleri icinde, safen ven strippingi, safen ven proksimal ligasyonu,
flebektomi gibi ablatif yontemler ve valvuloplasti gibi konservatif yontemler yer almaktadir.
BSV refliisiiniin geleneksel tedavisi venin cerrahi olarak ¢ikarilmasidir (stripping).
Safenofemoral bileske (SFB) ve BSV yetmezliginde tedavide cerrahi ligasyon ve stripping
basarili yontemler kabul edilmis olsalar da bu yontemlerin yliksek rekiirrens oranlari ve
onemli Ol¢lide perioperatif morbidite gibi dezavantajlar1 vardir (43,44).

Flebektomi kiiciik insizyonlarla varikdz venlerin ¢ikartilmasi islemidir ve genellikle
stripping ve proksimal ligasyon yontemiyle birlikte kullanilir. (8,38).

Valviloplastide agik yontemle kapak rekonstriiksiyonu veya eksternal destek
uygulanmasi ya da baska bir venin saglam kapakli segmentinin transpozisyonu ile safen ven
drenajinin devam etmesi ve refliiniin engellenmesi amaglanir. Valviiloplastide rekiirrens orani
5 yil icinde %42 dolaylarindadir (45).

2.4.5 Radyofrekans Ablasyon Tedavisi

RFA bipolar bir radyofrekans kaynagi kullanilarak tek kullanimlik endovenoz
kateterler ve ven duvarina direkt temas eden elektrotlarla termal hasar olusturma prensibiyle
calisan minimal invaziv bir prosedirrdiir. RFA kullanilirken ven duvari belli bir dereceye
kadar 1sitilmalidir. Bu sicakliga erisince ven duvarinda kollajen kontraksiyonu ve
denaturasyonu, endotelyal hasar, kan proteinlerinin denatiirasyonu ve bu sebeple inflamatuar
reaksiyon olusur. Sonrasinda gelisen fibrotik iyilesme ile vende kalic1 okliizyona
neden olusur (46).

RFA post-operatif agrida azalma, giinliik faaliyetlere erken doniis ve yliksek
hasta memnuniyeti ile cerrahiye Ustiinlik gostermektedir (47).

2.4.6. Skleroterapi
Skleroterapi ile varis tedavisi tiim diinyada uzun zamandir siklikla kullanilmaktadir.

Ydntemde temel prensip endotel harabiyetine neden olan sklerozan maddenin, vene
verilmesi ve sonrasinda olusan fibrotik iyilesme ile venin oblitere olmasidir. Bu amacla
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en sik kullanilan sklerozan ajanlar sodyum tetradesil siilfat (sotradecol) ve polidokanol
(aethoxysclerol) dur (48).

Kiiciik capl spider ve retikiiler venlerin tedavisinde klasik skleroterapide ilaglar sivi
formuyla vene enjekte edilir. Son yillarda popiiler olan kdpuk skleroterapisinde ise bu ilaglar
hava ile kanistirilarak kopiik haline getirilir ve vene enjekte edilir. 2001 yi1linda Tessari ve
arkadaslar1 kopiik iiretimi i¢in son zamanlarda yaygin olarak kullanilan 3 yollu vana cihazi
kullanan yontemi tanimlanmistir (49) ve bundan sonra kopiik skleroterapinin sivi
skleroterapiye iistlinliigl bildirilmistir (50,51).

Sklerozan madde 1:3-1:6 oranlarinda hava ile karistirilarak kopiirtiiliir. Tedavi hasta
yatar pozisyondayken yapilmaktadir. Damarin bos olmasini saglamak amaciyla elevasyon
yapilabilir. Ekstravazasyona dikkat edilmelidir. Skleroterapi tedavisi birer hafta arayla birkag
seansta yapilabilir. Tedavinin etkinligini arttirmak amaciyla 24 saat boyunca kompresyon
uygulanmalidir. Skleroterapi gebelikte, emziren annelerde, sklerozan maddeye karst olan
alerji durumlarinda, akut enfeksiyonda ve DVT’ de kontrendikedir (8 ). Skleroterapinin
komplikasyonlar1 arasinda ciltte hiperpigmentasyon, cilt nekrozu, agri, hassasiyet,
tromboflebit, DVT, alerjik reaksiyonlar yer almaktadir.

2.4.7 Endoventz Lazer Ablasyon (EVLA)

Endovaskiiler lazer ablasyon (EVLA) Tedavisi, Doppler US yardimiyla ylizeyel venoz
yetmezlik ve buna bagli gelisen varislerin tedavisinde lokal anestezi altinda lazer fiberi ile
vene girilerek duvarinda ciddi termal ablasyon olusturma iglemidir. Kronik vendz
yetmezlikte cerrahiye ilk ciddi alternatif olarak 2001 yilinda Navarro ve Min tarafindan BSV
yetmezliginde 810 mm diode lazer kullanilmistir (52) . Onceleri BSV yetmezliginin
tedavisinde kullanilmis olup daha sonra KSV, anterior aksesuar safen ven ve izole perforan
ven yetmezliklerinde de basarili sekilde kullanilmistir (53-58 ).

Lokal anestezi altinda yapilmasi, agrisiz olmasi, yara-kesi izi olmamasi ve iglemden
hemen sonra hastanin mobilize olmasi gibi avantajlar1 nedeniyle EVLA yontemi kisa siirede
tiim diinyada kronik vendz yetmezligin tedavisinde ilk secilecek tedavi yontemi durumuna
gelmistir (59-60). FDA (food and drug administration) varikdz venlerin tedavisinde EVLA ‘y1
2002°de onaylanmistir (9).

2.4.7.1 EVLA Tedavi Endikasyonlar:

BSV yetmezligi en sik endikasyonu olmakla birlikte KSV yetmezligi,
primer trunkal varikoziteler, aksesuar ve perforan ven yetmezligi de EVLA tedavisinin
endikasyonlaridirlar.

2.4.7.2 EVLA Kontrendikasyonlar1

EVLA tedavisinin kontrendikasyonlari sunlardir;

Kesin kontrendikasyonlar

e Belirgin alt ekstremite arteryel hastaligi
e DVT
e Hareket etmesinde ciddi zorlugu bulunan hasta
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e Arteriyoventz malformasyon
Rolatif kontrendikasyonlar

Genel durum bozuklugu
Belirgin sistemik hastalik
Lokal anesteziklere bagl alerji
Koagiilasyon bozuklugu

2.4.7.3 Teknik

Tedavisi sirasinda hastaya uygun pozisyon verilmesi ¢ok énemlidir. Tedavi edilecek vene
US esliginde igne ponksiyonu ile girilir (Resim 5). Ven igerisine girildikten sonra ponksiyon
ignesinin liimeninden bir kilavuz tel ilerletilir. Kilavuz tel iizerinden kateter ven igerisine
yerlestirilip, SFB diizeyine kadar ilerletilir (Resim 6). Kilavuz tel ¢ikartilir. Cap1 200-600
mikrometre arasinda olan lazer fiberi kateter icerisinden ilerletilir. Lazer fiberinin ucu US
esliginde SFB’den yaklasik 2 cm distalde, derin vendz sistemden uzak olacak sekilde
yerlestirilir (61).

Resim 5: Kilavuz telin ve icerisinde dilatorii bulunan koaksiyel kateter sisteminin vene
yerlestirilmesi

D 37mm xXv 7
PRC 14/1/2 PRS
PST © C 2

13
ALT EK LASZ3 I S—

—

Resim 6: Lazer fiberinin safenofemoral bileskedeki konumu
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BSV yetmezligi i¢in giris yeri diz eklemi veya eklemin distal kesimi diizeyinde BSV
‘nin ilk genisledigi noktadir. KSV i¢in giris noktas1 distal baldir diizeyinden belirlenir.
Perforan venlere ise lokalizasyonlarina gore giris yeri en giivenli ve en kisa noktadan tercih
edilir.

Kateter yerlestirilip, kilavuz tel ¢ikarildiktan sonra tiimesan anestezi ile venin ¢evresine
dilte lokal anestezik verilir. Timesan Latince kdkenli bir kelime olup anlami1 sismeye
baslamadir. Tiimesan anestezi ise tlimesan teknigi kullanilarak lokal anestezi saglanmasidir.
Sonrasinda US esliginde igne ile safen ven ¢evresine serum fizyolojik, lokal anestezik ve
vazokonstriiktor karisimindan olusan tiimesan lokal anestezik madde enjekte edilir. Bazi

yayinlarda soliisyonunun bikarbonat ile notralize edilmesi yanma hissini azalttigindan
bahsedilmektedir (62,63).

Tilimesan anestezinin avantajlar su sekilde 6zetlenebilir.

e Islem esnasinda analjezik etki saglar ve hasta agr1 duymaz. Islemi takip eden 5-8 giin
icinde hastalarin agr1 duymasi basarili bir EVLA tedavisi sonrasi olusan inflamasyona
baglidir.

e Venin ¢evresinde termal bir tampon olusur ve ¢evre dokular lazerin 1sisinin zararh
etkilerinden korunur. Iyi bir tiimesan anestezide ¢evre dokularda 1s1 travmasina baglh
cilt yaniklar1 ve parestezi gibi komplikasyonlar goriilmez (64 ).

¢ Olusan kompresyon ile biiylik ¢apli venlerin icerisindeki kan bosaltilir, boylece
ablasyon isleminin etkinligi artar.

2.4.7.4 EVLA Mekanizmalari

EVLA’da esnasinda ven duvarinda termal bir reaksiyon olusmaktadir. Olusan 1s1 ve
maruz kalmanin siiresi hiicre hasarinin boyutunu belirler. Lazer fiberinin ven ile temas yiizeyi
ve lazerin direk etkisi tlimesan anestezi ile olusturulan ven6z kompresyon sayesinde arttirilir.
Yogun enerji emilimi ile kanin kaynamasi ve bunun sonucunda buhar kabarciklarinin
homojen olarak veni etkilemesi dolayl: etkidir ( 65 ) Bu termal reaksiyonlar direk ve dolayl
etkileri ile skar olusumunu, okliizyonunu ve venin rezorpsiyonunu saglar.

Lazer Parametreleri

Basarili bir EVLA tedavisi i¢in dalga boyu, lazer dozu ve fiber ¢cekim suresi son
derece 6nemli parametrelerdir (66).

Dalga boyu: Su ana kadar EVLA tedavisi igin birka¢ dalga boyu (810, 940, 980,
1064, 1320, 1470 ) Onerilmistir. Giiniimiizde 810, 940 ve 980 dalga boylar1 FDA onayhidir ve
en sik kullanilanlaridir. Yapilan in vitro bir caligmada heparinize kanda ti¢ farkli dalga
boyunun (810, 940 ve 980) ven duvarinda olusturdugu termal hasar karsilastirilmis ve esit
sonuclar elde edilmistir (66).

Multipl klinik ¢alismada ii¢ dalga boyu arasinda (810, 940, 980 nm) ven
okliizyon oranlar1 arasinda farklilik olmadig1 gosterilmis olup bu da etkinlik ve glivenligin esit
oldugunu diistindiirmektedir (55,67,68). Ven okliizyon oranlarini esit olsa da 810 nm ve 980
nm dalga boyunu karsilastiran bir ¢aligmada agri, ekimoz ve flebit oranlarinin 980 nm
kullanilan grupta daha diistik oldugu gosterilmistir. Bu da otorler tarafindan 980 nm’nin su ve
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hemoglobin (hb) igin, 810 nm’nin hb igin spesifik olmas1 ve buna bagli olarak daha diisiik
dalga boylariin kan tarafindan daha fazla absorbe edilmesine baglanmistir (69 ).

Lazer Dozu: Uretilen lazer enerjisinin doz birimi genelde uygulanan damar
uzunluguna bagl olarak J/cm olarak degerlendirilmis olsa da, lineer endoventz enerji
dansitesi (LEED) olarak isimlendirilen akim alanina gore J/cm2 de kullanilmaktadir.
Literatiirde ven santimetresi basina verilen enerji yliksekligi ile ven okliizyonu arasinda iligki
bulundugu iddia edilmektedir (55,68,70).

Etkili bir ablasyon tedavisi i¢in ortalama enerji aralig1 60-100 J/cm olarak kabul
edilmektedir. Bu dozlar ven duvari 1sinmasi ve bunun sonucunda endotel destriksiyonu,
kollajen kontraksiyonu icin gereklidir. Literatirde 100-150 J kadar yiiksek puls enerji
kullanilan ve sonucunda yiiksek sinir ve deri hasari raporlanan bir makale bulunmaktadir.
(71). Yiiksek enerji klinik basariy1 arttirsa da isleme bagli komplikasyonlar1 da arttirmaktadir
(70,72). Belirtilen enerji araliklar1 agildiginda DVT riskinin arttig1 da bildirilmektedir (73 ).

EVLA tedavisinde lazer enerjisi pulsed ya da devamli verilebilir. Devamli dalga lazer
enerjisinin kisa atiglarla agilip kapatilmasiyla tiretilir ve sabit enerji yayilir. Devamli dalga
formunda fiber ¢ekim hizi 1-3 mm arasinda olmalidir ( 74). Pulsed EVLA tedavisinde ise
farkl1 bir lazer tiirtinden yararlanilir. Pulse EVLA tedavisinde genelde 1 sn. araliklarla lazer
fiberi 2-3 mm cekilerek, 1 sn.lik puls strelerince damara enerji verilir (11,75).Min ve
arkadaslarinin devamli ve pulsed lazer uygulamasini karsilastirdiklar1 calismalarinda devaml
fiber ¢ekiminde yan etkilerin daha az goriildiigl saptamislardir (74,75).

2.4.7.5 EVLA Komplikasyonlari

EVLA tedavisinden sonraki 5-7 gun igerisinde % 0-33 arasinda tedavi uygulan ven
trasesi boyunca cilt ekimozu, hassasiyet ve agri olusabilir. Elastik goraplar ve non-steroid anti
inflamatuarlar kullanimryla bulgular 1-2 hafta icerisinde gerilemektedir (76).

Kutandz sinir hasar1 goriilme olasiligr % 1-10 arasindadir. BSV’nin diz alt1 ve
KSV’nin kaudal segmentlerinin ablasyonunda sinir hasar1 daha sik goriilmektedir. Kutanz
sinir hasarmin goriilme sikliginda en 6nemli nokta tiimesan anestezi olmakla birlikte lazer
dozu da 6nem arz etmektedir (77).

Cilt yan1g1 nedeni yetersiz uygulanan tlimesan anestezi ve kontrolsiiz enerji
uygulanmasi olan nadir gorulen bir komplikasyondur.EVLA sonrasi gelisebilecek 6nemli
komplikasyonlardan birisi DV T dir.Literatlirde % 0-6 oraninda bildirilmistir (78). Daha yeni
standardize teknik kullanilarak yapilan homojenize biiyiik bir ¢alismada ise tedavi edilen 1076
bacagin hi¢gbirinde DVT gelismedigi raporlanmistir (79). Tedavisinde heparin veya varfarin
kullanilmaktadir. Derin ven trombozunu 6nlemek amaciyla dikkat edilmesi gereken hususlar
sOyledir;

* Enerji dozu literatiirde 6nerildigi sekilde ayarlanmali, ¢ok fazla gui¢ verilmemelidir.

* Prosediir her zaman Doppler US esliginde gerceklestirilmelidir.

* Lokal timesan anestezi uygulanmali ve hasta elasto-kompresyon uygulanarak hizla
mobilize edilmelidir.

* Hastalar trombotik riskler i¢in degerlendirilmeli ve risk altindaki hastalara diisiik doz
proflaksi uygulanmalidir
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3. GEREC ve YONTEMLER
3.1 Hasta Populasyonu

Bu caligmaya Mart 2010-Mart 2014 tarihleri arasinda 48 aylik donemde Maltepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Radyoloji Anabilim dalia varis sikayetiyle basvurup,
tedavisi yapilmis olan EVLA i¢in kontrendikasyonu bulunmayan 153 hasta dahil edildi.
Hastalarin hepsine tamamlayici olarak skleroterapi (aethoxysklerol, %2 polidocanol)
uygulandi.

Hastalarin 93 i (%60,8) kadin, 60’1 (%39.2) erkekti. Yas araliklar1 ise 16-78 arasinda
degismekteydi (Ortalama:39,5=+3,53). 122 (%79,7) hasta daha 6nce kronik ventz yetmezlik
(KVY) igin herhangi bir tedavi almamus, kalan 31 hastaya (%20,3) ise bir baska merkezde
daha 6nce skleroterapi, operasyon ya da EVLA yontemlerinden biri uygulanmist.

90 hastanin (%58,8) ailesinde varis hikayesi pozitifken, 63 hastada (%41,2)
negatifti.

Kadin hastalarin 76’s1 (%81,7) dogum yapmuis, 17’°s1 ise yapmamisti. Dogum
yapanlarda dogum sayis1 1-8 arasinda degisiyordu.

15 hasta (9%9,8) daha 6nce ven dis1 major bir cerrahi operasyon gecirmisti.

Hastalarin tiimii semptomatikti. Semptomlardan agri (%86) ve gozle gorulebilir
varisler (% 82,3), kozmetik sikayetler (%36) , yanma (%32,3), kasint1 (%30,7), kramp
(28,4), agirlik hissi (%26), aktif tilser (%4) oraninda goriilmekteydi.

3.2. Hasta Degerlendirmesi
Anamnez- Fizik Muayene

Islem 6ncesi tiim hastalardan detayli anamnez alindi. Hastanin semptomlari,
semptomlarin ne zaman basladig1 ve ne kadar zamandir devam ettigi, meslek, aile oykiisii,
gecirilmig cerrahi, , dnceden gecirilmis arteryel ve vendz hastalik dykiisii, gebelik, kullandig
ilaclar (antikoagulan, oral kontraseptif), varislere yonelik yapilmis tedavi 6ykiisii, varis
corab1 kullanimi, eslik eden sistemik bir hastaligi olup olmadigi sorgulandi. Fizik muayenede
varikoz venler ve dagilimi, 6dem, cilt degisiklikleri, aktif iilser ve periferik nabizlar agisindan
degerlendirildi.

Renkli Doppler US

Fizik muayene ve 0ykiiyii takiben hastalarin hepsi venoz haritay1 ¢izmek, refliiniin
yerini ve tedavi seklini saptamak amaciyla RDUS ile degerlendirildi. RDUS incelemelerinin,
tedavi prosediirlerinin hepsi ayni cihazla yapildi ( LA523 [6-13 MHZz], Esaote SpA, Genova,
Italy) . Venoz yetmezlik degerlendirmesi mutlaka hasta ayaktayken yapildi. Degerlendirme
esnasinda hasta agirligini inceleme yapilmayan bacaga verecek sekilde ayakta durdu. SFB ve
SPB diizeyinde reflii varligi arastirildi. BSV ve KSV traseleri boyunca takip edildi. Ven
traseleri boyunca distal kompresyon ve Valsalva manevralari ile reflii kaynagi ve yetmezlik
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olan vendz segment arastirildi. 0.5 sn ve iizerindeki reflii akimlar patolojik kabul edildi.
Perforan ven yetmezligi saptandiginda bunlar seviyeleri ile birlikte kaydedildi. Reflii

kaynag1 ve varikdz venlere sema iizerine islendi. Reflii saptanan safen venlerin ¢ap 6l¢iimleri,
gri skala US kullanilarak hasta ayakta durur vaziyette iken SFB, SPB diizeyinin yaklagik 3 cm
asagisindan gerceklestirildi. Ayn1 zamanda yapilan RDUS incelemede derin venoz sistemde
DVT ve reflii varlig1 arastirildi. Ayrica RDUS arteryel darlik veya tikaniklik

acisindan degerlendirme yapildi.

Siniflama

Klinik ve RDUS degerlendirmelerinden sonra hastalarin tiim RDUS bulgulari, klinik
bilgileri, 6zge¢misleri ve skorlama sonuglar1 bir formda toplandi. Islem dncesinde ve 6 ay
sonrasinda hastalar CEAP, VCSS ve CIVIQ-2 skorlamalarina gore siniflara ayrildi.

T.C. MALTEPE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
VARIS TAKIP FORMU
LUTFEN EKSIKSIZ OLARAK DOLDURUNUZ
NO: MERKEZ: MALTEPE UNIVERSITESI GiRiSIMSEL RADYOLOJI BOLUMO
e s Allgnizde varis dykis var mi?

e Var D Yok
Adi Soyadt: Var ise kimlerde oldufuhu isaratieyin B

1. Anne Gocuk[ | ﬁm@ ]

2. Baba Diger

Dogum konirol hap: kullaniyes musunuz?

Hormon Replasman Tedavis aliyor musunuz?

Dofum Tarihic
Adres. ..

Dizenli kullandi§imz herhangi bir ilag var m
Ev veya lg Telefonu

Clip Telefonu

E-Mail:

Gondaren Doktor (Varsa)

Dizenli kufandifimz bitkisel ekstakt var mi?
Daha &nce varis amellyall yada girigimi gegirdiniz mi?
Hayr Evel Sag

Sol |:|

:ilo: ORI - " PR | | ¢ |1 i T — :frlljlia):ta'l.'arihi:

U ghnki tetkikin nedani: o

9“6 Ll so. [ Hastans: ...

Kozmatix Kozmetik Ligasyon

Adn AGn Stripping-ligasyon

'Yanma Yanma Flabektomi

Kaginti Kagriti SEPS (Sublasial endoskopik .........

Agiriek Hissl Afiritk Hissi pergorator Gerrehi)

Kramp Kramp Endovendz Lazer Ablasyon (EVLA)

Iihap Iidhap Endovendz RF Ablosyon (EVRFA)

Yara riski Yara riski TrombalizArombakiomi ..

[Yera ?”? Balon / stant ...

Agiklama: Tavsiye adilan kontrol muayane-Doppler tatikikinkzin
Daha dnce hic bacaklanniz igin Doppler yapildi mi? zamani geldifinde talafon, SMS yada e-mail lla
Evet : Hayir I__El hatirlatiimasini istermisiniz?

Evet ise nerede ve en son ne zaman? Evet Telslon ila Hanyir Cl
Agafidaki hastahiklardan sizde var mi?  Var ise isaretiayin, E-mall ile

Lokal anestezi Aberjisi
FNET U T T E—

Asafdaki kutular doktorunuz tarafindan doldurulacaktr.
Buglnki CEAP skoru:

Patent foramen ovalie teghisi saG: C E A P S0L: C E A P
Koroner Artar Hastalfi ............ Buginkid VCSS Skoru:
Konjestif Kalp yetmezikgi SAG: SOL:
Diabet (SeKar) ..cocoovciememinieienns Buglnki VSDS Skoru:
SAG: REF: OBS: S0L: REF: OBS:

Trombofili (Kan Hastahklan)

(Fakitr V' Leider mutasyonu yada Antirombin Exsikiifi)

Derin Ven Trombozu-hikayesi-

Hapalit yada AIDS gibi bulagici bir kan hastabfjiniz var isa
mutiaka doktorunuza bigiriniz VAR [ ] vok[ ]
(Bayan Hastalar igin)

Hamilelik sophesi varm? ~ EVET[ | G
Dodum yaptiniz mi? EVET D HAYIR

Cevabiniz evel ise tarihleri sirasiyla yaziniz.

S S [ R——" S

._'JlEDk yaph isaniz sayisin balirtin |dthan. —

Buglnki VDS Skoru:

Buglnkd QOL Skonu (CIVIQZ):

Buglinki QOL Skoru (VEINES/symp):

Onerililan kontrol tarihi:

Bu form Maltepe Universitesi Tip Fakilies| Girigimsel Radyoloji BalOminde VARIS hastalanina yanelik Yrd. Dog. Dr. Mehmet Mahir ATASOY tarafindan hazifanmigtr.

A

Resim 7: Maltepe Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim dalinda kullandigimiz
varis takip formu (Sayfa 1)
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Bu form tedavimiz neticesinde yagam kalitemizin ne kadar arttigini Slgeblimek igin
haziflanmig uluslararasi standart bir anket formudur.

Sorulanmiza hassasiyet gdstererek cevap vereceginiz Igin tegekkir ederiz.

Tarih ST RN - |

Imza
1) Son 1 ay iginde, efder bacaginizda veya biled bir agn hissetiyseniz, bu ajnmin

siddati neydi?
1) Agnyok  2) Hafifajn  3) Orla giddette agn  4) GOgld ajn  5) Gok giddeti ajn

2) Son 1 ay iginde, bacaginizdaki problem yiizOnden Iginizde veya giinlik yasantimzda
kendinizl ne kadar garesiz veya kusitlanmig hissetiniz?

1) Hig 2) Gokaz 3) Onta 4) Fazla 5) Gok fazla
2) Son 1 ay iginde, ejer bacak sorunlanmizdan dolay) uyku problemler! yagadiysamiz bunun
sikhg nedir? ‘
1) Hig 2) Gok az 3) Arada bir 4) Cok sik 5) Her gece
Son 1 ay iginde, bacafinizdaki problam yizinden asagidakl hareketler] yapark
kendinizi ne kadar caresiz veya kisitlanmig hissettiniz?
Hig Az Oita Fazla Gok fazla etkiliyor
etkilemiyeor | etkiliyor etkiliyor etkiliyor | (imkansiz kiliyor)
4) Uzun sire ayakta
e 1 2 3 4 _5 i
5) Merdiven gikmak 1 2 3 4 5
6) Comelip kalkmak 1 2 3 4 5
7) Tempolu ylrimek 1 2 3 4 5
8) Otobls, araba, ugak ; ¥ =S
yoleulugu yapmak 1 2 : -3 4 15
9) Ev igleri yapmak
(mutfakta ayakta durmak, 1 2 3 a 5
yerlerl slimek, bebek
tagimak)
10) Dlglnlere, partilere | B
gltmek il 2 S 3 4 5
11) Gl isteyen spor
aktivitelerinde bulunmak ! 2 A 4 .

FR-35/08.10.20127R01

Resim 8: Maltepe Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim dalinda kullandigimiz
varis takip formu (Sayfa 2)
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DOPPLER BULGULARI 2

KSV de Ayakia valsalva lle refid ||

K3V de Ayakta kompresyon kaldinimas: ile refld D

KSV devaminda Uyluk uzanimi (TE)kompresyon kaldinimas: ile ref.
KSV devaminda Giacomini SFJ refliksiine bagh agag yanll refid
KSV devaminda Glacomini SPJ refilsine bafl yukan y8nld refid

Diz Perfornlan:
Medial | Lateral[ | Suprapatellar [
intrapatelar [ ] Popiiteal fossa[___|

Kruris Perforanian:
Medial Kruris Perforanlan

Paratibial Perforaniar (Tibla medialinde BSV yada tribOterleri ile
Sherman Per.( Kruris alt ve orta b& FTV lerl yada baldir kas plexusu arasindadir)
Boyd Per.  (Kruris Ost b&iim)
Posterior Tiblal Perforaniar.........c.ww. =ski adi Cockett Perforanian; Malleusun
Ost posterioruna glden Post. Ark Veni
Orta {Leonardo VV.) ile PTV ler arasindadir)
An ||

Anterior Krurls Perforanlan:

Antarior BSV tribiterderi ve ATV arasindaki perforan refii [
Lateral Krurls Perforanlan:
Lataral ventz plasus ve peroneal ven arasinda perfrefin [ |
Posterior Kruris Perforanlan:
Medial Gastroknemius Perforanian ref
Lateral Gastroknemius Perforanlan ref
intergemedlar (soleal) Perforantar ref
Baldir ortasi May perforani(KSV ile Soleal Veni arasinda ) refii
Bassl Perforani( Para-Achillean Per.)(KSV ile Soleal Veni arasinda ) refid
Ayak Bllegl Perforaniarn:
Amtarior Madial /Lataral siras: il ...mm...mm...mm ve refld ::D
Ayak perforanlan: 5
Daorsal / Plamtar [ Medial /Lateral siras ila .. mm...mm...mm...mm ve ref I I l |

“Uylukda Faslal Kempartmanlann BSV lle lligkisi ve Varyasyonlarn:

Tip A:  Safen kompartmanda tek BSV-genis fribiiter ven yok.

Tip B:  Gergek BSY Duplikasyonu meveut(3-25 em lik bir mesafede aym kempartmanda iki BSV)

Tip C: BSV kompartmanda tek ancak uyluk bblgesinde ganis bir subkutan triblter ana dékiiyor

TipD: BSV ve AASV distalde iki gbz olugturuyor ancak SFJ Bncesinde tek kompartmandadir,

Tip E: Komparimanin proksimal ve distalinda BSV meveut ancak uyluk da kisa segmentte
kompartman bog olup, (hipoplazi‘atrezd .Bu aradaki mesafede gentg subkutan tribdter ven izl

**Dizde Faslal Komparimanlann BSV ile iligkisi ve Varyasyonlan:

Tip A:  Safen kompartmanda tek BSV-genis triblter ven yok.

Tip B:  BSV llefligkilesn diz altinda birkag tribdter ven var(Leonarda Veni-Postark veni)
TipC:  En az BSV kadar ¢ap: olan bir tribQter dizistl seviyeds dokiir.

TipD: Kompartmanin bog oldufju mesafe diz bdigesini gegmeide (uzun).

TipE: Kompartmanin bog oldufu mesale diz attinda gok kisa bir mesafede .

NOT:

Bu form Mahepe Universites! Tip Fakies! Girigimse! Radyoloji B&liminde VARIS hastalanna yénelit detayi
Doppler incelemesi amactyla Yrd. Dog Dr. Mehmat Mahir ATASOY tarafindan hazwianrmighr.

FR-39/08.10.2012/R01

Resim 9: Maltepe Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim dalinda kullandigimiz
varis takip formu (Sayfa 3)
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|1, AY CEAP skoru: 1. ¥IL CEAP sharu:
1. OL Skoru|CVIOZ): OOL SRorulCIVIOZ)
3. AY CEAP skonu: 3. YIL CEAP skoru:
Q0L Skon(CIVIO2): QOL Skoru[CIVIQZ):
Bu farm Mafiepe Oniversitesi Tip Fakiiftes! Giripimael Redyolofi BSOmande VARIS hastalarma pdnei detayh
Doppior incelemesi amacryta Yrd, Dog Or. Mstmat Mahir ATASO'Y tarafmdan haziranmeghr.
FR-39/08 10,201 201

\ y,

Resim 10: Maltepe Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim dalinda kullandigimiz
varis takip formu (Sayfa 4)
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Resim 11: Maltepe Universitesi T1p Fakiiltesi Radyoloji Anabilim dalinda kullandigimiz
varis takip formu ( Sayfa 5)
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MALTEPE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI HASTANESI GIRISIMSEL RADYOLOJ BOLUMU
EVLA ve SKLEROTERAPI HASTA BILGILENDIRME VE ONAM FORMU

Girisimse| radyolojideki islemler, gdrintlleme kilzvuzlufundz(Ultrason, skopi, Anjiva, Bilgisayarh Tomografi yeds MR esliinde) cerrashiye
gore cok dzha az invaziv yontemler kullanarak tedsviyi yonlendinlir. Genellikle bu islemler hastzlzricin dahamml,g\gé runtille me
eslifinde yapildigindan genisinsizyonlar yoktur, daha az 2, risk ve daha kisa ivilesme zamani ile islemler tamamlanir. Girisimsel
radyologlar, kataterleri [birkes milimetre kalinhgindaki plastik topler] damarlardanveya perkitan olarak [ciltten girerek) gdrontdleme
kilavuzlugundz yonlendirerek amelivetsiz olarzk tetkik ve tedaviyvigerge Hestirider.
EVLA {ENDG\I'EN&I LAZER ABLASYOM) VE SKLEROTERAP]
Warise neden olan hasarl damanniz detayh Doppler incelemede saptanmasini takiben hastaliin sebebini ortadan kaldirmaya yonelik
Endovendz Lazer Ablasyon tedavisi uygulanir. Hastaliginilerlemis oldugu vakslarda baz durumlarda iking seans Endovendz Lazer Ablasyon
tedavisi uygulanabilir. Ayrica kozmetik sonucun istenilen seviyeye ulzsmas igin tamamlayic tedavi olarak Kpik Skleroterapiyada S
Skleroterspi tedavilen gerekabilir. Hastaligin yayginligina gire Sklerote rmpi tedaviler 3- 4 seans sirebilir. Bu islemler cerrshi tedaviye gire
yan etkisinin cok az olmas, hemen islkemden sonra glinlik aktivitelere donebilmeniz gibi avantajlar s2élar. Ancak hertedavi yontemi gibi
EVLA/EVRFA ‘nin da, Skleroterapinin de disik de olsa baz riskleri mevouttur.
Endowendz Lazer/RF Ablasyon ile varis tedavisi sonrasinda ekimozve benzer ciltdegisiklikleri olabilir. Bunlzr 15 gin icinde gecar. Flebit
denilentedavi edilen, damarda iltihaplanma olabilir. Bu da NSAID dedigimiz tablet ilaclar ile giderilir. 3#0-10 intimalle sinir hasan [parestas)
olusabilir. Ancak bu hasar cofunluka ger d@nebilen bir hasardir %1 intimalle Derin Ven Trombozu dedigimiz damarda piht gelismesi
olugabilir. Bu durum ikinci gdn yapilan kontrol Doppler degerlendimesinde tespitedilir ve ilag tedavisine baglanr.
Skleroterapi son yillarda ultrason esliginde yapilmas ve tek seansda simidi dozlardz uygulznmas nedeniile yan etkisi nadir gdrilen bir
yontem olarak ortaya cikmaktadir. BOyik caph damarlann tedavisi bS10mUmbzde lazer ablasyon tedavisi ile yapidigindan buvyan etkilerin
goridlme ihtimalide daha da dismektedir. Sadece gereklihallerde ortz bOyoOKerdzkivarislers kiplk skle roterapi yapildyor. Bu tedavide
nadiren alerjik durumlar, ciltyaralar, renk degisiklikleri, bilgede kilcal varis benzeri olusumlaninortaya clkmas), tromboembali, migren
benzeri aEnlarinolusmasive gecid gorme bozuklubar literstirde bildiril mistir. Ancak bu yan etkiler cok nadir olup, genellikle cok miktarda
kopik skleroterapi gerektirenvakalards izlenir. Kilcal varis tedavisinde kullamilzn sivisklerterapide ise bahsedilen yan etkilerin garolme
ihtimali cok daha ddsdktor.

Agagidaki durumlardan herhangi biri sizde bulunuyorsa bu islemierriskli olabilir. Mutlaka size islemi yapacak olan Girigimse| radyolaji
uzmanina durumu bildiriniz.

Loksl anestezik maddeye sledi, iler koroner arter hastalif), konjestif kalp yetmezligi, Diysbet, Trombofli, Derin ventrombozu filayesi,
hamilelik var ise

Durum ve islem

Hastalik(lar:tan/6n tany Vendz yetmezlik ve varis hastali

[Hastaya veya yakinina ifade edildigi sediileyazinz):

Secilen / Uygulanacak islem: Endovendz Lazer/ RF Ablasyon vefveya Skleroterapi

ISLEM SONRAS| DiKKAT EDILMESI GEREKEMLER

islem sonrasinds 15 ginlik pervotts: Kilotluvaris corabi (usullne uygun olarak] giyilmesi, hergin 1 saat yOrdyls yapiimas, tedavi
bdlgesinin ginese ya da sicafa maruz birakilmamas ve dus alirken tedavi bilgesine sicak su tutulmamas: yukandaki risklerin ortaya
cikmamasinda gokonemlidir. Aynica islemdensonra 1.ayve 6. Ay kontrollen ihmal edilmemelidir,

Doktorumun tim agiklamalznm dinledim. islemin amao, Gzellikleri, islemile ilgili risklerislemi kabul etmemem halinde ortaya
gikabileczkriskler ve diger tedavi sece nekleri konusunda bilgile ndirildim. Sonuglara iligkin hichir garanti verilemeyecegi tarefima anlztiidi.
izni geri cekme hakkim bulundugu ancak yasal agidan gericekme hakkimin™tibbiydnden sskincebulunmamas“sarting bagloldugu
agiklandi. Doktoranmin planlzdikian girigim ve fveya tedavilerds, planladiklzn ek girisim ve tadaviler gerektirebilecek durum ygda durumiar
ile karsilasahilecegimi biliyorum. islem siiresince ve sonrasinda bedenmeyenve Gngariilemeyen bir sarunun olusmasi halinde islamin
genisletilebilece Eiveya yukaridz belittiimamis baska islem ve tedavilerin uygulanmasimn gerekebilecegianlztidi. Bu formda tanimlanzanlar
disindayapilaczak herhangi birek girisimin, yalmzca sagligima yonelik ciddi zararlarin Snlenmesi ve yasamimin kurtarimas igin
uygulanabilecegi, diger hallerde tekrar riza alinacag bana anlatid. Hastalik ve tedavisiileilgili sorulara tatmin edid cevaplar aldim. Karar
wvermem igin yeterli sure tanind. Tedavim siresindz ve fveya sonrasinda szghgimile ilgili edinilen bilgi ve imajlaringeriye dondk olarak
yapilan bilimse| galismalarda ve halk sa£li& calismalanndalkimligim belirtiimeksizin ) e £itim /5&retim amaciile kullaniimasina izin veriyorum.

Ben [Hasta tarafindan elyazm ile adi sovad) yazlacakr).... kit ..yapilaczk tedavi islemlerinin tagidigi riskleri ve olabilecek
istenmeyean durumlarda (kamplikasyonlaria) ilgiliyukarda hE|II‘tI|EI‘I ahlklamalarl dinledim, okudum, anladim. Bubilgilerisig altinda,
Endowendz Lazer [RF Ablasyon ve fveya skleroterapi isimli tedavi islemlerini we bunun komplikesyonlarina bagl doktorlzrin gerekli
gorebilecegi girisim ve diger tedavilerin, bana Maltepe Unive sitesi Tip Fakiltesi radyoloji doktoru ve yardima ekibi tarsfindan
uygulanmasini, hichir bask altindz kalmadan, kendi irademle kabul ettiimive riza ghsterdifimibeyan ederim.

4 Gerekli tum bosludar imzalanmadan Gnce doldurulmustur.
Adi-3oyadi Tarih-5z2=t Imza
Hastanin adi
Tanikadi
Adi-Soyad [/ Garevi Tarih-5z2=t Imza
Doktor

Resim 12: EVLA ve skleroterapi hasta bilgilendirme ve onam formu
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3.3. EVLA Teknigi

Hastalar islem masasina alinip tedavi uygulanacak bacak % 4 ‘liikk klorhekzidin ile
dezenfekte edilip steril ortiilerle kapatildi. US probu da benzer sekilde dezenfekte edildi.

Yetmezlik bulunan damara uygun giris noktasi belirlendi. BSV’ye diz diizeyi ya da diz
altinda venin tortiioz olmadig girilebilecek en kiigiik ¢ap1 diizeyinden girildi. KSV i¢in ayak
bileginin yaklasik 10 cm proksimalinden girildi.

Giris i¢in mikropuncture setinin 21G ignesi (Medcomp, Braunfels, Germany) tercih
edildi. Ignenin ucu damarm icinde goriildiikten kilavuz telin igneden ¢ikis1 ve ilerleyisi
izlendi.(Resim 13).

B RES-L G 72%

= D 5Z2mm Xy 7
e PRC 14/1/2 PRS 4
PST O C 2

: 13
LALT EK LASZ23 l

Resim 13: US’de ven liimenine yerlestirilmis kilavuz telin goriintiisii

Ven liimenine girildikten sonra 0,018 inch kilavuz tel araciligiyla mikropuncture
setinin 4F dilatorii damara yerlestirildi. Dilator i¢erisinden 0,0018 inch kilavuz tel damarda
SFB’ye kadar ilerletildi ve Uzerinden 4F kateter (Vari-Lase, Vascular Solutions, Minneapolis,
MN, USA) yerlestirildi. Kateterin ucu SFB’nin 2-3 cm, stperfisiyal epigastrik venin ise
hemen distalinde olacak sekilde ilerletildi. Daha 6nceden boyu katetere gore ayarlanan 600
um lazer fiberi, ucu kateterden 1-2 cm disarida kalacak sekilde kateter igine yerlestirilip bir Y
konnektor araciligiyla katetere ve dilatore fikse edildi (Resim 14)
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Resim 14 : Lazer kateterinin vene yerlestirildikten sonraki goriiniimii

EVLA islemi standart tiimesan anestezik kullanilarak gerceklestirildi. (fizyolojik salin
icerisinde; lidokain (400 mg/l; 0.04%), epinefrin (1 mg/l; 1:1,000,000) and sodyum
bikarbonat (10 meg/l) ). Anestetik ajan iceren bu soliisyon, otomatik pompa (Klein pump,
HK Surgical, San Clemente, California, USA ) ile US kilavuzlugunda 21G igne ile islem
yapilacak venin tiim trasesi boyunca damar etrafina basingl kan seti kullanilarak enjekte
edildi (Resim 15).

Do XY
FRC 14/1/2 PRS 4
BST 0 C 2

523I

a)
Resim 15: a) Tiimesan anestezi pompasi b ) Tiimesan anestezi sonrasi safenz
kompartmanin sagittal US gorunttsu
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Tumesan anestezinin verilmesini takiben lazer fiberinin ucunun lokalizasyonu US ile
tekrar kontrol edildi. Cilde yakin kesimlerde fiber lokalizasyonu lazer fiberinin kirmizi
kilavuz 15181 takip edilerek de kontrol edildi (Resim 16 ).

Resim 16 : Fiber ucundaki kilavuz 1s181n cilt altindan gériiniimii ( Aksesuar venlerin
ablasyonu bazen kraniokaudal yonde girilerek yapildi)

1470 nm dalga boylu lazer makinesinin (Vari-Lase, Vascular solutions, Minneapolis,
Minnesota, USA) parametreleri LEED prensibine goére puls basina proksimalde 100-150 joule
enerji verecek sekilde ayarlandi. Bu parametreler giic (W), puls suresi (s) ve puls intervalidir
(s). Biz 10-15 W glic, 6-10 sn. puls suresi ve 1 sn. intervaller kullandik (Resim 17).
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Resim 17: C6 venotz ulseri olan hastada kateterin geri gekimi

Lazer makinesinin pedalina basma suretiyle yakma islemi baslatildi ve ortaya ¢ikan
hava kabarciklar1 US’de direk izlenerek ablasyon isleminin etkinligi kontrol edildi (Resim
18).

Resim 18: Lazer ablasyon islemi sirasinda US’de ven liimeninde olusan hava
kabarciklarinin goriiniimii

Damar tiim trasesi boyunca yakildiktan sonra islem US kontroliinde sonlandirildi ve
boylece damar dis1 dokuya lazer uygulanmamis oldu. Ardindan hastaya orta basingl varis
corabi islem masasinda giydirilerek 20-30 dakika kadar yirtimeleri 6nerildi.

3.4. Kopiik Skleroterapi Teknigi

Hastalarin hepsine tamamlayici olarak yetmezlik olan damarlarina lazer ablasyonu
yapildiktan sonra ayni seansta ya da takipler sirasinda skleroterapi islemi uygulandi.
SkleroterGpatik ajan Tessari metoduna gore kopiik formunda hazirlandi. 10 ml.lik iki
enjektor 3-yollu musluk vasitasiyla birlestirildi. Enjektoriin birine 1 voliim (1-2 ml.)
%2’lik polidacanol (Aethoxysklerol 3%; Chemisce Fabrik Kreussler, Wiesbaden, Germany
), digerine ise 3 voliim (3-6 ml.) hava cekildi.
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Resim 19: Skleroterapi ajaninin Tessari yontemiyle hazirlanisi.

Yaklasik 15-30 kez kalin kopiik halini alincaya kadar birbiriyle karistirildi (Resim
19). Kopuk formuna gegen sklerozan ajan US esliginde varislerin ¢apina gore degisen
kalinlikta kelebek setleriyle standart kopiik skleroterapi yontemi ve genis ¢apli olanlarda

FAFS teknigi ile venlere uygunlandi(Resim 20). Fill and aspitare foam skleroterapi (FAFS)
genis ylizeyel varikoz venlerde daha az risk vadeden EVLA ile birlikte ambulatuar flebektomi
yerine kolayca kullanilan yeni bir yontemdir(Resim 21). FAFS teknigi, damar igine verilen
koptigiin geri alinmasi esasina dayanir ve bu sekilde skleroterapinin tiim yan etkilerinin
azaltilabilecegini savunur (80).
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B RES-L G 74%
D S5Zmm v 7
PRC 14/1/2 PRS 4
PST © C 2

13

ALT EK LAS23 I

Resim 21: Kopiik skleroterdpatik ajanin US’de varik6z venler igindeki goriiniimii.
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3.5. Takip

Hastalara kompresyon ¢orabini 2 hafta boyunca giymeleri tavsiye edildi. Ayrica 1 ay
boyunca gunlik 45 dakika ylirimeleri, 1-2 hafta non-steroid anti-inflamatuar ilag almalari,
agir spor yapmamalari, uzun siire ayakta durmamalari, ¢ok sicak banyo yapmamalar1 gibi
dnerilerde bulunuldu. Bu hususlar: igeren bir form da hastalara verildi.

Hastalar islem sonrasi 1.ay, 6. ay ve 1. yilda rutin, sikayetleri bulundugunda ise ayn1
giin i¢inde fizik muayene ve renkli Doppler US kontroliine ¢agrildi. Safen venlerin
okliizyonu, rekanalizasyonu ve komplikasyonlar arastirildi.

3.6. Istatistik

Tedavi sonrasi klinik skorlardaki degisim SPSS 11. versiyon (SPSS Inc. Chicago,

Illinois, USA) Wilcoxon test kullanilarak analiz edildi. P degeri 0,05'ten kiigik oldugunda HO
hipotezi reddedildi
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4. BULGULAR

Caligmamiza alt ekstremite kronik vendz yetmezligi bulunan semptomatik,
153 hasta ( 60 erkek, 90 kadin) dahil edildi. Toplam 185 ekstremitede, 291 EVLA+ koplk
skleroterapi islemi gergeklestirildi.

EVLA uygulanan bu damarlarin 198’1 (% 68) BSV, 55’i (% 18,9) KSV, 22’si (% 7,5)
perforan ven, 8’i (%2,7) AASV, 3’0 AUSV (% 1), 2’si (% 0,7) Giacomini, 2’si PUSV (%0,7),
1’i Leonardo veni (% 0,3) idi.

Tedavi uygulanan hastalarin CEAP klinik skorlar1 36 hastada (%23,5) C1,
94 hastada (%61,4) C2, 16 hastada (%10,4) C3, 2 hastada (%1,3) C4, 2 hastada (%1,3) C5,
2 hastada (%1,3) C6 idi. Ortalama C skoru 3 idi.

CEAP n (%)
36 (23,5)
94 (61,4)
16 (10,4)
2 (1,3)
2 (1,3)
2(1,3)

OO IWIN| -

Tablo 3: Tedavi uygulanan hastalarin tedavi 6ncesi CEAP skorlari

Tedavi uygulanan hastalarin islem oncesi revize VCSS skorlar1 1 ila 10 (ortalama: 4,60)
arasindaydi.

rVCSS skoru n (%)
1 1 (0.65)
24 (15,6)
25 (16,3)
17 (11,1)
40 (26,1)
16 (10,4)
19 (12,4)
10 (6,5)
0 (0)
1 (0,65)

OO | N|O|OI|~WiN

=
o

Tablo 4: Tedavi uygulanan hastalarin tedavi 6ncesi rVCSS skorlari

CIVIQ-2 skorlar1 20 ila 100 arasinda (ortalama: 54,2) degismekteydi.

Takip sonuglar1 6-24 ay aras1 zaman dilimlerinde elde edildi. Takipler ilk 1 hafta (erken
dénem), 1. ay ile 6. ay arasi (orta déonem) ve 1. yillarda (ge¢ donem ) yapildi . Kontroller

-34-



klinik bulgular ve RDUS incelemesi olmak iizere iki agamada degerlendirildi. Tiim hastalar
erken donem kontrollerine geldiler.

Birinci y1l RDUS kontrollerinde tedavi edilen 291 damarin hepsinde tam okliizyon
saptanmis olup teknik basar1 %100 olarak kabul edildi. 6 aylik takipte sadece 12 hastada
(12/291, 4%) ikinci kez girisime ihtiya¢ duyuldu. Bu damarlardan 4’ BSV, 2 ‘si KSV, 6’s1
perforan ven ve trunkal venlerdi.

Islem sonras: tiim hastalarda 6. Ayda CEAP skoru 0 ila 4 arasinda bulundu , ortalama
CEAP degeri 1’e geriledi. Revize VCSS degerleri 0 ila 6 arasinda 06lculdu, ortalama rVCSS
1’e geriledi. CIVIQ-2 skorlar1 20-40 arasinda olup, ortalama deger 21 olarak 6lgiildii.

Tedavi 6ncesi C Tedavi sonrasi C

e

6 s |

o ca

ca 3

c3 1
2

c2 -
c1

c1 :

CO } CO T T T

5 e i 0 50 100 150
a b

Tablo 5: Hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi C skorlari

VCSS

3,5 -

2,5 -

1,5 -

0,5 -

.

Tedavi dncesi Tedavisonrasi

Tablo 6: Hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast VCSS skorlari
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CiviQ-2

60
50
40 ~
30 4
20 4
10 -

Tedavi dncesi Tedavisonrasi

Tablo 7: Hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonras1 CIVIQ-2 skorlari

Klinik degerlendirmede ekimoz ve hafif- orta derecede agri en sik karsilasilan min6r
komplikasyonlardandir.

3 hastada (%1,9) tromboflebit gdzlenmis olup, analjezik anti inflamatuar ilaglarin
tedavide yeterli oldugu saptandi. 1-2 haftalik tedavinin ardindan tam iyilesme goriildii.

Calismamizda hastalarin higbirinde tedavi sonrasinda ve takiplerde major
komplikasyonlardan derin ven trombozu, pulmoner emboli, cilt yanigi saptanmadi.

Resim 22: Sag alt ekstremitede vendz iilserleri olan (C6) 59 yasinda kadin hasta; bagvuru ani
ve EVLA ve kopiik skleroterapi sonrasi 6.ay goriintiileri
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Resim 23 : Sag alt ekstremitede varikdz venleri (C3) bulunan 61 yasinda erkek hasta;
basvuru an1 ve EVLA ve kopiik skleroterapi sonrasi 6.ay goriintiileri

Resim 24 : Her iki alt ekstremitede venleri bulunan (C3) 47 yasinda erkek hasta; bagvuru
an1 ve EVLA ve kopiik skleroterapi sonrasi 6.ay goriintiileri
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Resim 25 : Sol alt ekstremitede varikdz venleri bulunan (C4) 32 yasinda erkek hasta;
bagvuru an1 ve EVLA ve kopiik skleroterapi sonrasi 6.ay gorintileri

il

Resim 26 : Sol alt ekstremitede ventz Ulseri bulunan (C6) 36 yasinda erkek hasta; tedavi
oncesi ve EVLA ve kopiik skleroterapi sonrasi 6.ay goriintiileri

-38 -



5. TARTISMA

Kronik vendz yetmezlik ve buna bagli gelisen varislerin tedavisinde uzun yillar
primer tedavi yontemi olarak cerrahi ligasyon ve damar segmentlerinin strippingi 6n plana
cikmistir. Ancak bu yontemlerin de yiiksek rekiirrens, peri-post operatif morbidite gibi
onemli dezavantajlar1 vardir. BSV strippingi ile birlikte veya tek bagina SFB’nin cerrahi
ligasyonu yiiksek rekiirrens oranlart ile iligkilidir. Bu oranin 10 yilda % 18-62 arasinda
degistigi bildirilmektedir (81)

Ayrica cerrahi operasyonlarda kanama, hematom, DVT, skar, yara yeri enfeksiyonu
riski bulunmasi ve uzun siiren anestezi ile yapilmasi yontemin
dezavantajlar arasindadir.

Dwerryhouse ve arkadaslari, stripping ve ligasyondan sonra % 29, tek basina
ligasyondan sonra ise % 71 BSV refliisii rekiirrens orani bildirmislerdir ( 82). Sarin ve
arkadaslari ise tedaviden 3 ay sonra ligasyon ve strippingden sonra %18, tek basina
ligasyondan sonra %45 civarinda rekiirrens oranlari bildirmislerdir. oldugunu bildirmislerdir
(83). Cerrahi operasyondan sonra 5 ve 20 yillik intervaller arasinda %20-80 oraninda klinik
rekiirrens oranlar1 raporlanmistir ( 84 ).

Jones ve arkadaslar1 2 y1l sonra hastalar1 RDUS ile degerlendirmis, cerrahi
ligasyondan sonra %45, safentz kokdn stripping ve ligasyonundan sonra ise %25 rekirrens
rapor etmistir (85).

Neovaskilarizasyon ¢ogunlukla strippingden sonra izlenen yeni kan damarlarinin
gelisimidir ve niiksiin en énemli nedenidir. Endovendz prosediirlerin 6nemli bir avantaji
tedavi sonrasi neovaskularizasyonun az gorulmesidir.

Son yillarda daha az invaziv olan EVLA tedavisi, radyofrekans ablasyon (RFA)
ve kopiik skleroterapi gibi yontemler yiizeyel vendz yetmezlik tedavisinde yaygin olarak
kullanilmaktadur.

Stripping ve EVLA tedavisini karsilagtiran randomize bir ¢alismada iki grup
arasinda post operatif agr1 bakimindan benzer bulgular elde edilse de, ekimoz ve
sisligin EVLA tedavisi olan hastalarda daha az goriildiigii saptanmistir (86).

Van Den Bos ve arkadaslarinin yaptig1 meta-analizde, 119 ¢alisma incelenmis
ve 12320 bacaga ait sonuglar bildirilmistir. Sonugta yilizeyel venoz yetmezlik
tedavisinde cerrahi stripping tedavisi ile % 78, kopuk skleroterapi ile %77, RFA ile %
84 ve EVLA ile % 94 basari oranlar1 raporlanmistir (87).

Bremer ve arkadaslarinin 323 hastada 403 bacaga yonelik yaptiklar ¢alismada (88) ,
BSV’ye yapilan EVLA tedavisi sonrasi 6 haftalik takipte BSV’de %93.7 oraninda
tam okliizyon, % 4 oraninda kismi okliizyon ve % 2.3 oraninda rekanalizasyon saptadilar.
Takipler sonucunda bir hasta hari¢ diger tiim hastalarin sonugtan memnun olduklari, islem
sonrasinda major bir komplikasyona rastlanmadig tespit edildi. EVLA tedavisinin BSV
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refliistinde etkili, uygulamasinin kolay, hasta tarafindan kabul edilebilir, glivenli ve gorece
daha az travmatik bir islem oldugunu vurguladilar.

Desmyttere ve arkadaslariin (89) 500 hastada 511 BSV’ yi dahil ettikleri
caligmalarinda, BSV’ye yonelik 980 nm EVLA tedavisi uygulanmis ve islemden hemen sonra
% 98 oraninda okliizyon, takiplerde 4. y1lda % 97.1 oraninda okliizyon elde edilmistir.
Hastalarin % 60’1nda ekimoz, % 7’sinde gecici parestezi goriilmiistiir. ilk hafta takiplerde %
9,3 oraninda hafif agr1 gézlenmistir.

Min ve arkadaslarinin ( 34) 499 ekstremiteyi dahil ettikleri bir ¢alismada, EVLA
tedavisinin 2. yilda uzun dénem basar1 orant % 93.4 olarak tespit edilmistir. Takiplerde tedavi
edilen BSV, RDUS ile degerlendirildiginde goriilmemistir. Calismada cilt yanmigi ve DVT gibi
komplikasyonlara rastlanmamistir. Semptomlardan en sik goriileni % 90 oraninda hassasiyet
ve bulgulardan en sik goriileni % 30 oraninda ekimoz olarak degerlendirilmistir.

Sharif ve arkadaslarinin (90) 136 hastada 145 ekstremiteyi dahil ettikleri bir
calismada, BSV’ye uygulanan EVLA tedavisi sonras1 basar1 oranin1 % 85.5 olarak
bildirmisler. Ugiincii ay takiplerde % 89,7 oraninda tam okliizyon, % 7,7 parsiyel
okluzyon, 12. ay takiplerde % 76 tam okliizyon, % 18 parsiyel okliizyon tespit etmisler.
Birinci yil takiplerde % 31 hastada rezidiiel veya rekiirren varikdz venler saptanmistir.
Bunlar arasinda sadece % 5’ine ileri tedavi 6nerilmistir. Sadece bir hastada safen ven
yaralanmasi, diger bir hastada cilt yanig1 gibi komplikasyonlar bildirilmistir.

Bizim ¢aligmamizda; EVLA tedavisi uygulanmis, diizenli kontrollere gelen 153 hasta
caligmaya dahil edilmistir. EVLA tedavi yonteminin etkinliginin degerlendirilebildigi 153
hastanin hi¢birinde klinik rekiirrens gdzlenmemis olup islemin teknik basar1 orani % 100
olarak saptanmustir. Tespit edilen bu basar1 oraninin literatiirle uyumlu oldugu gézlenmistir.
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6. SONUC

Kronik vendz yetmezlik kisinin yagam kalitesini etkileyen, epidemiyolojik ve
sosyoekonomik sonuglartyla 6nemli bir klinik durumdur. Kronik vendz yetmezlik ve buna
bagl gelisen varislerin tedavisinde uzun yillar primer tedavi yontemi olarak cerrahi yontemler
kullanilmistir. Endovaskiiler Lazer Ablasyon (EVLA) tedavisi son yillarda giderek artan
siklikta kullanilmaktadir. EVLA’da, Doppler US rehberliginde kronik vendz yetmezligi
bulunan hastalarda lokal anestezi altinda vene lazer fiberi ile girilerek ven duvarinda termal
ablasyon meydana getirilmektedir.

Bizim ¢alismamizda KVY ile iliskili semptomlarla Girisimsel Radyoloji boliimiine
basvuran ve EVLA tedavisi uygulanmis 153 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. EVLA tedavi
yonteminin etkinliginin degerlendirilebildigi 153 hastanin hi¢birinde klinik rekiirrens
gozlenmemis olup islemin teknik basar1 oran1 % 100 olarak saptanmistir. Sonug olarak;
uygun teknik, yeterli lazer dozu ve hasta uyumu bir arada oldugunda yontemin basar1 orant
artmakta, klinik rekiirrens ciddi oranda azalmaktadir. EVLA tedavisi, minimal travmatik,
kolay uygulanabilir, agrisiz olmasi, kesi izi bulunmamasi, lokal anestezi altinda yapilmasi ve
islemden sonra hastanin hemen mobilize olmasi ile etkili ve giivenilir bir yontem olup son
yillarda giderek artan siklikta kullanilmaktadir.
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