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OZET

Alt Ekstremite Yetmezlik Tedavisinde EVLA ve EVLA ile Es Zamanh
Skleroterapinin Erken Dénem Semptom ve Komplikasyonlara Etkisi

Amag: Bu calismadaki amacimiz klinigimizde alt ekstremite ventz yetmezligi
nedeniyle tedavi edilen ve iki ayr1 tedavi yontemi (tek basina EVLA ve EVLA ile es
zamanl kopuk skleroterapisi) segilen hastalarda bu iki yontemin erken dénem islem
basarisi, gozlenen erken dénem semptom ve komplikasyonlar, hasta memnuniyeti
uzerine etkisini degerlendirmektir.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya 26 Ocak-15 Agustos 2012 tarihleri arasinda
trunkal yetmezlik tanmist konularak EVLA (grup 1) ve EVLA ile es zamanl kdpuk
skleroterapi (grup 2) uygulanan 3 aylik takipleri yapilan yaslar1 14-80 arasinda degisen,
40 erkek 65 kadin olmak Uzere toplam 105 hasta dahil edildi. Otuzsekiz hastada
bilateral olmak (zere 143 ekstremitenin 73’line sadece EVLA, 70’ine EVLA ile es
zamanh kopuk skleroterapi uygulandi. Hastaya bagli faktorler (yas, cinsiyet, BMI),
anatomik ve Klinik degerlendirmeler (CEAP, VCSS, VAS, HSS) ve RDUS
parametreleri kullanildi. Hastalar 1. haftada klinik ve RDUS ile degerlendirildi. Birinci
ay kontrolinde yalmizca klinik degerlendirme yapildi. Uglinci ayda Kklinik
degerlendirme ve RDUS inceleme yapildi, VCSS HSS ve CEAP degerlendirilmesi
tekrar edildi.

Bulgular: Ugiincii ay kontroliinde her iki grubta birer toplam 2 ekstremitede
rekanalizasyon izlendi, 141 (% 98,6) trunkal ven total okluze idi. Grup 1’de ilk ay % 15
oraninda rezidiv varis gorulirken grup 2’de %19 oraninda saptand: ve skleroterapi
uygulandi. Hasta yasi, BMI ve uygulanan tiimesan miktari, tedavi edilen damar sayisina
bakilmaksizin grup 1 ve grup 2’de tedavi sonrasi agri skorlari agisindan farklihik
saptanmadi. Birinci hafta kontrollerinde grup 1’de hastalarin % 63’linde, grup 2’de
%67,1’inde ekimoz gelisti. Islem sonras1 ekimoz gelisimi agisindan istatiksel olarak iKi
grup arasinda anlaml fark yoktu (p=0,613). Ugiincii ay kontroliinde grup 1’de parestezi
2 (%2,7) ekstremitede saptanirken, grup 2’de gozlenmedi. Skleroterapiye sekonder
hiperpigmentasyon grup 2’de 7 ekstremitede (%4,9) mevcuttu. Major komplikasyon
olarak derin ven trombozu grup 2’de 1 ekstremitede (%1,4) izlendi. Uclincii ay
takibinde tekrarlanan VCSS, HSS ve CEAP degerlendirmelerinde tedavi éncesine gore
her iki grupta istatistiksel olarak anlamli1 dlisme saptand:.

Sonug: Tek basina EVLA yapilanlarla EVLA ve es zamanli kopuk skleroterapi
yapilanlar arasinda islem sonrasi agri, rezidiv varis ve diger semptomlar agisindan
anlamli fark olusmamaktadir. Buna kars1 EVLA ve es zamanh skleroterapi
hiperpigmentasyon ve DVT riskini arttirmaktadir. Bu nedenle EVLA yapilmasi gereken
hastalarda skleroterapinin daha ge¢ donemde yapilmasi daha uygun olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Endovendz lazer ablasyon, ven6z yetmezlik, VCSS,
CEAP, VAS.
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ABSTRACT

Lower extrimity venous insufficiency treatment with EVLA and EVLA and
Concomitant Sclerotherapy Effect of Early Symptoms and Complications

Purpose: Our aim in this study is to compare the two methods used, EVLA
alone, EVLA with concomittant foam sclerotherapy to treat venous insufficiency in our
clinic for their success rate, early symptoms and complications, and patient satisfaction.

Materials and Methods: Between October 26-August 15 a total of 105 patients
(143 legs; bilateral in 38 patients), 40 male, 65 female, aged between 14-80 diagnosed
with truncal venous insufficiency and treated with EVLA alone (group 1) and EVLA
with concomittant foam sclerotherapy (group 2) followed up for 3 months were

included this study. Seventy three legs were treated with only EVLA, 70 legs were
treated with EVLA and concomittant foam sclerotherapy. Patient-related factors (age,
sex, BMI), anatomical and clinical assessments (CEAP, VCSS, VAS, patient complaints
score (PCS) and Doppler ultrasonography were used as parameters. At 1st week,
patients were evaluated clinically and by Doppler ultrasonography. At 1st month,
patients were followed clinically. At 3rd month, clinical evaluation and Doppler
ultrasound examination was performed, and the CEAP, VCSS, PCS evaluations were
repeated.

Results: At 3rd month follow-up, recanalization of the laser-ablated refluxing
veins occurred in 2 legs, one in each group. In 141 legs (98,6%) total occlusion was
detected. At 1st month in group 1, 15%, in group 2, 19%, legs with persistent
varicosities were treated with repeat sclerotherapy. There was no significant difference
between groups in pain scores regardless of age, BMI, tumescent, and number of treated
veins. At 1st week, there was no difference between the development ecchymaosis (in
gruop 1 63%, in group 2 67%). At 3 month, 2 legs (2,7%) in group 1 had paresthesia,
in group 2 there was no paresthesia. In group 2 hyperpigmentation occured in 7 legs
(4,9%). Major complication occurred in 1 leg (1,4%) in group 2 and included calf vein
thrombosis. VCSS, PCS and CEAP evaluations repeated at 3 month follow-up of
patients were compared with respective preprocedural values and significant decrease
was observed.

Conclusion: In both groups post-procedure pain score and persistent varicosities
were same. Concomittant sclerotherapy increases the risk of DVT and
hyperpigmentation. Therefore, sclerotherapy should be done at a later stage but not
simultaneously.

Key Words: Endovenous laser ablation, venous insufficiency, VCSS, CEAP,
VAS.
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1. GIRIS ve AMAC

Yizeyel vendz yetmezlik varikdoz venlerin eslik ettigi, tedavi edilmediginde
venoz Ulserlere kadar uzanabilen genis yelpazede klinik semptomlara neden olan ve sik
gorilen bir hastahktr.' 15 yas iizerinde varikéz ven olusumu kadinlarda %20-25,
erkeklerde %10-15 oranlarinda izlenmektedir.? Uzun siire ayakta durmakla agri, kasints,
yanma, karincalanma, gece kramplari, 6dem olabilecegi gibi kronik olgularda cilt
degisiklikleri ve ventz ulserler gorulebilir. Kisilerin gunluk aktivitelerini engeller ve
zaman kaybina neden olabilir.?

Bilyuk Safen Ven (BSV) yetmezligi varikdz venlerin en sik sebebidir. Kugiik
Safen Ven (KSV), anterior ve posterior aksesuar venler, Giocomini veni ve perforan
ven yetmezligi diger sebeplerdir.* Vendz yetmezlik ve varisler icin bircok etyolojik
faktor bulunmakta olup bunlar; genetik yatkinlik, yas, cinsiyet, gebelik, uzun sure
ayakta durma, eski bacak yaralanmasidir.>®

Varislere neden olan vendz yetmezlik siklikla yizeyel venlerde gorilirken
nadiren de derin venlerde goOrilmektedir. YUlzeyel venlerdeki kapak yetmezligi
cogunlukla primer olarak olusur, derin venlerde ise derin vendz tromboz (DVT) sonrasi
olusan posttrombotik sendrom nedeniyle meydana gelmektedir.>®

Uzun yillardir, yiizeyel venéz yetmezlik ve varislerin tedavisinde primer tedavi
yontemi cerrahidir. Safenofemoral yetmezligin cerrahi tedavisinde yaygin olarak
baglama (ligasyon) ve siyirma (stripping) yontemi kullaniimaktadir.>”® Anestezi
gerektirmesi, safen sinir yaralanmasi, hematom, skar ve enfeksiyon cerrahinin bazi
dezavantajlaridir.’

Son yillarda endovenéz lazer ablasyon (EVLA), radyofrekans ablasyon (RFA)
ve kopuk skleroterapi gibi yontemler yiizeyel vendz yetmezlik tedavisinde kullanilmaya
baslanmistir. Ultrasonografi (US) kilavuzlugunda ve lokal anestezi altinda yapilan,
bircok yénden avantaji bulunan bu yéntemler cerrahi yontemlere alternatiftir.”**?

Minimal invaziv ve komplikasyon oranlari oldukca disuk olan bu yontemlerden
Ozellikle EVLA ve koplk skleroterapi glinimizde en sik uygulanan giincel tedavilerdir.
Kisa hospitalizasyon, erken mobilizasyon bu yéntemlerin avantajlaridir.*>**

Toplumda yaygin olarak gozlenen ve kozmetik sorun disinda agri, sislik

semptomlar1 basta olmak (zere kronik olgularda ciddi problemlere yol acabilen alt



ekstremite ylzeyel vendz yetmezligi ve buna bagli gelisen varislerin tedavisinde sadece
EVLA ile es zamanli EVLA ve kopuk skleroterapisi yapilan hastalarda gézlenen erken
donem semptom ve komplikasyonlarin karsilastirilmas: amaciyla bu c¢alismay1

planladik.



2. GENEL BiLGILER

2.1 Epidemiyoloji

Kronik venoz hastalik (KVH) Avrupa Ulkelerinde sik gorilen hastaliklardan
biridir. Edinburgh Ven Calismasi’nda telenjektazi ve retikiler venlerin erkeklerin
yaklasik %80 ninde kadinlarin ise %85’inde mevcut oldugu bildirilmistir.'®

Kronik venoz hastalik endistriyel tlkelerde 6nemli bir tibbi ve ekonomik
problemdir.*®

Edinburg Ven Caligmasi’nda trunkal varikdz venlerin prevalans: 18-24 yas arasi
erkeklerde %20, kadinlarda %5,3 iken, 55-64 yas arasi erkeklerde %61,4, kadinlarda ise
%50,5 olarak bildirilmistir.® ‘San Diego Population Study’ arastirmasina gore
kadinlarda yiizeyel vendz, erkeklerde ise derin vendz hastaliklar daha sik gérilmektedir.
Venoz hastaliklar yasla birlikte artmakta ve beyazlarda Latin, Afrika ve Asyalilara gore
daha cok goriilmektedir.'’

Cocuklarda varis oldukca nadir gdzlenir ve genellikle konjenital vaskiler
anomalilerle birliktedir.*®

ileri yas, aile 6ykiisii, obezite ve uzun siire ayakta durmayi gerektiren meslegin
risk faktord oldugu bildirilmektedir. Varikéz venler ilk olarak hamilelik esnasinda
gorilebilir ve parite ile risk artar.*® Hormonal faktorler ve ligament laksitesi kadinlarda
KVH icin iyi bilinen risk faktorleridir.?°

2.2. Etyoloji ve Fizyopatoloji

Alt ekstremite vendz kaninin kalbe donist karmasik bir mekanizmadir. Bu
mekanizmanin 3 ana bileseni mevcuttur. Bunlar; alt ekstremite baldir kas pompasinin
saglamhigi, bozulmamis vendz akim ve vendz kapaklarin vyeterliligidir. Kapak
fonksiyonu vendz sistem fizyolojisinde en dnemli role sahiptir.®”* Alt ekstremite
venlerinde ana damarlar boyunca bulunan tek yonlii kapaklar mevcuttur.* Estienne ve
Canano venoz kapaklar: 1530'larda kesfetmistir.?

Normal bikispid kapaklar sadece tek yonlt akima izin veren ve kollajen iceren
yapilardir. Normal calisan kapaklar kompetan, retrograd akima izin verenler ise
inkompetan olarak tanimlanir. Primer kapak yetmezligi genelde ven duvarinin

elastikiyetini kaybetmesinden kaynaklanir. Sekonder kapak yetmezliginde ise etken



siklikla DVT dir ve post-trombotik sendrom olarak adlanchrlir. "%

KVY’de alt ekstremite venlerinde bulunan ve kanin yercekimi etkisiyle geri
kacisina engel olan kapaklarda konjenital veya kazamlmis faktdrlere bagli olarak
fonksiyon bozuklugu meydana gelir. Kapak fonksiyonlarinda olusan bozukluklar, var
olan hidrostatik basincin ventz segmentlere direkt olarak yansimasina ve geri kagis
olmasina neden olur. Vendz basing artisi nedeniyle venler genisler ve kapaklar
birbirinden uzaklasir. Bunun sonucunda kapak yetmezligi ve reflii daha belirgin hale
gelir ve proksimalde baslayan kapak yetmezligi distale dogru ilerleyerek uzun
segmentleri tutabilir. Vendz hipertansiyon proteinden zengin sivinin ve kan hucrelerinin

kapiller duvarlardan interselluler bosluga ge¢cmesine neden olabilir.

Bunun erken sonucu yumusak doku 6demidir. Uzun sirede deri kalinlagmas,
5,6,7,9,21

hiperpigmentasyon ve deride Ulserasyon gelisir.

Sekil 1. a-b. Normal kapak ve yetmezlik bulunan kapak

(Normal kapak; acik ve kapali iken (1a), Varikoz vende kapak yetmezligi ve
reflti (1b) Refli tipleri; aksiyal, perforan ve lokal refludir. Aksiyel refli alt ekstrimite



de derin veya yizeyel sistemdeki major damarlarda normal kan akisinin ters yéniinde
yani inguinal veya popliteal bolgeden ayaga dogru yonlenmesidir. Aksiyel refli alt
ekstremite boyunca BSV ve aksesuarlarinda, KSV’de valvular inkompatanstan dolay:
olusur. Perforan refli derin ve yizeyel sistemi birlestiren horizantal tirblterlerde olur.

Lokal reflii izole kiimelesmis kisa varikdz venlerde olusur.?*

2.3. Alt Ekstrimite Vendz Sistem Anatomisi

Alt ekstremite vendz anatomisi 3 sisteme ayrilhir:

Tibia ve femura paralel olan derin sistem, derin muskiiler fasya ile cilt arasindaki
ylzeyel dokuda bulunan yuzeyel sistem, yiizeyel ve derin sistemi anatomik bariyerleri

penetre ederek birlestiren perforan veya baglanti venlerinden olusur.

2.3.1. YUzeyel Venoz Sistem
Yuzeyel venoz sistem; biyik safen ven, kigik safen ven, triblter venler ve

aksesuar safen venlerden olusmaktadir.

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 2. Safen kompartman ve BSV

Muskiiler fasya, subkutan kompartman: derin kompartmandan ayirir. Yizeydeki
safen fasya ile derindeki muskuler fasya arasinda safen kompartman bulunur, ortadaki
safen ven ile ‘“misirli gozi’ veya ‘ultrasonografik goz isareti’ olarak bilinir. TUm tributer

venler ve aksesuar venler safen kompartmanin disinda yer alir.?



Sekil 3. Goz Tsareti-Misirh Gozii (BSV’nin icinde bulundugu kompartman US inceleme ile transvers
olarak incelendiginde “misirli gozi”nd andirir. Safen ven limeni iris, stiperfisyal fasya st g6z
kapag1 ve aponeurotic derin fasya alt g6z kapagini olusturur)

2.3.1.1. Buyuk Safen Ven

Buylk safen ven vicuttaki en uzun vendir, ayagin medial marginal veninden
baslar ve inguinal ligamanin yaklasik 3 cm altinda safenofemoral bileske (SFB)’de
sonlanir. BSV subkutan dokunun altinda ve muskiler fasyanin (zerinde yer alir.
BSV’de vakalarin %94-100’{inde SFB’nin 1-2 mm distalinde terminal kapak bulunur.?
Genellikle terminal kapagin 2 cm distalinde preterminal kapak bulunur. Abdominal
duvar ve pudental bélgeden vendz kani drene eden bazi 6nemli tributer venler bu iki
kapak arasinda BSV’ye katilir, US ile kolayca tespit edilebilirler. Bu tribterler yizeyel
sirkumfleks iliak ven, ylzeyel epigastrik ven (YEV) ve ylzeyel eksternal pudental
vendir.”®

US gorantileme fasyal iliskilerine gore birkag BSWV paterni ortaya
koymaktadir;?®

(A) Tum safen kompartman boyunca tek BSV bulunabilir. BSV’ ye genis bir
triblter katilabilir veya katilmayabilir.

(B) Gergek duplikasyon oldugunda safen kompartmanda iki tane BSV bulunur.



(C) BSV’nin orta kesimi zor gorulir (capt <1 mm) weya hi¢ gorilmez
(hipoplastik veya yoktur), yaklasik vakalarin %30’unda eksik kismi bypass eden

degisken uzunlukta bir subkutan tributer mevcuttur.

Sekil 4. Safenofemoral (SFB) bileske ve kapaklarin sematik géruntimu

(Pieri ve arkadaslarindan modifiye edilmistir.1995). B SFB ve kapaklarinin ilk gériniimi (De Venarum
Ostiolis, of Jeronimus Fabricius Ab Acquapendente modifiye edilmistir, Venice, 1603).TV, Terminal
kapak; PTV, preterminal kapak; SSV, Suprasafenik kapak; ISV, infrasafenik kapak.

2.3.1.1.1. BSV Hipoplazisi

Buyuk safen ven uylugun Uzerinde ve baldirda her zaman safen kompartmanda
bulunur. BSV’nin kalibrasyonu azalabilir veya safen kompartman boyunca bazi
segmentlerde gériintiilenemez ise BSV hipoplazisi olarak adlandirilir.?’?® BSV
hipoplazisinin etyolojisi bilinmemektedir ancak gelisim sirasindaki primitif defekte
sekonder olabilir. US goéruntiileme, birka¢c BSV paternini fasiyal iliskilerine gbre ortaya
koymaktadir.?*%*! En yaygin haliyle BSV safendz fasyay: delip baldir orta kesiminde
subkutan tribater olur, dizi ¢aprazlayarak yukariya seyreder ve uyluk orta kesiminde
tekrar safen fasyayi delerek safen kompartman icerisinde BSV olur. Aksesuar safen ven,
safen venin proksimal ve distal pargasinm birlestirip kopru ven olarak gorev yapar.32
Bazi calismalar BSV’nin segmental hipoplazisinin insidansinin varisli hastalarda
normal deneklerden daha ylksek oldugunu gostermistir (%43’e karst %30, istatiksel

dnemi tanimlanmamistir). >



Sekil 5. BSV’nin segmental hipoplazisi

(Safen ven safen kompartmanda izlenmiyor. Bir kdpri ven, BSV’nin distal we proksimal par¢asini
birlestirir. GSV, biyuk safen ven)

2.3.1.1.2. BSV Duplikasyonu

Cift BSV insidans: farkli galismalarda duplikasyonun acgik taniminin ve
tanimlamada objektif parametrelerin eksikligi nedeniyle %1 ile %86 arasinda
bildirilmistir.>* Gercek duplikasyon, ayn: safen kompartmanda birbirine paralel iki
venoz dal olmasidir. Cift BSV yanhis tanisinin ana nedeni BSV’ye paralel seyreden ama
safen kompartmanda bulunmayan aksesuar safen venler veya genis tributerlerdir. Son
zamanlarda yapilan ¢alismalarda BSV’nin gergek duplikasyonunun nifusun %21’inde
goruldugt, ozellikle uylukta olup hicbir zaman baldirda olmadig: gosterilmistir.*
Triblter ven, BSV boyunca safen kompartmanda belli bir mesafede seyredebilir ve

sonra BSV’ye katihr. Bu triblter venin varhgi BSV duplikasyonu ile



karistirllmamalidir. Ayrintili bir US degerlendirmede bunun BSV’nin duplikasyonu
degil triblter oldugunu distalde bu venin BSV’ye katilmasinin gosterilmesiyle anlasilir.

2.3.1.2. BSV Tributerleri

Tirbuter venler, safen ven ile iliskili oblik veya yaninda seyreden ama safen
kompartmanda bulunmayan venler olarak tanimlanmustir.?° Bu venler cok genis olabilir,
aksesuar ven, BSV’nin kendisi veya safen ven duplikasyonu ile karisabilir.

US incelemelerde bu venlerin safen kompartmanin disinda uzandigi ama bir
noktada safen fasyay: delip safen kompartmana katilarak safen vene dokuldugi
gosterilmistir. Uyluk ve bacagin medialinde gorulen dilate ve tortiyoz venler cogunlukla
BSV’nin varisleri olarak kabul edilir. Ancak diseksiyon ve goruntiileme yontemleri
bircok vakada uyluk ve bacagin medialinde gorilen varik6z venlerin safen ven
tribaterlerine ait oldugunu g('jstermektedir.35

Anterior ve posterior uyluk sirsumfleks venler BSV’nin uyluktaki ¢ok sayidaki
triblterleri arasinda yer almaktadir. Anterior dal ve posterior ark (Leonardo’s) veni
genellikle baldir kesimde izlenen iki ana safen tributeridir; ikincisi medial malleol
arkasindan baslar ve dizin hemen distalinde BSV’ye Katilir.

Anterior uyluk sirsumfleks veni (AUSV), uyluk anteriorunda oblik seyreden
BSV’nin triblter venidir. BSV’ye katilim noktast SFB’nin 2 ile 3 cm asagisindadir ve
sabittir. Bu katilim noktas: lateral ventdz sistemden orgin alabilir ve uylugun
anterolateralindeki subkutan dokular1 drene eder, anterolateral ven olarak adlandirilir.®
Posterior uyluk sirsumfleks veni (PUSV, eskiden posteromedial ven olarak
adlandirihyordu) uyluk posteromedialinde oblik seyreden BSV’nin tribdter venidir. Bu
ven direkt KSV’den, KSV’nin uyluk uzantisindan veya lateral vendz sistemden
kaynaklanabilir.®**” Uylugun posteromedialindeki subkutan dokulari drene eder.
KSV’nin uyluk uzantisinin bir dali medialde yiikselir ve posterior sirsumfleks venin bir
dali olur; Giacomini veni (GV) olarak adlandirilir.

Lateral vendz sistem, BSV’ye katilan baska bir tribiiterdir. Klippel-Trenaunay

sendromlu hastalarda anormal gelismis lateral vendz sistem gdorulebilir.



Lymph Nads

Sekil 6. BSV ve iliskili triblter venler

(@) AUSV uyluk lateralindeki subkutandz dokular: drene eder.

AASV, AUSV ve BSV arasinda yer alir, genellikle AUSV’ye katilir ve trunkus
olarak BSV’ye Kkatilirlar.

(b) PUSV uyluk medialindeki subkutan dokular: drene eder.

PASV, BSV ve PUSV arasinda yer alir ve genellikle PUSV’e katilip BSV’ye
drene olur.

ATCV, anterior uyluk sirsumfleks ven (6nceden anterolateral ven);

AASV, anterior aksesuar safen ven; PTCV, posterior uyluk sirsumfleks ven
(6nceden posteromedial ven); PASV, posterior aksesuar safen ven GSV, buyik safen

ven.
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2.3.1.3. Aksesuar Safen Venler

Aksesuar safen venler subkutan kompartman igerisinde yer alirlar. Bu venoz
segmentler BSV’ye paralel seyrederler; anterior, posterior ve yilzeyel olarak
tanmimlanirlar.?>%

Anterior aksesuar safen ven (AASV) uylukta BSV’ye paralel ve anteriorda
seyreder.”%" BSV’nin anteriorunda yer alir ve genellikle ayn: safen kompartmanda
seyreder. Daha distalde AASV’nin kendisine ait kompartman: bulunur.” US incelemede
AASV’nin proksimal uylukta femoral arter ile ayn1 hizada oldugu (alignment sign,
dizilme isareti) gosterilmistir. BSV’nin anterior ve lateralinde uzanir. BSV seyri
boyunca her zaman femoral arter ve venin medialinde yer alir.?® AASV varikéz venli
hastalarin %14’iinde bulunur.?® Genellikle anterior uyluk sirsumfleks vene drene olur.
BSV’nin kompetan oldugu durumlarda AASV tek proksimal reflii kaynag: olabilir veya
hem BSV hem de AASV’de reflii goriilebilir.

Posterior aksesuar safen ven (PASV), BSV’ye paralel seyreder, bacak ve uylukta
posteriorda yer ahr.?>*” PASV uylukta fasyal kompartman icerisinde yer alir. Bu ven
AASYV kadar sik goriilmez.

Yzeyel aksesuar safen ven daha az siklikla bulunan, bacak ve uylukta BSV’ye
paralel seyreden, daha ylzeyel yerlesimli, safen fasyanin lzerinde herhangi bir ventz

segmenti belirtir.*’

2.3.1.4. Kuguk Safen Ven

KSV terimi kisa, eksternal veya daha kiicuk safen ven yerine kullanilir. KSV,
lateral malleolun arkasindan lateral marginal ayak veninin devami olarak baslar.
Genellikle ayak bileginin posteromedialinde baska bir triblteri vardir. Ayak sirtindaki
derin venler ile iligkilidir, bacak arkasindan ¢ok sayida kutanoz triblter alir, BSV’ye
katilmak igin superior ve medial birgok dal gonderir. Sural sinire yakindir. Segmental
hipoplazi tanimlanmamistir. KSV bazen tek kompartmanda farkli uzunluklarda iki veya
tic ven ile duplike olur (%4).%® KSV, 7 ila 13 kapak¢iga sahiptir. KSV'nin proksimal
sonlanisinda 3 patern tanimlanmustir (Sekil 7): 2%
(A) KSV, popliteal vene safenopopliteal bileskede katilir.

(B) KSV, superiora uyluk uzanimi veya Giocomini veni olarak devam eder.
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(C) Popliteal fossada derin venler ile baglanti olmayabilir ve KSV proksimale
uyluk uzamimi veya Giocomini veni olarak devam edebilir. Safenopopliteal bileske
genellikle popliteal cilt katlantistnin 5 cm icginde bulunur. KSV, popliteal vene
posteriordan, lateralden veya nadiren anterolateralden katilir.*® KSV’nin terminal
parcasinda BSV gibi iki kapakcik bulunur; popliteal vene yakin olan terminal kapak ve
genellikle KSV’nin uyluk uzanimi ayrimimna yakin preterminal kapaktir. KSV’nin
tributerleri yiksek derecede varyasyon gosterir. Ancak popliteal venin popliteal fossada
tek triblterleri vardir, vakalarin %40’inda bulunur popliteal alan venleri olarak

adlandirilir.**

a b C

S il i
-
Vi N/ N =
i TE
PV PV PV
S8V B8V
S8V

- - - - S -

a) KSV, popliteal vene (PV) dokilebilir

b) Bir ven dal popliteal vene katilabilir, kranial veya uyluk uzanimi olarak baska dalda katilir.
c) Bazen popliteal venle direkt iliski olmaz ama KSV uyluk uzanimi olarak uzanir.

SSV: Kuguk safen ven; PV: Popliteal ven, TE: Uyluk uzanimi

Sekil 7. SFB’nin anatomik varyasyonlari

2.3.1.4.1. Uyluk Uzamimh KSV (TE)

KSV’nin uyluk uzanimi veya kranyal uzanimi 6nceden femoropopliteal ven
olarak adlandiriliyordu. Bu ven, biceps femoris ve semimembranozus kaslar: arasinda
seyreder, bacaklarda %72 ile %95 arasinda bulunur.®® 1873’de, Giacomini KSV’nin

uyluk uzanimin: ve sik goriilen BSV baglantisini tanimlamustir.*
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Sekil 8. KSV, TE ve Giacomini Veni sematik gdrinimu

2.3.1.4.2. Giacomini Veni

Giacomini veni KSV’nin uyluk uzantisidir, uyluk posteriorunda yukariya ve
mediale devam eder, BSV’ye drene olmadan Once posterior sirsumfleks vene katilir.
intersafendz bir vendir. intersafenoz venler (vena intersafena) bacak veya uylukta oblik
seyreden, KSV ve BSV’yi birlestiren triblter venlerdir. Giocomini veni genellikle
semimembranoz kasin mediali ve biceps kasinin uzun basinin laterali arasinda bir olukta
uzanir. Uyluk uzanim: ve Giocomini veni proksimaldeki inkompetan venlerden (mesela

BSV) refliyl KSV’ye iletebilir veya tam tersi, asendan refllyl safenofemoral
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bileskeden stiperior BSV’ye iletebilir. Nifusun %14’unde KSV, direkt Giocomini veni

olarak BSV’ye katilir.* Prevalans: %2,5 ile %86 arasinda degisir.*® **

2.3.2. Perforan Venoz Sistem

Perforan venler muskiler fasyay: delip yiizeyel venler ile derin venleri birlestirir.
Alt ekstremitede 150 kadar perforan ven bulunur, ancak bunlarin birkag: klinik dneme
sahiptir.®® Perforan venler boyut ve dagihm olarak cok cesitlidir, medial baldir
perforanlar1 daha 6nemlidir. Perforan ven terminolojisi lokalizasyonlarina goére ayak,

ayak bilegi, bacak, diz ve uyluk olarak gruplandirilir.”®

2.3.3. Derin Ven0z Sistem

Bacak derin venleri anterior tibial, posterior tibial ve peroneal venlerdir. Vena
tibialis anterior interosseoz membranin Onlinde tibianin lateralinde, Vena tibialis
posterior tibianin posteriorunda medialde, Vena peronealis fibulanin arkasinda ve
lateralde seyreder. Bu venler birleserek popliteal veni olustururlar.”® Popliteal ven,
adduktor kanal proksimal ucunda femoral ven adini alir. Uyluk proksimalinde,
ligamentum inguinalenin 4-12 cm asagisinda derin femoral ven, femoral vene katilarak
ana femoral veni olusturur. inguinal ligaman: gectikten sonra ana femoral ven, eksternal
iliak ven olur. Yaklasik olarak sakroiliak eklem seviyesinde eksternal iliak vene internal
iliak venin katilmasiyla ana iliak ven olusur. Yaklasik L5 seviyesinde kars: taraf ana

iliak ven ile birlesip vena cava inferioru olusturur.**

2.4. Klinik Bulgu ve Semptomlar

Alt ekstrimite varikoz venleri capt >3 mm Olctlen dilate subkutan venlerdir. Bu
venler asemptomatik olabilir ve sadece kozmetik problemlere neden olabilir veya agri,
s1z1, bacakta agirlasma hissi, kas kramplari, kasinti gibi semptomlara neden olabilir.
Semptomlar genellikle gliniin sonunda veya uzun sireli oturma sonucunda belirginlesir,
menstural siklusta ve sicakla artar, bacak elevasyonuyla veya elastik ¢orap giyilmesiyle
hafifler.* Sik goriilen sikayetlerden birisi de tipik olarak sabah gézlenmeyen ve giin
icinde 6zellikle giiniin sonunda belirginlesen ayak ve ayak bilegi sisligidir.*®

Venoz yetmezlik klinik olarak basit telenjektaziden, iyilesmeyen aktif Glserlere

kadar degisen bir yelpazede gozlenebilir. Alt ekstremite varisleri blyuklukleri ve ciltten
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uzakliklarina gore spider (telenjektazik), retikiler ve varikdz venler olmak uzere 3’e
ayrihr.>#

Spider (telenjektazik) venler, 1 mm’den kiglk, kirmizi renkli, intradermal
yerlesimli ve ciltten kabarik olmayan vaskuler yapilardir. Retikller venler, mavi-mor
renkli, 1-4 mm c¢apinda, subdermal yerlesimli ve ciltten kabarik vaskiler yapilardir.
Varikoz venler, subdermal yerlesimli, capt 3 mm’den bulyuk vaskuler yapilardir. BSV,

KSV ve bunlarin dallari, bazen perforan venlerin yetmezliginde koken alir.*

Sekil 9. Varikoz venler

Varise bagli komplikasyonlar ylzeyel tromboflebit ve hemorajiyi iceren akut
veya cilt degisiklikleri gibi (staz dermatiti, lipodermatoskleroz ve dlserasyon) kronik
olarak ikiye ayrilabilir.*®

Yuzeyel trombofilebit BSV’yi, KSV’yi ve major dallarini etkiler, trombozla
birlikte ven duvarinda sekonder inflamasyona neden olur. Akut evrede agrili, hassas bir

ven ve bu bolgede lokalize kizarikhik ve 1s1 artisi gorilir. Yizeyel trombofilebite bagh
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pulmoner emboli gelisebilir.*® %" Akut evre gectikten sonra geriye sert fibréz kordlar ve
etkilenen ven deri diizeyine yakinsa pigmentasyon kalir.*®

Korona flebolitika, ayak ve ayak bilegin medial ve lateralindeki kiguk
intradermal venlerin yelpaze sekilli paternidir. Gelismekte olan ven6z hastaligin erken
isareti olarak dustinilmektedir.*®

Lipodermatoskleroz (LDS) cildin lokalize kronik endurasyonudur. Skar ve
kontrakturle birlikte olabilir. Ciddi bir vendz hastalik belirtisidir. Cilt, ciltalt1 ve bazen
de fasyanin kronik inflamasyonu ve fibrozisi ile karakterizedir. Beyaz atrofi ise,
yuvarlak beyaz renkli atrofik cilt alanlaridir. Etraflarinda genislemis kapillerler ve
hiperpigmentasyon alanlar: olabilir. Genelde 6nceki LDS alaninda travma sonucunda
venoz Ulserler ortaya c¢ikar. Venoz Ulserler i¢c malleolun altinda ve Ustlinde yerlesen,
yuzeysel, sinirlar1 diizensiz ve tabaninda pembe grantlasyon dokusu bulunan cilt
lezyonlaridir.* KVY’nin en sikintih komplikasyonu olan venéz Ulserlerin prevalansi
yetiskinlerde %1dir.*

Varikdz venlerde travma sonucu veya spontan olarak hayati tehdit eden diizeyde
kanama olabilir. Literatirde spontan varis kanamalarina bagh 6lim olaylan
bildirilmistir.>® >! Varikéz ven trombozuna bagl: pulmoner emboli de bildirilmistir.*

Fizik muayenede varislerin dagilimi genellikle refluntn oldugu vene spesifik bir
patern gosterir. Ornegin BSV refliisiinde varisler bacagin medialinde gérilur. Anterior
uyluk sirsumfleks venin inkompetan olmasi durumunda varisler uyluk anteriorunda
gorulir. Giacomini venin yetmezliginde varisler popliteal fossada gorilebilir ancak bu

bélgedeki varisler KSV veya perforan ven yetmezliginden de kaynaklanabilir.*

2.5. Degerlendirme ve Tanm

Safen ven yetmezligi stphesi olan hastanin degerlendirilmesinde hikaye, fizik
muayene ve tanisal incelemeler 6nemlidir. Hikayede vendz hastaligin lokalizasyonu,
semptomlarin ne zaman basladigi ve ne kadar siredir devam ettigi, semptomlarin
karekteri, 6dem, Ulserasyon, dermatit, kanama gibi sikayetlerin varhig: hastalik diizeyini
tanmimlamaktadir. Ayrica aile hikayesi, sosyal hikaye (meslek), gecirilmis major travma
veya cerrahi, kilo kayb1 ve istahsizlik gibi maligniteyi dustindirebilecek konstitiisyonel
semptomlarin varhgi, arteryel hastalik, gebelik, derin ven trombozu hikayesi,

medikasyon (antikoagilan, oral kontraseptif), varislere yonelik gecirilmis tedavi
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hikayesi, egzersiz ve kilo kontrolti, kompresyon ¢orab: kullanimi, glinese maruz kalma
aliskanligi gibi bilgilerin sorgulanmasi hastanin tedavisinin dogru ve hastaya ozel
planlanmasinda oldukga faydalidir.>

Altin standart gorintiileme yontemi renkli doppler ultrasondur. Bu non-invaziv
dinamik inceleme derin ve yuzeyel sistemin degerlendirilmesini saglar, inkompetansin
seviyesini belirler.

Vascular Surgery (SVS) ve Amerikan Ven6z Forum (American Venous Forum
(AVF) kilavuzlarinda varisli hastalarin  hepsinin preoperatif doppler ultrason
taramasindan gecmesi gerektigi  Onerilmistir. Venografi sadece yetersiz doppler
sonugclart olan vakalarda kullaniimalidir.>® Manyetik Rezonans venografi (MRV) ve
Bilgisayarli Tomografi venografi (BTV) komplike vakalarda, alt ekstremitede ventz

inkompetans olmadiginda abdominal ve pelvik venlerin arastirilmas: i¢in kullanilir.

2.5.1. Doppler US

Doppler kaymas: Johan Christian Doppler tarafindan 1842 yilinda
tanimlanmistir. Sabit frekansl bir ses kaynag: yaklastikca daha tiz (artmis frekans),
uzaklastikca daha pes (azalmis frekans) olarak isitilir. Ayni olay kaynak sabit dedektor
hareketli oldugunda da gozlenir. Ses frekansindaki harekete bagl bu degisime doppler
kaymas: ad: verilir. Kan akimi niteligini degerlendirmede ve niceligini saptamada temel
yontem konumundaki Dopler US yéntemi bu fizik kurala dayanir.

Doppler US ile akim incelenirken eko kaynagi kanin sekilli elemanlarinin
(eritrositlerin) yuzeyidir. Gonderilen sesin dalga boyu eritrosit ylzeyinden ¢ok blylk
oldugu icin temel olay sacilmadir. Parankim géruntustniin de nedeni olan bu tip sagiima
Rayleigh-tyndall sacilmas: olarak adlandirilir. Bu tir sagilmanin miktari ses demetinin
frekansinin 4. kuvveti ile dogru orantihidir. Akan eritrositlerden sacilan ses (st Uste
binerek transdusere ulasir.

Temel prensip damara belirli bir ac1 ile gonderilen ses demetinin frekansinin,
akimin yonine ve hizina gore degismesini saptamaktir. Gonderilen ses demetinin
frekansindaki degisim doppler esitligi ile gosterilir.>*

AF=2xFtxVoxCosb/c

Frekans farkliliginin miktar1 (AF), kan akim hizina (Vo), ses dalgasinin

kaynaktan c¢iktig1 andaki frekansina (Ft), sesin insan dokusu icerisindeki hizina (C=1540
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m/sn), ultrasonografik ses dalgasinin damarin uzun eksenine olan acisina (e) bagh
olarak degisir.>

Doppler esitliginde bilemedigimiz tek degisken kan akiminin hizidir (Vo). Diger
faktorler 6nceden belli oldugundan doppler frekans kaymasi: kan akim hizi ile dogru
orantilidir. Hiz1 belirlemede kan damar1 ile ses demeti arasindaki agi (e) 6nemlidir. Aci
ne kadar darsa doppler kaymas: o kadar yuksektir. 90°’lik bir aginin kosinist sifir
oldugundan, ses demeti akim yonune dik oldugundan doppler kaymas: sifirdir. Bu
nedenle ac¢i arttikca Olcumlerin hassasiyeti azalir. 60°’den genis acilarla yapilan
incelemelerde hiz Olclimlerindeki hatalar belirginlesir. Aginin ¢ok dar olmas: da
sorundur. Damar duvarina 30°’den dar bir aciyla gelen sesin buyuk boltimi yansir. Bu
nedenle akim hiz1 élciiliirken doppler agis1 30-60° arasinda olmalidir.>*

2.5.1.1. Continuous Wave (Surekli dalga formu) Doppler

Ses dalgalarint surekli olarak alan ve veren iki adet transduser vardir. Akimin
varhgini ve yonuni saptar, ancak bunun hangi derinlikten geldigini ve sinyalin
kaynagini saptamada yetersizdir. Ucuz ve tasinabilir olmasi nedeniyle yatakbasi
degerlendirmelerde ve intraoperatif olarak yizeyel damarlarda akim degerlendirmesinde
faydalidur.®

2.5.1.2. Puls Doppler

Puls doppler cihazi tarafindan tretilen Doppler sinyali birbirini takip eden puls
eko sekanslarinin eko sinyallerinin faz degisimlerinden uretilir. Ultrason probu, sturekli
uyarilmanin oldugu surekli dalga nitelerinin aksine kisa sireli patlamalar seklinde
uyarilir. Sacilan ve yansitilan eko sinyalleri ayni prob tarafindan tespit edilir, alicida
yukseltilir ve demodulasyon islemine ugrar. Daha sonra kullanici tarafindan secilmis
olan belirli bir 0Ornekleme araligindaki (gate) sinyalin bir kismi entegre edilir.
Sinirlandirilmis ve belirli bir puls eko sinyali suresince alinan sinyal, doppler sinyalini

olusturur.’
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2.5.1.3. Spektral Doppler

Pratikte B-mode gorintileme ile integre edilerek kullanilir ve dupleks doppler
yontemi adini alir. Doppler bilgisini daha duyarl: tasiyacak uzun pulslarin dretimi ayr
birkag transduser eleman ile yapilir.

Kan akiminin doppler analizi icin incelenecek damarin B-mode goruntdsu
Uzeride once bir drnekleme alan: (gate) isaretlenir. Daha sonra bu alana gonderilecek
ses demetinin acis1 belirlenir. incelemeye baslanir. Dénen ekolardan ¢ikarilan frekans
farki, monitérde B-mode goruntinin yaninda frekans (kHz)/zaman grafigi seklinde
canlt olarak yazdirilir. Uygulamada frekans degerleri ses demetinin agisina gore
otomatik olarak hiza cevrilir ve spektrum genellikle hiz/zaman (cm/sn) grafigi
seklindedir. Doppler grafik spektrumunda zaman, saniyelere bolinmis x ekseni
Uzerinde, frekans veya hiz kHz veya cm/sn olarak y ekseni (zerinde gosterilir.
Genellikle ses demetine yaklasan akim c¢izginin Ustlinde, uzaklasan akim altinda

yazdurihr.>

2.5.1.4. Renkli Doppler

Akima ait doppler bilgisi dokuya gonderilen bir puls c¢izgisi boyunca birgok
ornekleme alani (gate) alinarak elde edilir. Spektral dopplerdeki tek drnekleme alanina
karsihk RDUS’de multigate 6rnekleme yapilir. Bu alanlardan gelen bilgiler yénu ve
hizina gore renklendirilip, damar gorintisinan icine yerlestirilirse renkli Doppler
gorintileri elde edilir.

Renkli Doppler gorintuleri akim hakkinda kalitatif bilgiler verir. Bu nedenle
pratikte cogunlukla hiz-zaman spektrumu ile birlikte kullanilir ve renkli dupleks
Doppler veya tripleks Doppler yéntemi adini alir. Renkli goriintiilemede akimin yoni
(kirmizi veya mavi renkler), faz kaymasi ile belirlenir. Akimin hizi ve sekli ile ilgili
bilgiler renk tonlar1 ile (renk saturasyon kodlamasi) veya farkli renklerle (degisik renk
kodlamasi) gosterilir.>*

2.5.1.5. Alt Ekstremite Vendtz Yetmezliginde Doppler US Uygulamalar:

Alt ekstremite KVH’nin yonetiminde ventz sistemin degerlendirilmesi igin
Doppler US en sik kullanilan incelemedir.*®
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KVH’li hastalarda RDUS inceleme venlerin anatomik paternlerini ve alt
ekstremitede vendz akim anomalilerini gosterir.

Asagidaki veriler belirlenmelidir:

1. inkompetan olan safen bileske, lokasyonlar: ve caplari.

2. Uyluk ve bacaktaki safen venlerdeki reflinin derecesi ve caplari,
inkompetan perforan venlerin say1, lokalizasyon ve fonksiyonlari.

3. Diger refli gosteren venler.

4. Tanimlanmadiysa tim ylzeyel varislerin kaynagi.

5. Hipoplastik, atrezik, ¢ikarilan venler.

6. Kompetan kapakgik iceren derin vendz sistemin durumu.

Yuksek frekansl: 7,5-13 MHz lineer transduser alt ekstrimite yiizeyel venlerinin
kaliteli goruntilerini elde etmek icin en uygundur. 3,5-5 MHz konveks transduser ¢ok
genis veya 6demattz bacaklar igin faydalidir.

Venoz cap ve refli dlgumlerinin standartizasyonu igin, ytizeyel venlerin hasta

ayakta iken incelenmesi tavsiye edilir (Sekil 10).
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Sekil 10. Alt ekstrimite vendz yetmezlik muayenesinde hastamin ve probun pozisyonu

Venoz refll, fizyolojik akisa ters yonde 0,5 saniyeden daha uzun retrograd akim
olarak kabul edilir ancak literatirde tim ven segmentleri icin kesin bir anlagsmaya
varilmamastir.

Refliyl ortaya ¢ikarmak igin cesitli yontemler kullanilir:

— Proksimal venler icin baldir1 sikip serbest birakmak veya baldir venleri igin
ayagi stkmak

— Ven kimelerinin manuel kompresyonu

— Pnomatik baldir manset deflasyonu
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— Aktif ayak dorsofleksiyonu ve relaksasyon

— Valsalva manevrasi, safenofemoral inkompetansin belirlenmesinde tercih
edilen tekniktir.

Bazi1 uzmanlar safenofemoral bileskedeki valviler kompetansin gosterilmesinde
Valsalva manevrasinin en uygun test oldugunu distnmektedir.

Hastanin bakildig: odada alt ekstremitenin ayrintili degerlendirmesine ve varis
dagiliminin belirlenmesine olanak verecek sekilde yeterli aydinlatma olmalidir.

Reflinln, 6zellikle dilate olmayan venlerde giin icinde gelisme olasilig1 daha
yuksektir. Sicak ortam venlerin dilate olmasini saglar, soguk ortam venlerin kasilmasina
neden olup gorilmesini zorlastirabilir, boylece borderline vendz refli kaybolabilir.

Alt ekstremite RDUS incelemesinde transvers ve longitudinal gorunttler
kullanilmalidir. Transvers gorintiler morfoloji ve kompresyon manevrasiyla muhtemel
endoluminal trombus varhig: ile ilgili daha kesin genel bilgiler verirken longitudinal
goruntuler akim 6zelligi ve venoz refliiniin daha dogru degerlendirilmesine yardim eder.

Optimum renk ve spektral doppler sinyali elde etmek igin transdiser ve ven

arasindaki ac1 45-60° olmalidur.*®
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Sekil 11. Buyuk yizeysel venlerin dagilim.

A) Buyuk Safen Ven (BSV) ve Aksesuar Venlerin Degerlendirilmesi

Alt ekstremite incelemesine kasiktan baslanir. BSV ve ana femoral veni
tanimlamak icin transvers gorunttler kullanilmahdir, her ikisi de ana femoral arterin
medialinde yer alir, “Mickey Mouse’ isareti kullanilir (Sekil 12).

Safenofemoral bileske dlzeyinde cesitli venler gortntulenebilir. BSV’nin iki
kapakgig: (terminal ve preterminal) SFB yakininda gorintulenir. BSV kapakgiklarinda
bircok hemodinamik patern gériilebilir. Tribiiterleri degerlendirmek dnemlidir.>®
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(CFA: Ana femoral arter, CFV: Ana femoral ven, SFJ: Safenofemoral bileske)

Sekil 12. Mickey mouse gérinimd

Olasi reflu kaynaklari, SFB’yi kapsayan proksimal yetmezlik noktalari, alt
abdomen ve pelvisten kaynaklanan venler, uyluk veya baldir perforanlari, Giacomini
veni degerlendirilmelidir.*®

Transvers gorintulerde safen kompartmanda BSV, anterior aksesuar safen ven
(hafifce BSV’nin digindadir ve femoral damarlar altinda hizalanmistir) ve major uyluk
tributerlerinde reflti olup olmadig: belirlenmelidir.*®

BSV fasyal kompartmanda uzanir, B-mod US ile kolayca belirlenen ultrason

gorintt “misirl gozi’ olarak bilinir.*®
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BSV veya tributerleri ayak bilegine dek tim uzunlugu boyunca takip edilir. Her birkag
santimetrede komprese edilebilirlik ve refli agisindan degerlendirilmelidir. Bileske
diizeyinde ve reflii varsa BSV boyunca cap 6lcilir.® BSV capi normalde 4 mm ve
altinda olmalidir.>®* Uyluk orta diizeyi ve diz bélgesinden yapilan élctiimler daha
yarahdir. Safen ven govdesinden 6lgum yapilmalidir. Herhangi bir varis veya dilate ¢ap
olcumi cerrahi, US esliginde skleroterapi, radyofekans, endoventz lazer gibi farkl
tedavi tipleri arasinda karar vermeye yardimci olur. Safen venin derinin altindaki
derinligi de 6nemli olabilir. Bu olglimler endovendz prosedurlerden sonra takiplerde

temel olarak kullanilabilir.%®

W 281107140408

Sekil 13. RDUS ile refli tespiti
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B) Uyluk Perforanlarinin degerlendirilmesi

Perforan venlere BSV ve derin venler incelenirken uylugun medialinden
bakilmasi tavsiye edilir. Tim uyluk perforanlari not edilir, kompetan veya inkompetan
oldugu belirlenir. Lateral ve posterior uyluk perforanlarina klinik degerlendirmede bu
bolgelerde varis goriliyorsa bakmak gereklidir. inkompetan uyluk perforan:
bulundugunda kas fasyas: diizeyinde c¢ap Olcumunin ve diz eklemine referansla
konumunun kaydedilmesi bu ven igin en uygun tedavinin karar verilmesinde

yararlidir.>®

C) Popliteal Ven (PV) Gorintileme Protokolleri
Anatomik gorintiileme ve vendz hemodinaminin degerlendirilmesi agisindan popliteal
fossa inceleme icin karmasik bir bélgedir. Valsalva manevrasi bu diizeyde sinirli oldugu
icin baldir sikilarak yapilan augmentasyon manevrasi ile degerlendirmek yararlidir. PV,

SFB ve gastroknemius venlerinin anatomik ve hemodinamik iliskileri belirlenmelidir.®

D) Kuguk Safen Ven (KSV), KSV Uyluk Uzanimi ve Giocomini Veni’nin
Goruntileme Protokolleri

KSV, KSV uyluk uzanimi ve Giocomini veni hasta ayaktayken ve yiizl karsiya
dontkken incelenir, diz hafifce bikalir, topuk yerde ve agirlik karsi bacaga verilir.

Incelemeye dizin arkasindan baslanir, popliteal fossadaki major venlerin
belirlenmesi igin transvers gorintiler kullanilir. SPB’nin mevcut olup olmadig:
belirlenir. Eger varsa bileske longitudinal gorintude gosterilir. Popliteal ven SFB’nin
proksimal ve distalinde test edilir, ek olarak gastroknemius venleri ve SPB refli veya
tromboz acisindan incelenir. SPB ve KSV’de refliyle birlikte yetmezlik olup olmadigi
belirlenir. Bazi hastalarda popliteal ve/veya femoral ven obstriksiyonunda KSV’de
reflinun baldir kaslarinin kontraksiyonu veya manuel baldir kompresyonu (sistolik faz)
sirasinda  olusabilecegi One surtlmastir, oysa tipik refli en belirgin baldir
relaksasyonunda (diastolik faz) izlenir. Refli varsa vendeki herhangi bir varisten
kacinarak KSV c¢ap1 SPB’nin 3 cm distalinden (veya popliteal cilt katlantis:1 diizeyinden)
ve orta baldir dizeyinden o6lculir. KSV popliteal vene medialden, posteriordan veya
lateralden katilabilir, popliteal ven ile iliskisinin kaydedilmesi tavsiye edilir. KSV veya

gastroknemius venlere eslik eden bir arter varligi veya yoklugu tespit edilir. Bu US
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esliginde skleroterapi yapilirken onemlidir. KSV ile iliskili popliteal fossa perforani,
BSV triblteri, kalga veya perineye uzanan pelvik venler, KSV uyluk uzanimi veya

Giocomini Veni’ni iceren alternatif reflii kaynaklar: aranir.>®

2.5.2. Venografi

Venografi ~ vendz  sistemin  anatomik  ve  hemodinamik  olarak
degerlendirilmesinde yararhdir. DVT’nin tamst igin ‘asendan venografi’ altin
standarttir.  ‘Desendan  venografi’ valviler vyetersizligi degerlendirmek igin
kullanilir >80

Asendan venografide ayak bilegi seviyesinde turnike uygulanarak yuzeyel
venler okliide edilir ve ayak sirtindaki vene kontrast madde enjeksiyonu yapilir.
Asendan venografi; aksiyel kanallarin acikligi, perforan yetmezlik, 6nceki DVT,
postflebitik degisiklikler, obstriiksiyon bdlgeleri, abdominal kollateral damarlar
hakkinda bilgi saglar.

Desendan venografi, reflilyi ve derecesini belirlemek igin kullanilr. Inguinal
bolgeden femoral vene girilerek kontrast madde enjekte edilir. Valsalva manevrasi

yapilir. Derin femoral ven, femoral ven ve SFB’de varsa inkompetan kapaklar goriilir.®

2.5.3. Bilgisayarh Tomografi ve Manyetik Rezonans Venografi

Venlerin hemodinamik degerlendirilmesinde RDUS ustun iken, BTV ve MRV
gorintileme yiksek ¢ozlnlrluk sunar, pelvis ve abdomenin istenirse anatomik (¢
boyutlu gorunttleri degerlendirilebilir, bacaklardaki stenoz veya oklizyon varligi,
kollateraller ve eksternal kompresyon degerlendirilebilir. BTV ve MRV inceleme vena
kava inferior ve iliak venlerdeki obstriiksiyonu saptamada duyarlidir. Her iki tetkikte de
ven anatomisinin dogru degerlendirilmesi icin rekonstriksiyon yapilabilen izotropik
voksellerle 3D volum olusturulabilir. EK olarak MRV, hastanin iyonize radyosyona
maruziyetini ve iyotlu kontrast madde ile iliskili riskleri en aza indirmek icin BTV’ye

tercih edilir.%
2.6. KVVY’de CEAP Siniflamasi

Kronik ventz hastaliklarda uzun sire tanisal kesinlik olmamasinin sikintisi

yasanmis, bu da farkli calismalarda ayni hastalikla ilgili karmasik sonuclara neden
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olmustur. 1994 yilinda Amerikan Vendz Forumunda, CEAP adi verilen KVY’de
stniflama ve evreleme yapilmistir. Bu siniflamanin amacr tiim dinyada gegerli, objektif
bir siniflama sisteminin saglanmasidir. Klinik, etyolojik, anatomik ve patofizyolojik
degerlendirmeyi iceren bu simiflama ile KVY alaninda ortak bir dil olusturulmus ve
yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir.  2004’te  revize CEAP siniflamasi
yayinlanmigtir. KVH’da telenjektazilerden ventz Ulsere kadar ventz sistemin tim
morfolojik ve fonksiyonel anomalileri tanimlanmastir.

Klinik siniflama: CEAP siniflamasinin temelini olusturan klinik siniflamada
telenjektazi ve varikdz venlerden, 6dem ve venotz llsere kadar degisen alti kategori
bulunmaktadur.®®

Etyolojik Simiflama: Bu simifi konjenital, primer, sekonder ve higbiri olmak
Uzere dort grup olusturur. Dogustan olan arteriovenéz malformasyonlar veya kalitsal
vendz kapak yoklugu gibi hastaliklar konjenital grup icerisinde yer alirken primer
grupta ventdz kapak refluleri siniflandirilir. Sekonder grupta ise cogunlukla vendz
tromboz nedenli yetmezlik, ayrica travma veya cerrahi sonrasi olusan yetmezlik yer
alr.®®

Anatomik Siniflama: Yizeyel, derin ve perforan sistem tutulmaktadir.

Patofizyolojik Simiflama: Bu siniflamada refli ve tikanikhik tek basina ya da
birlikte olabilir.”®

CEAP simniflamasi olusturulmadan ©nce vendz yetersizlik tanimlamalar
hekimden hekime farklilik gostermekteydi. CEAP siniflamasi KVY’yi daha iyi
anlamay1 saglamis ve bu konuda herkes tarafindan kabul edilen ortak bir dil olmay:
hedeflemistir. Bu siniflamayla beraber bu hastaligin tedavi protokolleri olusturulmus ve
doktorlar arasinda yaygin olarak kullanilir hale gelmistir. KVY’de teshisin dogru
konulmasi tedavi yontemlerinin belirlenmesi agisindan 6nemlidir. Tedavi yontemi
klinige, yetmezligin oldugu sisteme, derin vendz sistemde tikaniklik olup olmamasina
ve anatomik lokalizasyona goére belirlenir. Tim bunlar CEAP siniflamasina dahildir
(Tablo 1).
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Tablo 1. CEAP Siniflamasi

Klinik Siniflandirma

CO0: Venoz hastalik agisindan goérilebilen yada palpe edilebilen bulgu yok
C1: Telenjektazi veya retikiler venler

C2: Varikoz venler

C3: Odem

C4: Venoz hastaliga bagli cilt degisiklikleri

C4a: Pigmentasyon, egzema

C4b: Lipodermatosklerozis, beyaz atrofi

C5: Cilt degisiklikleriyle birlikte iyilesmis Ulser

C6: Cilt degisiklikleriyle birlikte aktif Ulser

S- Semptomatik: agri, cilt irritasyonu, agirhk, kas kramplari, gerginlik, ayrica vendz disfonksiyonla
iligkili diger sikayetleri icerir.

A-Asemptomatik

Etyolojik Siniflandirma

Ec: Konjenital

Ep: Primer

Es: Sekonder

En: Herhangi bir vendz sebep belirlenmemis

Anatomik Siniflandirma

Asl1-5: Yizeyel venler

Apl7-18: Perfaratdr venler

Ad6-16: Derin Venler

An: Vendz lokalizasyon belirlenmemis

Patofizyolojik Siniflandirma

Pr: Reflu

Po: Obstriksiyon

Pr, o: Reflii ve obstriiksiyon

Pn: Vendz patofizyoloji belirlenmemis

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

CEAP siniflama sisteminin tedavi sonrasi degisikliklerin tespit edilmesinde
yeterli duyarliliga sahip olmamas: nedeniyle CEAP siniflamasinda eksik olarak gorilen
hastaligin klinik siddeti ile ilgili skorlama sistemlerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Olgularin
KVY’ye bagh klinik sikayetlerinin ve bulgularinin (agri, varikdz venler, 6dem, cilt
pigmentasyonu, inflamasyon, endurasyon, aktif tlser sayisi, aktif Glser suresi, aktif tlser
cap1) ve gecmis konservatif tedavilerin (kompresyon corabi kullanimi ve elevasyon)
0’dan 3’e kadar puanlanmas: esasina dayanan VCSS sistemi ventz hastaligin tedavi
sonuglarini degerlendirmede kullaniimaktadir (Tablo 2).%*
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Tablo 2. Revize Edilmis Venoz Klinik Siddet Skoru (VCSS) (American Venous Forum 2010)

Agn
veya baska rahatsizlik (agirlik,

Hafif=1
Ara sira agr veya diger

Orta=2
Gunlik agri veya
diger rahatsizhk

Siddetli=3
Gunlik agri veya diger

orgunluk yanma, kirginlik) Yok=0 rahatsizhik (gnltk (mudahale edilen rahatsizlik giinluk
yorguniux yanma, kirg aktiviteyi kisitlamayan) ancak gunluk fanatsizik g
Venoz kokenli varsayilir A aktivitenin cogunu kisitlar)
aktiviteyi
engellemeyen)
Hafif=1
Az:daginik (izole
Varikdz venler varikéz dallar veya Orta=2
Varikdz venler ayakta _ kiimeleri) g Siddetli=3
. Yok=0 Bacak veya uyluk D
pozisyonda >3 mm ¢apinda Ayrica korona - Baldir ve uylugu icerir
. - ile sinirht
olmalidir. flebetikay1 da icerir.
(ayak bileginde
yayilan)
. Orta=2
Hafif=1 o - .
Venodz ddem _ Ayak ve ayak bilegine Ayalf bileginin . s'..ddeF"-S’
R Yok=0 tzerine uzanir Diz ve uzerine uzanr.
Venoz orjinli varsayihir sinirh -
ancak dizin
asagisinda
Cilt pigmentasyonu
Venoz orijinli varsayilir
Varikoz venler tizerindeki Hafif=1 Orta=2 Siddetli=3
pigmentasyonu veya diger Yok=0 Perimalleolar alan ile Diffliz bacagin 1/3 bacagin 1/3 linden fazla
kronik hastaliklara (vaskulitik sinirh den fazla genis dagihm
purpura gibi) bagl
pigmentasyonu i¢ermez.
Yeni pi ;:gmglasoyn%r;n fazlast Hafif=1 Orta=2 Siddetli=3
N pigmentasyonc Yok=0 Perimalleolar alan ile Diffuz bacagin 1/3 bacagin 1/3 Unden fazla
(eritem, sellilit, vendz egzama, R -
. sinirh den fazla genis dagihm
dermatit gibi)
Endurasyon
Venoz kokenli sekonder cilt ve
CIIt_th d_eglsllfll!der (ornggln Hafif=1 Orta=2 Siddetli=3
fibrozisle birlikte kronik _ . . . - - N
- - o Yok=0 Perimalleolar alan ile Diffuz bacagin 1/3 bacagin 1/3 Unden fazla
6dem, hipodermitis) ST
sinirh den fazla genis dagihm
Beyaz atrofi ve
lipodermosklerozisi igerir
Aktif Ulser sayist 0 1 2 >3
Aktif Ulser Siiresi> 1 yildan fazla stire
(en uzun aktif) Yok <33y >3ayve<1yl iyilesmeyen ulser
Aktif Ulser Cap: 0
(en bilyiik aktif) Yok <2cm 2-6cm >6cm
. 1 2
Kompresyon tedavisi 0 S . 3
kullanimi Yok Arassira gorap Gogu gun elastik Kosulsuz itaat: Corap
kullanimi corap kullanimi

2.8. Kronik Venoz Hastahkta Kullanilan Yasam Kalitesi Olcekleri (Quality

of Life)

Fitzpatric ve arkadaslari ‘Quality of life’ tipta kullanimini; bireysel hasta

takibinde psiko-sosyal problemlerin Kisisel diizeyde arastirilmas: ve takibi amac ile,

saglik hizmetlerinin veya tedavi sonuclarinin degerlendirilmesi calismalarinda, klinik
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calismalarda, saghk planlayicilarinin  ve saghk ekonomistlerinin  fiyat-fayda
analizlerinde olarak siralamustir.®®

Venoz hastaliklara spesifik olan; Venous Insufficiency Epidemiologic and
Economic Study of Qualityof-Life (VEINES-QOL/Sym) questionnaire scale, Chronic
Venous Insufficiency Questionnaire (CIVIQ), Aberdeen Varicose Vein Questionnaire
(AVVQ), Charing Cross Venous Ulceration Questionnaire (CXVUQ) ve jenerikler (SF-
36, SF 12, NHP, EQ) kullanilmaktadir.

2.9. Viziel Analog Skala

Viziel analog skala (Visual Analogue Scale; VAS); cogunlukla 10 cm
uzunlugunda, yatay ya da dikey; “Agr1 Yok” ile baslayip “Dayanilmaz Agri” ile biten
bir hattir. Bu hat sadece diiz bir hat olabilecegi gibi, esit araliklar halinde bélinmds ya
da agri tammlamada, hat Uzerine konan tanmimlama kelimelerine de sahip olabilir.
VAS’nin kullanilmas: hastaya c¢ok iyi anlatilmalidir. Hasta agrisinin siddetini, bu hat
Uzerinde uygun gordigl yerde isaret ile belirtir. Agr1 yok baslangicr ile, bu nokta arasi
“cm” olarak Olculip kayda alinir. Ancak VAS’nin dogrulugunu kanitlamanin olasi
olmadigi bilinmektedir.

VAS kullanmanin avantajlar:

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

Bes yas Uzerindeki hastalar, bu yontemi, kolay anlasilir ve kolay uygulanabilir
olarak tanimlamslardr.

VAS ile degerlendirmelerde dizenli bir dagilim gergeklestirilir.

SozIu agri  degerlendirilmesi ile Kkarsilastirildiginda, tedavi etkilerinin
degerlendirilmesinde yeterli hassasiyete sahip oldugu gorilir. Olgiim yeniden
yapilabilir.

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

VAS’nin diger agri1 6lgum yontemlerine gore dezavantajlari:

Hastalar isaretlenmeyi rastgele yapabilmekte, bu da degerlendirmede yanilgilara
neden olabilmektedir.
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Hastanin yorgun, saskin ya da isbirligi yapamaz durumda olmas:t VAS’nin
yeterli olmasin: engelleyebilir.

Agri degerlendirilmesinin yapildigi zamanin secimi de yanilgilara neden
olabilir. Bu yanilgilari 6nlemek icin agri degerlendirilmesini dizenli araliklar ile
yapmak uygun olur.

VAS’1n degerlendirme ve kayitlarinin ayni skala tizerinde yapilmas: durumunda
onceki agr1 siddeti degerini gdrmek, sonraki agri siddetinin degerlendirilmesinde
etkileyici rol oynayabilir.

Yaslilarda, VAS hattinin algilanmasi, isaretler ile koordinasyon saglanmasinin
gucligi nedeni ile uygulamada sorun olabilmektedir.

Visual Pain Analogu; 5 farkl: yiiz ifadesinin VAS ile kombine edilmis seklidir.?

Pain Rating Scale™ Mosby

Warst
No ||| L 1 L | | e
pain [ 1T 1 1 1 1 1 T o
o 1 b 3 4 5 6 7 B 9 10
Mone Mild Moderate Severe
( I )( 1 j
el
\\t:i// \__,/
0 2 4
WO HURT HURTS HURTS HURTS HURTS HURTS

LITTLEBIT LITTLEMORE EVENMORE WHOLE LOT WORST

Sekil 14. Visual Pain Analogu

2.10. Kronik Venoz Yetmezlikte Tedavi Yontemleri

KVY’nin tedavisi basit kompresyon ¢oraplarindan baslayip, cok komplike ventz
rekonstriiksiyonlara kadar degismektedir. Tedavide en basta hasta egitimi ve yasam
tarzi degisiklikleri gelmektedir. Kompresyon, medikal tedavi veya operatif teknikler
uygulanabilmektedir. Hangi tedavi yonteminin uygulanacagi, CEAP siniflamasina,

Kisisel dzelliklere, hastanin beklentisine gore degismektedir.67
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2.10.1. Hasta Egitimi

Sik egzersiz yapmak varis yakinmalarinin azaltilmasinda biyik farklilik
yaratabilecegi gibi yasam tarzi degisiklikleri varislerin ilk etapta olusmasinm
engelleyebilir.®* Ornegin, ayakta ¢ok durmalarina karsin baldir kaslarini ok sik
kullanan sporcularda varis gelisme olasiligi distktir. Uzun sure sabit olarak oturmak
veya ayakta sabit durmak ise alt ekstremite venlerine gereksiz bir basing olusturur.
Hastalara Onerilebilecek basit yasam tarzi degisiklikleri:

Bacak ve ayak elevasyonu: Gun i¢inde siklikla yapilmalidir. Hedef olarak giinde
en az 3-4 kez 10-15 dakika uygun olabilir. Geceleri ayaklar bir yastik ile 5-10 cm yukari
kaldirilabilir.

Ayakta veya oturarak uzun siire hareketsiz kalmamak: Eger bireyin meslegi veya
gunluk yasami uzun sure ayakta olmasini veya surekli oturmasini gerektiriyorsa diizenli
olarak bacak ve ayaklarini hareket ettirmelidir. Her gun Ust bacak kaslarini uyaran
yuriyus ya da ylzme gibi spor yapilmalidir. Burada amag¢ st bacak kaslarin
guclendirerek kanin yercekimine karsi kalbe dogru hareketine yardimci olmaktir.

Asin kilodan kaginmak: Bacaklara buyuk bir yik binmesine neden oldugundan
sismanlik varisler icin bir risk faktorudir. Dustk yag ve yuksek lif oranina sahip

beslenme aliskanliklari hastalara énerilmelidir.®’

2.10.2. Kompresyon Tedavisi

KVY’nin tedavisinde temel bir yer tutmaktadir. Yakinmasi az olan veya cerrahi
riski yiksek olan bireylere elastik kompresyon corabi Onerilir. Uygun elastik
kompresyon, varik6z venleri bulunan hastalarin semptomlarint geriletir, venoz
hemodinamiyi artirir, ddemi azaltir ve rahatlama saglar.®’

Kompresyon coraplart degisik basing araliklarinda bulunurlar ve hastanin
sikayetlerinin ve hastaligin derecesine gore ihtiyag duyulan basing araliklarinda
kullanilir. Basinglarina gére kompresyon coraplar: 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 (gug¢li basing)

Klass 1V: >49 mmHg (¢ok gucli basing)
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Her hasta icin uygun corap secilmelidir. Hafif dizey ve (zerinde basing
uygulayan coraplar tedavi edici 6zelliktedir. Cilt lezyonu bulunan hastalarda, lezyonlar
duzeldikten sonra verilmelidir. Kompresyon corabi onerilen her olguda arteriyel
yetmezlik olasihigi mutlaka ekarte edilmelidir. Corap venlerin en bos oldugu asamada
giyilmelidir. Sabah yataktan kalktiktan sonra giyilen kompresyon corabi en etkilidir.
Ozellikle hasta yataga yatmal1 ve bacagin 5- 10 dakika yukar: kaldirmalidir. Giin iginde

varis ¢orabr ile dolagsmalidir.

2.10.3. Medikal Tedavi

Medikal tedavide kullanilan venoaktif ilaglar, heterojen birkag ilag grubundan
olusmaktadir. Bitkisel kokenli veya sentetik olabilirler. Venoaktif ilaclar temelde
antioksidan mekanizma ile etkilerini KVY’nin 6dem ve semptomlarini gidererek
gosterirler.

Onemli olan venoaktif ilaclarin var olan hastahg duzeltmeyeceginin
bilinmesidir. Bu ilaclar semptomatik diizelme saglarlar. Odem, agr, siirekli yorgunluk
hissi (restlessness) ve kas kramplari azalir.

Vazoaktif ilaglar genel olarak 3 ay sure ile Onerilir. Ancak tedaviye ragmen
devam eden fonksiyonel semptomlu hastalarda tedavinin stiresi uzatilabilir. Emziren
bayanlarda ilaglar kullanilmamalidir. Kompresyon tedavisi ile vazoaktif ilaglar kombine

edilerek kullanilabilir.®’

2.10.4. Cerrahi Tedavi
Varikdz venlerde cerrahi tedavi ablatif ve konservatif yontemler olarak iki

grupta siniflandirilir.

2.10.4.1. Ablatif Cerrabhi

Ablatif cerrahi yontemleri; safen siyirma (stripping), basit krossektomi veya
flebotomi ile kombinasyonu ve flebektomiyi icermektedir. Safen siyirma (stripping)
standart ablatif cerrahi yontemidir. Safen ven uzun (safenofemoral bileskeden medial
malleola kadar), orta (safenofemoral bileskeden bacagin ortasina kadar), kisa
(safenofemoral bileskeden bacagin Ustine kadar) veya c¢ok kisa (safenofemoral

bileskeden uylugun ortasina kadar) sekilde ¢ikartilabilir. Safen venin uzun cikartilmasi
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son yillarda pek tercih edilmemektedir. Cunkl islem sirasinda safen sinirinde hasar
meydana gelebilmektedir.

Krossektomi buttn kollaterallerin ve safen venin ligattre edilerek safenofemoral
bileskeden ayrilmasidir. Safen venin ligasyonu, refliyl kontrol etmek ve veni ileriki
yasamda arteriyel bypasslarda greft olarak kullanilabilmesi amaciyla yapilmakta idi.
Stripping den teknik olarak basit ve lokal anestezi ile yapilabilmesi, hastalarin daha kisa
stirede normal yasamlarina donmesi gibi nedenlerle 6ne ¢ikmastir.

Flebektomi  mikroinsizyonla varikdz venlerin tamamen cikartilmasidir

(Muller’in metodu). Bu metotta fonksiyonel ve estetik sonuclar oldukea iyidir.®’

2.10.4.2. Konservatif Cerrahi

Amag variktéz venlerin tedavi edilmesi, safen drenajinin devam ettirilmesi ancak
refliiniin engellenmesiydi.®” Safen ven akim:i fizyolojik olarak devam ettirilebilir.
Safenofemoral eksternal valviloplasti veya CHIVA (Conservatrice Hemodynamique de
Insuffisance Venieuse en Ambulatorie) metodu uygulanmaktadir.®® Bu teknikler
flebektomi ile tamamlanabilmektedir. Oncesinde mutlaka renkli doppler ile

degerlendirme yapilmahdir.

2.10.5. Endovendz Obliterasyon

Son yillarda varikdz venlerin tedavisinde morbiditeyi ve iyilesme suresini
azaltmak amaciyla cerrahi metodlara alternatif olarak refli gézlenen venlerin
endovendz obliterasyonu gindeme gelmistir. Cerrahi tedavilerin dezavantajlar:
arasinda, gogunlukla genel anestezi altinda yapilmasi, SFB baglanmas: igin kasik
dizeyinde insizyon yapilmasi, uylukta siyirmaya bagl agri ve cirik olusmasi, sinir
hasari, dizin altinda ya da ayak bileginde cikis yarasi birakmasi, hastanede yatmak
durumunda kalinmas: sayilabilir. Bu dezavantajlart ortadan kaldirmak amaciyla
endovendz obliterasyon yontemleri ginimuizde sik kullanilmaktadir. Safen ven
I[imenini oblitere etmek icin kimyasal ve fizyolojik metodlar kullaniimaktadir. Bu
metodlardan Endoventz lazer ablasyonu (EVLA), radyofrekans ablasyonu (RFA) ve
kopuk skleroterapi gibi yontemler yilzeyel ventéz yetmezlik tedavisinde devrim
yaratmistr.® US kilavuzlugunda ve lokal anestezi altinda yapilan bu yoéntemler cerrahi

yontemlerin yerini almistir.®® Minimal invaziv ve komplikasyon oranlar: oldukga diisiik
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olan bu yontemlerden o6zellikle endoventz lazer ablasyon ve kopuk skleroterapi

gunumuizde uygulanan en glincel tedavilerdir.

2.10.5.1. Radyofrekans Ablasyonu (RFA)

Minimal invaziv bir islem olan RFA lokal veya rejyonel anestezi altinda
uygulanabilmektedir. Radyo dalgalar: ile ortaya ¢ikan enerjiden yararlanilir. Enerji
devamli veya sintzoidal olarak verilebilir. Radyo dalgalarinin etki mekanizmasi,
elektrot ile temas eden dokunun, 1s1nin etkisi ile kontraksiyona ugramas: seklindedir.

RFA bir cift bipolar elektrotun ven duvarina uygulanmas: ve radyofrekansta
elektrotlar arasindan alternatif elektrik akim: gecirilmesi prensibine dayanir. Her bir
kataterin elektrot bigaklarindan birinin ucunda sicaklik sensorti vardir. Boylece ven
duvarinda dretilen 1sinin geri beslenmesi saglanmis olur. Bu yodntemle, ven duvarini
hedef 1s1ya kadar 1sitmak ve bu 1s1y1 segmenti asir1 1sitmadan idame ettirmek mimkin
hale gelmistir. Bu negatif geri beslemeye ragmen, duvara iletilen total enerjinin, tretilen
1s1nin ve Katater geri ¢ekilmesi hizinin bir sonucu oldugunu unutmamak gerekir. Katater
cok hizli gekilirse, venlerin sadece ince katmanlar1 tedavi edilebilecektir. Cok yavas
cekildiginde ise komsu dokular hasar gorebilir.

Istnin derecesi dikkatli ayarlanarak kollajenin kontraksiyonu ve ven duvarinin
termoregiilasyonla aktive olmasi kontrollii olarak saglanir.*®

Literatirde yapilan calismalarda, RFA tedavisi EVLA tedavisi ile
karsilastirildiginda, islem sonrasi oklizyon oranlarinin benzer oldugu saptanmustir.
Ayrica RFA sonrasi agrn ve ekimoz, EVLA tedavisine gore daha az izlenmekte olup
hasta memnuniyetinin RFA tedavisiyle daha fazla oldugu bildirilmektedir. Ancak
EVLA tedavisinin maliyeti RFA ile karsilastirildiginda daha ucuz ve islem siresi daha

kisadur, bu nedenle RFA’ya gére kullanim: daha yaygindar.™

2.10.5.2. Skleroterapi

Skleroterapi ilk 1939 yilinda tanimlanmis olup, damar limeninde tromboz ve
fibrozise yol acan maddelerin damar ici enjeksiyonu ile gerceklestirilen bir tedavi
yontemidir.

Sklerozan maddeler diye adlandirilan bu soliisyonlar endotel hasarina neden

olmakta ve ortaya ¢ikan subendotelyal yerlesimli kollajen, plateletlerin aktivasyonu ve
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agregasyonuna yol agmaktadir. Bunun sonucunda damar limeninde oklizyon
gelismektedir. Mevcut en sik kullanilan sklerozan maddeler sodyum tetradesil sulfat ve
polidokanoldur.™

Polidokanol 90,25, %0,5, %1, %2, ve %3’luk farkli konsantrasyonlarda
bulunur. Sodyum tetradesil sulfat ise %0,2, %0,5, %1 ve % ’lik konsantrasyonlarda
bulunur.™

Spider, retikuler venler ve 3 mm altindaki varikdz venlerde sivi skleroterapi,
daha biyik captaki varikéz venler icin kdpuk skleroterapisi uygulanmaktadir. Képuk
skleroterapisinde 2 siringa ve ¢ yollu musluk ile sklerozan madde hava ile 1+4
oraninda diltisyone edilir (Tessari metodu). Kopuk skleroterapi safen venlerde sivi
skleroterapiden 6nemli Olcude daha efektiftir. Okliizyon oranlari tedavi edilen venin
capina, sklerozan maddenin konsantrasyonuna ve enjekte edilen kopik volumine
baglidir.” Skleroterapi tedavisi EVLA ile karsilastirildiginda daha ucuz maliyeti olan
bir tedavi yontemidir. Ancak trunkal ven yetmezliginde skleroterapi ile saglanan
okliizyon oranlari endovendz lazere gore daha dustiktiir.”

Sekil 15. Koptk skleroterapisi. Tessari metodu; 2 siringa ve Ug¢ yollu musluk ile sklerozan ajanin
hava ile diltisyonu
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Yuzeyel varislerin skleroterapi ile tedavisinde 6nemli bir nokta, proksimal ventz
yetmezlik (gonodal, pelvik, safendz veya perforan) ve buna bagli vendz hipertansiyon
varsa skleroterapi tedavisinden o©nce mutlaka duzeltilmelidir. Primer sorunun
duzeltilmedigi olgularda rekirrens oranlar: ylksek olacaktir. Bu nedenle képuk veya
siv1 skleroterapi rezidiel varisleri oblitere etmek icin endovenoz obliterasyon teknikleri
ile birlikte kullaniimaktadir.”™

Skleroterapi endikasyonlar1 optimal ve tartismali endikasyonlar olarak
siniflandiracak olursak;®’

Optimal Endikasyonlar: Telenjektazi, retikuler venler, izole varik6z venler,
tekrarlayan varisler ve perforan venle iliskili varisler

Tartismah Endikasyonlar: SFB ve BSV reflisu, SPB ve KSV reflist ve
blylk varisler

Skleroterapi tedavisi, hasta yatar pozisyondayken yapilmalidir. Ideal bir
skleroterapi tedavisi icin damar bos olmali ve damar disina ekstravazasyon olmamalidir.
Damarin bos olmasini saglamak icin elavasyon yapilabilir. Ekstravazasyon olursa;
damardan cikilmali, masaj ve kompresyon uygulanmalidir. Telenjektaziler (spider
venler) %0,5 konsantrasyonda, retikiler venler %1’lik konsantrasyonda, 3-6 mm
arasindaki varikoz venler %2-3’1ik konsantrasyonda, vendz Glserlerin etrafindaki blyuk
varikdz venler ve konjenital vaskiler anomalilere bagli varislerde ise %3-4’10k
konsantrasyonda polidokanol kullanilarak tedavi edilir.®’

Varislerin  tedavisinde skleroterapi, birkag hafta arayla birkag seans
uygulanabilir. Bir tedavi seans: tamamlandiginda, tedavi etkinligini artirmak ve
tromboflebit olusumunu engellemek amaciyla siki  kompresyon bandajlama
uygulanmalidir. Kompresyon, sklerozan maddenin endotel ile temas suresini uzatir,

skleroze edilen damara kanin girmesini engeller.

Kontrendikasyonlar

Kesin kontrendikasyonlar:

Sklerozan alerjisi, akut DVT ve/veya pulmoner emboli, skleroterapi alaninda
veya siddetli enfeksiyon, uzun sureli immobilizasyon ve yatalak hastalar, ek olarak
kopuk skleroterapi icin bilinen semptomatik sag-sol sant (mesela semptomatik patent

foramen ovale)
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Relatif kontrendikasyonlar (bireysel yarar-risk degerlendirilmesi zorunlu):
Gebelik, emzirme (2-3 giin ara verilir), periferal arteryal okliziv hastalik, genel
duskunluk, yiksek tromboemboli riski (tromboembolik olay hikayesi, bilinen siddetli
trombofili, hiperkoagualibite, aktif kanser), akut ylzeyel vendz tromboz, ek olarak
kopuk skleroterapi icin  migren ve skleroterapi sonrast gelisen ndrolojik

rahatsizliklardir.”

2.10.5.2.1. Skleroterapi Komplikasyon ve Riskleri

Cilt pigmentasyonu erken donemde %0,3 ile %30 arasi degisen oranlarda
bildirilmigtir. Genel olarak haftalar veya aylar icerisinde yavas yavas kaybolur.
Pigmentasyonun insidansinin képuk skleroterapisi sonrasinda olmasi daha yiksektir.
Pigmentasyonun insidansinin azalmasi icin, intravaskiler pihtilar igne aspirasyonu veya
insizyon ile bosaltilmalidir. Ayrica post-skleroterapi ilk iki hafta UV maruziyetinden
kaginiimalidur.

Anaflaksi ve genis doku nekrozu kazara intraarteryel enjeksiyon sonucu olusan
nadir komplikasyonlardir. Intrarateryel enjeksiyon riski US esliginde girisle azalt:labilir.
Cilt nekrozu; sklerozan maddenin ylksek konsantrasyonda paraventz enjeksiyonu ve
daha nadir olarak dustik konsantrasyon sklerozan madde ile uygun yapilan inravaskuler
enjeksiyon sonrasi gelisebilir.

Transient migren tipi semptomlar sivi skleroterapiye gore kopik skleroterapide
daha siktir. izole vakalarda ge¢ baslangich stroke veya transiskemik atak, paradoksal
tromboembolizme bagli siv1 ve kopik skleroterapide tanimlanmstir. Proksimal DVT ve
pulmoner emboli skleroterapi sonrasi nadiren olur. Ozellikle kopiik skleroterapide
sklerozan maddenin yiksek volimde kullanilmas: tromboz riskini arttirir. Skleroterapi
sonrasi gercek sikligi bilinmeyen yuzeyel ventz tromboz olusabilir.

Skleroterapi sonrasi sinir yaralanmasi ¢ok nadirdir, diger tedavi yontemlerine
gbre daha dusuk orandadir. Diger genel veya lokal skleroterapi sonrasi gecici
reaksiyonlar; goglste sikisma hissi, vazovagal reaksiyonlar, mide bulantisi, metalik tat,
intravaskiler kougulasyon, enjeksiyon bdlgesinde ekimoz, enjeksiyon bdlgesinde agri,

lokal sislik, endurasyon, eritemdir."
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2.10.5.3. Endovendz Lazer Ablasyonu (EVLA)

Venlerin ablasyonu igin lazer enerjisinin kullanildigt EVLA, ylizeyel ventz
yetmezlik ve buna bagli gelisen varislerde cerrahiye alternatif olan minimal invaziv bir
yontemdir. Gunimizde yaygin olarak kullanilan EVLA teknigi Navarro ve Min
tarafindan literatiirde ilk kez bildirilmistir.** EVLA varikoz venlerin tedavisinde FDA
(food and drug administration) tarafindan 2002’de onaylanmistir.” EVLA bir lazer
jeneratoru ile olusturulan enerjinin fiberoptik katater ile ven Iimenine 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.” EVLA’min mekanizmas: net degildir. Lazere maruz
kalmadan sonra bir termal reaksiyon olmas: gerekmektedir. Isinin derecesinin neden
oldugu hiicre hasari, olusan isiya ve maruz kalmanin sdresine baglidir. Timesan
anestezi ile saglanan vendz kompresyon, lazer fiberinin temas yuzey alanint artirir ve
boylece lazerin direkt etkileri daha fazla meydana gelir. Calismalarda yogun enerji
emiliminin kanin kaynamas: ile sonuglandigi ve buhar kabarciklari meydana geldigi
gosterilmistir. Bunlar ise dolayl yoldan fakat homojen olarak varikéz veni etkiler.”*
Termal reaksiyonlarin direkt veya dolayli etkileri skar olusumunu, oklizyonu ve
sonucta venin emilmesini uyarir. Histolojik c¢alismalar EVLA’nin endotel ve intimal
tabakay: hasarlandigin1 ve kismen de internal elastik membran ile media tabakasini
etkiledigini gostermistir. Adventisya tabakas: ise tedavilerin az bir kisminda etkilenir.”

EVLA yontemi, lokal anestezi altinda uygulanmakta, islem ortalama 1 saat
sirmekte ve islem sonrasi hastalar 2-3 saat gozlendikten sonra yurlyerek evlerine
gonderilmektedir. Islem sonrasinda hastalarin gunliik aktivitelerinde herhangi bir
kisitlama gerekmemektedir.

Lokal anesteziye bagl alerji, duizeltilemeyen koagtlopati, ileri derecede duskin
hasta, gebelik veya emzirme, DVT ve ciddi arteryel yetmezlik varliginda EVLA
tedavisi kontrendikedir.®’ Literatiirde cogu yazar, eslik eden derin ven trombozu
yetmezligini veya lazer uygulanacak vendeki asir1 dilatasyonu rolatif kontrendikasyon
olarak kabul etmektedir. Ayrica safenofemoral bileskeden koken alan 10 mm’den buyuk

captaki yan dallarin varliginin, tedavinin sonucunu olumsuz etkiledigi bilinmektedir.”
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Gunlmizde yazarlarin EVLA etkinligini degerlendirdigi yuksek ven okliizyon
oranlarini gosteren birgok klinik calisma yayinlanmistir. Takiplerde (1-36 aylik) basar:

oran: %90-100 arasinda degismektedir.>***"’

2.10.5.3.1. EVLA Tedavi Endikasyonlar

EVLA tedavisi, kompresyon corab: ya da egzersiz gibi konservatif yontemlere
cevap vermeyen semptomatik varikdz venler, kronik vendz yetmezlige bagl kanamali
ilserler, cilt hasart gibi komplikasyonlarin tedavisinde veya 6nlenmesinde endikedir.”
EVLA tedavisinin en yaygin endikasyonu BSV’de ve daha az oranda KSV’de
yetmezliktir. Primer trunkal varislere ilaveten aksesuar ve perforan venler, tekrarlayan

trunkal varisler EVLA ile tedavi edilebilir.

2.10.5.3.2. EVLA Teknigi

EVLA isleminde, 6ncelikle hastaya uygun pozisyonun verilmesi gerekmektedir.
Buyuk safen vene yonelik islem yapilacaksa supin, kicik safen vene islem yapilacaksa
pron ve de mimkinse ters trendelenburg pozisyonu tercih edilmelidir.

Oral ya da intraven0z sedasyon saglandiktan sonra vene giris asamasinda islem
yapilacak ven segmenti, US esliginde perkdtan yol ile kanule edilir. Giris yeri genellikle
diz eklemi seviyesidir veya baldir diizeyinde blyulk safen venin distalde ilk genisledigi
noktadir. Amac tim dilate safen ven segmentinin ablate edilmesidir. Kicuk safen ven
icin distal baldir diizeyinden giris saglanir.”

Safen vene igne ile giris yapilirken o bolgede spazm veya nadiren trombus
olusabilir. Bu durumda, giris yapilan bolgenin daha kranyal kesiminden yeniden igne
ponksiyonu yapilabilir. Ven igerisine girildikten sonra ponksiyon ignesinin liimeninden
bir kilavuz tel ilerletilir. Eger safen ven kivrintili, ¢capr kiiglikse, gecirilmis flebite veya
onceki bir tedaviye bagl trombotik parcalar iceriyorsa telin ilerletilmesi zor olabilir.
Telin yeniden girilmesi, J seklindeki ucun doéndarilmesi, o bdlgeye masaj yapilmasi
veya segmenter tedavi bu zorlugun giderilmesinde yardimci olabilir. Ucu acili hidrofilik
teller bu tip lezyonlarin asilmasini kolaylastirmaktadir. Kilavuz tel Uzerinden katater,
safen ven icerisine yerlestirilip SFB veya SPB diizeyine kadar ilerletilir. Kilavuz tel
cikarilir. Kirmizi bekleme 15181 ve 200-600 mikron arasinda c¢ap: olan ¢iplak uclu lazer

fiberi katater icerisinden ilerletilir. US esliginde lazer fiberinin ucu SFB veya SPB’den
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2 cm uzaklikta (preterminal kapagin gerisinde) olacak sekildedir.”®® Uyluk uzanimli
KSV’de yetmezlik uyluk dizeyine kadar ulasiyor ise fiberin ucu KSV yetmezliginin
proksimalde basladig1 diizeye kadar ilerletilir. Burada dikkat edilmesi gereken nokta
KSV uylukta bir perforan araciligi ile derin venlere katiliyor ise fiber ucunun derin
fasyay1 gegcmemesi saglanir. Giacomini veni yetmezliginde BSV intakt ise BSV hasar
gormeyecek sekilde fiberin konumlandirilmas: gerekir (BSV’den 1-2 cm distalde). Bu
islem EVLA qgirisimindeki en onemli asamadir. Konumlandirma US ile
degerlendirilmelidir. Zayif hastalarda ciltten gorilebilecek lazerin kirmizi bekleme 15181
yardimci olabilir.”’

Lazer fiberinin uygun konumlandiriimasinin ardindan US esliginde safen ven
cevresine vendz ignelerle, serum fizyolojik, lokal anestezik ve vazokonstriktor
karisimindan olusan tiimesan lokal anestezik madde enjekte edilir (500 mL saline
icerisinde 5 mL epinefrin, 5 mL bikarbonat ve 35 mL %21’lik lidokain veya bikarbonat
olmadan 500 mL salin icerisinde %2’lik prilokain)®. Timesan anestezi, venin
interfasyal kismi gevresinde kalir ancak diz altinda safen ven ekstrafasyal seyirli olabilir
veya lazer ablasyonu safen venin genis bir dalin1 da icerebilir. Bu durumda bu kisimda
verilen mayi yayilabileceginden daha fazla miktarda tlimesan veya dagildiginda
tekrardan timesan gerekebilir. Tumesan lokal anestezik madde ile safen venlerin
cevrelenmesi bazi avantajlar saglamaktadir ki bunlar;®®"’

Solusyon cevre dokuyu tedavi edilen vende Uretilen 1sinin zararh etkilerinden
koruyan 1s1 dusurdict gibi davranir.

Soliisyon igerisindeki lokal anestezik tedavi suresince venin anestezisini saglar.

Soliisyon hacminin fasyal kilif igerisindeki basincint ve solusyonun
vazokonstriktor etkisi, safen veni daraltir ve enerjinin ven duvarina daha iyi, temas
etmesine yardim

Tlmesan anestezinin ven cevresine yeterli bir sekilde verilmesinin ardindan
lazer enerji uygulamasina gegilir. Lazer enerjisi uygulamasindan once tedavi odasinda
bulunan kisiler koruyucu lazer gozliiklerini takmalidir.” Lazer parametreleri ayarlanarak

enerji uygulanir.
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2.10.5.3.3. Lazer Parametreleri

Lazer neden oldugu termal reaksiyon, dalga boyu (810, 940, 980, 1320 nm vb.),
lazer enerjisinin uygulama sekli (aralikli veya strekli mod), lazer giici (watt), akim
stiresi ve damar yiizey alani ile iliskili olan yiizey alan: basina enerji miktar1 (J/cm? ve
J/icm) gibi lazer parametreleri ayarlanarak diizenlenir.

Aralikli mod kullaniminda, kan damar: sabit bir enerji miktarina esit araliklarla
maruz kalir. Uygulanan toplam enerji miktari pulslar arasindaki mesafe, puls suresi ve
enerjiye baghdir. Sirekli modda ise, lazer enerjisi devamli verilirken fiber cekilir.
Verilen toplam enerji miktar1 geri gekme hizi ve cihazda uygulanan glice (watt) baglidir.

Her bir kromoforun (hemoglobin veya su gibi) kendi absorbsiyon spektrumu
vardir. Spektrumun alt ucunda 810, 940, 980 ve 1064 nm dalga boylu lazerler
hemoglobini kromofor olarak hedefleyen diisiik dalga boylar1 yer alir. Uretilen 1s1 ve
buhar kabarciklar1 endotel disfonksiyonuna ve trombotik okliizyona yol acar. Sonug
olarak bu dalga boylari hemoglobin-spesifik-lazer dalga boylari (HSLW) olarak
adlandirilir. Dalga boylarinin artmasiyla kromofor olarak su igin artan bir afinite
sergilendigi gosterildi ve su-spesifik lazer dalga boylar1 (WSLW) olarak adlandirilan
1320 ve 1470 nm dalga boylu lazerler kullanilmaya baslandi. Yapilan ¢alismalar ytiiksek
dalga boylari ile tedavi edilen hastalarin daha az postoperatif agri duyduklarini, daha az
agrn kesici kullandiklarini ve daha az olasilikla ekimoza sahip olduklari
gostermigtir.’*808!

EVLA tedavisinde uygulanan enerji miktar1 en énemli parametredir. Verilen
enerji miktar1 J/cm veya J/cm? olarak belirlenir. Joule miktar1 watt ve tedavi siiresine
baglidir. Ven duvarinin yuzey alanini tahmin etmek ve ven ¢apinin her seviyede farkl
olabilmesinden dolay: genellikle uygulanan enerji J/cm olarak belirlenir.” Degisik
yayinlarda EVLA islemi sirasinda 29 J/cm’den 100 J/cm’ye kadar cok farkli enerji
uygulamalar: bildirilmekle beraber genel kani basarili bir ablasyon icin santimetreye en
az 60 Joule enerji verilmesi gerektigidir.”

Kisa sureli yiksek watt uygulamasinin buharlastiric etkisi varken, disik watt
uygulanmasinin kougiile edici etkisi vardir.”> Watt ayarinin yaninda, enerjinin miktar:
ayn zamanda geri gekme hizina ve lazerin puls siresine baghdir. Her ne kadar 10-15 W
kullanilmas: EVLA’da kabul edilmis olsa da Proebstle ve arkadaslani® calismalarinda
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940 nm Diode lazer cihazi ile 30 W kullanilarak yapilan EVLA’nin 15 W’dan daha
etkili oldugunu bildirmiglerdir.

Aralikli mod kullanilirken, puls siiresi maruz kalma zamanini yansitir. Bununla
birlikte geri ¢cekme hizi surekli modda énemli parametredir. EVLA sabit watt ayarinda
yapiliyorsa santimetreye verilen enerji sadece geri ¢cekme hizina baglidir. Bir alternatif
ise lazer goOstergesinin geri ¢ekme sirasinda uygulanan kumulatif enerjiyi  (J)
gostermesidir. Bu sayede islemi uygulayan bir noktaya kadar verilen J/cm miktarin

tahmin edebilir.

2.10.5.3.4. EVLA Sonrasinda Olusabilecek Komplikasyonlar ve Takip

EVLA islemi sonrasi gelisebilecek komplikasyonlarin islemi gerceklestirecek
doktor ve islemi yaptiracak olan hasta tarafindan iyi bilinmesi 6nem tasimaktadir. Islem
sonras: sikayetler genellikle ilk 2 hafta icerisinde gorilur yavas yavas azalir ve
tamamen kaybolur, kompresyon corab: ve antienflamatuar tedavi ile azaltilabilir.*
EVLA sonrasi analjezi gereksinimi hastaya bagl bir degisken olup, ihtiya¢ duyuldugu
durumlarda parasetamol ya da nonsteroidal antienflamatuar ilaclar kullanilabilmektedir.
Islem sonrasi 5-7 giinler arasinda, %0-33 oranlarinda tedavi uygulanan ven trasesi
boyunca hassasiyet ve agri izlenebilir. Uygulama sonrasi 3-5 ginlik nonsteroidal
antienflamatuar kullanimi ile bu tablo hafifletilebilir.”® Trasede ekimoz %11-100 gibi
degisken oranlarda izlenmekte olup, timesan anestezi uygulamasiyla ya da lazerin
damar duvarin: perfore etmesi sonucu olusabilmektedir.*® Kutanoz sinir hasar1 %1-10
oraninda izlenmekte olup genellikle tedavi sirasinda yetersiz tlimesan anestezi
uygulanmasina baglanmaktadir.** Ablasyon trasesinde ciltte hiperpigmentasyon
hastalarda % 12 oranina kadar izlenmekte olup, genellikle zamanla diizelmektedir.®
Cilt yamgi (< %1) nadir gorilen bir tablo olup, timesan anestezinin yeterli ve dogru
uygulanmastyla ve uygulanan enerji miktariyla yakindan ilgilidir.”® Yiizeyel
tromboflebit tedavi edilen ven segmenti boyunca veya yakin tribiterlerde hastalarin
%5’inde bildirilmistir.* Yapilan bir calismada EVLA’dan bir giin sonra genellikle
bilateral yapilan hastalarin yaklasik yarisinda D-dimer seviyelerinin  arttigi
gosterilmistir.”* Pulmoner emboli 2750 vakanin birinde bildirilmistir.®® Parestezi %0 ile
%12 oraninda uzun segment EVLA’da kisa segment EVLA’dan daha sik

g6zlenmektedir. Parestezi genellikle kendiliginden gecer ancak tam diizelme haftalar
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veya aylar siirer. Izne ponksiyonuna ve insizyona sekonder nadiren seliilit gérilebilir.*
Cok nadiren ve vaka sunumu olarak arteryel anevrizma ve arteriovendz fistil olusumu
bildirilmistir.2’

EVLA sonrasi onemli bir komplikasyon olarak DVT gelisebilir. Bunun
insidansinin saptanmasi oldukca zordur. Islem sonras: erken dénemde sik araliklarla
DUS incelemesi yapilan bircok c¢alismada tromboembolik komplikasyonlarin
izlenmedigi belirtilmistir.*#%° Ancak literatiirde %6’ya varan oranlarda DVT bildiren
calismalar mevcuttur.®” Literatiirde yapilan calismalarda EVLA sonrasi gelisebilecek
DVT durumunda; sadece takip Onerisinden, heparin ya da warfarin kullanimina kadar
degisen tedavi secenekleri uygulanmakta olup, tim tedavi seceneklerinin sonucunda 3
ay icerisinde trombuste tamamen gerileme bildirilmektedir.?"%!

EVLA sonras: izlenen komplikasyonlar, ‘Society of Interventional Radiology
Standarts of Practice Commitee’ tarafindan klasifiye edilmis olup, ekimoz, hematom,
agri, endurasyon, cilt yanigi ve yuzeyel tromboflebit minor komplikasyonlar, derin ven
trombozu ve ve sinir hasart major komplikasyonlar olarak siniflandirilmistr.

EVLA islemi sonrasi hastalarin takibi, klinik muayene ve RDUS ile
yapilmaktadir. islem sonrasi 1. hafta kontroliinde RDUS incelemede, ¢apinda minimal
artis izlenen, komprese olmayan, duvari kalinlagsmis ve ekojenitesi artmis, icerisinde
akim izlenmeyen vendz yap: izlenmelidir. Basarili tedavide ama¢ hedeflenen vendz
segmentin rekanalize olacak intraluminal trombuse bagli oklizyonu degil, ven
duvarinin inflamasyonu ile kalict duvar hasarina bagl oklizyonun saglanmasidir. 3-6.
aylardaki takip RDUS incelemelerinde ventz yapida oklizyon ve capta azalama
beklenirken, 1. yilda EVLA uygulanan ven segmenti genellikle ¢cevre dokudan ayirt

edilemez hale gelmektedir.>*%?

2.10.5.4. ClariVein Mekanokimyasal Ablasyon (MOCA)

ClariVein, mekonokimyasal ablasyon (MOCA) olarakta bilinen yeni ve
nontermal endovenéz ablasyon sistemidir. Endomekanik asinma kataterin ucunda dénen
tel ile olusturulur (mekanik komponent) ve endoventz kimyasal ablasyon doénen telden
es zamanl: sklerozan madde enjeksiyonu ile gergeklesir (kimyasal komponent).

ClariVein sistemi 2005 yilinda Yale Universitesinde girisimsel radyolog olan
Michael Tal tarafindan gelistirilmistir. ABD Gida ve ilag¢ idaresi (FDA) ClariVein’in
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pazarlanmasina Mayis 2008’de izin vermistir. Avrupa’da vendz yetmezligin tedavisi
icin Mayis 2010°da pazarlanmasina izin verilmistir.

ClariVein sisteminin termal endoventz ablasyon yontemleriyle ve geleneksel
EVLA yontemine kiyasla ¢cok sayida avantaji vardir. Termal ablasyonun;

1. Tumesan anestezi gereksinimi,

2. Cilt, sinir, kas ve damarlarin termal hasar riski,

3. Postoperatif agri ve flebiti iceren ana tuzaklarina ¢cézumdir.”

Kisaca ClariVein cihazi siv1 sklerozan madde inflizyonu yapan tek kullanimlik
2.6 F tek lumenli kateter ve motor kolundan olusur. Distal ucunda kiictik bir top olan
metal tel, katater yoluyla calisir. Telin rotasyonuyla sivi sklerozan madde yayilir ve
intimal injuri olusur.**

Bugline kadar yayinlanmis 2 calisma mevcuttur. Ilk calisma Elias tarafindan
yayinlanmis olup tek merkezde (Englewood Hospital, NJ) 30 ekstremite tedavi edilmis
ve tedavi edilen venlerin %97’sinde 6 aylik takiplerde total oklizyon saptanmustir. Bir
tek rekenalizasyon ilk hastada (1. hafta ile 1. ay arasinda) refli olmadan saptanmis ve
sonra RFA ile tekrar tedavi edilmistir.

ikinci calisma, van Eekeren ve arkadaslar: tarafindan 2 merkezli pilot ¢alisma
(Rijnstate & St. Antonius Hospitals; Dutch study) olarak yayinlandi ve ilk teknik basar:
30 ekstremitede %100 idi. Takiplerde %87 total okllizyon gdzlendi. Bir hastada komplet
rekanalizasyon izlendi ve tekrar tedavi edildi. Hastalarin %30’unda giris yerinde ekimoz
ve %13’unde tromboflebit gelisti. Ikiylizaltmissekiz hasta icerisinde 1 hastada DVT
izlendi ve ClariVein ile bildirilen ilk vakaydi. Bir haftadan uzun suren ekimoz %26,
flebit %21 ve rahatsizlik %13 hastada izlenmistir.®
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3. GEREC ve YONTEM

Alt ekstremite ventz yetmezligi olan hastalarda endovendz lazer ablasyonu ve
kopuk skleroterapisi sonrasinda cogunlukla mindr komplikasyonlar olmaktadir ve
bunlar ¢ogunlukla gecicidir ve kisa sirmektedir. Nadiren kalici hasara yol acan major
komplikasyonlar ortaya cikar. Hasta memnuniyetini arttirmak icin islem basarisinin
yuksek buna karsin olusabilecek yan etkilerin olabildigince distk olmasi gerekir.

Bu calismadaki amacimiz klinigimizde alt ekstremite vendz yetmezligi
nedeniyle tedavi edilen ve iki ayri tedavi yontemi (tek basina EVLA ve EVLA ile es
zamanl kopuk skleroterapisi) segilen hastalarda bu iki yontemin erken dénem islem
basarisi ve hasta memnuniyeti Uzerine etkisini retrospektif olarak degerlendirmektir. Bu
degerlendirmeyi yaparken hastaya bagl faktorler (yas, cinsiyet, BMI), anatomik ve
klinik degerlendirmeler (CEAP, VCSS, VAS) ve RDUS parametreleri dikkate alind:.

3.1. Hasta Bilgileri

Bu retrospektiif calismaya Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji
Anabilim Dali Girisimsel Radyoloji Unitesinde 26 Ocak-15 Agustos 2012 tarihleri
arasinda trunkal yetmezlik tamsi konularak EVLA ve EVLA ile es zamanh koépuk
skleroterapi uygulanan 3 aylik takipleri yapilan hastalar dahil edildi.

Calismaya yaslari 14-80 arasinda degisen 40 erkek, 65 kadin olmak (izere
toplam 105 hasta alindi. 38 hastada bilateral olmak (izere 143 ekstremitenin 73’(ne
sadece EVLA, 70’ine EVLA ile es zamanl koépuk skleroterapi uygulandi. Hastalarin
BMI degerleri 20,76-39,35 arasinda degismekteydi.

3.2. Hasta Degerlendirilmesi

3.2.1. Anamnez-Fizik Muayene

Hastalardan islem oncesinde detayli anamnez ahindi. Klinik sikayetleri, kag
yildir sikayetlerinin devam ettigi, 6nceden gecirilmis vaskdler hastalik 6ykust (DVT,
arteryel emboli vb.), uygulanmis vaskiler girisim dykust, gecmiste uygulanan medikal
tedavi, kompresyon corab: kullanimi, eslik eden sistemik hastalik varlig:r sorgulandi.
Fizik muayenede varikdz venlerin yayginhgi, dagilimi, 6dem varlig, cilt degisiklikleri,
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vendz Ulser varligi agisindan degerlendirme yapildi. Bu bulgular daha 0Onceden
yapilandirilan bir forma kayit edildi.

Tablo 3. Vendz Yetmezlik Muayene Formu
Girisimsel Radyoloji (Vendz Yetmezlik Muayene Formu)

Hasta Adi Soyadi: Muayene Tarihi: | ..... /... [
Dogum Tarihi: Prot. No:
Adres ve TIf:
SIKAYET:
Agn: Aktivitede kisitlama: | Yok Orta derecede Siddetli
Analjezik (-) Analjejik bazen Devamli Analjezik
Siz1 Yanma Zonklama Duyarhlik
Agirlik hissi Kramp Kasinma Kanama
Yorgunluk/ Karincalanma Uyusma Yara, ¢lrik
Bitkinlik
Deride Pelvik Damarlarda Psikosomatik
kalinlasma Sikayet belirginlik
Odem Ayak bileginde A. bilegi Ustlinde Sabah 6demi
(Sislik) (aksam) (6gleden sonra) Elevasyon ihtiyaci
Diger: Kilo, Boy:
OYKU:
[ Sire: | | Gebelik | Meslek
ONCEKI TBUAVIL ..vvvviiiiiiiisi ittt bbb h bbb bbb
[ Konservatif | | Cerrahi | Endovaskiiler |
Tedavi aciklama:
OZGECMIS:
SOYGECMIS:
MUAYENE:
Varikdz ven Yok Az sayida Uyluk veya baldirda Uyluk ve baldirin herikisi
Pigmentasvon Yok veya | Sinirlialanda, kronik | Baldirin 1/3°0, yeni Baldirin 1/3’linden fazla,
g Y fokal (kahverengi) (pembe) yeni (pembe)
inflammasvon Yok Sunrly. ilser simrinda Orta derecede sellulit | Siddetli selliilit, vendz
Y ' baldir 2/3u ekzema
Fokal, perimalleolar Baldirin medial veya Baldirin 1/3’{intin tamamu
Endurasyon Yok
<5cm lateral 1/3’0 veya fazlas
Aktif Ulser sayis1 Yok 1 2 >2
Aktif Glser siresi Yok <3ay 3ay -1yl > 1yl
Ulser boyutu Yok <2cm 2-6cm >6 cm
. Kisa sureli varis Uzun stireli varis .
Kompresyon tedavisi | yok Varis corabi ve elevasyon
corabi corabi

Diger Bulgular:
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3.2.2. Doppler US (DUS)

Islem oncesinde hastalar refliinin kaynagim ve tedavi seklini belirlemek
amaciyla DUS ile degerlendirildi. DUS incelemeleri General Electric (GE) LogiQ P5
cihazinin 7-12 MHz’lik lineer probu ile yapildi. Ventdz degerlendirme hasta ayaktayken
uygulandi. Hastada derin ven trombozu stiphesi var ise yatar pozisyonda da incelemeleri
yapildi.

Trunkal ven trasesi boyunca takip edildi ve 3-4 farkli seviyeden vendz refli
varligi kontrol edildi. Valsalva ve distal kompresyon manevralari ile 0,5 sn ve (izerinde
gozlenen geri akim patolojik reflli olarak kaydedildi. Venoz reflii kaynag: ve duzeyleri,
varikz venlerin sonografik dagilim: kaydedildi. Yuzeyel vendz sistemde varyasyon
mevcudiyeti arastirildi. Derin vendz sistemde reflti ve DVT varlig: arastirildi. Eksternal
iliak arter, femoral arter, popliteal arter, dorsalis pedis ve posterior tibial arter distalinde
arteryel akim formlar: siddetli arteryel yetmezlik agisindan degerlendirildi. Elde edilen
bulgular DUS raporu olarak hazirlandigi gibi tedavi planina yardimci olmasi igin
anatomik ¢izim tablosuna da kaydedildi.
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Tablo 4. Ventz Yetmezlik Anatomik Cizim Tablosu

HASTA ADI VE SOYADI: MUAYENE TARIHIi:
SAG
R
[
'
SOL
L

N
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3.2.3. CEAP Siniflamasi
Hastalar islem dncesinde CEAP siniflamasina gore klinik, etyolojik, anatomik ve
patofizyolojik ac¢idan siniflandirildi.

3.2.4. Venoz Klinik Siddet Skoru (VCSS)
Hastalarin islem oncesi klinik sikayet ve bulgularinin puanlanmas: sistemine
dayanan VCSS degerleri kaydedildi.

3.2.5. Hasta Sikayet Skoru (HSS)

Bu degerlendirme klinigimize 6zgudur. Hastalara vendz yetmezlikle iliskili
olabilecek 18 bulgunun varligi soruldu. Mevcut her bir bulguya bir puan verildi. HSS
islem oncesi, islemden sonraki 1. hafta, 1. ay ve 3. ayda soruldu. Degerlendirmeye
alinan sikayetler; agri, sizi, yanma, zonklama, yorgunluk/bitkinlik, sik tekrarlayan
kramp, ayakta sislik, duyarlilik, deri kalinlasmasi, damarlarda belirginlik, varisle ilgili
kanama, yara-cuiriik, kadinlarda eslik eden pelvik sikayetler’dir. ilk sekiz sikayetin bir
hafta icinde birden sik goérilmesi anlamli olarak degerlendirildi. Diger sikayetlerin var

olmasi anlamli degerlendirildi.

3.2.6. Viziel Analog Skala (VAS)

Hastalarin agri duzeylerinin siddetini belirlemek amaciyla VAS kullanildi.
Hastalarin, postoperatif hissettikleri agrinin derecesini 10 cm’lik skala tzerinden 30 giin
boyunca isaretlemeleri istendi. Buna gore; ‘0’ degeri agri olmadigini gosterirken, ‘10’
degeri olabilecek en kotu agrinin oldugunu gostermekteydi.

51



Tablo 5. Agri Skalas1 Formu

Pazartesi Sah Carsamba | Persembe Cuma Cumartesi Pazar
1. hafta
2. hafta
3. hafta
4. hafta
5. hafta
0-10

SAYISAL AGRI SIDDETI OLCEGI

AGRU YOK HAFiFAGRI} DERECEDE ig’::j OLABILECEK
tp
@,_\\ — g L AR
( | | )Ql/ l i ) ; )
= =) () (R
N/ b
0 2

KSV,

ORTA

I
N B . LT
4 6 8 10

Tum degerlendirmeler sonucunda; semptomatik trunkal ven yetmezligi (BSV,

AA-BSV ve BSV dal) tespit edilen, tedavi i¢in kontrendikasyonu bulunmayan,

CEAP siniflamasi ve VCSS degerlendirmesi yapilan, onam formunu imzalayan hastalar

isleme alindi. DVT, belirgin derin vendz yetmezlik, siddetli arteryel yetmezlik saptanan

hastal

ar, gebe veya emziren hastalar, ileri derecede diskin hastalar, lokal anestezik

madde veya sklerozan ajana karsi allerji hikayesi olan hastalar, calismaya dahil

edilmedi.
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3.3. EVLA islemi

Hastalar pron pozisyonunda yatirildi. Hastalarin bacaklari ayak tabanindan
baslayarak kasik bolgesinide icerecek sekilde steril olarak hazirland.

Lokal anestezi altinda reflii saptanan trunkal vene (BSV, KSV, AA-SV, BSV
dali) tedavi icin diz altt US esliginde 19 G igne ile perkutan giris yapild:.

igne tizerinden 0, 018 inch kilavuz tel génderildi ve igne ¢ikarildi. 0, 018 inch tel
Uzerinden dis tarafinda kilif, icerisinde ise dilatatore sahip iki parcadan olusan 4F
Micropuncture katater sistemi gonderildi ve kilavuz tel ¢ikarild:.

Tel ile birlikte iceride bulunan dilatatér ¢ikarild: ve ltimen icerisinde kalan kilif
yardimiyla ven limeni icerisine 0,035 inch hidrofilik ucu agili kilavuz tel gdderildi.

Kilavuz tel US esliginde BSV icin SFB’ye KSV igin SPB’ye kadar ilerletilip
kilavuz tel Gzerinden isaretli katater SFB ve SPB’nin en az 2 cm kaudaline yerlestirildi
ve kilavuz tel cikarildi. SFB’de lazer fiberin ucunun preterminal kapagin hemen
distalinde, SPB ise derin fasyay:r gecmeyecek sekilde konumlanmasina dikkat edildi.
Aksesuar veya safen venin trunkal dallarinin ablasyonunda fiber ucu BSV’ye 1 cm
uzaklikta konumlandirildi.  Yetmezligin  olmadigi ven segmentine ablasyon
uygulanmadi.

Lazer ablasyonu oOncesi ven gevresine timesan anestezi uygulandi. Timesan
anestezide 1000 cc serum fizyolojik soliisyonu, 25 ml %2 lidokain, 10 ml %8,4 sodyum
bikarbonat ve 1ml 1/1000’lik adrenalin karisimi kullanildi. islem yapilacak trunkal ven
cevresine 19 G mikroponksiyon ignesi ile US kilavuzlugunda enjekte edildi. Hazirlanan
karisimdan gerektigi kadar kullanildi. Tlmesan anestezi inflizyon pompast ile yapild:.
Islem sonrasinda verilen toplam tiimesan miktar: kaydedildi. Santimetreye uygulanan
timesan miktar: toplam tiimesan miktarinin tedavi edilen safen venin uzunluguna
bollinmesiyle hesaplandi.

Tilmesan anestezi sonrasinda kataterin icinden 980 nm diode lazer kaynagina
(Emtron marka 30 Watt’lik cihaz 15 Watt’a ayarlanarak) bagli 400 mikron boyuttaki
lazer fiberi ilerletildi. Fiber ¢iplak ucun katater ucundan 0,5 cm tasmasi saglandi. islem
sirasinda cm basina verilecek enerjiyi dogru degerlendirmek icin cm marker’li kataterler
tercih edildi.
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Lazer enerjisi damar capina, safen venin ciltten derinligine gore parametreler
ayarlanarak continue modda uygulandi. Genel olarak uyluk bdlgesinde 80-100 joule/cm,
dizalt1 segmentte 60—-80 joule/cm uygulandi.

Tedavi edilen safen venin uzunlugu, lazer fiberinin yerlestirilmesi icin kullanilan
5F 70 cm isaretli katater (izerinden hesaplandi ve kaydedildi. Islem sonunda lazer
kaynag: uzerinde gosterilen, uygulanan toplam lazer enerjisi kaydedildi. Santimetreye
uygulanan lazer enerjisi (J/cm) toplam lazer enerjisinin tedavi edilen safen venin
uzunluguna bélinmesiyle hesaplandi.

Islemden hemen sonra hastalar ayaga kaldirild: ve ytriimesi saglandi. Klass 2
destek corabi giydirildi, ilk 2 hafta gece ve glindiiz hi¢ ¢ikarmamak ve sonrasinda gece
cikarmak ve giindiiz tekrar giymek kosuluyla 1 ay streyle giyilmesi gerektigi soylendi.
Hastalara diklofenak potasyum 50 mg, amoksisilin+klavulanoik asit 625/1000 mg ve
Hirudoid jel recete edildi. Mumkin oldugunca erken sirede gunlik aktivitelerine geri

donmeleri konusunda bilgilendirildi.

3.4. Skleroterapi

Sadece EVLA nplanlanan hastalara (grup 1) ayni1 seansta skleroterapi
uygulanmadi. Bu olgulara takip asamasinda rezidiv varis saptanirsa birinci veya ugunci
ayda skleroterapi yapilmas: planlandi. EVLA ve es zamanl: skleroterapi planlanan
gruba (grup 2) islem sirasinda trunkal ven disindaki yiizeyel varik6z venlere yonelik
kopuk skleroterapi uygulandi. Sklerozan ajan olarak %1-2’lik polidokanol toplam doz
ekstremite basina 1-4 cc olacak sekilde kullanildi. Sklerozan maddenin konsantrasyonu
varislerin ¢apina, miktart ise varislerin yayginhgina gore belirlendi. Sklerozan ajanin
hava ile dilisyonu 3’1t musluk ve iki siringa kullanilarak 1+4 oraninda saglandi. Kopik
olusturulduktan sonra varislerin igerisine perkitan olarak uygulandi. Kopik haline
getirilmis sklerozan ajanin varikdz venler igerisindeki dagilim: US ile takip edildi ve
gerek gorildiigunde varikbz damar segmentleri icerisinde dagilimi prob yardimi ile

sagland:.
3.5. Hasta Takibi

Hastalar 1. haftada klinik (agri skoru, uyusma, ekimoz) ve RDUS (trunkal

venlerin oklizyonu-rekanalizasyonu ve rezidu varikoziteler) ile degerlendirildi. Birinci
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ay kontroliinde yalnizca klinik degerlendirme (1 aylik surede gunliik agri skoru, ekimoz,
uyusma, ek patolojiler) yapildi. Ugiincii ayda klinik degerlendirme (agr1 skoru, ekimoz,
uyusma) ve RDUS inceleme yapildi, VCSS ve CEAP degerlendirilmesi tekrar edildi.

Major ve minér komplikasyonlar arastirildi.

3.6. Istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 19,0 paket program: kullanildi. Kategorik
olcumler say1 ve yuzde olarak, sayisal 6lcimlerse ortalama ve standart sapma (gerekli
yerlerde ortanca ve minimum - maksimum) olarak ¢zetlendi. Kategorik 6l¢timlerin
gruplar arasinda karsilastiriimasinda Ki Kare test istatistigi kullanildi. Gruplar arasinda
yas, BMI, agr1 skorlar1 gibi sayisal ol¢limlerin karsilastiriilmasinda varsayimlarin
saglanmasi durumunda Bagimsiz gruplarda T testi, varsayimlarin saglanmamasi
durumunda ise Mann Whitney U testi kullanildi. Agri skorlart ile yas, BMI, timesan
degerleri arasindaki korelasyon Sperman Korelasyon katsayisi ile incelendi. Agr
skorlarindaki zaman icindeki degisim Tekrarli Olgtimler analizi ile incelendi. Tiim

testlerde istatistiksel Gnem duzeyi 0,05 olarak alindi.
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4. BULGULAR

Calismaya yaslart 14-80 arasinda degisen 65 kadin (%68) ve 40 erkek (%42)
olmak (zere toplam 105 hasta alindi. 38 hastada bilateral olmak (zere toplam 143
ekstremite tedavi edildi. Yetmistc¢ ekstremiteye sadece EVLA (grup 1) uygulandi.
Yetmis ekstremiteye es zamanl EVLA ve kopik skleroterapi (grup 2) uygulandi. Her 2
grupta kadin ve erkek dagiliminda istatiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,494).

mErkek mKadin

66%
60%

Evla Evla+Skleroterapi

Sekil 16. Grafik her 2 grupta kadin-erkek dagihmini gostermektedir.

EVLA ve es zamanl vyapilan kopuk skleroterapi teknik olarak tim
ekstremitelerde basariliydi. EVLA islemi uygulanan 141 trunkal vende tam oklizyon
saptand, rekanalizasyon gézlenmedi. Uclincii ay kontroliinde grup 1’de 1 ekstremitede
islem sonrasi ilk hafta kontrolinde BSV proksimalinde 5 cm’lik segmentte
rekanalizasyon saptandi. Grup 2’de ise 1 ekstremitede 3. ay kontrolinde SFB 2 cm
lokalizasyonunda mevcut anevrizmada ve BSV proksimalinde rekanalizasyon izlendi.
Her 2 hastada da semptom olmadigindan takip onerildi. Her 2 grupta da diger tum
trunkal venler okliize idi.
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Birinci ay kontroliinde grup 1’de 11 (%15) ekstremitede, grup 2’de 13 (%19)
ekstremitede rezidiv varis saptand: ve skleroterapi uygulandi.

Uciincii ay kontroliinde grup 1°de rezidiv varis izlenmezken, grup 2’de 2 (%3)
ekstremitede rezidiv varis saptandi ve ilave skleroterapi uygulandi.

Venoz yetmezlik tanisi esnasinda ekstremitelere yonelik yapilan CEAP klinik
siniflama degerlendirmesinde anatomik (kozmetik) dizelme beklenen grup C2 ve C3
olup 3. ay kontrollerinde grup 1’de 58 ekstremitede anatomik diizelme (%70,69), grup
2’de 52 ekstremite de anatomik dizelme (%71,15) saglandi. Anatomik (kozmetik)
duzelme beklenmeyen hastalar C4-C6 olup grup 1’de 15 ekstremite (C4=14, C6=1),
grup 2’de 18 (C4) olmak lizere toplam 33 idi.

Her iki hasta grubunda da islem Oncesine gore islemden sonraki 3. ayda elde
edilen CEAP degerlerindeki diisme istatiksel olarak anlamliyd: (p<0,05). Islem 6ncesi
ve sonrasi her 2 grupta CEAP yiizdeleri sekil 12°de grafikte gosterilmistir.

40% :
Islem
MEvia
S EEvia+Skleroterapi &
1]
3
20% o
o
[11]
0
10%]
<
N 0%
S 20%
30% &
1]
3
20%] b
=3
-t
1)
n
10%—
0% | |
o3 cd ch ch
CEAP

Sekil 17. Grafik iki hasta grubunun tam esnasinda ve islemden sonra 3. ay kontrollerinde elde
edilen CEAP degerlerinin ytzdelerini gdstermektedir.
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Tim hastalarin, islem sonrasinda sikayetlerinde ve Kklinik bulgularinda belirgin
duzelme olmasi yaninda kozmetik acidan da tatminkar sonuclar elde edildi. (Sekil 18 ve
19)

Tedavi dncesi Tedavi sonrasi

Sekil 18. EVLA ile es zamanh skleroterapi yapilan olgu.

Tedavi éncesi Tedavi sonrasi
Sekil 19. EVLA yapilan olgu.
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Tim hastalara ilk tan: esnasinda ve 3. ay kontrolinde HSS degerlendirmesi
yapildi. Grup 1’de tan esnasinda HSS ortalama 6,32+2, 8 iken, islem sonrasi 3. ay
degerlendirmede HSS degerleri ortalama 0,74+1,3 idi. Grup 2’de tan1 esnasinda HSS
ortalama 7,39+3,2 iken, islem sonras1 3. ay degerlendirmede HSS degerleri ortalama
1,00+1,3 idi. islem 6ncesi HSS, grup 2’de daha yiiksek olup istatiksel olarak anlamliyd:
(p=0,041). Ugiincii ay HSS her iki grupta da benzerdi. Her iki hasta grubunda da islem
oncesine gore islemden sonraki 3. ayda elde edilen HSS degerlerindeki diisme
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001).

MEvia
BEviatSkleroterpi
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10,0
7 51
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2 57
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HSS
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Islem éncesi Islem sonrasi 3.Ay

Sekil 20. Grafik iki hasta grubunun tam esnasinda ve islemden sonra 3. ay kontrollerinde elde
edilen HSS degerlerinin minimum-maksimum ve ortalama degerlerini gostermektedir.

Tim hastalara ilk tant esnasinda ve 3. ay kontrolinde VCSS degerlendirmesi
yapildi. Grup 1’de tani esnasinda VCSS ortalama 4,86+2 iken, islem sonrasi 3. ay
degerlendirmede VCSS degerleri ortalama 0,92+1,1 idi. Grup 2’de ise tan1 esnasinda
VCSS ortalama 5,13+2,2 iken, islem sonras1 3. ay degerlendirmede VCSS degerleri
ortalama 1,14+1,3 idi. Her iki hasta grubunda da islem dncesine gore islemden sonraki
3. ayda elde edilen VCSS degerlerindeki dusme istatistiksel olarak anlamliyd:
(p<0,001).

59



" MEvia
.Evla+SkIeroterpi
12 577
L] @
10,07 ®
N 75—
g o
>
SID_ I I
L
°
251
0,0 ﬁ
; | : !
Islem éncesi Islem sonrasi 3.Ay

Sekil 21. Grafik iki hasta grubunun tam esnasinda ve islemden sonra 3. ay kontrollerinde elde
edilen VCSS degerlerinin minimum-maksimum ve ortalama degerlerini gostermektedir.

Agr skoru, 1. gun her 2 grupta da ilk birka¢ glinden itibaren bazal agriya gore
bir miktar artis gostermis olup zaman icerisinde her 2 grupta da agri skorlarinda

istatiksel olarak anlamli olacak sekilde disusler gézlendi.
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Sekil 22. EVLA yapilan grup ile EVLA ve es zamanh kdpuk skleroterapi yapilan grup arasinda
islem sonrasi agri skorlarinda anlamh fark saptanmada.
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Her iki gruptaki islem oncesi bazal agri, 1. gun, 7. giin ve 30. giin agr: skorlar
Tablo 6’da gosterilmistir.

Tablo 6. Her 2 Grupta Gunlere Gére Agri Skoru Ortalamalarn

R GRUP 1 GRUP 2

Olgtmler Ort £ss ortss P
Bazal agn 4.637+2.5 4.467+2.86 0.814
1.gln agr skoru 4,82+2, 7 5,26+2,8 0, 423
7.g0n agri skoru 1,78+2, 3 1,96+2, 2 0, 584
30.giin agr skoru 0, 3840, 93 0,461, 16 0, 883

U¢ ayhk takiplerde grup 1’de agri gin sireleri kadinlarda (17,48+18,99)
erkeklerden (ortalama 10,4+9,54) uzundu. Grup 2’de ise erkek (ortalama 14,07+18,16)
ve kadinlarda (14,60+11,07) agri1 gun sireleri benzerdi.
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Sekil 23. Grafik iki hasta grubunda agri suirelerini gostermektedir.
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Tedaviden sonra 1. giin agr skoru; grup 1’de kadinlarda (ortalama 5,46+2,72)
erkeklerden (3,60£2,31) daha fazla idi (p=0,008). Grup 2’de kadin (5,31+2,56) ve erkek
(5,18+ 2,56) arasinda belirgin fark yoktu (p=0,865).

1. GuUn Agn
Skorlan

m erkek

m kadin

EVLA EVLA+Skleroterapi

Sekil 24. Grafik iki hasta grubunda 1. gin agrn skorlarinin kadin ve erkeklerdeki ortalamasim
gostermektedir.

Islem sonras1 hastalarda ekimoz, parestezi, hiperpigmentasyon gibi tedavi
gerektirmeyen mindr komplikasyonlar gozlendi. Major komplikasyon olarak derin ven
trombozu grup 2’de (EVLA ile es zamanl: koplk skleroterapi) bir ekstremitede (%1,4)
izlendi.

Birinci hafta kontrollerinde grup 1’de hastalarin %63’Unde, grup 2’de
%67,1’inde ekimoz gelisti. Islem sonras: ekimoz gelisimi agisindan istatiksel olarak iki
grup arasinda anlamli fark yoktu (p=0,613). Birinci ay kontrolinde grup 1’de bir
ekstremitede (%1,4), grup 2’de iki ekstremitede (%2,9) azalarak devam etti, tcunci ay
kontrolinde tiim hastalarda kayboldu. Ekimoz varhig: ve yayginhg ile islem sonrasi
agr skorlari arasinda anlamli iliski saptanmadi. Tablo 7°de ekimoz yayginliklar: ve her

2 grupta dagilimi gosterilmistir.
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Tablo 7. Her 2 Grupta Ekimoz Yayginhg: ve Dagihim

. 1-10 cm arast 11-20 cm arasi 21-40 cm arasi
Ekimoz yok ; . .
ekimoz ekimoz ekimoz
Grup 1 27 ekstrimite 11 ekstrimite 19 ekstrimite 16 ekstrimite
(% 37,0) (% 15,1) (% 26,0) (% 21,9)
Grup 2 23 ekstrimite 12 ekstrimite 24 ekstrimite 11 ekstrimite
(% 32,9) (% 17,1) (% 34,3) (% 15,7)

Birinci hafta kontrolinde grup 1’de 3 ekstremitede (%4,1), grup 2’de 2 (%2,9)
ekstremitede uyusma (parestezi) saptandi. Hastalarin EMG testleri normal idi. Ugiincii
ay kontrolinde grup 1’de parestezi iki (%2,7) ekstremitede devam ederken, grup 2’de
parestezi gbzlenmedi.

Skleroterapiye sekonder hiperpigmentasyon grup 2’de 7 ekstremitede (%4,9)
saptandi. Birinci grupta birinci ayda rezidiv varislere skleroterapi yapilan hastalarda
dahil hiperpigmentasyon g6zlenmedi.

Yapilan korelasyon calismalarinda herhangi bir glinde agri skoru ile yas arasinda
istatiksel anlamli korelasyon saptanmadi. Dolayisiyla yas ile islem sonrasi agri skoru
arasinda pozitif veya negatif iliski gortlmedi.

EVLA grubunda BMI degeri ile bazal agri skoru arasinda zayif (-) bir
korelasyon bulundu (korelasyon katsayisi = r = -0,273, p=0,019). Bu degerden hareketle
BMI artikca bazal agr1 degerinin dustigii gozlendi. islem sonrasi agr: skorlarinda ise her
iki grupta da boyle bir korelasyon saptanmadi. Islem oncesi bazal agr ile islem sonrasi
agr skorlarina bakildiginda her iki grupta da zayif (+) korelasyon saptandi. Bazal agrisi
yuksek olanlarin iglem sonrasi agrilar yiksek, disuk olanlarin dustk seyrettigi ¢cok
yuksek olmayan oranlarda saptand:.

Uygulanan timesan anestezi sivisimin miktari ile islem sonrasi olusan agri skoru
arasinda istatiksel olarak bir iliski saptanamadi. Islem yapilan damar sayisinin her iki
grupta da islem sonrasi agri skorunu degistirmedigi izlendi. Birden fazla damar olmasi
halinde hastalarin agri skorlarinin rakamsal olarak tek damar yapilan hastalara gore
daha yuksek oldugu ancak bu farkliligin istatiksel olarak énemli olmadig: gérilda.

Sonug olarak her yas grubunda, BMI ve uygulanan tlimesan miktari, tedavi
edilen damar sayisina bakilmaksizin grup 1 ve grup 2’de tedavi sonrasi agri skorlar

acisindan farklilik saptanmadi.
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5. TARTISMA

Alt ekstremite yetmezligi tedavisinin amaci, yetmezlige bagh ortaya ¢ikan hasta
sikayetlerinin (agri, yanma, kramp, sislik) ortadan kaldirilmasidir. Alt ekstremite ventz
yetmezligi tedavisinde endoluminal tedaviler cerrahiye alternatif yontemlerdir. Bu
yontemler cerrahiye gore daha noninvaziv tedavi secenekleri olup islem sonrasi
iyilesme siresi, komplikasyon orani ve tedaviye yanit konusunda daha etkindirler.
Ayaktan yapilan bu tedavi islemleri yatarak takip gerektirmez. Hasta acisindan daha
konforludur ve normal yasamlarini bozmaz. Endoluminal tedavi olarak farkl
yontemlerin (EVLA, RFA, MOCA, kopuk skleroterapisi) secilmesinin amaci sadece
islem basarisini artirmak degil ayn1 zamanda ayaktan yapilan bu islemlerde tedavi
sirasinda ve sonrasinda hastanin konforunu saglamak ve olusabilecek komplikasyon
risklerini azaltmaktir. Birgok olguda hasta beklentisi sadece medikal problemler degil
varis ve diger cilt bozukluklarina bagli kozmetik problemlerin de ortadan kalkmasidir.

Tedavinin medikal ve kozmetik etkinligi artirmak ve komplikasyon riskini
azaltmak icin sadece farkli endovendz tedavi yontemleri denenmis, ayrica tedavi
yontemlerinin teknik parametreleri ve uygulama seklinde de farkli teknikler
denenmistir. Ozellikle endovendz tedaviler arasinda en fazla tercih edilen EVLA’nin
teknik parametreleri ile ilgili cok fazla degisik uygulama sekilleri mevcuttur. EVLA’da
farkl dalga boylarinda (810 — 1470 nm) ve enerjide (10 — 30 Watt) tedavi yapilmasi,
farkl: dizayndaki fiberlerin secilmesi (duz uclu, radial, lale seklinde), aralikli veya
strekli ablasyon denenmesi bu amacladir. Timesan anestezide uygulanan ilaglarin
miktar1 ve volumd, kullanilan kateter ve igne setlerinin se¢cimi (mikropuncture ile giris,
dustk profilli ve hidrofilik kateterler) de bu amacladir.

Kabnick ve arkadaslar1 tarafindan, cift kor yapilan randomize bir calismada,
BSV ablasyonu icin 810 nm ve 980 nm dalga boylarinda lazer tedavisi
karsilastirilmistir. Her iki grupta okliizyon oranlari benzer olup, flebit, ekimoz ve agr
gibi semptomlarin 980 nm ile uygulama yapilan grupta daha az goruldigi saptanmistir.
Bu farki yazarlar ylksek dalga boyundaki lazerin hemoglobini degil de dogrudan damar
duvarini  etkilemesine baglamaktadir.”® Ayrica benzer sekilde Proebstle ve
arkadaslarinin yaptig: bir diger randomize olmayan calismada 940 nm ye 1320 nm

dalga boylarinda lazer uygulamasi karsilastirilmis ve daha uzun dalga boyundaki lazer
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uygulamasinda, belirgin dizeyde daha az agri, ekimoz ve analjezi gereksinimi
bildirilmistir.2°

Mackay ve arkadaslan®™ bilateral vendz yetmezlik tedavisi yaptiklari
calismalarinda; her hastada 80 J/cm enerji miktar: ile bir bacagi 1320 nm lazer ve diger
bacagi 810 nm lazer ile tedavi edip benzer sonuglar bulmuslardir. Tedavi etkinligi her 2
grupta esitken; islem sonrasi agr1 ve ekimoz skorlarinin 1320 nm ile yapilan grupta daha
dustk oldugu bildirilmistir.

Mauriello ve arkadaslari®®, 1470 nm lazer ile ilgili olarak 50 hastanin incelendigi
retrospektif caligmada tedavinin etkinligi igin yeterli dustk gi¢ (3-7 W) ve enerjide
(ortalama 25,9 J/cm) agri ve morarmanin en aza indirildigini gostermistir. Buna karsilik
bir baska calismada yiksek enerji ve gugte (15 W, 107 J/cm ve 25 W, 129 J/cm) kayda
deger islem sonras1 agr1 ve 1 yil icinde yiiksek parestezi oranlari (%7,6) gosterilmistir.”’

Bu calismalar lazer dalga boyu secimi hakkinda yetersiz miktarda 6rnek teskil
etmekle birlikte, daha uzun dalga boyunda lazer uygulamasinin yeterli dizeyde
ablasyon saglayarak daha az komplikasyona yol actigin1 desteklemektedir. Dalga boyu
980 nm lazer cihaz1 kullanarak yaptigimiz ¢alismamizda oklizyon oranlarimiz literatlr
ile benzerlik gostermektedir.

Galismalar EVLA ile tedavide etkinlik ile enerji miktar: arasinda gucli bir iligki
oldugunu gdstermistir.®* Timperman ve arkadaslarinin®® 810 nm dalgaboylu lazer ve >
80 J/cm kullanilarak tedavi edilen hastalarda, <80 J/cm ile tedavi edilen hastalara
kiyasla daha iyi sonuclar elde edildigini ancak yan etkiler arasinda fark olmadigin:
bildirmislerdir. Theivacumar ve arkadaslarinin yaptigi baska bir ¢calismada yine 810 nm
dalga boylu lazer ve enerji >60 J/cm kullanilarak 644 ekstremitede %93 okllizyon orani
ile etkin tedavi sonucu olabilecegi bildirilmistir.*

Pannier ve arkadaslarinin yaptigi calismada 1470 nm dalga boylu lazer ve
ortalama 107 J/cm enerji ile %100 tedavi etkinligi saglanmistir. Ancak <100 J/cm’ye
kiyasla >100 J/cm enerji ile tedavide parestezi insidansinin(%15,5 vs %2,3) arttigi
gosterilmistir.%

EVLA tedavisinde uygulanan enerji miktar1 tedavi etkinliginde onemli bir
parametredir. Literatiirde basarili EVLA tedavisi igin uygulanmas: gereken enerji
miktar:1 hakkinda farkl: gorusler bildirilmistir.
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Galismamizda uygulanan enerji miktar: genel olarak uyluk bolgesinde 80-100
joule/cm, dizalti segmentte 60-80 joule/cm idi. Tedavi uygulanan trunkal venlerden iki
tanesinde  (%1,4) parsiyel rekanalizasyon izlendi ve olgulardan birinde
rekanalizasyonun oldugu diizeyde safen ven anevrizmal genislikteydi. Calismamizda
yuksek enerji miktar: ile iliskilendirilen cilt yamgi, sinir hasari ve diger major
komplikasyonlarla karsilasiilmadi. Grup 2’de bir olguda infrapopliteal dizeyde DVT
saptanmis olup skleroterapi ile iliskili oldugu dustnulda.

Cevre yapilarda istenmeyen termal hasar veya herhangi bir komplikasyon
olmadan kalici1 vendz okliizyon elde etmek icin ideal lazer enerjisi hakkinda hale kesin
bir goris birligi yoktur. Sadek ve arkadaslari 2011’de yayinladigi makalede 4 ayr
calismayi incelemis ve ideal enerji miktarinin 60 ile 100 joule/cm arasinda olmasinin
islem sonrasi yan etkileri azalttigini belirtmislerdir.®

Proebstle®® ve arkadaslarinin yaptigi randomize bir calismada 940 nm lazer ile
15 Watt (ortalama 18,4 joule/cm) ve 30 Watt (ortalama 68,4 joule/cm) tedavi
uygulamalar: Kkarsilastrmistir. Ilk 3 ayda distk enerjili grupta %9,6 rekanalizasyon
saptanirken, yiiksek enerji uygulanan grupta rekanalizasyon saptanmamistir. Islem
sonrasi agri ve ekimoz arasinda fark olmayip (%72 ve %82) her 2 grupta da yuksektir.

Maurins ve arkadaslarinin yaptig1 baska bir calismada, 1470 nm lazer ile 15 W
ve 25 W Kkarsilastirildi. Her iki grupta enerji miktar: sirasiyla ortalama 109,7 J/cm ve
132,6 Jlcm idi. Her 2 grupta da tedavi basarisizhg saptanmadigi ancak agri ve
ekimozun her 2 grupta da anlaml: oldugu bildirilmistir.***

Cihaz guct (watt) ile islem sonrast semptomlar arasindaki iligkiyi
degerlendirmek igin Proebstle ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada 1320 nm lazer 5
W ve 8 W ile ayni enerjide kullanilmistir. Bes watt uygulanan grupta 8 watt’a kiyasla
daha az yan etkiler gorilmastir. Tedavi etkinliginin 2 grupta da esit oldugu
bildirilmistir.®® EVLA tedavisinde basarili sonuglar igin cihaz giiciiniin (watt) etkisinin
olmadigini'® ve tam tersine etkili oldugunu'® savunan calismalar da mevcuttur.

Bu calismada; her iki grupta EVLA tedavisi i¢in uyluk diizeyinde 80-100
joule/cm, dizalt1 segmentte 60-80 joule/cm enerji uygulamas: yuksek tam okliizyon
oranlarint (%98,6) sagladigini ve 15 Watt, 980 nm dalga boyu devamli lazer
uygulamasinin dustik komplikasyonu ile seyrettigini gozlemledik. Calismamizin eksik

yan1 islem basarisi agisindan uzun dénem takip sonuclarinin olmamasidir.
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Klasik lazerde ¢iplak uglu fiberler kullanilmaktadir. Ciplak uglu lazer fiberi ven
duvarina direkt temas eder ve ven duvarinda perforasyona neden olabilir, bunun agri ve
ekimozu arttirabilecegi bildirilmistir.. Ven duvariyla direkt temas: engellemek igin
seramik ve metalik kapli lazer fiberleri gelistirilmistir. Ayrica lazer enerjisinin 360°
yayilmasini saglayan radyal tip fiberler de gelistirilmistir.2!

Kabnick’in yaptig: bir randomize calismada; 980 nm lazer kullanilarak seramik
kapl fiber etkinligi degerlendirildi. Kirkbes hasta c¢iplak uclu fiber ve seramik kapl
fiber 980 nm lazer ile tedavi edilmek lzere ikiye ayrildi. Cihaz glict ve enerji miktari
her 2 grupta da ayniyd: (12 W ve 100 J/cm). Her 2 grupta da tedavi basarisizligi olmadi
ancak agri skorlari seramik kapli grupta, ciplak uclu fiber kullanilan gruba kiyasla
anlamli olarak dustk oldugu bildirilmistir ancak c¢alismada az sayida olgunun
degerlendirilmis olmas: calismanin eksikligidir.*%* 1%

Maurins ve arkadaslarinin 1470 nm lazer ile fiber tipinin etkisini arastirmak icin
yaptig1 calismada ¢iplak uclu (enerji miktar1 97 J/cm), seramik kapli (enerji miktar1 104
Jicm), ve radyal fiber (enerji miktari 77 J/cm) kullanildi. Tedavi etkinliginin
degerlendirilmesi icin damar capindaki azalma kullanildi. Damar capinda azalma
sirastyla ¢iplak uclu (%38), seramik kapli (%55) ve radyal uclu fiberde (%40) idi.'*
Ayrica radyal uclu fiber kullanilan grupta islem sonrasi agri skorlarinin daha distk
oldugu bildirilmistir.

Duslk enerji miktar: ile radyal tip fiber kullaniminda ¢iplak uclu fibere gore
daha az islem sonrasi agri gorilmektedir. Bu bulgu radyal uclu fiberin ven duvarina
temasinin daha az olmasi, damar perforasyonu ve ekimoza daha az neden olmasi ile
aciklanabilir. Ancak bizim calisgmamizda ekimoz genisligi ile agri skoru agisindan
anlaml bir iliski saptanmad:.

Zimmet ve Min; periven6z dokulardaki sicakligi degerlendirdi ve tlimesan
anestezi kullaniminin sicakligi énemli élciide azalttigin saptadilar.'”’

EVLA prosedirinin guvenli ve daha az agrili olmasini saglamak icgin uygun
timesan anestezi teknigi gereklidir. Tlmesan anestezi iyilesme suresini kisaltir,
komplikasyonlar: azaltir ve okllizyon oranlarint arttirir. Timesan sollisyonu periventz
fasyal alanda guvenlik marji saglar ve komsu yapilarin termal yaralanmasini 6nler.
Ablasyon esnasinda US esliginde timesan inflizyonu BSV etrafinda halo olusturup veni

komprese ederek mekanik etkiyle ve adrenalinin vazokonstruktor etkisiyle kanama riski
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en aza indirilir. Nisar ve arkadaslar1 tlimesan solusyonuna islem sonrasi analjezi
saglamast icin lidokain eklenmesini &nermislerdir.*®

Doganci ve arkadaslarinin yaptigi calismada postoperatif ekimoz ve parestezi
riskini optimum dlizeyde azaltmak amaci ile 10 ml/cm tlimesan anestezi mayi
kullanilmast 6nerilmistir.'*® Bunun tizerindeki mayi kullanim: dokular arasinda mekanik
diseksiyon ile daha fazla ekimoz ve agriya yol acabilir.

EVLA’nin en sik karsilasilan mindr yan etkileri agri ve ekimozdur. Tumesan
sivisinin distk sicaklikta olmasi ilave vendz vazokonstriiksiyon ve damar cevresinde
sogutma etkisine neden olmaktadir. Pannier ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada BSV
yetmezliginde 1470 nm Diode lazer (Ceralas E, biolitec) ile soguk veya sicak tiimesan
anestezinin yan etki ve sonuglar1 degerlendirdi. Kirkiki hasta 1lik (37 derece) timesan
ve 43 hasta soguk timesan (5 derece) ile olmak Uzere 85 bacak tedavi edildi. Her iki
grupta da agri ve ekimoz 810-980 nm dalga boylu lazerle tedavi edilenlere gére daha
azdi. Soguk tumesan ile agrimin 1lik timesana gore hafif disuk oldugu ancak islem
sonras: analjezik aliminin 6nemli derecede azaldigin: bildirmislerdir.*®

Calismamizda tiimesan anestezi ortalama 8-10 ml/cm oranlarinda uygulanmstir.
Calismamizda sinir hasari, cilt yamg: gibi komplikasyonlarin gelismemesi teknik olarak
kompartman ici ve yeterli timesan anestezi ile iliskili oldugunu disunmekteyiz.
Tumesan mayi iginde lidokain bulunusu islem sonrasi hasta gruplarimizda daha dusuk
agr1 olmasini da aciklamaktadir.

Brown ve arkadaslarinin calismasinda koplk —skleroterapi ile iligkili
komplikasyonlar; gegici goérme bozukluklari, DVT, migren, ylzeyel tromboflebit,
Okslrik, cilt pigmentasyonu, cilt nekrozu olarak siralanmistir. EVLA ile iliskili
komplikasyonlar ise; islem esnasinda zor giris, fiberin zor ilerletilmesi, vagal reaksiyon
ve disritmi, sinir hasari, gegici 1s1 ve islem sonrasinda ekimoz, agr, parestezi,
enfeksiyon, kutanéz termal injuri, ylizeyel tromboflebit ve DVT olarak belirtilmistir.®®
Pulmoner emboli baz: ¢alismalarda bildirilmistir.2® Cok nadiren ve vaka sunumu olarak
arteryel anevrizma ve arteriovendz fistil olusumu ve EVLA islemi sirasinda katater
kiriimasi da bildirilmigtir.2"°

Ekimoz ve sislik inflamatuar reaksiyon nedeniyle gelisir ve antienflamatuar
ilaclarla tedavi edilir. EKimoz anestezik maddelerin multiple subkutan enjeksiyonuna

travma veya 1siya baglidir. ™
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Desmyttere ve arkadaslar: tarafindan 500 hastanin dahil edildigi bir ¢alismada
%60 hastada ekimoz, %7 hastada gegici parastezi goriilmiistiir.™*

Yine aym grup tarafindan 128 hastanin ve 147 BSV’nin dahil edildigi bir
calismada; %60 oraninda ortalama 2 hafta sire ile ekimoz gértlmustir. Tedavi edilen
bacakta 2 hafta sire ile cogunlugu hipoestezi olmak Uzere parastezi gorulmus olup bu
semptomlarin maksimum siiresi 4 haftayr gecmemistir.**?

Calismamizda grup 1’de hastalarin %63’tnde, grup 2’de %67,1’inde ekimoz
gelisti. Islem sonras1 ekimoz gelisimi acisindan istatiksel olarak 2 grup arasinda anlaml
fark yoktu (p=0,613). Uclincii ay kontroliinde tiim hastalarda kayboldu. Calismamizda
ekimoz oranlari ile diger calismalarda belirtilenler arasinda benzerlik mevcuttur.
Ekimoz varligi ve yayginhig ile islem sonrasi agri skorlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamlu iliski saptanmada.

Khilnani ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada parestezi olgularda %0 ila %12
oraninda ve uzun segment EVLA’da kisa segment EVLA’dan daha sik gozlenmektedir.
Parestezi haftalar ya da aylar icerisinde kendiliginden tamamen duzelebilir. Bacak agrisi
ve huzursuzluga neden olan énemli sinir yaralanmalari nadiren olusur.™™® Parestezi
dizalt1 safen girisi yapilan hastalarda dizlstl giris yapilan hastalara gore daha yiiksek
oranlarda tespit edilmektedir. Bunun nedeni dizaltinda sural sinir ile safen venin yakin
komsulugudur.

Birinci hafta kontroliinde grup 1’de 3 ekstremitede (%4,1), grup 2’de 2 (%2,9)
ekstremitede uyusma (parestezi) saptandi. Hastalarin EMG testleri normaldi. Ugiincii ay
kontroliinde grup 1’de 2 (%2,7) ekstremitede devam ederken, grup 2’de kayboldu. ki
grup arasindaki bu farklilik sadece EVLA yapilan grup 1’de olgularin gogunluguna
dizalt: giris yapilmas: buna karsin EVLA ile es zamanl koplk skleroterapisi yapilan
grup 2’de ise lazer uygulamasinin c¢ogunlukla dizusti segmente yapilmas: ile
aciklanabilir. Ugiincli aya kadar parestezisi devam eden 2 olguda dizalt1 giris yapilip
uzun segment ablasyon (43 cm ve 42 cm) uygulanmisti.

Hiperpigmentasyon skleroterapinin yan etkisi olmakla birlikte nadiren EVLA
sonras: da 6zellikle yiizeyel venlerin trasesinde gérilebilir.* Rabe ve arkadaslarinin
2013 yilinda yayinladigi ¢alismada cilt pigmentasyonu erken dénemde %0,3 ile %30
arasi degisen oranlarda bildirilmistir.”* Kotb ve arkadaslarinin 2013 yilinda yaptigi 50
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bacak BSV yetmezligi skleroterapi sonrasi hiperpigmentasyon %36 oraninda tum
varikoz dallarin kapatiimasi icin agresif tedavi nedeniyle goriilmistiir. ™

Yilmaz ve arkadaslarinin yaptigi (2011) calismada 504 hastada 944 bacak
EVLA ve es zamanh kopuk skleroterapi ile tedavi edilmis 102 bacakta (%10,8)
hiperpigmentasyon saptanmistir. Bir yil icerisinde %95’inde kaybolmus, %5’inde 1
yildan sonra devam etmistir.**®

Calismamizda skleroterapiye sekonder hiperpigmentasyon EVLA ve es zamanh
skleroterapi yapilan grup 2’de 7 ekstremitede (%4,9) izlendi. Hasta memnuniyeti
acisindan 2 hasta pigmentasyondan sikayetciydi. Birinci grupta hastalarin sikayetine yol
acan hiperpigmentasyon saptanmadi. Birinci grupta ilk ay %15 oraninda rezidiv varis
gorulirken grup 2’de %19 oraninda saptand: ve bu hastalara 1. ayda skleroterapi
uygulandi. Bu bulgu skleroterapinin EVLA ile es zamanh yapilmasinin rezidiv varis
acisindan farklhilik yaratmadigini buna karsin hiperpigmentasyon ve DVT riskini
arttirdigr savint guclendirmektedir. Ayrica ge¢ donemde skleroterapi yapilmas: (1 — 3.
aylarda) toplamda kullanilacak sklerozan ajan miktarint dolayisiyla skleroterapiye bagl
olusacak diger komplikasyonlar: da azaltmaktadr.

Islem sonras1 komplikasyonlar kompresyon coraplar: ve antienflamatuar ilaglar
ile azaltilabilir. Bakker ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada hastalar 2 gruba ayrilmas, 1.
grupta ki 37 hasta 48 saat sureyle, 2. grupta ki 32 hasta 7 gin sureyle kompresyon
corabr giymis, VAS ve quality of life (SF 36) degerlendirmeleri yapilmistir. kinci
grupta islem sonrasi ilk haftada agrinin daha az oldugu ve fiziksel fonksiyonlarin daha
iyi oldugu saptanmustir.'*°

Calismamizda Klass 2 destek corabi giydirildi, ilk 2 hafta gece ve giindiiz hig
cikarmamak ve sonrasinda gece ¢ikarmak ve gindiz tekrar giymek kosuluyla 1 ay
streyle giyilmesi gerektigi Onerildi.

Hastalarda agri derecesi ekimoz veya endurasyondan daha degiskendir. Bazi
hastalar hi¢ agr tariflemezken bazi hastalarda ginluk hayati etkileyen onemli agr
meydana gelir.*

Calismamizda 3 aylik takiplerde, grup 1 ile grup 2 arasinda islem sonrasi agr
skorlarinda anlaml: fark saptanmadi.

Agr skoru, 1. giin her 2 grupta da bazal agriya gore bir miktar artis géstermis

olup zaman icerisinde her 2 grupta da agri skorlarinda istatiksel olarak anlaml: olacak
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sekilde dususler saptanmigtir. Birinci giin agri skoru; grup 1’de kadinlarda (ortalama
5,46x2,72) erkeklerden (3,60+2,31) daha fazla idi (p=0,008). Grup 2’de kadin
(5,31+2,56) ve erkek (5,18+2,56) arasinda belirgin fark yoktu (p=0,865).

Uc ayhk takiplerde grup 1’de agri gun sireleri kadinlarda (17,48+18,99)
erkeklerden (ortalama 10,4+9,54) uzundu. Grup 2’de ise erkek (ortalama 14,07+18,16)
ve kadinlarda (14,60+11,07) agr1 guin stireleri benzerdi.

DVT major komplikasyondur. Khilnani ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada
vakalarin %0 ila %8’inde bildirilmistir.*> Calismamizda major komplikasyon olarak
derin ven trombozu grup 2’de 1 ekstremitede (%1,4) izlendi ve anatomik lokalizasyonu
nedeniyle skleroterapi ile iliskilendirildi.

Diger cahismalarda skleroterapi ile ilgili belirtilen®®**®

oOksuruk, yulzeyel
tromboflebit, gecici gérme kaybi, migren benzeri semptomlarin c¢alismamizda
gelismemesinin nedeninin dislk konsantrasyonda (%1-2’lik polidokanol) ve disuk
miktarda (toplam doz ekstremite basina 1-4 cc olacak sekilde) sklerozan ajan kullanimi
ile iligkili olmasidir.

Van Den Bos ve arkadaslarinin yaptigi meta-analizde, 119 ¢alisma incelenmis ve
12320 bacaga ait sonuclar bildirilmistir. Bu c¢alismada ytzeyel ventz yetmezlik
tedavisinde klasik cerrahi tedavi yontemi stripping ile %78, kopuk skleroterapisi ile
%77, RFA ile %84 ve EVLA ile %94 basar1 oranlari rapor edilmistir. EVLA ve
stripping, kopuk skleroterapi ve RFA ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml
derecede daha efektif bulunmustur.**

Rasmussen ve arkadaslarinin yaptigi randomize ¢alismada BSV yetmezligi olan
580 bacak EVLA (980 ve 1470 nm, ciplak fiber), RFA, US esliginde kopik skleroterapi
veya cerrahi ile tedavi edilmis tim tedavilerin etkin oldugu saptanmistir. Teknik
basarisizlik en yiiksek kopuk skleroterapi de izlenmistir. Ancak RFA ve kopuk
skleroterapide; EVLA ve cerrahiye gore daha hizli iyilesme ve islem sonrasi daha az
agr izlenmistir."*’

Ravi ve arkadaslarinin 2009 yilinda yaptigi vendz yetmezligin tedavisinde
kullanilan minimal invaziv tedavi teknikleri ile ilgili en genis kapsaml: ¢calismada, 8
yillik stirede toplam 2354 hastaya (3000 bacak) uygulanan EVLA ve RFA tedavisinin
sonuclart karsilastirilmistir. Her iki tedavi teknigi hasta tarafindan iyi tolere edilmis ve

islem sonras: hasta memnuniyeti %86 olarak bildirilmistir.**®
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Dermody ve arkadaslarinin 2013 yilinda yaptigi ¢alismada 317 RFA, 1057
EVLA, 957 ligasyon ve stripping yapilan hastanin karsilastirilmasinda ligasyon ve
stripping uygulanan hastalar giris yerinde enfeksiyon EVLA uygulanan grupta ise
tromboflebit daha fazla gorulmistir. EVLA uygulanan grupta parestezi RFA ve
cerrahiye oranla daha dlsuktir. Termal cilt yanigi RFA ve EVLA da esit oranlarda
saptanmustir.'*

Galismamizda grup 1°de 1 ekstremitede islem sonras: 1. hafta kontroliinde BSV
proksimalinde 5cm’lik segmentte minimal rekanalizasyon saptandi. Grup 2’de ise 1
ekstremitede 3. ay kontroliinde SFB 2 cm lokalizasyonunda mevcut anevrizmada ve
BSV proksimalinde rekanalizasyon izlendi. Birinci ay kontrolinde grup 1’de 11
ekstremitede, grup 2’de 13 ekstremitede rezidiv varis saptandi ve skleroterapi
uygulandi. Uglincti ay kontroliinde grup 1’de rezidiv varis izlenmezken, grup 2’de 2
ekstremitede rezidiv varis saptand: ilave skleroterapi uyguland:.

Literatirde yapilan c¢aligmalarda, RFA tedavisi EVLA tedavisi ile
karsilastirildiginda, islem sonrasi okliizyon oranlarinin benzer oldugu saptanmistir.
Ayrica RFA sonrasi agrn ve ekimoz, EVLA tedavisine gore daha az izlenmekte olup
hasta memnuniyetinin RFA tedavisiyle daha fazla oldugu bildirilmektedir. Ancak
EVLA tedavisinin maliyeti RFA ile karsilastirildiginda daha ucuz ve islem suresi daha
kisadir.” Bu durum bircok merkezde RFA’ya goére EVLA’min daha cok tercih
edilmesinin nedeni olmaktadir.

Literatirde EVLA tedavisi 6ncesinde ve sonrasinda klinik siddetin ve hasta
memnuniyetinin degerlendirildigi calismalar mevcut olup bu calismalarda tedavi
sonrasinda klinik siddetin azaldig: ve hasta memnuniyetinin arttig: bildirilmistir.” *?° Bu
calismamizda islem o©ncesi ve sonrasi degerlendirmede CEAP, HSS ve VCSS
skorlamalarint kullandik.

Venoz yetmezlik tamsi esnasinda ekstremitelere yonelik yapilan CEAP klinik
siniflama degerlendirmesinde anatomik (kozmetik) dizelme beklenen grup C2 ve C3
olup grup 1’de 58 ekstremitede anatomik diizelme (%70,69), grup 2’de 52 ekstremitede
anatomik diizelme (%71,15) saglandi. Anatomik (kozmetik) diizelme beklenmeyen grup
C4-C6 olup EVLA yapilan 15 ekstremite (C4=14, C6=1), EVLA ile es zamanli kdpuk
skleroterapi yapilan 18 (C4) olmak tizere toplam 33 idi.
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Her iki hasta grubunda da islem Oncesine gore islemden sonraki 3. ayda elde
edilen CEAP degerlerindeki diisme istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0,05).

Tim hastalara ilk tan1 esnasinda ve dglnci ay kontroliinde HSS degerlendirmesi
yapildi. Grup 1’de tam esnasinda HSS ortalama 6,32+2,8 iken, islem sonrasi 3. ay
degerlendirmede HSS degerleri ortalama 0,74+1,3 idi. Grup 2’de tani esnasinda HSS
ortalama 7,39+3,2 iken, islem sonras1 3. ay degerlendirmede HSS degerleri ortalama
1,00+1,3 idi. Islem 6ncesi HSS, 2. grupta daha yiiksek olup istatiksel olarak anlamliydh
(p=0,041). Uclincii ay HSS her iki grupta da benzerdi. Her iki hasta grubunda da islem
Oncesine gore islemden sonraki 3. ayda elde edilen HSS degerlerindeki disme
istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0,001). Bu sonug, hasta memnuniyeti acgisindan iki
uygulamanin farklilik getirmedigini gostermektedir. Ancak hiperpigmentasyon HSS
degerlendirilmesinde dikkate alinmamustir.

Tum hastalara ilk tant esnasinda ve 3. ay kontrolinde VCSS degerlendirmesi
yapildi. Birinci grupta tan: esnasinda VCSS ortalama 4,86+2 iken, islem sonrasi 3. ay
degerlendirmede VCSS degerleri ortalama 0,92+1,1 idi. 2 grupta tan: esnasinda VCSS
ortalama 5,13£2,2 iken, islem sonras1 3. ay degerlendirmede VCSS degerleri ortalama
1,14+1,3 idi. Her iki hasta grubunda da islem oncesine gore islemden sonraki 3. ayda

elde edilen VCSS degerlerindeki dusme istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001).
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6. SONUCLAR

Klinigimizde alt ekstremite vendz yetmezligi nedeniyle tedavi edilen ve iki ayr
tedavi yontemi (tek basina EVLA ve EVLA ile es zamanli kopuk skleroterapisi) secilen
hastalarda bu iki yontemin erken dénem islem basarisi, gozlenen erken dénem semptom
ve komplikasyonlar, hasta memnuniyeti Uzerine etkisini degerlendirme amaciyla
yapilan calismamizda her 2 yontemde islem basarisi, islem sonrasi agri skorlart ve
ekimoz gelisimi agisindan anlamli fark olmamakla birlikte sadece EVLA yapilan birinci
grupta ilk ay %15 oraninda rezidiv varis gorulirken EVLA ile es zamanl: skleroterapi
yapilan ikinci grupta %19 oraninda saptandi ve bu hastalara skleroterapi uygulandi. Bu
bulgu skleroterapinin EVLA ile es zamanl yapilmasinin rezidiv varis acisindan farklilik
yaratmadigini buna Kkarsin hiperpigmentasyon ve DVT riskini arttirdigi savim
guclendirmektedir. Ayrica ge¢ donemde skleroterapi yapilmas: (en az 1 ay sonra,
mumkinse 3. aydan sonra) toplamda kullanilacak sklerozan ajan miktarini dolayisiyla
skleroterapiye baglh olusacak diger komplikasyonlar: da azaltacaktir. Grup 1’de 3. ayda
devam eden parestezi saptanip grup 2’de saptanmamasi grup 1’de olgularin
cogunluguna dizalti giris yapilmas: buna karsin grup 2’de ise lazer uygulamasinin
cogunlukla diziisti segmente yapilmasi ile agiklanabilir.
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