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OZET

Alt Ekstremite Perforan Ven Yetmezliginde Endovenoz Lazer Ablasyon

Tedavisinin Etkinligi

Amag: Calismamizda biiyiik safen ven yetmezligine gore daha nadir saptanan
perforan ven yetmezliginde endovendz lazer ablasyon (EVLA) tedavisinin etkinligi
arastirildi.

Gerec¢ ve Yontem: Eyliil 2009 — Mayis 2013 tarihleri arasinda alt ekstremite
perforan ven yetmezligi tanist konulan yaslar1 31-69 (ortalama 46,49+10,32), agirliklari
52-99 (ortalama 74,89+12,3) arasinda, 12’si erkek, 23’1 kadin 35 hastada, 40
ekstremitede, 40 perforan vene EVLA islemi yapildi. Perforan ven yetmezligine eslik
eden varikoz venlere es zamanli veya ge¢ donemde % 1-3 konsantrasyon polidokanol
ile kopiik skleroterapisi yapildi. Tani klinik muayene ve RDUS ile konuldu. Bulgularin
analizinde; venoz klinik siddet skorlamasi (VCSS), vizuel analog skala (VAS) ve
klinik-etyolojik-anatomik-patofizyolojik (CEAP) siniflama sistemi kullanildi. Takip
Klinik ve RDUS ile ilk alt1 ay i¢inde yapildi. Daha sonrasi igin yillik takipler planlandi.

Bulgular: EVLA yapilan 40 perforan venin bir tanesinde islem esnasinda
parsiyel trombiis olusumu saglanabilmis olup diger 39 perforan vende tam trombiis
olusumuyla %97,5 teknik basar1 saglanmistir. EVLA islemi uygulanan 40 perforan
venin ilk 6 ay takiplerinde 9 perforan vende (%22,5) rekanalizasyon saptanarak, primer
bagari oranin %77,5 oldugu gézlendi. Rekanalizasyon gézlenen 9 perforan venin 5’ine
tekrar EVLA islemi uygulandi ve 1’inde tekrar rekanalizasyon gelistigi gozlendi. Tekrar
EVLA islemi sonrasi sekonder islem basarist oran1 % 87,5 olarak saptandi.

Islem sonrast ilk 6 ay kontrollerinde CEAP, VKSS ve VAS’daki degisiklik
istatistiksel olarak anlamliyd1 (Wilcoxon Signed Ranks Test, p < 0,005).

Iki hastada (%5) giris yerinde gegici hafif ekimozlar ve agri disinda major veya
mindr komplikasyon saptanmadi.

Sonug: Alt ekstremite perforan ven yetmezliginde EVLA yetkin ve tecriibeli
kisilerce yapildiginda, minimal invazif, etkili, kolay uygulanabilir, iyi tolere edilebilen,
diisik komplikasyon oranlarina sahip, kolay tekrar edilebilen, ozellikle venoz iilser
gelismemis ve kozmetik beklentisi yiiksek hasta gruplarinda SEPS gibi cerrahi
yontemlerin yerini alabilecek bir tedavi yontemidir.

Anahtar Kelimeler: Endovendz lazer ablasyon, Alt ekstermite perforan ven
yetmezligi, VCSS, CEAP
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ABSTRACT

Effectiveness of Endovenous Laser Ablation Treatment to Incompetant Perforator
Veins of Lower Extremities

Purpose: In this study, effectiveness of endovenous laser ablation (EVLA)
treatment of perforating veins insufficiency at the lower extremities which are less
common than superficial or deep vein insufficiencies, were investigated.

Materials and Methods: Betweeen September 2009 -May 2013 a sum of 35
patients distributed as 12 male, 23 female, aged between 31-69 (mean:46,49+10,32),
and weights between 52-99 (mean:74,89+12,3) were diagnosed with perforating vein
insufficiency whose treated with EVLA were included in this study. Total 40
perforating veins at 40 extremities were ablated. Foam sclerotherapy with polydocanol
at %1-3 concentration was injected to coexistent varicous veins simultaneously or after
the EVLA procedure. Diagnosis was made by clinically and color doppler ultrasound
examination. Patients were followed clinically and with Doppler Ultrasonography at
first six month. To determine the severity of the venous disease Venous Clinical
Severity Score (VCSS) and Clinical Status-Etiology-Anatomy-Pathophysiology
(CEAP) classification system and visual analog scores (VAS) were administered before
the procedures. Followups were planned annually.

Results: 39 of 40 (%97,5) EVLA procedures had resulted with total occlusion of
incompetent perforating veins by technical success and one procedure had resulted with
partial occlusion of an incompetent perforator. Recanalisation was observed at 9 EVLA
procedure (%22,5) in first 6 month followups. Primary success rate in 40 EVLA
procedures was %77,5. Five of 9 EVLA procedures in which recanalization was
observed, were treated again with EVLA. One of 5 were recanalized again and 4 of 5
not. Secondary treament success rate after repeated EVLA procedures was determined
as %87,5 (35/40).

Neither major nor mindér complication was not observed during or
postprocedural follow-ups except some post procedural bruising and pain at the
puncture site was seen on 2 patients (%5) which were disappeared shortly. CEAP,
VCSS and Visual Analog Scores (VAS) evaluated at first six month. Change in CEAP,
VCSS and visual analog scores in 6 month follow-ups were observed statistically
significant (Wilcoxon Signed Ranks Test, p < 0,005).

Conclusion: EVLA treatment in perforating veins of lower extremities is an
effective, easy to perform, well tolerated, easy to repeat, and minimally invasive
treatment with low rate of complications which can replace of SEPS and other similar
surgical procedures, especially in patients who has not venous ulcers and has high
cosmetic expectancies.

Key Words: Endovenous laser ablation, perforating vein insufficiency at lower

extremities, VCSS, CEAP.
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1. GIRIS ve AMAC

Yiizeyel venoz yetmezlik varikdz venlerin eslik ettigi, tedavi edilmediginde
vendz iilserlere kadar uzanabilen, genis yelpazede klinik semptomlara neden olan ve sik
goriilen bir hastaliktir.! 15 yas iizerinde varikoz ven olusumu kadimlarda %20-25,
erkeklerde %10-15 oranlarinda izlenmektedir.? Varisler asemptomatik olabilecegi gibi
siddetli semptomlara da yol acabilirler. Uzun siire ayakta durmakla agri, kasinti, yanma,
karincalanma, gece kramplari, ddem olabilecegi gibi kronik olgularda cilt degisiklikleri
ve vendz llserler goriilebilir. Kisilerin gilinliik aktivitelerini engeller, i ve zaman
kaybina neden olabilir.® Varikéz venlerde nadir olarak trombofilebit ve buna bagh
pulmoner emboli gelisebilir.* ® Literatiirde az sayida yapilan calismalarda iki olguda
spontan varis kanamalarina bagl 6liim olaylar1 bildirilmistir. & ’

Venoz yetmezlik en sik Biiyiik Safen Ven’de (BSV) (% 60), daha az siklikla da
Kiiciik Safen Ven (KSV), Perforan Ven, gonadal ve pelvik venlerde goriiliir. Venoz
yetmezlik ve varisler i¢in birgok etyolojik faktér olup bunlar; genetik yatkinlik, yas,
cinsiyet, obezite, gebelik, intraabdominal maligniteler, trombofilebit, eski bacak
yaralanmasi ve uzun siire ayakta durmaktir. 811

Varislere neden olan vendz yetmezlik siklikla yiizeyel venlerde goriiliirken
nadiren derin venlerde goriilmektedir. Yiizeyel venlerdeki kapak yetmezligi ¢ogunlukla
primer olusurken, derin venlerde derin ven trombozu (DVT) sonrasi ortaya cikan
posttrombotik sendrom nedeniyle meydana gelmektedir.®1!

Yiizeyel venoz yetmezlik ve varislerin tedavisinde uzun yillar boyunca primer
tedavi yontemi cerrahi olmustur. Safenofemoral yetmezligin cerrahi tedavisinde yaygin
olarak baglama (ligasyon) ve siyirma (stripping) yontemi kullanilirken, perforan
venlerin tedavisinde giincel cerrahi yontem subfasiyal endoskopik perforan cerrahi
(SEPS) dir.>10.12.13

Son yillarda endovendz lazer ablasyonu (EVLA), radyofrekans ablasyonu (RFA)
ve koplik skleroterapisi gibi yontemler yiizeyel vendz yetmezlik tedavisinde
kullanilmaya baslanmistir. Ultrasonografi (US) kilavuzlugunda ve lokal anestezi altinda

yapilan, bircok yonden avantaji bulunan bu yéntemler cerrahi yontemlere alternatiftir.%:
14,15



EVLA yiizeyel vendz yetmezligin tedavisinde, son dénemde 6n plana ¢ikan
giivenli, etkili ve minimal invaziv bir tedavi yontemdir.!® 17 ilk olarak Bone tarafindan
1999 yilinda uygulanan bu teknikte perkiitan yol ile kateterize edilen safen ven,
endovendz olarak lazer ile yakilmakta ve hafif postoperatif semptomlara ragmen etkin
tedavi saglanmaktadir.®®?! EVLA tekniginde, lazer 15131 damar endotelinde termal etKi
ile ven duvarmda hasara neden olup, buna bagli tromboz gerceklesmektedir.?22*
Boylece damar duvarmi olusturan proteinler denatiire olup intima ve media
katmanlarinin kollajen yapisinda destriiksiyon saglanmakta ve sonu¢ olarak uygulama
yapilan segmentte okliizyon gelismektedir.?> Konvansiyonel cerrahinin morbiditesini
azaltmak amaciyla gelistirilen EVLA, mevcut bilgilere gore 1 yillik takip sonucunda
perforan ven yetmezliginde % 95-100, BSV yetmezliginde %92-100, KSV
yetmezliginde % 92, oranlarinda anatomik basar1 saglayabilmektedir.?® 2/

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali Girisimsel
Radyoloji Unitesinde; vendz yetmezligi olan hastalarin tedavisinde de endovendz lazer
ablasyonu ve kopiik skleroterapisi tedavileri 4 yildir uygulanmaktadir. Bu hasta grubu
icinde ylizeyel venoz yetmezlige gore daha nadir saptanan perforan ven yetmezliginde

endovendz lazer ablasyon tedavisinin kisa vadeli etkinligini arastirmak amaci ile bu

calismayi planladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Epidemiyoloji
Kronik venodz yemezlik (KVY) ve varisler 6nemli bir morbidite nedenidir ve sik

rastlanilir.?®

Varikoz venlerin toplumda goriilme sikligr ile ilgili veriler oldukga
karmagiktir. Cografi bolgelere, yasa, cinsiyete ve risk faktorlerine gore farkliliklar
gostermektedir.?® Ayrica vendz sistem hastaliklarinin prevelansi, toplumun ortalama
yasam siiresi arttikca yiikselmektedir.®° Ileri yas ile varikoz venler, telenjicktaziler ve
vendz konjesyona bagli olusan hiperpigmentasyon, lipodermatoskleroz ve aktif ya da
iyilesmis iilserlerde artig izlenmektedir. Kadinlarda varis goriillme orani erkeklerin iki
katidir. Ancak erkeklerde atrofik degisiklikler ve 6dem gibi tablolarin goriilme orant,
kadinlara gore %50 daha fazladir. Kronik vendz yetmezligin goriilme riski, “San Diego
Population Study” arastirmasmma gore beyaz 1rkta en yiiksek, Afrika kokenli
Amerikalilarda ve Asya kokenli toplumlarda ise en diisiik orandadir.®! Edinburg Ven
Calismasi’nda trunkal varikéz venlerin prevalanst 18-24 yas arasi erkeklerde %20,
kadinlarda %S5,3 iken; 55-64 yas arasi erkeklerde %61,4, kadinlarda %50,5 olarak
bildirilmistir.”® Tecumseh Toplum Saghgi Calismasi’nda trunkal varikdz ven
prevalansmin kadinlarda %25.9, erkeklerde %12,9 oldugu rapor edilmistir.®? 2001
yilinda hayat tarzinin vendz yetmelik ile iligkisini arastiran Edinburg Ven ¢alismasinda;
giiclii ve tutarli bir faktér bulunamamakla birlikte alt ekstermite vendz yetmeliginin
kadinlarda gebelik 6ykiisii, diisiik doz oral kontraseptif kullanimi, obezite ve hareketli is
hayati, erkeklerde ise uzunluk ve gaitada ¢izgilenme gibi faktorlerle iliski olabilecegi
sonucuna vartlmistir.>® Komsuoglu ve arkadaslarmin yaptig1 ¢alismada varikoz venlerin
prevalansi erkeklerde %14,6, kadilarda %22,1 olarak bildirilmistir.3*

Yapilan epidemiyolojik arastirmalarin ¢ogunda varikdz venlerin kadinlarda
erkeklere gore daha fazla goriildigi bildirilmekle birlikte bazi arastirmalarda
prevalansin erkeklerde daha yiiksek oldugu bulunmustur.?® % Yas, cinsiyet ve etnik
koken disinda kronik vendz yetmezligin insidansini etkileyen diger risk faktdrlerinden

onemli olanlar aile hikayesi, alt ekstremite yaralanmasi, uzun siire ayakta kalma, obezite

ve kadinlarda hormonal dengedir.3% 34 36.37



2.2. Etyoloji ve Fizyopatoloji

Perforan vendz yetmezligin Kklinik sonuglarini, eslik eden diger venoz
hastaliklarin klinik sonuclarindan ayirt etmek genellikle zordur.*8° Bunun sebebi;
inkompetan perforan venlerin ablasyonun Kklinik etkileri {izerine yiiriitiilen ¢alismalarda,
ablasyon islemi sirasinda es zamanli olarak yiizeyel vendz sisteme de ablasyonun
siklikla uygulanmasidur. Ayrica, vendz sistemin bir kisminda gergeklestirilen refli
Onleyici  girisimler, sistemin diger kisimlarindaki refliyii de ortadan
kaldirabilmektedir.*> 42

Alt ekstremite vendz kaninin kalbe doniisii karmagik bir mekanizmadir. Bu
mekanizmanin {i¢ major komponenti mevcuttur. Bunlar; baldir kas pompasinin
saglamligi, vendz akimda tikaniklik olmamasi ve vendz kapaklarin yeterliligidir. Kapak
fonksiyonu ,vendz sistem fizyolojisinde en 6nemli role sahiptir.> 1% 26 Normal kapaklar
sadece tek yonlii akima izin veren bikiispid yapida, kollajen igeren yapilardir. Normal
calisan kapaklar kompetan, retrograd akima izin verenler ise inkompetan olarak
tanimlanir. (Sekil 1) Primer kapak yetmezligi genelde ven duvarinin elastikiyetini
kaybetmesinden kaynaklanir. Sekonder kapak yetmezliginde ise etken siklikla Derin
Ven Trombozu (DVT)’dir.10 43

Perforan venler ise ylizeyel vendz sistem ile derin venoz sistem arasinda venoz
basing dengesinin saglanmasinda rol oynamaktadir. Her kas pompalamasi sirasinda
vendz kompartmanda yaklasgtk 100 mmHg’lik bir basing olugsmakta ve damar
duvarlarinda strese neden olmaktadir. Kompartman i¢i tekrarlanan basing artist ve stres,
perforan venlerde yetmezlik varsa yiizeyel vendz sisteme dogru sivi kagisina neden
olmaktadir. Yiizeyel sisteme tekrarli bi¢imde reflii, cilt alti vendz yapilarda CD68,
ICAM 1 gibi adhezyon ve inflamatuar molekiillerin sentezini arttirarak remodelling’e
yol agmaktadir. Remodelling, damar duvarinda ve g¢evre yumusak dokularda
fibrokollajenéz degisiklikliklerin olusmasina verilen addir. Remodelling damar
elastikiyetinin ve kapak fonksiyonlarin bozulmasina yol agar. Perforan yetmezligin
sebep oldugu cilt alti adhezyon molekiillerinde upregiilasyon, T lenfosit, makrofaj
infiltrasyonu, venoz hipertansiyon ve kronik enflamatuar siireglere yol acgarak, ciltte
kronik degisikliklere ve iilserlere sebep oldugu diisiiniilmektedir.** (Sekil 2)

Inkompetan perforan venlerin hemodinamik etkilerine ydnelik yiiriitiilmiis ¢esitli

calismalar mevcuttur. Bjordal, primer varisleri olan hastalarda eszamanli akim ve basing



kayitlarin1  incelemistir.*> “¢ Primer varislerde inkompetan perforan venlerin
hemodinamik 6nemi olmadigi sonucuna varmistir. Ancak c¢alismalarindaki hastalarinin
sayis1 az (6 ve 21) olup perforan venlerde yetersizlik tanisin1 sadece klinik muayene ile
koymustur. Zukowski ve ark. yiizeyel varikéz venleri olan ve derin vendz yetmezligi
olmayan 180 hastada inkompetan perforan venlerin roliinii arastirmistir. 70 hastada,
baldir yerlesimli perforan ven yetersizligi bulunmustur. Inkompetan perforan venlerin
sadece %35’inin major hemodinamik 6neme sahip oldugu, %35°lik kisminin ise orta
derecede hemodinamik dneme sahip oldugu gosterilmistir. Otorler inkompetan perforan
venlerin tedavisinden &nce hemodinamik Oneminin tesbit edilmesini Onermektedir.
McMullin ve ark. en az bir alt ekstremitesinde klinik ve semptomatolojik kronik venoz
yetmezlik bulgular1 olan hastalarda, derin, yiizeyel ve perforan venlerdeki fonksiyonel
bozuklugun ayri ayr1 hemodinamik sonuglarini toplam 90 alt ekstremitede
aragtirmistir.*” Ancak ¢aligmalarinda kronik vendz yetmezligin tanimi yapilmamustir.
Duplex inceleme, asendan venografi ve ambulatuar vendéz basing Olgiimlerinin
gerceklestirildigi ¢alismada, 90 alt ekstremitenin 17’sinde derin ve ylizeyel venoz
sisteminde anormallik olmamasina ragmen ciddi semptomlar (iilser Oykiisii,
lipodermatosklerozis, sislik, varikéz venler veya aktif tilserler) gdzlenmis olup, asendan
venografide bu ekstremitelerin tamaminda en az iki inkompetan perforan ven tespit
edilmistir. Bu semptomlarin izole perforan vendz yetersizlik nedeniyle ortaya ¢iktigi
sonucuna varmislar ve bu hastalarda objektif vendz problemi olmayan hastalara gore

hemodinamik fonksiyon testlerinde anlaml farklilik saptamiglardir.
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Sekil 1. Kompetan perforan ven (sag) ve inkompetan perforan ven (sol)

Venous
*¥ Hypertension "

Valvular Acidosis/Hypoxia

Insufficiency
4 Adhesinr; Molecules
~
Vein Wall
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Cytokines and
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Sekil 2. Kronik venoz yetmezlik fizyopatolojisinin sematik gosterimi.

Hastaligin baslangicinda varikdéz venlerin duvarinda “remodelling” diye
adlandirilan fibrozis izlenmekte olup buna bagli kapak yetmezli§i ve vendz
hipertansiyon gelismektedir. Venoz hipertansiyonun mikrosirkiilasyona etkisiyle kirmizi
kan hiicreleri ve makromolekiiller ekstravaze olarak inflamasyonu tetiklemektedir.

Mikrosirkiilasyonun etkilenmesi sonucunda, sitokinlerin ve biiyiime faktorlerinin



salimimina bagl intersitisyuma lokosit migrasyonu gerceklesmektedir. Hasar alaninda,
kronik vendz yetmezligin primer regiilatorii oldugu diistintilen TGF - bl (Transforming
growth factor beta 1) gibi molekiiller, ¢evre dokularla etkilesime girmekte ve

iyilesmeyen iilserlere yol agmaktadirlar.**

2.3. Alt Ekstremite Venoz Sistem Anatomisi

Kanin alt ekstremiteden kalbe doniisiinii saglayan alt ekstremite vendz sistemi,
yiizeyel ve derin venler ile bu venler arasinda baglantiy1 saglayan perforan venlerden
olusur.® % Perforan vendz sistem anatomisini, yiizeyel ve derin vendz sistem
anatomisinden bagimsiz ele almak miimkiin olmadigindan, yiizeyel ve derin vendz

sistem anatomisinden kisaca bahsetmeyi uygun gordiik.

2.3.1. Yiizeyel Venoz Sistem
Yiizeyel vendz sistem, Biiylik Safen Ven, Kiiciik Safen Ven, Aksesuar Safen

venler ve Tribiiter venlerden olusmaktadir.

2.3.1.1. Biiyiik Safen Ven

Biiytik Safen Ven (BSV) viicuttaki en uzun vendir. Ayak sirtinin medial
kenarindaki v. marginalis medialisin bir devami seklinde baglar. Ayak bileginde medial
malleolun anteriorundan gegerek bacagin medial yiiziinde n. sapheneus ile birlikte
seyreder. Diz eklemi diizeyinde medial kondilin arkasindan gegerek uylugun i¢ yiiziinde
safen kompartman olarak adlandirilan derindeki muskiiler fasya ile yiizeydeki safen

fasya arasinda seyir gosterir. (Sekil 3)



SC: Superfisial kompartman, DC: Derin kompartman, MF: Muskuler fasya, SF: Superfisial fasya, SaphC:
Safen kompartman, ASV: Aksesuar safen ven, SV: Safen ven, SN: Sural sinir.

Sekil 3. Safen kompartman ve BSV

Derin fasyadaki hiatus saphenusdan gecerek ligamentum inguinalenin yaklagik 3
cm kaudalinde ana femoral vene agilir. BSV’nin kasik seviyesinde ana femoral vene
acildig1 bu bélgeye “safenofemoral bileske” (SFB) ad1 verilir.® #8°° BSV’ nin SFB’nin
1-2 mm distalinde sabit bir terminal kapagi, siklikla da 2 cm daha distalde ayrica bir

preterminal kapag1 bulunur ve SFB alaninin distal sinirma isaret eder.*

2.3.1.2. Kiigiik Safen Ven

Kiigiik Safen Ven (KSV), lateral malleolun arkasinda lateral marjinal ayak
veninin devami olarak baslar. Bacagin arka yiizlinde yiikselir ve siklikla popliteal vende
sonlanir. Bu bolgeye “safenopopliteal bileske” (SPB) adi verilir. Biitlin uzunlugu
boyunca derin miiskiiler fasya ve siiperfisyal fasya arasindaki interfasyal kompartmanda
yer alir. Distal kompartman US ile transvers bakida uyluktaki BSV’e benzer sekilde
“’g0z isareti’’gibi izlenir.Proksimal kompartman tipik olarak iiggen seklindedir ve
gastroknemius kasinin medial ve lateral baslar ile intermiiskiiler oluk tizerinde uzanan
stiperfisyal fasya tarafindan sinirlanir. KSV genellikle kendi kompartmaninda seyreden

farkl1 uzunluklarda iki veya ii¢ ven ile duplike olur.>*



2.3.2. Derin Venoz Sistem

Alt ekstemitenin derin venleri, iliskili olduklar arterlerle yanyana seyrederler.
(Sekil 4) Bunun istisnasi femoral vendir. Vendz anatomide ¢ok sayida varyasyon
mevcut olup, klasik anatomi ancak %16 gibi az bir oranda gériiliir.>> Baldirm derin
venleri: Anterior tibial wven, posterior tibial, peroneal, soleal ve gastroknemius
venleridir. Anterior tibial, posterior tibial ve peroneal venler iligkili olduklar arterlerin
venae comitantesleridir. Kas i¢i venoz siniisler baldir kas pompasinin esas toplayici
sistemidir. 1°‘den 18‘¢ kadar numaralandirilmis soleal siniisler, gastroknemius
siniislerinden daha onemlidir. Soleal siniisler posterior tibial ven ile proksimal baldir
diizeyinde direkt birlesirler. Gastroknemius siniisleri ise gastroknemius ven ciftlerini

olusturduktan sonrapopliteal ~venebirlesirler.>

Popliteal ven baldir venlerinin
birlesiminden olusur. Derin femoral ven %38 oraninda direkt olarak popliteal ven ile
birlesirken, %48 oraninda tribiiter ven ile birlesir.? Yiizeyel femoral ven teriminin
kullanimi, yiizeyel venz sistem anatomisiyle terminolojik karigikligi dnlemek amaciyla
terkedilmis olup, popliteal venden ana femoral vene kadar uzanan vene, “femoral ven”

ad1 verilmistir.%*

[liak venlerin anatomisi infrainguial venlere gore daha az tarif edilmistir. Tek
internak iliak trunkus genellikle eksternal iliak vene birleserek ana iliak veni olusturur.
Ancak %27 oraninda internal iliak ven duplikasyonu gosterilmistir. Internal iliak ven
hem paryetal (superior ve inferior gluteal, sakral, siyatik, lumbar, obturator ve internal
pudental) hem viseral (hemoroidal, vezikoprostatik, uterin, gonadal ve vezikovajinal
pleksuslar) kapaksiz baglantilar1 olan dallari drene eder.®® Kollateral vendz aglarin
varhgr iliokaval bir obstrilksiyon durumunda Onem arzeder. Vulva, vajina ve
posteromedial uyluk bolgesinin varikéz venleri ve pelvik konjesyon sendromu
semptomlar1, genellikle pelvik vendz yetersizlige ve internal iliak venin yetersiz
dallanmasina baglanmaktadir. internal iliak venlerde kapakg¢ik mevcudiyeti oranimin
sadece %10 oraninda oldugu bilinmesine ragmen, pelvik venoz yetmezlikte roli olup
olmadig1 net degildir.>® Ana iliak venler L5 vertebra sag kadran diizeyinde birleserek
inferior vena kavay1 olusturmaktadir. Sag ana iliak ven nispeten daha diiz bir sekilde
yukar1 uzanirken, sol ana iliak ven ise daha yatay seyirde seyrederek dar bir a¢1 ile sag

ana iliak vene birlesmektedir. Venogramlarin %50 ‘sinde sol ana iliak vende dolma



defekti varmis gibi goriiniir. Bunun sebebi; venin sakroiliak kemik yapinin konveksitesi
ile sag ana iliak arter arasinda anteroposterior kompresyona maruz kalmasidir.>2

Derin vendz sistemde kapakgik sayisi kaudale dogru artis gosterir. Iliak venler
ise infrainguinal diizeyin tersi bir bigimde nadiren kapakgik igerir. Detayli anatomik
diseksiyonlarda ana iliak venlerde %1,2, eksternal iliak venlerde %27 (%39,6 sag,
%14,7 sol), internal iliak venlerde %10,1 oranlarinda kapakeik gdsterilmistir.>® Inguinal
ligamentten popliteal fossaya kadar sayilari iki ile dokuz arasinda degisen, ortalama bes
kapakg¢ik bulunur.® Kapakciklarm dagilimi degisken olup safenofemoral bileskenin
proksimalinde genellikle en ¢ok bir kapak, adduktor kanalin proksimalindeki femoral
vende li¢ veya daha fazla, distal femoral ven ve popliteal venlerde bir veya iki kapak
bulunurken; tibial ve peroneal venlerde iki cm lik araliklarla ¢ok sayida kapakgik
bulunur.%® 57 Sinuzoidlerde de kapakgik bulunmaz. Bu venler, gastroknemius ve soleus
kaslarinin vendz drenajini, ¢ok sayida kapakgik iceren vendz agacin dallarina bosaltarak
saglarlar.> ° Nispeten yerlesimleri sabit olarak belirlenmis kapakgiklar; femoral ven ile
derin femoral ven bileskesinin hemen distali ve adduktor kanalin hemen distalinde
popliteal ven diizeylerinde bulunmaktadir.>? Popliteal kapakgciklarin saglamligi, baldir

kas pompasinin islevi i¢in 6zellikle 6nemlidir.

Tibial ven
Popliteal ven

Femoral ven
Iliak ven

Sekil 4. Alt ekstremite derin venoz sistem anatomisi
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2.3.3. Perforan Venoz Sistem

Perforan venler ilk defa 1803 yilinda Rus anatomist von Loder tarafindan
tanimlanmustir.®® Perforan ven seklinde anilmasindaki sebepfasia generalisi perfore
etmesidir.®® Perforan venler siklikla duplikedir. Perforan venler ile kiiciik arterler
yanyana seyreder.®® Anatomik calismalar 1 mm’den kiiciik perforan venlerin kapakg¢ik
icermedigini gostermistir.%! Giiniimiize kadar bircok anatomist ve klinisyen perforan
venler iizerine arastirmalar yapmistir.®?®’ Perforan venler yiizeyel venler ile derin
venleri birlestirir. Tek veya multipl dalli olabilirler, miiskuler fasyay1 penetre etmeleri
ile karakterizedirler. Perforan venler diizen, baglanti, boyut ve dagilim konusunda
bliyiik degiskenlik gdosterir. 40’dan fazla siirekli sabit bulunan perforan ven
tammlanmistir.®® Klinik pratikte perforan venler tarihsel bakis acis1 nedeniyle bazen
yanlis yonlendirici olabilen yazar isimleri ile anilmaktaydilar. Giiniimiizde perforan

venler artik topografileri temelinde gruplandirilmaktadir (Sekil 5.).>% %8
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Sekil 5. Ana grup perforan venlerin topografisinin sematik gosterimi: Ayak PVleri: 1.1, dorsal
ayak PV; 1.2, medial ayak PV; 1.3, lateral ayak PV. Ayak bilegi PVs: 2.1, medial bilek PV; 2.2,
anterior bilek PV; 2.3, lateral bilek PV. Baldir PVleri: 3.1.1, paratibial PV; 3.1.2, posterior tibial
PV; 3.2, anterior baldir PV; 3.3, lateral baldir PV; 3.4.1, medial gastroknemius PV; 3.4.2, lateral
gastroknemius PV; 3.4.3, intergemellar PV; 3.4.4, para-achillean PV. Diz PVleri: 4.1, medial
diz PV; 4.2, suprapatellar PV; 4.3, lateral diz PV; 4.4, infrapatellar PV; 4.5, popliteal fossa PV.
Uyluk PVs: 5.1.1, femoral kanalin PV’i; 5.1.2, inguinal PV; 5.2, anterior uyluk PV; 5.3, lateral
uyluk PV; 5.4.1, posteromedial uyluk PV; 5.4.2, siyatik PV; 5.4.3, posterolateral uyluk PV; 5.5,
pudendal PV. Gluteal PVs: 6.1, superior gluteal PV; 6.2, midgluteal PV; 6.3, inferior gluteal
PV.

» Ayak perforanlari

Dorsal, medial, lateral ve plantar ayak perforanlari olarak ayrilirlar.

» Ayak bilegi perforanlar:

Medial, anterior ve lateral ayak bilegi perforanlar1 olarak ayrilirlar.

» Bacak perforanlar
4 temel gruba ayrilirlar. Bunlar;
(A) Medial bacak perforanlari; Paratibial veya posterior tibial olarak dizayn
edilmistir. Paratibial perforanlar (6nceleri alt ve orta bacakta Sherman perforanlari, iist

bacakta Boyd perforanlart olarak anilirlardl) BSV trunkusunu veya BSV’nin

12



tribiiterlerini posterior tibial venlere baglarlar ve tibianin medial yiiziine yakin uzanirlar.
Posterior tibial perforanlar (6nceleri Cockett perforanlari olarak anilirlardi) posterior ark
venini posterior tibial venlere baglarlar.

(B) Anterior bacak perforanlari; Anterior tibial kompartman fasyasini delerek
anterior BSV tribiiterlerini anterior tibial venlere baglarlar.

(C) Lateral bacak perforanlari; Lateral vendz pleksus venlerini peroneal venlere
baglarlar.

(D) Posterior bacak perforanlari; Baldir medialinde medial gastroknemius
perforanlari, baldir lateralinde lateral gastroknemius perforanlari, KSV ile soleal venleri
(6nceden May’in orta baldir perforani olarak anilirdi) baglayan intergemellar(soleal)
perforanlar ve KSV ile peroneal venleri (6nceleri Bassi perforani olarak anilirdi)

baglayan paraasil perforanlari olarak ayrilirlar.

» Diz perforanlari
Medial veya lateral diz perforanlari, suprapatellar veya infrapatellar perforanlar

ve popliteal fossa perforanlari olarak dizayn edilmislerdir.

» Uyluk perforanlari

Pozisyonlarina gore gruplandirilmislardir. Uyluk medialinde BSV veya
tribiiterlerini femoral vene baglayan femoral kanal perforanlari (6nceden Dodd
perforanlari olarak anilirdi) ve inguinal perforanlar bulunur. Anterior uyluk perforanlar
quadriceps femorisi deler. Lateral uyluk perforanlar1 uylugun lateral kaslarmi deler.
Posterior uyluk perforanlari; adduktor kaslar1 delen posteromedial uyluk perforanlari,
uyluk posterioru orta hatta uzanan siyatik perforanlar, biceps femoris ve semitendinosus
kaslarmi delen posterolateral uyluk perforanlar1 (6nceden Hach perforanlari olarak

anilird1) ve pudental perforanlar olarak ayrilirlar.
» Gluteal perforanlar

Gluteal kaslarin perforanlar1 superior, orta ve inferior perforanlar olarak

ayrilirlar.
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» Re-entry Perforanlar
Hach W. tarafindan fonksiyonu tanimlanan re-entry venleri, yiizeyel vendz
sistemde yetmezlik gelistigi durumlarda, kompansatuar bir mekanizme olarak,
vendz akimin sentripedal yonde, yani derin vendz sisteme dogru olmasina

aracilik ederler.%® (Sekil 6)

3
A
b
A

Sekil 6. Reentry Perforan Venlerin sematik gosterimi (kalin oklar). Akim yonii (ince oklar).

2.4. Klinik Bulgu — Semptomlar

Perforan venoz yetmezlige bagl ciltte kabarikliklar, palpasyonla agrili fasya
defekti gibi klinik muayene bulgulari olabilmesine ragmen tanida tek basmna yeterli
degildir.*® Klinik muayenede tesbit edilse bile bu perforen venler cogunlukla varikdz bir

segmentin ampiiller dilatasyonu ile karistirilmaktadir.” Yine klinik olarak tesbit edilmis
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perforan venlerde siklikla perforan vendz yetmezlik bulgularinin bulunmadigr cerrahi

eksplorasyonlarla gosterilmistir.”* '

Perforan venéz yetmezligin en olumsuz komplikasyonu vendz iilser olup,

).” Ozellikle aktif vendz iilser varliginda,

prevalanst yetigskinlerde % 1’dir (Sekil 7.
perforan vendz yetmezligin hemodinamik bozulmaya etkisi ve tedavisinin gerekliligi 6n

plana ¢ikmaktadr.”

Sekil 7. Venoz iilserler

2.5. Degerlendirme ve Tani

Hikayede vendz hastaligin lokalizasyonu, semptomlarin ne zaman basladig1 ve
ne kadar siiredir devam ettigi, semptomlarin karakteri, 6dem, dermatit, kanama ve
Ozellikle tlser gibi sikdyetlerin varhigi hastalik diizeyini tanimlamaktadir. Venoz ilserli
hastalarin %70-100 iinde perforan vendz yetmezlik saptanmaktadir.”® Ayrica aile
hikayesi, sosyal yasam bigimi (meslek vb.), ge¢irilmis major travma veya cerrahi, kilo
kaybr ve istahsizlik gibi maligniteyi diisiindiirebilecek konstitiisyonel semptomlarin

varlig1, arteriyel hastalik, gebelik, derin ven trombozu hikayesi, medikasyon
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(antikoagtilan, oral kontraseptif), varislere yonelik gecirilmis tedavi hikayesi, egzersiz
ve kilo kontrolii, kompresyon c¢orabt kullanimi, cilt tipi ve giinese maruz kalma
aligkanlig1 gibi bilgilerin sorgulanmasi hastanin tedavisinin dogru ve hastaya o6zel
planlanmasinda oldukea faydalidir.”

Anamnez ve fizik muayane her zaman altta yatan patolojiyi, yayginligini ve
nedenini gosteremediginden, morfolojiyi ve hemodinamiyi degerlendiren bir¢ok tani
metodu gelistirilmistir.”” US taramasinda son 15-20 yilda kaydedilen teknolojik
gelismeler vendz hastaliklarin tanisinda en yaygin olarak kullanilan inceleme metodu
olmasini saglamistir. Invaziv olmayan ve kolay uygulanabilen bu tan1 metodu gri skala
tarama, dupleks ve renkli akim goriintiileme ile hem anatomik ve hem de fonksiyonel
incelemeye olanak vermektedir. Perforan ven yetmezligi Continous Wave(CW) Doppler
ile tesbit edilebilir ama tanisal yontem olarak klinik muayeneye iistiinliigii yoktur.®
Duplex ultrason ile karsilastirildiginda diisiik sensitivite (%29) ve diistik spesifiteye
(%15) sahip bir yontemdir.” Giiniimiizde CW Doppler perforan vendz yetmeligin
tanisinda gegerli bir metod olarak kullanilmamaktadir.”® 7°-81

Duplex ultrasonografi son yillarda perforan vendz yetersizligin tanisinda tercih
edilen metod olmustur. Noninvazif, iyi tolere edilen, uygulamasi kolay ve maliyet
yoniinden verimli bir yontemdir. Duplex US ile perforan venler goriintiilenebilir, ¢cap
dlciilebilir ve akimin yonii tesbit edilebilir.82 1 mm’den kiigiik ¢apli perforan venlerin
goriintillenmesi ve akimin Olgiilmesinin zor olmasi bir dezavantaj olarak ortaya
cikmakla birlikte bu kadar kiiglik boyutlardaki perforan venlerin klinik ve hemodinamik
Oonemi heniiz kesinlesmemistir. Bir prospektif c¢alismada Duplex ultrasonografinin
perforan venlerdeki yetmezligi saptamakta cerrahi eksplorasyondan daha efektif bir
yontem oldugu sonrasinda yapilan flebografik yontemle dogrulanarak gosterilmistir.%
Birkag sayili ¢alismada da preoperatif Duplex ultrasonografi bulgulariyla intraoperatif
bulgular karsilagtirilmistir. Ancak bu ¢alismalarda intraoperatif perforan vendz
yetmezlik tanisinin giivenilir bir tanimi yapilmamistir. Preoperatif Duplex inceleme ile
intraoperatif bulgular arasinda iyi korelasyonlar bulunmustur.8385 Ancak Phillips ve
ark.%® ve Pierik ve ark® bu bulgular1 dogrulamamistir. Phillips perforan vendz
yetmezligi ve varisleri olan 93 hasta ile yaptigi ¢alismada Duplex ile perforan ven
yetmezIligi bulgulari saptanan hastalarin sadece %60’1nda bulgularin intraoperatif olarak

dogrulandig1 gosterilmistir. Cerrahi eksplorasyon tiim perforan venler yerine, sadece
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duplex ultrason ve venografik olarak tespit edilen perforan venlere yonelik
gerceklestirildiginden duplex ultrasonun sensitivitesi bu c¢aligmada gosterilememistir.
Pierik ve arkadaslar1 ise venoz iilserli 42 hastada duplex ultrasonun sensitivitesini %100

ve spesifitesini %79 olarak bulmustur.®’

Ancak yetmezlik olup olmadigini
bilmemelerine ragmen cerrahi eksplorasyonda gordiikleri tiim perforan venlere ligasyon
yapmuglardir.

Duplex ultrasonun sadece gilivenilir bir anatomik bilgi ve smirh islevsel data
sunmasi1 gercegine ragmen, bir¢ok flebolojist perforan vendz yetmelik tanisinda duplex
ultrasonu preoperatif tercih edilen metod olarak diisiinmektedir. Fonksiyonel ve
topografik degerlendirmeyi birlikte miimkiin kilan bu testin olduk¢a kabul edilebilir
oldugu diisiiniilmektedir.>®

Asendan flebografi ve wvarisografi perforan yetmezligin tanisinda degerli
yontemlerdir. Kontrast maddeninderin vendz sistemden yiizeyel vendz sisteme gegiginin
gosterilmesi ile tan1 konur. Yetmezlik gosteren perforan vende gozlenen diger radolojik
bulgular dilatasyon, diizensizlik, ve periferal tortiyozitedir. Flebografi ile cerrahi
eksplorasyonun tanisal degerini karsilastiran bircok calisma yapilmistir. Cerrahi
eksplorasyonun oranmin %100 olarak kabul edildiginde flebografi %65% ile %908
arasinda bulunmustur. Birgok arastirmacinin cerrahi eksplorasyonu giivenli bir tani
yontemi olarak gormesine ragmen eksplorasyonla intraoperatif perforan venéz
yetmezlik tanisinin ortak bir tanimi mevcut degildir.’® Tam baldir eksplorasyonu ile
karsilastirildiginda asendan venografi perforan venlerin %80’ini saptamaktadir.®: 8
Venografiye varisografi de eklendiginde inkompetan perforan venlerin %90’1
saptanabilmektedir.86 8

Fonksiyonel incelemeler gerektiginde pletismografi, ayak voliimetrisi ve
ambulatuar venoz basing 6l¢iimii kullanabilir.

Anatomik ve fonksiyonel degerlendirmede dupleks ultrason, BT venografi, MR

venografi gibi non invazif yontemler gelencksel venografi, varisografi ve cerrahi

eksplorasyon gibi oldukca invazif ve komplike olabilen yéntemlerin yerini almigtir.
2.5.1. Goriintiileme ve Doppler

Doppler kaymasi Johan Christian Doppler tarafindan 1842 yilinda
tanimlanmistir. Sabit frekanshi bir ses kaynagi yaklastikca daha tiz (artmis frekans),

17



uzaklastik¢a daha pes (azalmis frekans) olarak isitilir. Ayn1 olay kaynak sabit dedektor
hareketli oldugunda da gozlenir. Ses frekansindaki harekete bagli bu degisime doppler
kaymasi adi verilir. Kan akimi niteligini degerlendirmede ve niceligini saptamada temel
yontem konumundaki Dopler US yontemi bu fizik kurala dayanir.

Doppler teknigi kullanilarak yapilan {i¢ cesit goriintiileme ydntemi mevcuttur.
[lk bilineni duplex Doppler olup ger¢ek zamanl B-Mod kullanarak kan akimmin oldugu
bolge tesbit edildikten sonra doppler dalgasi ile o bolge degerlendirilir. ikinci tipte ise
doppler sinyal bilgisinden renkli goriintii haritalar1 olusturulur (kan akimimn oldugu
bolgelerde hizin renkli gériintiisiiniin olusturulmas1).” Renkli doppler, renkli akim
goriintiileme veya renkli hiz goriintiileme olarak bilinen bu teknikte konvansiyonel B
mod gériintiiler ile akim haritalar1 birlestirilmektedir. Ugiincii teknik ise renkli dopplere
benzer ancak goriintii haritasi piksel lokalizasyonuna gore goriintiileme alanindan gelen
Doppler sinyalinin giiciiyle dogru orantili olarak olusturulur ve power Doppler goriintii
olarak bilinir.%? Bir power Doppler gériintiisii o bolgeden gecen kan miktarini yansitir.

Gri skala US’de goriintii olusturulurken donen ekonun yansima siddeti (donen
dalganin amplitiidii) ve proba ulasan ses dalgasinin gonderilmesiyle alinmasi arasindaki
stire hesaplanmakta, donen dalga farkli gri tonlarinda kodlanmaktadir.

Bu bilgilere ek olarak yansiyan ses dalgasi, B-mod incelemede goriintii
olusturulurken dikkate alinmayan faz, dalga boyu ve frekans bilgilerini de igermektedir.
Bu bilgilerin kullanilmastyla DUS’de gbriintii olusturulmaktadir.%®

Kan, degisik c¢apta cok sayidaki kan elemanindan olusan, eritrositlerin
gelisigiizel dagildigi, homojen olmayan bir ortamdir. Gonderilen ultrasonografik ses
dalgasinin dalga boyu, yansitict yiizeyden (eritrosit gibi) c¢ok biiylik oldugunda
gonderilen ultrases dalgalari, vaskiiler yapilar icindeki eritrositlerin yilizeyinden
Rayleigh-Tyndall sagilmasi adi verilen bir sagilma gosterir. Ortaya ¢ikan sagilmanin
miktar1 ses frekansinin 4. dereceden iissii ile dogru orantilidir.%3 %4

Sabit dokularda ultrasonografik ses dalgasinin dalgaboyu (A) ve frekansi (f),
yansima sonrast proba ulasan dalganin dalga boyu ve frekansi ile aynidir. Hareketli
yansitict ylizeylerde ise geri donen ses dalgalarinda frekans farkliligi meydana gelir.
Doppler, hareket eden enerji kaynaklarmin algilayici sisteme dogru hareket ederken
urettikleri enerjinin frekansinda bir artma, algilayict sistemden uzaklasirken frekansta

azalma oldugunu tesbit etmistir.’%
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Frekans farkliliginin miktar1 (AF), kan akim hizina (VO0), ses dalgasinin
kaynaktan ¢iktig1 andaki frekansina (Ft), sesin insan dokusu igerisindeki hizina (c),
ultrasonografik ses dalgasinin damarin uzun eksenine olan agisina (0) bagli olarak
degisir. Tiim bu etkiler tek bir denklemde (Doppler esitligi) belirtilir.

2-F-V,-Cos6
C

Doppler Esitligi AF=

Ses dalgalarinin insan dokusu igerisindeki hizi ortalama 1540 m/sn olarak
varsayilir. Doppler esitligindeki diger parametreler de onceden belirlenmis durumda
oldugundan frekans farki agirlikli olarak agiya bagli olur. Teorik olarak Doppler
acisinin 0° olmast durumunda en yiiksek frekans farki elde edilir (cos 0°=1). Bu pratikte
miimkiin degildir ve ayrica kii¢lik agilarda ses dalgalarinin tiimiiniin damar duvarindan
yansimasi nedeniyle sinyal elde edilmesinde giicliikler ortaya ¢ikar. Doppler agis1 90°
oldugunda cos 90° sifira esit oldugu icin Doppler frekans farki saptanmaz ve akim
kodlanmas1 olmaz. Orneklemede 90°’ye yaklasan acilarda antegrad ve retrograd
akimlarin ayirt edilme 6zelligi bozuldugundan bazal ¢izginin altinda ve iistiinde esit
miktarda ayna hayali seklinde hatali akim bilgisi ortaya ¢ikar. Doppler agisinin 60°’yi
gectigi durumlarda ise agidaki kiiclik degisiklikler, a¢inin kosiniis degerindeki biiyiik
degisiklikler nedeniyle ol¢iilen hiz degerleri gercek degerinin ¢ok iizerinde sonuglar
verir. Bu nedenlerle, incelemelerin ses dalgalari ile akim yonii arasinda 30-60°’lik ac1

olacak sekilde yapilmas: gerekmektedir.%®

2.5.1.1. Continious Wave (Siirekli Dalga) Doppler

Prob birbirine kii¢iik bir a¢1 ile bakan iki kristalden yapilmistir. Bu kristallerden
biri stirekli olarak ses dalgasi iiretirken digeri siirekli olarak dinleme yapar. Stireklilik
neticesinde adi continious wave olarak belirlenmis ve kisaca CW olarak gosterilmistir.
CW Doppler, frekans kaymalarina ¢ok duyarli olmasina ragmen, bu kaymaya sebep
olan yap1iy1 lokalizeedemez.** Akimin varligii ve yoniinii saptayabilirken bunun hangi
derinlikten geldigini ve sinyalin kaynagini saptamada yetersizdir. Ucuz ve tasinabilir
olmast nedeniyle yatakbasi degerlendirmelerde ve intraoperatif olarak yiizeyel

damarlarda akim degerlendirmesinde faydalidir.%®
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2.5.1.2. Puls Wave Doppler

Bu yontemde hem verici, hem alici olarak ¢alisan prob vardir. B-mod goriintii
tizerinde, Doppler incelemesi yapilacak alan belirlenerek isaretlenir. Bu alan 6rnekleme
alan1 olarak adlandirilir. Bir ses demeti gonderildikten sonra cihazin tiim verici ve alici
devreleri susturulur. Ilgili drnekleme alanindan yansiyan sesin proba ulagmasina kadar
suskun kalan cihaz bu anda tekrar agilir ve sinyali aldiktan sonra tekrar kapanir. Islemci
geri donen ses dalgasinin Doppler kaymasini tespit eder. Faz degisikliginden hareketin
yoniinii, frekans degisikliginden de hareketin hizin1 hesaplayarak grafik, sayisal veya

ses olarak, ya da hepsi birlikte gosterir.%*

2.5.1.3. Dupleks Doppler

Puls seklinde gonderilen ses demeti ile elde edilen Doppler bilgilerinin gergek
zamanlt gri skala goriintii ile birlestirilmesi ile dupleks Doppler elde edilir. Bu sistemde
proba donen ses dalgalari hem ger¢ek zamanli goriintii, hem de Doppler dalga formunun

gerceklesmesi igin islenir.%®

2.5.1.4. Renkli Doppler

Bu yontem gercekte hareketli yapilardan kaynaklanan frekans siftlerinden
olusturulmus bir renk haritasidir. Renkli Doppler goriintiileme taranan bir bolgede
sacicilarin ve yansiticilarin demet yoniine gore ortalama hizin tahmin edilmesi ve
gosterilmesi ile saglanir. Hareket eden yansiticilardan gelen eko sinyalleri renk tonu,
doygunlugu ve parlakligi, rolatif hiz1 belirtecek sekilde gosterilir. Bilesik bir goriintii
elde etmek icin renkli akis goriinti verisi B-mod veri iizerine bindirilir. RDUS
goriintiileri akim hakkinda kalitatif bilgi verir. Bu nedenle pratikte ¢ogunlukla grafik
seklinde Doppler spektrumu ile birlikte kullanilir ve bu yonteme de ‘Renkli Dupleks

Doppler Gériintiileme’ denir.”

2.5.1.5. US’de Normal Venlerin Goriiniiom Karakteristikleri

US ile vendz incelemenin 6zlii B-mod ve renkli akim goriintiilerdir. Normal
venlerin goriiniim karakteristikleri;*®

1. Normal ven duvar gri skala ultrasonda ekojen degildir, i¢ ylizeyi diizgilindiir.

Duvar oldukga incedir ve kalinlagma patolojiyi diisiindiiriir.
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2. Goriintli kalitesi miikemmel ise kapaklar goriilebilir. Kapaklar1 olusturan
kapakgiklar ince ve narin goriiniimdedir. Kapakgiklarin serbest kenarlar1 simetrik ve
akim hareketiyle serbest¢ce hareket eder. Kapandiginda damarin santralinde kapakgiklar
ucuca gelir ve agildiginda damar duvarina paralel olacak sekilde katlanir.

3. Ven limeni distan hafif bir basi ile oblitere edilebilir. Bu basit gézlem tanida
biliyiik 6nem tasir. Ciinkii limende trombiis varsa komsu arterin seklini degismeye
yetecek kadar kompresyon uygulandiginda ven komprese olmaz.

4. Alt ekstremite major venleri genellikle eslik eden arterden daha genis
captadir. Eger bir ven arterden biiylik dlglide genis ¢apta ise ve boyutu solunumla
degismiyorsa trombozdan siiphelenilmelidir.

5. Ekstremitedeki orta ve biiyiik venlerde kan akimi kisi istirahat halinde iken
spontandir. Spontan akimin kaybolmasi incelenen bolgede veya bu bdlgenin proksimal
ya da distalindeki tikaniklik nedeniyle olabilir.

6. Normal vendz akim respirofaziktir. Obstriikksiyonda kan, kii¢iik kolleteraller
veya rekanalizasyon bolgelerinden ¢ok az miktarda gecer ve fazik degisiklikler
kaybolur.

7. Derin inspirasyonun ardindan gerceklestirilen valsalva manevrasiyla biiytik ve
orta boyuttaki venlerde akim aniden kesilir. Bu 6nemli bulgu inceleme sahasindan sag
kalbe kadar venoz sistemin agikligini gosterir.

8. Incelemenin yapildig1 bdlgenin distalinden yapilan manuel kompresyon vendz
akimi arttirir. Bu cevabin kaybi, inceleme yapilan bolgenin distalindeki ciddi
obstriiksiyona isaret eder.

9. Normal vendz sistemde akim tek yonlii olarak sadece kalbe dogru akar.

2.5.1.6. Alt Ekstremite Venoz Yetmezliginde Doppler US Uygulamalar:

Alt ekstremite vendz yetmezligini belirlemek i¢in non-invaziv bir yontem olan
RDUS yaygin olarak kullanilmaktadir.®® RDUS ile hem anatomik detay hem de kan
akimindaki hemodinamik degisiklikler degerlendirilir.

Venoz yetmezlik siiphesi bulunan veya varikéz venleri olan hastalarda alt
ekstremite sonografik incelemesinde; Oncelikle yiizeyel vendz sistemde reflii varlig
arastirilir. Reflii mevcutsa reflii kaynaginin hangi venler (BSV, KSV, perforan venler,

gonadal/pelvik venler) oldugu belirlenir. Bu venlerde varyasyon, fokal dilatasyon,
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tortiozite mevcudiyeti ve bu venlerin ¢aplar1 belirlenir. Reflii sonucu olusan varikoz
venlerin nereye lokalize oldugu belirlenir. Daha sonra derin vendz sistemin durumu
degerlendirilir. Derin venlerde obstriikksiyon ve yetmezlik varligi arastirilir. Yiizeyel
venlerde, derin femoral vende, derin baldir venlerinde 0.5 sn ve tizerindeki geri akim
patolojik kabul edilirken femoropopliteal venlerde bu siire 1 sn ve lizerindedir. Perforan
venlerde ise 0.35 sn ve iizerindeki geri akim patolojiktir.®’ (Sekil 8.)

Reflii degerlendirmesinde valsalva manevrasi ve distal kompresyonun birlikte
kullanilmasi tetkik siiresinin bir miktar uzamasina neden olmakla birlikte alt ekstremite

vendz yetmezliklerinin saptanma ve dogru degerlendirme oranini arttiracaktir.%
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Sekil 8. Perforan Ven Yetmezligi Renkli Doppler Ultrasonografi (RDUS) ile tespiti
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Ekstremite vendz sistem incelemelerinde genellikle 5-10 MHz arasinda degisen
frekans araligindaki yiiksek ¢oziiniirlikklii lineer problar tercih edilir. Eksternal iliak
venin proksimal segmenti ve pelvik venler 3. 5-5 MHz’lik konveks problar ile incelenir.
Sisman hastalarda ya da 6deme bagli doku kalinlig1 artis1 durumlarinda femoral bolgede
diistik frekansli konveks problardan yararlanilabilir. Alt ekstremite venlerinin
incelenmesine supin pozisyonda baslanilir. Alt ekstremite venlerinin net bir sekilde
goriintiilenebilmesi igin vendz sistemin yeterince genislemesi gerekir. Inceleme
masasinin basinin 30-45 derece kadar diklestirilmesi venéz dolusu kolaylastirmaktadir.
Oda sicakligi vazokonstriiksiyonun engellenmesi igin optimum olmalidir. Inguinal
ligaman ortaya konulduktan sonra eksternal iliak venden baslayarak distale dogru, ana
femoral ven, femoral ven, derin femoral ven ve BSV’nin uyluk bolgesindeki segmenti
hem transvers hem de longitudinal planda degerlendirilir. Popliteal ven hasta supin
pozisyonunda yatarken dize eksternal rotasyon yaptirilarak prob direkt olarak biseps
femoris tendonu lateralinden semitendinoz tendonun medialinde popliteal fossaya
yerlestirilerek incelenebilir. Pratik olmasi nedeni ile pron pozisyonunda ayaga yerden
15-20 derece kadar elevasyon yaptirilarak, ya da degerlendirilecek taraf bacak karsi
taraf bacagin iizerine yerlestirilerek ven6z dolus kolaylastirilabilir. Baldir venleri de
malleol seviyesine kadar pron pozisyonunda degerlendirilebilir ancak normal
genislikteki baldir venleri ve safen venleri ayakta iken goriintiilemek daha kolay
olmaktadir.%®® Reflii degerlendirmesinde hasta pozisyonuna bagh dlgiim farkliliklar1 da
olabilmekte ve supin pozisyonunda yapilan incelemelerde yanlis pozitif reflii tani
konma olasihig1 yiiksektir.®® Bu nedenle incelemeye ayakta devam edilmelidir.

Hasta, ayakta iken, yiizii hekime doniik olarak, incelenecek bacak disa ¢evrilmis
sekilde durur. Prob SFB diizeyine transvers olarak yerlestirilir. Ana femoral ven ve
BSV gri skalada goériintiilenir. BSV c¢apt olciiliir ve SFB diizeyinde
valsalva/augmentasyon manevralar1 ile RDUS’da reflii varligir arastirilir. BSV ¢ap1
normalde 4 mm ve altinda olmalidir.® ® 1% BSV uyluk i¢ yiiziinde yiizeyel ve derin
fasyalar arasinda safen kompartmanda goriintiilenir ve ayak bilegi diizeyine kadar takip
edilir. BSV’ de lokal genisleme, tortiozite veya dallarinda varik6z genisleme varsa
bunlar not edilir. RDUS ile birka¢ seviyeden BSV’ de reflii varligina bakilir. BSV’ de

duplikasyon veya aksesuar bir BSV olup olmadig1 belirlenir. Anterolateral ve
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posteromedial dallarinda genisleme ve reflii mevcudiyeti arastirilir. Gri skala US ile alt
ekstremite i¢ yiizii varikdz venlerin varlig1 agisindan arastirilir.®

Femoral vende valsalva/augmentasyon manevralar1 ile RDUS’da reflii varlig
arastirilir. Kompresyon ve augmentasyon manevralartyla DVT diglanir.

Hasta ayakta iken arkasina dondiiriiliir. US probu bacak posterioruna transvers
olarak yerlestirilerek gri skalada KSV yiizeyel ve derin fasyalar arasinda goriintiilenir ve
KSV ¢ap1 6lgiiliir. KSV ¢ap1 normalde 3 mm ve altinda olmalidir.® ® 1% SPB diizeyi
degerlendirilir ve valsalva/augmentasyon manevralart ile RDUS’da reflii varlig
arastirilir. Gri skala US ile popliteal fossa diizeyinden ayak bilegine kadar KSV trasesi
taranir; lokal genigleme, tortiozite, dallarinda varikoz genisleme varsa bunlar not edilir.
RDUS ile birkag¢ seviyeden KSV’ de reflii varligina bakilir. Gri skala ile tiim bacagin
posterior ve lateral yiizleri varikéz ven varligi agisindan taranir.®

KSV’nin popliteal vene acilim tipi belirlenir. Uyluk uzanimi mevcut ise bu takip
edilir. Uyluk uzanimli venin tipi belirlenir. Intersafenz ven (Giocomini veni) varligi
arastirilir.

Daha sonra popliteal vende valsalva/augmentasyon manevralar1 ile RDUS’da
reflii varligi aragtirilir. Kompresyon ve augmentasyon manevralariyla DVT dislanir.

Bacakta belirgin varisler bulunmasina ragmen yiizeyel venoz sistemde refli
saptanmayabilir. Bu hastalarda reflii kaynagi genellikle bir perforan vendir. Gri skala
US’de perforan ven ¢apinin arttigi ve RDUS’de derinden yiizeyele dogru ters akim
varlig1 gosterilir. En sik femoral kanal perforanlari ve paratibial perforanlarinda patoloji
saptanir.® Perforan ven ¢apmin 3.5 mm ve iizerinde olmasi, % 90’dan fazla reflii ile
iliskili bulunmustur. 1%t

Bazi olgularda ise varikoz venlerden pelvik alana, vulvaya dogru uzanan, reflii
gosteren genislemis venler tespit edilebilir. Bu hastalarda reflii kaynag: siklikla overyan

ven ya da pelvik venlerdir.8 102

2.5.2. Venografi

Venografi  vendz  sistemin  anatomik ve  hemodinamik  olarak
degerlendirilmesinde yararlidir. DVT nin tanisi i¢in “assendan venografi” altin standart
olarak tanida degerlidir. “Desendan venografi” valviiler yetersizligi degerlendirmek icin

kullanilyr,100. 103, 104
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Asendan venografide ayak bilegi seviyesinde turnike uygulanarak yiizeyel
venler okliide edilir ve ayak sirtindaki vene kontrast madde enjeksiyonu yapilir.

Asendan venografi;

1. Aksiyel kanallarin agikligi

2. Perforan yetmezlik

3. Onceki derin vendz trombozu

4. Postflebitik degisiklikler

5. Obstriiksiyon bolgeleri

6. Abdominal kollateral damarlar
hakkinda bilgi saglar. Boylelikle vendz sistemlerin acgikligini gosterir ve vendz
obstriiksiyonu giderici alternatif bir ameliyattan uzaklasmamizi saglar. Vendz anatomiyi
tam olarak ortaya koyar.

Desendan venografi, reflilyii ve derecesini belirleme i¢in kullanilir. Inguinal
bolgeden femoral vene girilerek kontrast madde enjekte edilir. Valsalva manevrasi
yapilir. Derin femoral ven, femoral ven ve SFB’ de varsa inkompetan kapaklar goriiliir.
Primer refliideki uzamis, sarkik kapaklarla, post-trombotik sendroma bagh kisalmis,
retrakte kapaklarin ayrimini saglar.

Desendan Venografide reflii simiflandirmas1  yapilabilmektedir.}®*  Ancak
giinimiizde hastaligin derecesini belirlemede terk edilmis olup klinik ve RDUS
bulgularini iceren siniflandirmalar (CEAP ve VCSS) kullanilmaya baslanmistir;

Grade 0: Kapak saglam. Anlamli kontrast madde refliisii yok

Grade 1: Kapakta minimal yetersizlik. Uyluk proksimaliyle sinirli reflii

Grade 2: Kapakta 1liml1 yetersizlik. Uyluk distaliyle sinirli refli

Grade 3: Kapakta orta derecede yetersizlik. Diz seviyesine ya da dizin biraz
altina kadar reflii

Grade 4: Kapakta siddetli yetersizlik. Ayak bilegi diizeyine kadar

baldirvenlerinin igerisine reflii

2.5.3. Bilgisayarhh Tomografi ve Manyetik Rezonans Venografi
Femoropopliteal bolgede Bilgisayarli Tomografi ve Manyetik Rezonans
venografi ile US ve konvansiyonel venografiye yakin bilgiler elde edilir. ilave olarak

pelvik venlerin ve vena kava inferior’un gosterilmesinde daha etkindirler. (Sekil 9)
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Sekil 9. Manyetik Rezonans Venografi

2.6. KVY’de CEAP Siniflamasi

Kronik vendz hastaliklarda uzun siire tanisal kesinlik olmamasimin sikintisi
yasanmisg, bu da farkli ¢alismalarda ayni hastalikla ilgili karmasik sonuglar alinmasina
ve farklt yorumlar yapilmasina neden olmustur. 1994 yilinda Amerikan Venoz
Forumunda, CEAP adi verilen KVY’de smniflama ve evreleme yapilmistir. Bu
siniflamanin amaci tiim diinyada gegerli, objektif bir siniflama sisteminin saglanmasidir.
Klinik, etyolojik, anatomik ve patofizyolojik degerlendirmeyi igeren bu siniflama ile
KVY alaninda ortak bir dil olusturulmus ve yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir.

Klinik Simiflama:CEAP siniflamasinin temelini olusturan klinik siniflamada
telenjektazi ve varikdz venlerden, 6dem ve vendz iilsere kadar degisen alt1 kategori
bulunmaktadir.1%°

Etyolojik Smiflama: Bu smifi konjenital, primer, sekonder ve higbiri olmak
tizere dort grup olusturur. Dogustan olan arteriovendz malformasyonlar veya kalitsal
vendz kapak yoklugu gibi hastaliklar konjenital grup icerisinde yer alirken primer

grupta vendz kapak refliileri siniflandirilir. Sekonder grupta ise ¢ogunlukla vendz
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tromboz nedenli yetmezlik, ayrica travma veya cerrahi sonrasi olusan yetmezlik yer
alir. 1%
Anatomik Siniflama: Yiizeyel, derin ve perforan sistem tutulmaktadir. Ayrintili
anatomik dagilim;!% 1%
* As: Yiizeyel venoz sistem tutulumu
1- Telenjektazi, retikiiler venler,
2- Diz iistii BSV
3- Diz alt1 BSV
4- KSV
5- Safen bolgeleri disinda
* Ad: Derin venoz sistem tutulumu
6- Inferior vena kava
7- Ana iliak ven
8- Internal iliak ven
9- Eksternal iliak ven
10- Pelvik venler
11- Ana femoral ven
12- Derin femoral ven
13- Yiizeyel femoral ven
14- Popliteal ven
15- Bacak venleri: anterior tibial, posterior tibial, peroneal
16- Muskuler venler: gastroknemius, soleus ve digerleri
* Ap: Perforan vendéz sistem tutulumu
17- Uyluk
18- Bacak
Patofizyolojik Siniflama: Bu simiflamada reflii ve tikaniklik tek basina ya da
birlikte olabilir.*%®
CEAP smiflamasi olusturulmadan Once vendz yetersizlik tanimlamalari
hekimden hekime farklilik gostermekteydi. CEAP siniflamast KVY’yi daha iyi
anlamay1 saglamis ve bu konuda herkes tarafindan kabul edilen ortak bir dil olmay1
hedeflemistir. Bu siiflamayla beraber bu hastaligin tedavi protokolleri olusturulmus ve

doktorlar arasinda yaygin olarak kullanilir hale gelmistir. KVY’de teshisin dogru
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konulmasi tedavi yontemlerinin belirlenmesi agisindan onemlidir. Tedavi yontemi
klinige, yetmezligin oldugu sisteme, derin vendz sistemde tikaniklik olup olmamasina
ve anatomik lokalizasyona gore belirlenir. Tiim bunlar CEAP siniflamasma dahildir

(Tablo 1).

Tablo 1. CEAP Siniflmasi

Klinik Stmflandirma

Co : Vendz hastalik bulgusu yok

C1 : Telenjektazi veya retikiiler venler

C2 . Varikoz venler

C3 : Odem

C4q . Deri ve subkutanéz deri degisiklikleri
Csa :  Pigmentasyon veya egzema

C4p . Lipodermatosklerozis veya beyaz lekeler
Cs . lyilesmis vendz iilser

Ceé . Aktif venoz ilser

S : Semptomatik

A : Asemptomatik

Etyolojik Simiflandirma

Ec . Konjenital

Ep . Primer

Es . Sekonder

En . Herhangi bir venoz sebep belirlenmemis
Anatomik Simflandirma

Asl-5 : Yiizeyel venler

Apl7-18 . Perforan venler

Ad6-16 . Derin venler

An © Venoz lokalizasyon belirlenmemis
Patofizyolojik Simiflandirma

Pr : Refli

Po . Obstriiksiyon

Pr.o . Reflii ve obstriiksiyon

Pn . Venoz patofizyoloji belirlenmemis

2.7. KVY’de Venoz Klinik Siddet Skorlamasi (VCSS)

CEAP smiflama sisteminin tedavi sonrasi degisikliklerin tespit edilmesi,
tedaviye yamiti degerlendirmede ve farkli tedavi yoOntemlerinin etkinligini
karsilastirmada yeterli duyarliliga sahip olmamasi nedeniyle CEAP siiflamasinda eksik
olarak goriilen hastaligin klinik siddeti ile ilgili skorlama sistemlerine ihtiyag

duyulmaktadir. Olgularin KVY’ye bagl klinik sikayetlerinin ve bulgularmin (agri,
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varikdz venler, ddem, cilt pigmentasyonu, inflamasyon, endurasyon, aktif {ilser sayisi,

aktif iilser siiresi, aktif lilser ¢ap1) ve gecmis konservatif tedavilerin (kompresyon ¢orabi

kullanim1 ve elevasyon) 0’dan 3’e kadar puanlanmasi esasina dayanan VCSS sistemi

vendz hastaligin tedavi sonuglarini degerlendirmede kullanilmaktadir.?® 1% (Tablo 2).

Tablo 2. Venéz Klinik Siddet Skoru (VCSS)

Sikayet-Bulgu Yok=0 Hafif=1 Orta=2 Siddetli=3
Arasira, aktiviteyi Her eiin.orta derece Her giin, ciddi aktivite
Agn Yok | sinirlamaz ve analjezi °f gun,orta kisitlamasi ve diizenli

gerekmez

aktivite kisitlamasi

analjezi

Biiyiiksafen ven
trasesinde ¢ok sayida

Biiyiik ve kiigiik safen ven

Varikoz venler Yok | Az, daginik varisler bacak ve uyluga yayilan trasesinde yaygin ba_cak ve
. uyluk varisleri
varisler
Vensz sdem Yok Aksa_mlfl_n, ayak Oglgdeﬂ §onr§, ayak |Ayak blleg! iize(mde sabah
bileginde bilegi tizerinde 6demi
Cilt Difliz ancak lokalize bir I,I?.lfﬁz ve Krurisin | Kruris1/3*den daha fazla,
iamentasvonu Yok alanda ve yash 1/3’tinden az veya yeni eni piamentasvon
Pig y (kahverengi) (mor) pigmentasyon yeni pig y
; . - Orta derece selliilit Siddetli Sellilit
Inflamasyon Yok Hafif sellilit (kruris1/3’den az) (>kruris1/3 veya egzema)
. Medial veya lateral, ; .
Endiirasyon Yok Fokal,circum-malleolar bacak 1/3 distalden daha Tim]1/3 distal veya daha
(<5cm) az fazlasi
Aktif Ulser sayis1 | Yok 1 2 2>
Aktif Ulser Siiresi| Yok <3ay >3ay ve <1 yil Lyildan faZla..S ure
iyilesmeyen iilser
Aktif Ulser Cap1 | Yok <2cm 2-6cm >6cm
Varis gorabr Yok Ara sira ¢orap Cogu giin elastik corap | Kosulsuz itaat: Corap ve

kullanim:

kullanim

elevasyon

2.8. Tedavi Yontemleri

KVY nin tedavisi basit kompresyon ¢oraplarindan baslayip, cok komplike venoz

rekonstriiksiyonlara kadar degismektedir. Tedavide en basta hasta egitimi ve yasam

tarz1 degisiklikleri gelmektedir. Kompresyon, medikal tedavi, cerrahi veya girisimsel

teknikler ile birlikte uygulanabilmektedir. Hangi tedavi ydnteminin uygulanacagi,

CEAP smiflamasina, kisisel 6zelliklere, hastanin beklentisine gore degismektedir.'%’
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2.8.1. Hasta Egitimi ve Yasam Tarz1 Degisiklikleri

Yasam tarzi degisiklikleri varis olusumunun engellenmesinde biiylik Oneme
sahiptir. Kanin go6llenmesini O6nlemek i¢in uzun siire ayakta durmaktan ya da
oturmaktan kagmilmalidir. Eger bireyin meslegi veya giinliilk yasami uzun siire ayakta
durmasii veya siirekli oturmasini gerektiriyorsa diizenli olarak bacak ve ayaklarini
hareket ettirmelidir. Ani 1s1 artis1 ve sicaklik, damarlar1 genislettiginden sicak banyo,
sauna, giines altinda uzun silire kalmaktan sakinilmalidir. Damarlara hasar veren
etkenleri ortadan kaldirmak i¢in; fazla kilo, kronik kabizlik, asir1 yiiksek dozlarda
hormonlardan (bazi dogum kontrol haplar1) sakinilmalidir. Giinde birkag kez 2-3 dakika
kas egzersizleri yapilmalidir. Kanin yergekimine karst kalbe dogru hareketine yardimei
olan bacak kaslarin1 aktive eden yiirliylis ya da yiizme gibi sporlar diizenli olarak

yapilmalidir.2%’

2.8.2. Kompresyon Tedavisi

Elastik kompresyon ¢oraplart KVY’nin tedavisinde dnemli yer tutmaktadir.
Yakinmasi az olan veya cerrahi olma riski yliksek olan hastalarda elastik kompresyon
corab1 Onerilir. Uygun elastik kompresyon, varik6z venleri bulunan hastalarin
semptomlarin1 geriletir, venéz hemodinamiyi artirir, 6demi azaltir ve rahatlama
saglar, 107 108

Kompresyon coraplari degisik basing araliklarinda bulunurlar ve hastanin
sikayetlerinin ve hastalifin derecesine gore ihtiya¢ duyulan basing araliklarinda
kullanilir. Basinglarina gore kompresyon coraplar1 5 sinifa ayrilmaktadir;'%’

Klass A: 10-14 mmHg (¢ok az basing)

Klass I: 15-21 mmHg (hafif basing)

Klass I1: 25-32 mmHg (orta basing)

Klass I11: 34-46 mmHg (giiclii basing)

Klass IV: >49 mmHg (¢ok giiglii basing)

Bu tedavide en 6nemli nokta dogru dlgekte ve etkili basinc1 olusturacak sekilde
kompresyon ¢oraplarinin uygulanmasidir. Kompresyon g¢oraplarinin faydali etkileri su
mekanizmalara baglidir:

1. Bag dokusuna destek saglama

2. Doku basincini yiikseltme
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. Filtrasyon miktarini azaltma
. Odemi azaltma ve &nleme

. Venoz hipertansiyonu baskilama

3

4

5

6. Kapak yetersizligini 6nleme

7. Diz alt1 kas giiclinli artirma

8. Damarlardaki kan akis hizin1 artirma

9. Lenf dolasimini destekleme

10. Trombozdan ve emboliden koruma

Kompresyon ¢orabinin optimal etki saglayabilmesi i¢in, sabah kalktiktan hemen

sonra giyilmesi ve giin icerisinde kompresyon corabi ile dolasilmas1 gereklidir. 1%’

2.8.3. Medikal Tedavi

KVY’nin medikal tedavisinde venoaktif ilaglar kullanilmaktadir. Bunlar, bitkisel
kokenli veya sentetik olabilirler. Venoaktif ilaglar KVY’nin 6dem ve semptomlarini
antioksidan mekanizma ile giderirler. Bu ilaclar varolan hastalig1 diizeltmezken
semptomatik diizelme saglarlar. Odem, agri, yorgunluk hissi ve kas kramplar1 gibi
semptomlar1 azaltirlar. Venoaktif ilaglarin genel olarak 3 ay siire ile kullanilmasi
Onerilir. Ancak tedaviye ragmen devam eden semptomlar1 bulunan hastalarda tedavinin

siiresi uzatilabilir. Emziren bayanlarda venoaktif ilaglar kullanilmamalidir.1%’

2.8.4. Cerrahi Tedavi

Perforan venlerin kapatilmasi yontemi venoz iilserlli hastalarin tedavisinde 1938
yilinda Linton tarafindan onerilmistir.2®® Uzun insizyon gerektirmesi ve yiiksek
morbidite oranlar1 nedeniyle gliniimiizde bu ydntem yerini Subfasiyal Endoskopik
Perforan Ven Ligasyonu Cerrahisi yontemine birakmustir.*'® SEPS prosediirii, ilk Hauer
tarafindan 1985 yilinda Almanya’da uygulanmis olup, Linton operasyonuna gore daha
az yara yeri enfeksiyon orani, daha az hastanede kalim siiresi saglamaktadir.!*® SEPS;
alt ekstremite proksimal medial kesimine insizyon sonrasi karbondioksit inflatorii
vasitasiyla fasyal planlar arasina mediastinoskop ile girilerek perforan venlerin
ligasyonunun yapildig1 bir operasyondur. Luebke ve Brunkwall mn 2009 yilinda SEPS
operasyonlar1 iizerine yaptigi meta analiz ¢alismasinda; SEPSin faydali bir yontem

oldugunun randomize kontrollii caligmalarla gosterilmesi gerektigi belirtilmis olup, yeni
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non invazif tedavi yontemlerinin SEPS yontemine olan ihtiyac1 azaltabilecegi
diisiiniilmiistiir. 11

Cerrahi islem sonrasi rekiirens oranlarinin yiiksek olmasi, genel anestezi
gereksinimi, postoperatif agr1 ve skar olusumunun s6z konusu olmasi cerrahinin énemli

dezavantajlardir.*!

2.8.5. Endovenoz Obliterasyon

Son yillarda varikoz venlerin tedavisinde morbiditeyi ve iyilesme siiresini
kisaltmak amaciyla cerrahi metodlara alternatif olarak yetmezlik olan venlerin
endovendz obliterasyonu giindeme gelmistir. Cerrahi tedavilerin dezavantajlar
arasinda, cogunlukla genel anestezi altinda yapilmasi, insizyon yapilmasi, siyirmaya
bagli agr1 ve ekimoz olugmasi, sinir hasari, hastanede yatis gerektirmesi sayilabilir. Bu
dezavantajlar1 ortadan kaldirmak amaciyla endovendz obliterasyon yontemleri
giiniimiizde sik kullanilmaktadir. Perforan ven liimenini oblitere etmek i¢in kimyasal
veya fizyolojik metodlar kullanilmaktadir. Bu metodlardan Endovendz lazer ablasyonu
(EVLA), radyofrekans ablasyonu (RFA) ve kopiik skleroterapisi gibi yontemler yiizeyel
vendz yetmezlik tedavisinde devrim yaratmustir.’ US kilavuzlugunda ve lokal anestezi
altinda yapilan bu yontemler cerrahi yontemlerin yerini almistir.!? Minimal invaziv ve
komplikasyon oranlart oldukea diisiik olan bu yontemlerden 6zellikle Endovendz lazer

ablasyonu ve kopiik skleroterapisi gliniimiizde uygulanan en giincel tedavilerdir.

2.8.5.1. Radyofrekans Ablasyonu (RFA)

RFA tedavisinde, endovenoz olarak yerlestirilmis bir elektrod vasitasiyla damar
duvart kontrolli olarak 1siya maruz birakilarak, damar duvarindaki kollajenin
kontraksiyonu sonucu damarda biiziilme ve okliizyon meydana gelmektedir. Caligmalar
postoperatif agr1, gilinliikk faaliyetlere doniis, hasta memnuniyeti agisindan RFA’nun
cerrahiye iistiin oldugunu gostermistir.!®® RFA tedavisi cerrahi tedaviye oranla yiiksek
maliyetli olmasina karsilik RFA tedavisinde ¢alisan kesimde ise erken doniisle bu oran
dengelenmektedir.*'* Literatiirde yapilan ¢aligmalarda, RFA tedavisi EVLA tedavisi ile
karsilastirildiginda, islem sonrasi okliizyon oranlarinin benzer oldugu saptanmistir.
Ayrica RFA sonrast agri1 ve ekimoz, EVLA tedavisine gore daha az izlenmekte olup

hasta memnuniyetinin RFA tedavisiyle daha fazla oldugu bildirilmektedir. Ancak
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EVLA tedavisinin maliyeti RFA ile karsilastirildiginda daha ucuz ve islem siiresi daha
kisadir, bu nedenle RFA’ya gére kullanimi daha yaygindir.1%°

2.8.5.2. Skleroterapi
Skleroterapi ilk 1939 yilinda tanimlanmis olup, damar liimeninde tromboz ve
fibrozise yol agan maddelerin damar i¢i enjeksiyonu ile gergeklestirilen bir tedavi

yontemidir. (Sekil 10)

—— ——

Sekil 10. Sklerozan ajan ile gelisen damar okliizyonu

Sklerozan maddeler diye adlandirilan bu soliisyonlar endotel hasarina neden
olmakta ve agiga cikan subendotelyal yerlesimli kollajen, plateletlerin aktivasyonu ve
agregasyonuna yol ag¢maktadir. Bunun sonucunda damar liimeninde okliizyon

gerceklesmektedir. Mevcut en sik kullanilan sklerozan maddeler sodyum tetradesil
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sulfat ve polidokanoldiir.!*® Spider, retikiiler venler ve 3 mm altindaki varikdz venlerde
stvi  skleroterapi; daha biiyiik captaki varik6z venler igin koplik skleroterapisi
uygulanmaktadir. Kopiik skleroterapisinde sklerozan madde 3 yollu musluk vasitasiyla
hava ile karistirilarak koptik haline getirilir. (Sekil 11) Yiizeyel varislerin skleroterapi
ile tedavisinde onemli olan bir nokta, proksimal vendz yetmezlik (gonadal, pelvik,
safendz veya perforan) ve buna bagli vendz hipertansiyon varsa skleroterapi
tedavisinden Once mutlaka diizeltilmelidir. Primer sorunun diizeltilmedigi olgularda
rekiirrens oranlar1 yliksek olacaktir. Bu nedenle kopiik veya sivi skleroterapi rezidiiel
varisleri oblitere etmek icin endovendz obliterasyon teknikleri ile birlikte

kullanilmaktadir.11®

Sekil 11. Kopiik skleroterapisi. 2 siringa ve 3 yollu musluk ile sklerozan ajanin hava ile diliisyonu

Skleroterapi endikasyonlarin1  optimal ve silipheli endikasyonlar olarak
siniflandiracak olursak;'%’
Optimal Endikasyonlar: Telenjektazi, retikiiler venler, izole varik6z venler,

tekrarlayan varisler ve perforan venle iligkili varisler
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Siipheli Endikasyonlar: SFB ve BSV refliisii, SPB ve KSV refliisii ve biiyiik
varisler

Skleroterapi tedavisi, hasta yatar pozisyondayken yapilmalidir. Tedaviye
oncelikle en kotii alandan baslanmalidir. Ideal bir skleroterapi tedavisi i¢in damar bos
olmali ve damar disina ekstravazasyon olmamalidir. Damarin bos olmasini saglamak
icin elevasyon yapilabilir. Ekstravazasyon olursa; damardan c¢ikilmali, masaj ve
kompresyon uygulanmalidir. Telenjektaziler (spider venler) % 0,5 konsantrasyonda,
retikiiler venler % 1’lik konsantrasyonda, 3-6 mm arasindaki varikdz venler %2-3’liik
konsantrasyonda, vendz {lserlerin etrafindaki biiyiilk varikéz venler ve konjenital
vaskiiler anomalilere bagl varikoziteler ise %3-4’liikk konsantrasyonda polidokanol
kullanilarak tedavi edilirler.%’

Varislerin tedavisinde skleroterapi, birka¢ hafta arayla birka¢ seans
uygulanabilir. Bir tedavi seansi tamamlandiginda, tedavi etkinligini artirmak ve
trombofilebit olusumunu engellemek amaciyla siki  kompresyon bandajlama
uygulanmalidir. Kompresyon, sklerozan maddenin endotel ile temas siiresini uzatir,
skleroze edilen damara kanin girmesini engeller.

Skleroterapi gebelikte, emzirmede, sklerozan alerjisinde, immobilitede, akut
DVT’de, akut enfeksiyonda kontrendikedir.

Skleroterapi tedavisi EVLA ile karsilastirildiginda daha ucuz maliyeti olan bir
tedavi yontemidir. Ancak skleroterapi ile saglanan okliizyon oranlart endovendz lazere

gore daha diisiiktiir.'*°

2.8.5.3. Endovenoz Lazer Ablasyonu (EVLA)

Venlerin ablasyonu icin lazer enerjisinin kullanildigt EVLA, yiizeyel venoz
yetmezlik ve buna bagl gelisen varislerde cerrahiye alternatif olan minimal invaziv bir
yontemdir. Gilinlimiizde yaygin olarak kullanilan EVLA teknigi Navarro ve Min
tarafindan literatiirde ilk kez bildirilmistir.?* EVLA varikdz venlerin tedavisinde FDA
(food and drug administration) tarafindan 2002’de onaylanmustir.’® EVLA, bir lazer
jeneratori ile olusturulan enerjinin fiberoptik kateter ile ven limenine iletilmesi ve bu
enerjiden elde edilen yiiksek sicaklik ile venin ablasyonu prensibine dayanir. EVLA
lokalize damar endotel hasarina ve ven kollapsina sebep olacak sekilde kana ve venoz

duvara termal enerji salar.® 16 117 118 EVT A’nin mekanizmasi net degildir. Lazere
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maruz kalmadan sonra bir termal reaksiyon olmasi gerekmektedir. Isinin derecesinin
neden oldugu hiicre hasari, olusan 1siya ve maruz kalmanin siiresine baglidir. Tiimesan
anestezi ile saglanan vendz kompresyon, lazer fiberinin temas yiizey alanini artirir ve
boylece lazerin direkt etkileri daha fazla meydana gelir. Calismalarda yogun enerji
emiliminin kanin kaynamasi ile sonuglandigi ve buhar kabarciklari meydana geldigi
gdsterilmistir. Bunlar ise dolayli yoldan fakat homojen olarak varikoz veni etkiler.??
Termal reaksiyonlarin direkt ve dolayl etkileri skar olusumunu, okliizyonu ve sonugta
venin emilmesini uyarir. Histolojik ¢aligmalar EVLA’nin endotel ve intimal tabakayi
hasarlandirdigini ve kismen de internal elastik membran ile media tabakasini
etkiledigini gdstermistir. Adventisya tabakasi ise tedavilerin az bir kisminda etkilenir.'*°

EVLA yontemi, lokalanestezi altinda uygulanmakta, islem ortalama 1 saat
siirmekte ve islem sonrasi hastalar 2-3 saat gozlendikten sonra yiiriiyerek evlerine
gonderilmektedir. Islem sonrasinda hastalarin giinliik aktivitilerinde herhangi bir
kisitlama gerekmemektedir.

Lokal anesteziye bagh alerji, diizeltilemeyen koagiilopati, ileri derecede diiskiin
hasta, gebelik veya emzirme, DVT ve ciddi arteryel yetmezlik varliginda EVLA
tedavisi kontrendikedir.® 1° Literatiirde ¢ogu yazar, eslik eden derin ven trombozu
yetmezligini veya lazer uygulanacak vendeki asir1 dilatasyonu rolatif kontrendikasyon
olarak kabul etmektedir. Ayrica safenofemoral bileskeden kdken alan 10 mm den biiyiik
captaki yan dallarmn varhmin, tedavinin sonucunu olumsuz etkiledigi bilinmektedir.'?°

Gilinlimiizde yazarlarin EVLA etkinligini degerlendirdigi yiliksek ven okliizyon
oranlarin1 gosteren bircok klinik calisma yaynlanmistir. 1-36 aylik takiplerde basari

oran1 % 90-100 arasinda degismektedir. 14 15 121-124

2.8.5.3.1. EVLA Tedavi Endikasyonlar1

EVLA tedavisi, kompresyon ¢orabi ya da egzersiz gibi konservatif yontemlere
cevap vermeyen semptomatik varikdz venler, kronik vendz yetmezlige bagh kanamali
iilserler, cilt hasar1 gibi komplikasyonlarin tedavisinde veya 6nlenmesinde endikedir.?
EVLA tedavisinin en yaygin endikasyonu BSV ve daha az oranda KSV yetmezligi
olmakla birlikte, perforan venler de EVLA ile tedavi edilebilir.
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2.8.5.3.2. EVLA Teknigi

EVLA isleminde, oncelikle hastaya uygun pozisyonun verilmesi gerekmektedir.
Anteromedial grup perforan venlere giris yapilacaksa supin, posterolateral grup
perforan venlere giris yapilacaksa pron ve de miimkiinse ters trendelenburg pozisyonu
tercih edilmelidir.

Oral ya da intravendz sedasyon saglandiktan sonra giris yapilacak perforan ven
US esliginde 19G igne veya micropuncture 4F introducer seti kullanilarak kaniile edilir.
400 mikron lazer fiberi perforan ven igerisinde, derin vene 1 cm’den fazla mesafe
kalacak sekilde ilerletilir. Fiberin derin vene 1 cm mesafe uzakliktan daha derine
ilerletilmemesi, gelisebilecek derin vendz tromboz riskini azaltmak i¢in 6nemlidir.

Lazer fiberinin uygun konumlandirilmasinin ardindan US esliginde perforanven
cevresinde kompartman igi ve subfasiyal alanauzanacak sekilde, venoz ignelerle, serum
fizyolojik, lokal anestetik ve vazokonstriiktor karigimindan olusan tiimesan lokal
anestetik madde enjekte edilir. Tiimesan lokal anestetik madde ile venlerin gevrelenmesi
baz1 avantajlar saglamaktadir ki bunlar;0® 112,118,124

- Soliisyon ¢evre dokuyu tedavi edilen vende iiretilen 1sinin zararl etkilerinden
koruyan 1s1 diisiirticii gibi davranir.

- Soliisyon igerisindeki lokal anestetik tedavi siiresince venin anestezisini saglar.

-Soliisyon hacminin fasyal kilif icerisindeki basinct ve sollisyonun
vazokonstriiktor etkisi, safen veni daraltir ve enerjinin ven duvarina daha iyi temas
etmesine yardimei olur.

Tlimesan anestezinin ven c¢evresine yeterli bir sekilde verilmesinin ardindan
lazer enerjisi uygulamasma gecilir. Lazer enerjisi uygulanmasindan Once tedavi
odasinda bulunan kisiler koruyucu lazer gozliiklerini takmalidir.!® Lazer parametreleri

ayarlanarak enerji uygulanir.

2.8.5.3.3. Lazer Parametreleri

Lazerin neden oldugu termal reaksiyon, dalga boyu (810, 940, 980, 1320 nm
vb.), lazer enerjisinin uygulama sekli (aralikli veya siirekli mod), lazer giicli (watt),
akim siiresi ve damar yiizey alani ile iligkili olan yiizey alan1 basma enerji miktari

(J/cm?ve J/em) gibi lazer parametreleri ayarlanarak diizenlenebilir.

38



Aralikli mod kullaniminda, kan damar1 sabit bir enerji miktarina esit araliklarla
maruz kalir. Uygulanan toplam enerji miktar1 pulslar arasindaki mesafe, puls siiresi ve
enerjiye baghdir. Siirekli modda ise, lazer enerjisi devamli verilirken fiber gekilir.
Verilen toplam enerji miktari, geri ¢ekme hizi ve cihazda uygulanan gilice (watt)
baglidir.

Her bir kromoforun (hemoglobin veya su gibi) kendi absorbsiyon spektrumu
vardir. 810, 940 ve 980 nm dalga boylu Diode lazerler deoksijene hemoglobin
tarafindan, 1320 nm dalga boylu lazerler ise su tarafindan absorbe edildigi i¢in
kullanilirlar. Yapilan caligmalar daha yiiksek dalga boylar ile tedavi edilen hastalarin
daha az postoperatif agr1 duyduklarini, daha az agri kesici kullandiklarin1 ve daha az
olasilikla ekimoza sahip olduklarini gostermistir.?4 126

EVLA tedavisinde uygulanan enerji dansitesi en 6énemli parametredir. Verilen
enerji dansitesi J/cm veya J/cm?olarak belirlenir. Joul miktar1 watt ve tedavi siiresine
baglidir. Ven duvarinin ylizey alanini tahmin etmek ve ven c¢apinin her seviyede farkli
olabilmesinden dolay1 genellikle uygulanan enerji J/cm olarak belirlenir.!® Degisik
yayinlarda EVLA islemi sirasinda 29 j/cm’den 100 j/cm’ye kadar c¢ok farkli enerji
uygulamalari bildirilmekle beraber genel kani bagarili bir ablasyon i¢in santimetreye en
az 60 joule enerjinin verilmesi gerektigidir.!?® Son yillarda yapilmis bir calismada
perforan venler hedef alindiginda 200 j/em diizeyinde enerji kullanimi, tedavinin
etkinligini arttirdig1 diisiincesiyle tavsiye edilmektedir. 2’

Kisa siireli yiliksek watt uygulanmasinin buharlastiric etkisi varken, diisiik watt
uygulanmasinin koagiile edici etkisi vardir.!*® Watt ayarinin yaninda, enerjinin miktar
ayni zamanda geri ¢gekme hizina ve lazerin puls siiresine baghdir. Her ne kadar 10-15 W
kullanilmas1 EVLA’da kabul edilmis olsa da Proebstle ve arkadaslari*®® calismalarinda
940 nm Diode lazer cihazi ile 30 W kullanilarak yapilan EVLA’ nin 15 W’dan daha
etkili oldugunu bildirmislerdir.

Aralikli mod kullanilirken, puls siiresi maruz kalma zamanini yansitir. Bununla
birlikte geri ¢ekme hizi siirekli modda 6nemli bir parametredir. EVLA sabit watt
ayarinda yapiliyorsa santimetreye verilen enerji sadece geri ¢ekme hizina baglhdir. Bir
alternatif ise lazer gostergesinin geri ¢gekme sirasinda uygulanan kiimiilatif enerjiyi (J)
gostermesidir. Bu sayede islemi uygulayan bir noktaya kadar verilen J/cm miktarini

tahmin edebilir.
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2.8.5.3.4. EVLA Sonrasinda Olusabilecek Komplikasyonlar ve Takip

EVLA islemi sonrasi1 gelisebilecek komplikasyonlarin islemi gerceklestirecek
doktor ve islemi yaptiracak olan hasta tarafindan iyi bilinmesi onem tagimaktadir.
EVLA sonrasi analjezi gereksinimi hastaya bagh bir degisken olup, ihtiya¢ duyuldugu
durumlarda parasetamol ya da non-steroidal antiinflamatuar ilaglar kullanilabilmektedir.
Islem sonrasi 5-7 giinler arasinda, %0-33 oranlarinda tedavi uygulanan ven trasesi
boyunca hassasiyet ve agri izlenebilir. Uygulama sonrasi 3-5 giinliik nonsteroid
antienflamatuar ila¢ kullanimi ile bu tablo hafifletilebilir.?* Trasede ekimoz %11 - 100
gibi ¢ok degisken oranlarda izlenmekte olup, tiimesan anestezi uygulamasiyla ya da
lazerin damar duvarmi perfore etmesi sonucu olusabilmektedir.!?” 128 Kutanoz sinir
hasart %1 - 10 oraninda izlenmekte olup genellikle tedavi sirasinda yetersiz tumesan
anestezi uygulamasina baglanmaktadir.}?® Ablasyon trasesinde ciltte hiperpigmentasyon
hastalarda %12 oranma kadar izlenmekte olup, genellikle zamanla diizelmektedir.*°
Cilt yanig1 (<%1) nadir goriilen bir tablo olup, tiimesan anestezinin yeterli ve dogru
uygulanmamasiyla ve uygulanan enerji miktariyla yakindan ilgilidir.}?

EVLA sonras1 6nemli bir komplikasyon olarak DVT gelisebilir. Bunun
insidansinin saptanmasi olduk¢a zordur. Islem sonrasi erken dénemde sik araliklarla
DUS incelemesi yapilan birgok ¢alismada tromboembolik komplikasyonlarin
izlenmedigi belirtilmistir.?t 31 132 Ancak literatiirde %6’ya varan oranlarda DVT
bildiren calismalar mevcuttur.’®® Literatiirde yapilan calismalarda EVLA sonrasi
gelisebilecek DVT durumunda; sadece takip oOnerisinden, heparin ya da warfarin
kullanimina kadar degisen tedavi segenekleri uygulanmakta olup, tiim tedavi
seceneklerinin  sonucunda 3 ay igerisinde trombuste tamamen gerileme
bildirilmektedir.12% 134

EVLA sonrasi izlenen komplikasyonlar, “Society of Interventional Radiology
Standarts of Practice Commitee” tarafindan klasifiye edilmis olup, ekimoz, hematom,
agr1, endurasyon, cilt yanig1 ye siiperfisyal tromboflebit mindr, derin ven trombozu ve
sinir hasar1 major komplikasyonlar olarak siniflandirilmstir.

EVLA islemi sonrast hastalarin takibi, klinikk muayene ve RDUS ile
yapilmaktadir. Islem sonras1 1. hafta kontroliinde RDUS incelemede, ¢apinda minimal
artis izlenen, komprese olmayan, duvar1 kalinlasmis ve ekojenitesi artmis, igerisinde

akim izlenmeyen vendz yapi izlenmelidir. Basarili tedavide amag¢ hedeflenen vendz

40



segmentin rekanalize olacak intraluminal trombuse bagli okluzyonu degil, ven
duvarinin inflamasyonu ile kalict duvar hasarina bagl okluzyonun saglanmasidir. 3-6.
ay aylardaki takip RDUS incelemelerinde vendz yapida okliizyon ve gapta azalma
beklenirken, 1. yilda EVLA uygulanan ven segmenti genellikle ¢cevre dokudan ayirt

edilemez hale gelmektedir.1%% 13°
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Hasta Bilgileri

Bu retrospektif calismaya Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji
Anabilim Dali Girisimsel Radyoloji iinitesindeEyliil 2009 — Mayis 2013 tarihleri
arasinda alt ekstremite perforan ven yetmezligi tanis1 konulan Yaslart 31-69 (ortalama
46,49+10,32) 12’si erkek, 23’ kadin 35 hastada 40 perforan vene EVLA yapildi.
Perforan ven yetmezligine eslik eden varikdz venlere es zamanli veya ge¢ donemde %1 -
3 konsantrasyonda polidokanol ile kopiik skleroterapisi yapildi. Tani klinik muayene ve
RDUS ile konuldu. Bulgularin analizinde; vendz klinik siddet skorlamasi (VCSS),
vizuel analog skala (VAS) ve klinik-etyolojik-anatomik-patofizyolojik (CEAP)

siniflama sistemi kullanildi.

3.2. Hasta Degerlendirmesi

3.2.1. Anamnez - Fizik Muayene

Hastalardan islem Oncesinde detayli anamnez alindi. Klinik sikayetleri,
sikayetlerinin ka¢ yildir devam ettigi, 6nceden gegirilmis vaskiiler hastalik Oykiisii
(DVT, arteryel emboli vb.), uygulanmis vaskiiler girisim Oykdiisii, ge¢miste uygulanan
medikal tedavi, kompresyon corabi kullanimi, eslik eden sistemik hastalik varligi
sorgulandi. Fizik muayenede varikdz venlerin yaygimligi, dagilimi, 6dem varlig, cilt
degisiklikleri, vendz iilser varligi acisindan degerlendirme yapildi. Bu bulgular daha

onceden yapilandirilan bir forma kayit edildi. (Tablo 3)
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Tablo 3. Venoéz Yetmezlik Muayene Formu

Girisimsel Radyoloji

Venoz Yetmezlik Muayene Formu

Hasta Adi Soyadi: Muayene Tarihi: | ..... lo..... [oiiinin
Dogum Tarihi: Prot. No:
Adres ve TIf:

SIKAYET:
Agrn: Aktivitede Yok Orta derecede Siddetli

kisitlama: Analjezik (-) Analjejik bazen Devamli Analjezik

Siz1 Yanma Zonklama Duyarlilik
Agirlik hissi Kramp Kasinma Kanama
Yorgunluk/ Karmcalanma Uyusma Yara, ¢liriik
Bitkinlik
Deride Pelvik Damarlarda Psikosomatik
kalinlagma Sikayet belirginlik
Odem Ayak bileginde A. bilegi tistiinde Sabah 6demi
(Sislik) (aksam) (6gleden sonra) Elevasyon ihtiyaci
Diger: Kilo, Boy:

OYKU:

| Siire: | | Gebelik | | Meslek |

Onceki tedavi:

| Konservatif | | Cerrahi | | Endovaskiiler |

Tedavi aCIKIAMIA: .........coooiiii e e e st e s rrr e nanes
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MUAYENE:

Varikéz ven Yok Az sayida Uyluk veya baldirda | Uyluk ve baldirin
herikisi
Pigmentasyon Yok veya fokal Sinirli alanda, | Baldirin 1/3’4, yeni | Baldirin 1/3’iinden
kronik (pembe) fazla, yeni
(kahverengi) (pembe)
inflammasyon Yok Sinurly, tlser Orta derecede Siddetli selliilit,
siirinda selliilit baldir 2/31 vendz ekzema
Endurasyon Yok Fokal, Baldirin medial Baldirin 1/3’{iniin
perimalleolar <5 | veya lateral 1/3’1 tamami veya
cm fazlasi
AKtif iilser sayisi Yok 1 2 >2
AKtif iilser siiresi Yok <3ay 3ay - 1yl > 1yl
Ulser boyutu Yok <2.cm 2-6 cm >6 cm
Kompresyon yok Kisa siireli varis Uzun siireli varis Varis ¢orabi ve
tedavisi gorabi gorabi elevasyon

DGl BUIGUIAK: ...t b et bbbt nbe e

3.2.2. Renkli Doppler Ultrasonografi (RDUS)

Islem oncesinde hastalar refliiniin kaynagmi ve tedavi seklini belirlemek
amaciyla DU ile degerlendirildi. RDUS incelemeleri General Electric (GE) LogiQ P5
cithazinin 7-12 MHz’lik lineer probu ile yapildi. Ven6z degerlendirme hasta ayaktayken
uygulandi. Diz ve uyluk bolgesi perforan venleri tesbit amaciyla topografik dagilim
esasina gore 12 noktada kontrol edildi. Tespit edilen perforan venlerde valsalva ve distal
kompresyon manevralart ile 0,35 sn ve ilizerinde gdzlenen geri akim patolojik reflii
olarak kaydedildi. Reflii gozlenen PV’in maksimum ¢ap1 gri skala US kullanilarak hasta
ayaktayken ol¢iildii. Venoz reflii kaynagi ve diizeyleri, varsa eslik eden varikéz venlerin
sonografik dagilimi kaydedildi. Derin ve yiizeyel venlerin akim paterni, reflii varligi,
eslik eden varik6z venler ile derin ve ylizeyel vendz tromboz varligi arastirild.
Eksternal iliak arter, ylizeyel femoral arter, popliteal arter, dorsalis pedis ve posterior
tibial arter distal kesiminde arteryel akim formlar1 siddetli arteryel yetmezlik agisindan
degerlendirildi. Elde edilen bulgular DUS raporu olarak hazirlandig1 gibi tedavi planina

yardimc1 olmasi i¢in anatomik ¢izim tablosuna da kaydedildi (Tablo 4).
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Tablo 4. Veno6z Yetmezlik Anatomik Cizim Tablosu

HASTA ADI VE SOYADI: MUAYENE TARiHi:

SAG

R

SOL

[
ﬁi)} f
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3.2.3. CEAP siiflamasi
Hastalar islem 6ncesi ve sonrast klinik ve RDUS bulgulart CEAP siniflamasina

gore klinik, etyolojik, anatomik ve patofizyolojik acidan degerlendirildi.

3.2.4. Venoz Klinik Siddet Skoru (VCSS)

Hastalarin islem 0ncesi ve sonrast klinik sikayet ve bulgularinin puanlanmasi
sistemine dayanan VCSS degerleri kaydedildi.

Tiim degerlendirmeler sonucunda; semptomatik perforan ven yetmezligi tespit
edilen, tedavi icin kontrendikasyonu bulunmayan, CEAP smiflamasi ve VCSS
degerlendirmesi yapilan, onam formunu imzalayan hastalar isleme alindi. Yaygin derin
ven trombozu, siddetli arteryel yetmezlik saptanan hastalar, gebe veya emziren hastalar,
ileri derecede diiskiin hastalar, lokal anestezik madde veya sklerozan ajana kars1 alerji
hikayesi olan hastalar, ¢alismaya dahil edilmedi. Anatomik uygunlugu olmayan hastalar
(perforan venin ileri derecede tortuyoz oldugu olgular) calisma dis1 birakildi. Biiyiik
veya kiiclik safen ven ve bunlarin genislemis varikoz dallarma eslik eden re-enty

perforan ven yetmezligi ¢alisma dis1 birakildi.

3.3. EVLA islemi

Hastalar perforan venin topografik yerlesimine bagli olarak pron veya supin
pozisyonunda yatirildi. Hastalarin bacaklari ayak tabanindan baglayarak kasik bolgesini
de icerecek sekilde steril olarak hazirlandi.

Tedavi yaklagimi direk ve indirek olmak iizere iki sekilde planlandi. Direk
tedavi yaklasiminda; inkompetan perforan ven ile iligkili ylizeyel vendz yetmezlik
mevcut olmadigindan perforan ven igerisine direkt giris yontemi ile ablasyon yapildi.
Indirek tedavi yaklasiminda ise perforan venler ile iliskili trunkal yiizeyel vendz
yetmezlik mevcut oldugundan perforan venin acildigr yiizeyel venin (safen ve trunkal
dallar1) ablasyonu yoluyla perforan venlerin okliizyonu amaglandi.

Lokal anestezi altinda reflii saptanan perforan vene US esliginde 18G igne veya
micropuncture giris seti ile perkiitan girig yapildi.

4 cm ve daha kisa perforan ven segmentine ablasyon planlanan hastalarda 18G
igne ile giris yapildiktan sonra 400 mikron lazer fiberi igne icerisinden gonderilerek

ablasyon islemi yapilirken, 4 cm’den uzun perforan ven segmentine ablasyon planlanan
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hastalarda micropuncture 4F giris seti kullanildi. Fiber igne ucundan 0,5 - 1 cm disarida
olacak sekilde fikse edildi.

4F mikropuncture giris seti kullanilan islemlerde ise micropuncture ignesi
tizerinden 0,018 inch kilavuz tel gonderildi ve igne ¢ikartildi. 0,018 inch tel {izerinden
4F Micropuncture sistemi gonderildi. Mikropuncture kilifinin igerisinden fiber ucu 0,5 —
lem disarida kalacak sekilde gonderilerek fikse edilidi.

Indirek giris yonteminde perforan venin agildig1 biiyiik safen ven veya trunkal
dalinin ablasyonu yapildi. Safen vene ¢cogunlukla dizalt1 seviyeden 18G igne ile girildi.
Perforan venin agildig1 diizeyi de icine alacak sekilde 0,035 inch kilavuz tel lizerinden
Olciimlii 4F tasiyic1 kateter yerlestirildi. Fiber ucu safenofemoral bileskede terminal
kapaktan 1 cm geride birakilarak lazer islemi yapildu.

Lazer ablasyonu oOncesi kompartman ve subfasiyal yumusak dokular igerisine
perforan ven gevresine tiimesan anestezi uygulandi. Sekonder giris yonteminde biiyiik
safen ven kompartmani igerisine uygulandi. Timesan anestezide 500 cc serum
fizyolojik soliisyonu, 12,5 ml % 2 lidokain, 5 ml % 8,4 sodyum bikarbonat ve 0,5 ml
1/1000°lik adrenalin karisimi gerektigi kadar kullamildi. Islem yapilacak kiiciik perforan
ven ¢evresine vendz kompartmana ve subfasiyal alanlara US kilavuzlugunda 19 G
mikroponksiyon ignesi ve inflizyon pompasiyla enjekte edildi.

Tiimesan anestezi sonrasinda kateterin icinden 980 nm diode lazer kaynagina
(ARC marka 980 nm 12 Watt’lik cihaz 10 watt’a ve ARC marka 980 nm 20 Watt’lik
cihaz 15 watt’a ayarlanarak) bagli 400 mikron boyuttaki lazer fiberi ilerletildi. Derin
ven trombozu riskini en aza indirmek amaciyla lazer fiber ucunun derin venoz sisteme
en az lcm uzakliklikta olmasma dikkat edildi. Islem sirasinda cm basina verilecek
enerjiyi dogru degerlendirmek i¢in perforan ven ablasyonuna spesifik cm marker’li
kateterler mevcut olmadigindan ablasyon 6ncesi lazer fiber ucu ile ablasyon yapilacak
segmentin distal kesimi arasindaki mesafe B-Mod goriintiileme ile 6l¢iildii. Olgiilen
mesafe toplam verilen enerjiye boliinerek enerji dansitesi hesaplandi.

Lazer enerjisi damar capina, perforan venin ciltten derinligine gore parametreler
ayarlanarak puls veya continue modda (10-15Watt) uygulandi.

Islemden hemen sonra hastalar ayaga kaldirildi ve yiiriimesi saglandi. Klass II
destek ¢orabi giydirildi, ilk iki hafta gece ve giindiiz hi¢ ¢ikarmamak ve sonrasinda iki

hafta gece cikartmak ve gilindiiz tekrar giymek kosuluyla 1 ay siireyle giyilmesi
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gerektigi sOylendi. Hastalara diklofenak potasyum 50 mg, amoksisilin+klavulanoik asit
625/1000 mg ve Hirudoid jel recete edildi. Miimkiin oldugunca erken siirede giinliik

aktivitelerine geri donmeleri konusunda bilgilendirildi.

3.4. Hasta Takibi

Takip klinik ve RDUS ile ilk 6 ay igerisinde yapildi. Daha sonrasi i¢in yillik
takipler planlandi.

Tedavide basari noktasi olarak ilk 6 ay iginde kontrolde klinik ve RDUS
incelemedelerde tam okliizyon olmasi, CEAP, VKSS ve Visual Analog Skorda anlamli
diisiistin olmas1 ve derin ven trombozu, ylizeyel ven trombozu, pulmoner emboli,
herhangi bir nedenle 6liim ve kalici klinik sikayetlerin gelismemesi olarak kabul edildi.

Ilk EVLA isleminden sonraki ilk alti ay takiplerde perforan venlerde tam
okliizyon saptanmasi1 primer islem basaris1 olarak olarak kabul edildi. ilk alt1 ay i¢inde
rekanalizasyon gelisen ve sonrasinda tekrar EVLA yapilan hastalarin takiplerinde tam

okliizyon saptanmasi sekonder basari olarak kabul edildi.

3.5. Istatistiksel Analiz

Olgiim degerlerinin minimum, maksimum, ortalama degerleri ve standart
sapmalari, sayim degerlerinin ise % dagilimlar verildi. Istatistiksel analizler Wilcoxon
Signed Ranks Test ve ANOVA test ile yapildi. Anlamlilik degeri % 95 giiven aralig1 ve
% 5 standart sapma alinarak p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya yaslar1 31-69 (ortalama:46,49+10,32), agirliklar1 52-99 kg (ortalama:
74,89+12,3) arasinda 12’si erkek, 23’ kadin olmak iizere 35 hasta dahil edildi. Toplam
40 ekstremitede, 40 perforan vene EVLA tedavisi uygulandi.

Hastalarin BMI dagilimi en ¢ok 33,05, en az 18,42 (ortalama: 26,31+4,33)
olarak saptandi.

23 kadin hastanin 15’1 (%42,9) premenopozal donemdeyken, 8’inin (%22,9)
postmenapozal donemde oldugu gozlendi. Biiyilk ¢ogunlugun (20 hasta, %87,1)

multipar oldugu gozlenmis olup parite dagilimi tablo 5’te gosterilmistir.

Tablo 5. Kadin hastalarda paritenin dagilimi.

Parite Say1 %
Nullipar 1 4,3
Primipar 2 8,6
Multipar 20 87,1
Toplam 23 100

EVLA islemi oncesi preoperatif RDUS incelemelerde, inkompetan perforan
venler en sik posterolateral uyluk diizeyinde (toplam: 13, %32,5) saptanmis olup diger

lokalizasyonlardaki topografik dagilimi tablo 6’da 6zetlenmistir.

Tablo 6. inkompetan Perforan Venlerin Topografik Dagilim

Say1 %
Lateral Diz 2 5,0
Popliteal Fossa 10 25,0
Femoral Kanal 10 25,0
Anterior Uyluk 1 2,5
Lateral Uyluk 2 5,0
Posteromedial Uyluk 2 50
Posterolateral Uyluk 13 32,5
Toplam 40 100,0
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Inkompetan 40 perforan venin ¢ap1 en az 1,5, en ¢ok 12 mm (ortalama: 4+2,83)
olarak olguldii.

Perforan ven yetmezligi olan 40 ekstremitenin 28’inde (%70) eslik eden ylizeyel
vendz yetmezlik, 12’sinde (%30) sadece perforan venoz yetmezlik tesbit edildi.

Inkompetan perforan ven tedavisi yapilan olgularin 29’unda direkt tedavi
yontemi uygulanirken, 11’inde indirekt tedavi yontemi uygulandi.

Direkt tedavi yontemiyle tedavi ettigimiz 29 perforan venin 7’sinde (%24) ilk 6
ay takiplerinde rekanalizasyon saptandi.

Teknik basar1 40 inkompetan perforan vene ablasyon isleminin 39’unde (%97,5)
tam trombiis olusumuyla saglandi.

Direkt tedavi yaklagimiyla yapilan 28 EVLA isleminde kullanilan tiimesan mayi
miktar1 20-150 cc (ortalama: 83,09 +41,5), ablasyon uzunlugi 1,5-12 cm (ortalama 4,57
+2,71), enerji dansitesi 20-225 J/cm (ortalama:107 £55,48 J/cm ) olarak o6lgiildii.

Dokuz EVLA isleminde skleroterapi uygulanmazken, 14 islemde ayni seansta,
17 islemde ise sonraki seansta rezidiv varikdz venlere skleroterapi uygulandi.
Uygulanan toplam skleroterapi dozu 0,5-6 cc arasinda (ortalama: 2,31+1,64) 6l¢iildii.

Preoperatif CEAP klinik skoru dagilimi 19 hastada C2 (%54,3), 9 hastada C3
(%25,7), 5 hastada C4 (%14,3), 1 hastada C5 (%2,9), 1 hastada C6 (%2,9) olarak
saptandi. Islem oncesinde hastalarin CEAP smniflamasma gére dagilimi Tablo 7’de

gosterilmistir.
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Tablo 7. islem Oncesi Ekstremitelerin CEAP Simiflamasi

sekonder

Ebelirlenmemis

islem Oncesi CEAP Simiflama Hasta Sayisi (35 Hasta)
Co -
C: -
C> 19 (%54,3)
C (Klinik) Cs 9 (%25,7)
Cs 5 (%14.3)
Cs 1(%2.9)
Ce 1 (%2.9)
Ekonjenital -
E(Etyolojik) Epr.mer :;:5 (%100)

P (Patofizyolojik)

Pobstriiksiyon
Prefliiveobstriiksiyon
Ppelirlenmemis

Ayﬁzeyel _
A, .
A(Anatomlk) Ayuzeyererforan 23 ( /06517)
derin -
Abelirlenmemis -
Preflii

35 (% 100)

Hastalarin %100’tinde ablasyon diizeyinde islemden sonra major komplikasyon

gelismedi. Islem sonrasi birinci hafta 2 hastada (%35) giris yerinde hafif ekimoz ve agr
gelistigi gozlendi. Ancak ilerleyen takiplerde 2 hastada gelisen ekimoz ve agrinin kalict
olmadig1 gozlendi.

35 hastanin tamamina iglem sonrasi ilk alt1 ayda CEAP skoru, VKSS, VAS
Skoru degerlendirmesi ve RDUS ile kontrol inceleme yapildi. 35 hastada ilk C skoru
ortalama 2,74+1,01 iken islem sonras1 son C skoru ortalama 0,74+1,19 olarak 6l¢iildii.
[k C skoru C2-C4 olan hastalarda, son C skorundaki degisiklikler 13 hastada 2’den 0’a,
7 hastada 3’den 0’a, 3 hastada 4’ten 0’a, 2 hastada 3’ten 2’ye, 1 hastada 4’ten 2’ye
diistiigti saptandi. 8 hastada C skorunda degisiklik olmadi. 2 hastada ilk C skoru 5 ve 6
olup tedavi sonrasinda iyilesmis iilser skari, pigmentasyon gibi sekel degisiklikler
saptand1. Hicbir hastada islem sonrasinda C skorunda artis saptanmada. {1k ve son C

skorlarinin dagilimi Tablo 8’de gdsterilmistir.
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Tablo 8. ilk ve Son C skorlarmmn karsilastirmasi.

Son C skoru
0 2 4 5| Toplam

ik C 2 13 6 0 0 19
skoru 3 7 5 0 0 9

4 3 1 1 0 5

5 0 0 0 1

6 0 0 0 1
Toplam 23 9 1 2 35

Ik VKSS ortalama 5,29+2,37 iken islem sonrasi son VKSS ortalamasi
1,06+1,98 olarak olciildii. Islem oncesi VAS skoru ortalamasi 5,8+2,95 iken, islem
sonrasi ortalama 2,03+1,82olarak olg¢iildii.

Ik C skoru, VKSS, VAS skorlarinda islem 6ncesi ve sonrasi kontrollerde
gozlenen diisiis istatistiksel olarak anlamliyd1 (Wilcoxon Signed Rank Test, p < 0,005).

EVLA islemi uygulanan 40 perforan venin ilk 6 ay takiplerinde 9 perforan vende
(%22,5) rekanalizasyon saptanarak, primer basar1 oranin %77,5 oldugu gozlendi.
Rekanalizasyon gbzlenen 9 perforan venin 5’ine tekrar EVLA islemi uygulandi ve
1’inde tekrar rekanalizasyon gelistigi gozlendi. Tekrar EVLA islemi sonrasi sekonder
islem basaris1 oran1 % 87,5 olarak saptandi.

Kirk perforan vene yapilan EVLA isleminin istatistiksel analizlerinde hastalarin
agirhigr ile rekanalizasyon gelisiminin iligkili olabilecegi gozlenirken BMI ile
istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi. (ANOVA test, p:0.021)

Rekanalize olan 9 perforan venin topografik dagilimda 2’sinin popliteal fossa
(%22,2), 1’inin femoral kanal (%11,1) ve 6’sinin posterolateral uyluk bolgesine
(%66,7) yerlesim gosterdigi saptandi.

Rekanalize olan 9 perforan venin cinsiyete gore dagilimi ise 2’si erkek (%22,2),
7’s1 kadin (%77,8) seklinde saptandi.

26 inkompetan perforan venine EVLA uygulanan 23 kadin hastada
rekanalizasyon gelisimininin dagilimi1 Tablo 9°da gosterilmis olup parite ile

rekanalizasyon gelisimi arasinda anlaml istatistiksel iliski saptanmamustir.
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Tablo 9. Parite ve Rekanalizasyon varhgmin dagihim

Rekanalizasyon
Yok Var Toplam
Parite 0 1
Primipar 2 0
Multipar 17 6 23
Toplam 19 7 26

Rekanalize olan 9 perforan venin 2’sine direkt tedavi, 7’sine indirekt tedavi
yontemi ile ablasyon uygulandigi saptandi. Direkt tedavi yontemiyle ablasyon
uygulanan perforan venlerde ablasyon uzunlugu en az 2 cm ile en ¢ok 10 cm arasinda

(ortalama 5,64 + 3,32 cm) saptandi.
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5. TARTISMA

Perforan venler yiizeyel ve derin venleri birbirine baglayan venlerdir. Cogunda
yiizeyelden derine dogru tek yonlii akima izin veren kapakgciklar bulunur.’® Her iig
vendz sistem tek tek veya kombine sekilde vendz refliiden etkilenebilir. Standart
varikoz ven cerrahisinden sonra iliskili inkompetan perforan venlerin %80’inin
kompetan hale geldigi, ancak inkompetan perforan venlerin niiks durumlarinin yaklasik
%50’sinde sebep oldugu diisiiniilmektedir.}? 13" 138 [nkompetan perforan venler,
varikdz vene sahip ektremitelerde, olmayan ekstremitelerden daha sik izlenmis olup®,
rekiirren varikoz ven durumlarinda, primer varikoz ven durumlarindan daha sik
gdzlenmektedir,10% 137,138

Her ne kadar inkompetan perforan venler derin ve ylizeyel vendz yetmezlik
bulunan hastalarda siklikla goriinse de, inkompetan perforan ven ablasyonunun
hemodinamik ve klinik faydasi tartismalidir. Ancak safen ven ablasyonu ile birlikte
ablasyon yapilmayan inkompetan perforan venler, iyilesmeyen ve niiks eden bacak
tilserleri, ciddi kronik venoz hastaligit (CEAP C4-C6) ve orta-hafif dereceli venoz
yetmezligi olan hastalarda niiks varikdz venlerin olusmasinda major risk faktorii olarak
tanimlanmigtir. 1%

Perforan venlerin perkiitandz yolla ablasyonu nispeten yeni bir kavram olsa da,
1974 yillarinin basinda sivi sklerozan madde ile perforan ven ablasyonu gayet iyi klinik
sonuglarla gerceklestirilmistir.'4°

Perforan ven6z yetmezligin vendz hipertansiyonun 6nemli bir kaynagi oldugu
ve tedavi edilmesinin gerekliligi birgok arastirma'?® tarafindan desteklenmesine
ragmen halen tartigmalidir. Perforan vendz yetmezligin tedavisinde daha geleneksel
tedavi yontemlerinden olan Linton prosediirii ve modifikasyonlarinda uygulanan acgik
perforan ven ligasyonu %?20-40 arasinda goreli yiiksek yara yeri enfeksiyonu riski
barmdirmaktadir.*** 1 Linton operasyonu ve benzeri agik cerrahi tekniklerde genel
veya bolgesel anestezi gerekliligi ve 3-5 giin hastanede yatis siiresine gereksinim vardir.
Narkotik analjeziklere ihtiyac olacak kadar siddetli postoperatif agr1 olusabilir.

Linton operasyonuna bagl kisitliliklarin bazisint SEPS operasyonu ile agilmis

olmasina ragmen, onun da kendine ait bazi kisitliliklar1 mevcuttur. Yara yeri enfeksiyon
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insidans1 SEPS tekniginde geleneksel agik cerrahi yontemlere gore dramatik oranlarda
diismiis olup %3-5 arasindadir.'®® Ciinkii insizyon perimalleolar alanda ve vendz
yetmezlikten etkilenen cilt dokusundan uzakta yapilmaktadir. Ancak malleolusa yakin
perforan venlere ulasmak ve ligate etmek kullanilan cihazlardaki agilanma nedeniyle
kisith olup subfasiyal alanda adeta “kili¢ savasina, biiyiik 6demli bir ekstremiteye ve
operatdriin derin posterior kompartmanlara ulasamamasma yol agmaktadir.}*’ SEPS’in
siklikla yatakli kliniklerde yapilmasina ek olarak hala genel veya bolgesel anesteziye
gereksinim olmakta, ve islem sonu orta derecede agr1 ve sinir hasar1 eslik
edebilmektedir.!*® inkompetan perforan venlerde SEPS tedavisi 1980 yilindan bu yana
yapilan bir tedavi oldugundan sonuglar1 ve yan etkileri iyi bilinmektedir. Ciddi kronik
yetmezligi bulunan (C5-C6), 1140 ekstremite, SEPS yontemini de icerecek bigimde
cerrahi tedavi uygulanan 20 ¢alismanin degerlendirildigi bir derleme ¢alismasinda®®
vendz tlserlerde %88 oraninda iyilesme saptanmigtir. Ortalama 21 ay igerisinde
rekiirrens oran1 %13 olarak saptanmigtir. Komplikasyonlar EVLA tedavisine gore
oldukca yiiksek oranlarda olup dagilimi %6 yara yeri enfeksiyonu, %9 hematom, %7
nevralji, %1 derin ven trombozudur.

Perkiitan perforan ven ablasyon tedavisi lokal veya oral/intravendz sedasyonla
ofis veya ayaktan tedavi ortaminda uygulanabilmektedir. Cogu zaman sadece lokal
anestezi ile yapilmaktadir. Genel veya bolgesel anesteziye ihtiyag yoktur. Teorik
anlamda perkiitan yaklagimla yara ve enfeksiyon olusumu gibi komplikasyonlar sifira
yakin bir diizeye inmistir. A¢ik ameliyatlardaki derin dokulara diseksiyon ve SEPS
operasyonundaki dokularin ayrigtirilmasi, gerilmesi gibi durumlar olmamaktadir.
Postoperatif agr1 genellikle non steroidal antiinflamatuar ilaglar ile kontrol edilebilecek
kadar minimaldir. Hayat boyu yapilan kontrollerde niiks s6z konusu oldugunda
perkiitan ablasyon minimal morbidite ile diger yontemlere gore daha kolay tekrar
edilebilmektedir. Yeni veya niiks perforan ven gelisimi iyi tanimlanmis bir antite olup
bu grup hastalar hayat boyu birgok girisime ihtiya¢ duymaktadir.!*® 10 SEPS
prosediiriinde distal malleolar perforan venlere erisim ve tedavi teknik bir sorun teskil
ederken, perkiitan ablasyon tedavisinde perforan venin yerlesimi sorun olmayip tespit
edilebilen tiim inkompetan perforan venlere ablasyon yapilabilir. Hatta inframalleolar

diizeydeki perforan venler dahi perkiitan ablasyon yontemi ile tedavi edilebilmektedir.
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Calismamiz alt ekstremitede inkompetan perforan venlerin EVLA ile
tedavisinin, orta vadeli takipler sonucunda, yiiksek tedavi basarisi orani (%87,5), diisiik
rekanalizasyon orant (%12,5), klinik ve agr1 skorlarinda anlamli istatistiksel diisiislerin
gozlendigi, etkin, giivenilir, iyi tolere edilen, kolay tekrar edilebilen, hizli ve kozmetik
olarak yiiz giildiiriicii bir yontem oldugunu gostermektedir. Perforan venlerde EVLA

tedavisinin etkinligi iizerine yapilmis diger calismalar 27 130 151, 152

ile karsilastirilma
tablo 10°da gosterilmistir.

Ayrica yukarda belirtilen ¢alismalarda re-entry perforan ven kavramlari
tartistlmamistir. Klinik gozlem ve deneyimlerimize gore re-entry perforan venler
trunkal veya izole varik6z venlerin derin vendz sisteme drenajinda, ¢ogunlukla diz ve
dizalt1 seviyelerde yogunlasan kompansatuar bir mekanizma olarak ortaya ¢ikmaktadir.
Ancak basta kompansatuar mekanizma olarak gorev yapan re-entry perforan venler,
iligkili olduklar1 varikdéz venlerin tedavisi sonrasinda bizzat kendisi derin vendz
sistemden kompartman disina refliiniin kaynagina doniisebilmektedir. Niiks varikoz
venlerin olusmasina neden olabilmektedir. Bu durumda inkompetan re-entry perforan
venlere de EVLA tedavisi uygulanabilmektedir.

Bahsi gegen calismalarda perforan venlerin anatomik dagilimi yoéniinden
analizi baldir ve uyluk seklinde yapilmis olup, ¢alismamizda perforan venler topografik
dagilimina gore analiz edilmistir.

Rekanalizasyon gelisen venlerin agirlikli olarak posterolateral uyluk ve
popliteal fossa yerlesimli olmas1 nedeniyle, rekanalizasyon gelisiminde harekete bagli

devaml biikiilme etkisinin rol oynayabilecegini diisiinmekteyiz.
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Tablo 10. Literatiirdeki Calismalarin Karsilagtirnmasi

Aksungur Zerweck Proebstle Ozkan Proebstle Hissink
Perforan ven
40 69 20 7 47 58
sayisl
Perforan ven
4+2.83 5,1£1,6 3,3(1,1-8) 3-4,6 3,3(1,1-8) ?
¢ap1 (mm)
Topografik
Dagihim Var Yok Yok Yok Yok Yok
Analizi
Lazer Dalga
980 1470 1320 940 940 810
Boyu (nm)
Enerji
Dansitesi 107+55,48 132 ~400 ~60 ~400 ?
(I/cm)
Direkt Direkt Direkt
Tedavi (%72,5)/ (%17) / Direkt Direkt Direkt (%36)
Yaklasimi Indirekt Indirekt (%100) (%100) (%100) /Indirekt
(%27,5) (%83) (%64)
Okliizyon Primer 1 Hafta 1 Giin ? 1 Giin 1 Giin
Basarisi % 77,5 % 94,2 % 100 % 100 ?
OKliizyon Sekonder 1Ay 3 Ay 1Ay 3. Ay 3. Ay
Basarisi %87,5 %095,6 ? %83,3 ? %78

Calisma grubumuzdaki hastalarin % 66’sinin kadin ve % 54,3’tniin Kklinik
olarak C2 diizeyinde oldugu g6z oniinde bulunduruldugunda, hem klinik hem de
kozmetik beklentinin yiiksek oldugu anlasilmaktadir. Bu durum rekiirren, nonsafensz
varikoz venlerin olusumunda anlamli rolii bulunan perforan vendz yetmezliginin tesbiti
ve tedavisini 6nemli kilmaktadir.

Perkiitan perforan ven ablasyonunun en Onemli teorik dezavantaji gdzden
kagirilan inkompetan perforan venlerdir. Perforan venler sadece RDUS ile tespit
edilebildigi 6l¢iide tedavi edilebilmektedir. Birgok ¢alismada preoperatif tespit edilen
perforan venlerin intraoperatif tespit edilen perforan venlerin sayisindan 2-3 adet daha

3

az oldugu belirtilmistir. ™ Ayrica cilt, sinir, derin damar yaralanmalar1 ve

rekanalizasyon gibi teorik dezavantajlar mevcut olup bunlarin operator tecriibesi ile
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ortadan kaldirilabilecegini diistinmekteyiz. Nitekim departmanimizda 35 hastada 40
perforan vene gergeklestirdigimiz islemlerde yakin ve uzun vadede sadece iki hastada
islem sonrasi giris yerinde hafif ve sonradan kaybolan ekimozlar ve hafif derece agrilar
disinda hi¢bir mindr veya major komplikasyon gelismemistir.

Calismamizda hasta sayisinin az olmast onemli bir kisithiliktir. Ayrica bazi
hastalarda perforan venéz yetmezlige eslik eden yilizeyel venodz sistem yetmezligine de
EVLA tedavisi uygulanmasi, perforan venlere EVLA tedavisinin salt klinik etkilerini
anlamakta engel teskil etmektedir. Calismamiz gozlemsel vaka serisi 6zelliginde olup,
perforan vendz yetmezlikte EVLA tedavisinin etkinligini daha iyi aydinlatmak icin
genis hasta gruplarinin olusturuldugu, ¢cok merkezli, randomize kontrollii ¢alismalara
ithtiyag¢ vardir.

Perforan venlerin perkiitan ablasyonunda EVLA tekniginden baska tekniklerde
kullanilmaktadir. Bunlar; Radyofrekans ablasyon, skleroterapi ve son yillarda
gelistirilmis mekanokimyasal ablasyon teknikleridir.

Radyofrekans ablasyon iizerine yapilmis en fazla hasta sayisi/perforan ven
(37/125) ve en uzun takip siiresi (60 ay) olan caligma Bacon ve ark. tarafindan 2009
yilinda gerceklestirilmis olup %81 oraninda okliizyon oram gdzlenmistir.®® RF
ablasyon EVLA’ya benzer basar1 oranlart ve yliksek maliyet nedeniyle
departmanimizda tercih edilmemektedir.

Ultrason esliginde skleroterapi yontemi ise ince bir igne ile perforan venlere
veya Vvarikdz dallarma giris yapildiktan sonra sklerozan sivi veya kopiikk maddenin
enjeksiyonu ile gergeklestirilen bir islem olup Masuda ve ark. 68 hastada 80 alt
ekstremiteyi s1vi sodyum morrhuat kullanarak tedavi etmistir. Ilk tedavi esnasinda %90
okliizyon saglanmis olup, 20 ay sonrasi takipte bu oran %70’e diismiistiir. Ayrica bir
hastada sklerozan maddenin eslik eden kiigiik arterlere enjeksiyonu sonrasi cilt nekrozu
gelismigstir. Rekanalizasyon oranlarinin yiiksek olmasi ve sistemik dolasima sklerozan
maddenin karisma riski nedeniyle bu yontem departmanimizda perforan venlerin
ablasyonunda primer tedavi yontemi olarak degil EVLA tedavisini tamamlayict bir
yontem olarak tercih edilmektedir.

Son yillarda yeni gelistirilen mekanokimyasal ablasyon yontemi, EVLA veya
radyofrekans ablasyon yontemlerine gore daha az komplikasyon oranlari ile dikkati

cekmektedir. Termal yontem kullanilmadigindan tliimesan kullanma gereksinimini
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ortadan kaldirmakta ve termal etkiye bagli sinir hasar1 ve cilt yaniklar1 gibi
komplikasyonlar goriilmemektedir.’® Teknik sadece biiyiik safen ven ve kiigiik safen

156-160 yeterli sayida uzun vadeli sonuglarin

ven ablasyonu amaciyla kullanilmis olup
yayinlandigi ¢alismalar gergeklestirilmemistir, ayica perforan ven ablasyonunda

kullanilip kullanilamayacagi ve etkinligi hakkinda bir ¢alisma heniiz yayinlanmamustir.
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6. SONUCLAR

Alt ekstremitedeki perforan venéz yetmezlik, kolaylikla gozden kagabilen, ancak
yeterli dikkat ve sliphe varliginda detayli klinik ve RDUS degerlendirmesinin birlesmesi
sonucu tanist konulabilecek bir hastaliktir. Tiim alt ekstremite kronik vendz yetmezligi
durumlarinda 6zellikle venoz tilserli ve niiks varikéz venleri olan hastalarda varliginin
dikkatle arastirilmasi gerekmektedir. Kronik ven6z yetmezlik hastaligina inkompetan
perforan venlerin eslik ettigi durumlarda, standart EVLA tedavisine, inkompetan
perforan venlerin EVLA ile tedavisinin yetkin ve tecriibeli kisilerce eklenmesinin
tedaviyi daha etkin kildigini, niiks oranlarinin ve semptomlarin azaltilmasina yakin ve
uzun vadede anlamli katki sagladigini diisiinmekteyiz.

EVLA tedavisinin SEPS’e gore muhtemel teorik dezavantaji tiim inkompetan
perforan venlerin tesbit edilememesi nedeniyle tedavisinin atlanabilmesidir. Ancak
tecriibeli ve siipheli operatorler ve teknigin tiim topografik lokalizasyonlarda kolaylikla
tekrar edilebilmesi sayesinde bu teorik durumun 6nemli bir dezavantaj olmayacagi
kanaatindeyiz.

Calismamiz kisa vadeli takipler sonucunda yiiksek okliizyon, diisiik
rekanalizasyon orani, klinik ve agr1 skorlarinda anlamlr istatistiksel diisme, kalict mindr
veya major bir komplikasyon gelismemesi nedeniyle; alt ekstremitede inkompetan
perforan venlerin EVLA ile tedavisinin etkin, giivenilir, iyi tolere edilen, kolay tekrar

edilebilen, hizli ve kozmetik olarak yiiz giildiiriicii bir yontem oldugunu gostermektedir.
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