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sonsuz sevgi ve saygilarimla...



OZET
PRIMER VENOZ YETMEZLIK HASTALARINDA ENDOVENOZ VARIS
TEDAVISININ HASTA MEMNUNIYETIi UZERINE ETKILERININ
DEGERLENDIRILMESI

Amag: Yizeyel vendz yetmezlik, varikoz venler ile iliskili genellikle
asemptomatik seyreden ancak agri, kasinti, 6dem, ciltte renk degisiklikleri ve agik
iilserlere neden olabilen yaygin bir problemdir. Kronik vendz yetersizlik (KVY)
bireylerin yasam kalitesini Onemli oOl¢iide etkileyebilen, epidemiyolojik ve
sosyoekonomik sonuclariyla 6nemli bir klinik durumdur. Bu c¢alismada amacimiz,
kozmetik sorunlarin yaninda, yiiksek prevalansi, tani ve tedavi maliyeti, belirgin isgiicii
kaybi1 ve hastanin yasam kalitesi lizerinde yaptig1 etkilerle epidemiyolojik ve
sosyoekonomik ac¢idan onemli bir klinik durum olan primer vendz yetmezligin
tedavisinde endovaskiiler lazer ablasyon (EVLA) ve endovenoz radyofrekans ablasyon
(EVRFA) ile endovendz olarak tedavi edilen hastalarin erken donem memnuniyetinin

degerlendirilmesidir.

Materyal ve Metod: Kalp ve damar cerrahisi klinigine bagvuran safenofemoral
bileske diizeyinde yetmezligi olan ardisik 60 primer vendz yetmezligi olan varis hastasi
caligmaya dahil edildi. Bu hastalara EVLA veya EVRFA islemi uygulandi. Hastalarin
islem Oncesinde klinik sikayet ve bulgularimin puanlamasi sistemine dayanan VCSS
degerleri kaydedildi. Hastalar islem oncesinde CEAP gore klinik, etiyolojik, anatomik
ve patofizyolojik acidan smiflandirildi. Hastalar islem sonrasi 1. hafta degerlendirildi.

Major ve mindr komplikasyonlar kaydedildi.

Bulgular: Calismamiz semptomatik primer vendz yetmezlik tanisi konulup,
EVLA veya EVRFA ile endovendz olarak tedavileri uygulanmis, yaslari 26 ile 66
arasinda degismekte, 26’s1 erkek 34’1 kadin toplam 60 hastadan olugsmaktaydi. Venoz
yetmezlik tanisi esnasinda ekstremitelere yonelik yapilan CEAP klinik siniflama
degerlendirmesi sonucunda 4 ekstremitede C1 (%6,6), 5 ekstremitede C2 (%8,3), 38
ekstremitede C3 (%63,3), 10 ekstremitede C4 (%16,6 ), 3 ekstremitede ise C5 (%5)
olarak saptandi. 60 ekstremitenin tamaminda (%100) primer etiyoloji mevcuttu. 60
ekstremitenin tamaminda (%100) patofizyoloji refliiye bagliydi. Tan1 esnasinda tiim
hastalarda ekstremitelere yonelik yapilan VCSS degerleri 4-14 arasinda olup, EVRFA
tedavisi uygulanmis 31 hastanin VCSS degerleri 4-13 arasinda, EVLA tedavisi

uygulanmis 29 hastanin VCSS degerleri ise 4-14 arasinda idi. Anket sonuglarina gore



islem esnasinda agri 1-3 arasinda, islem sonrasi agri 1-2 arasinda, islem sonrasi
analjezik ihtiyaci 1-3 arasinda, giinliik aktivitelere doniis 0-3 giin arasinda, ise baslama
siiresi 0-5 giin arasinda, islem yapilan bacakta kizariklik 1-2 arasinda, islem yapilan
bacakta sislik 0-1 arasinda ve islem yapilan bacakta morarma 0-1 arasinda olarak tespit
edildi. Islem yapilan hastalarda major komplikasyon olarak DVT, pulmoner emboli, cilt
yanig1 vb. saptanmadi. Mindr komplikasyon olarak iki hastada tromboflebit, bir hastada
parestezi izlendi. Tiim hastalar medikal tedavi ile kontrol altina alindi. Mindr

komplikasyon orani %5 olarak bulundu.

Sonu¢: Minimal invaziv, komplikasyon oranlar1 oldukg¢a diisiik, hastalar
tarafindan kolaylikla kabul edilebilir ve yiiz giildiiriicii sonuglariyla etkili ve giivenli
olarak diisiindiigiimiiz EVLA ve EVRFA yonteminin yiizeyel vendz yetmezlik ve buna
bagli gelisen varislerin tedavisinde yakin zamanda tamamiyla geleneksel cerrahi

yontemlerin yerini alacagi kanisindayiz.

Anahtar Kelimeler: Primer venoz yetmezlik, EVLA, EVRFA



ABSTRACT
EVALUATION OF THE ENDOVENOUS VARICOSE THERAPIES FOR
PATIENT SATISFACTION IN PRIMARY VENOUS INSUFFICIENCY

Halil Ibrahim YILDIRIMDEMIR, MD
Thesis, Department of Cardio Vascular Surgery
Thesis Supervisor: Assist. Prof. Dr. Orhan BOZOGLAN, MD
2015

Objective: Superficial venous insufficiency are common problems related to
varicose veins that are usually asymptomatical but causing pain, itching, color changes
on skin and open ulcer. Cronic venous insufficiency can have negative effects to the
quality of life and cause socioeconomical and epidemiological problems. The purpose
of this study is to evaluate the satisfaction of patients that are cured from primer venous
insufficiency that couses cosmetic problems along with high prevelance, negative effect
on quality of life and loss of labour by using Endovenous Laser Ablation (EVLA) and
Endovenous Radiofrequency Ablation (EVRFA).

Material & Method: 60 primer venous insufficency patients with
Saphenofemoral junction insufficency that applied to cardio vascular clinic were
included. These patients were applied EVLA or EVRFA procedures. Patients” VCSS
values that is based on assesment of pre-procedure clinical complaints and symptoms
were recorded. Patients were classified before procedure according to CEAP, clinically,
anatomically, physiopathologically and etiologically. Patients were evaluated for 1

week. Major and minor complications were noted.

Results: Our study group consisted of 60 patients diognosed with symptomatic
primer venous that were applied EVLA or EVFRA, of which 26 were male, 34 were
female with ages between 26 to 66. During venous insufficency diagnosis CEAP
classifications of extremities; 4 extremities had C1 (%6.6), 5 extremities had C2
(%8.3), 38 extremities had C3 (%63.3), 10 extremities had C4 (%16.6), 3 extremities
had C5 (%5) .All 60 extremities had primer etiology (%2100). All of them had reflux
pathology. During diagnosis, extremities VCSS values were between 4-14. 31 patients
that were applied EVFRA had VCSS values between 4-13 and 29 patients that were
applied EVLA had VCSS values between 4-14. Survey results showed pain during

v



operation was between 1-3, pain after operation between 1-2, analgesic requirement
after operation was between 1-3, returning to daily activites was between 0-3 days,
returning to work was between 0-5 days, erythema on the leg procedure applied was
between 1-2, edema was between 0-1 and ecchymosis was between 0-1. There were no
major complications like deep vein thrombosis, pulmonary embolism, burns etc, seen
on patients went through the procedures. 3 patiens showed minor complications, 2
patients thrombophlebitis and single patient showed paresthesia. All patients were

controlled with medication. Minor complication ratio was noted as %5.

Conclusion: We believe, with minimal invasive, very low complication rate,
patient friendly, satisfactory results, effective and safe EVLA and EVRFA technics will
in close future replaced conventional surgery method for treatment of venous

insufficency related varicose veins.

Key words: Primary venous insufficiency, EVLA, EVRFA
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1.GIRIS VE AMAC
Yiizeyel venoz yetmezlik, varikoz venler ile iliskili genellikle asemptomatik
seyreden ancak agri, kasinti, 6dem, ciltte renk degisiklikleri ve acik iilserlere neden

olabilen yaygin bir problemdir (1).

Varikéz venler, vendz yetmezligin en sik rastlanilan formu olup kadinlarin

%32’sini, erkeklerin ise %40’ 11 etkiler (2).

Asemptomatik varik6z venler en sik kozmetik bir problem olarak goriilse de
Semptomatik hastalarda bacaklarda agri, agirlik, kasint1 ve kas kramplari gibi baslangig
semptomlar1 6dem, ekzema, lipodermatoskleroz ve {iilser gibi ciddi hastalik tablosuna
ilerleyebilmektedir. Ayrica varik6z venler, spontan riiptiire baghh kanama, yiizeyel
tromboflebit ve derin ven trombozu (DVT) olusumu gibi komplikasyonlara da yol
acabilir (3-5).

Kronik vendz yetersizlik (KVY) bireylerin yasam kalitesini 6nemli 6lgiide
etkileyebilen, epidemiyolojik ve sosyoekonomik sonuglariyla onemli bir klinik
durumdur. Yiiksek prevalansi, tan1 ve tedavi maliyeti, belirgin isgiicli kayb1 ve hastanin

yasam kalitesi lizerinde yaptig etkilerle dnem kazanir (6).

Varikdz venlerin gelisiminde genetik faktorler onemli rol oynamaktadir. Ileri
yas, uzun siireli ayakta durma veya oturma, gebelik, hormonlar, bacak yaralanmasi,
obezite ve konjenital baz1 durumlar varikdz venlerin gelisim siirecini hizlandiran veya

var olan durumu daha da koétiilestiren ek faktorlerdir (7).

Varikoz venler temelde en sik biiyiik safen ven refliistinde goriiliir. Ayrica kiiciik
safen ven, On veya arka sirkumfleks uyluk venleri, Giacomini veni ve perforan venler

gibi diger trunkal venlerin refliisiinde de goriiliir (8).

Safendz varikoz venlerin tedavisinde son onbes yil igerisinde endovendz termal
ablasyon teknikleri klasik cerrahiye alternatif olarak en sik kullanilan giivenli ve etkili
tedavi yontemleri olmustur. Bu tekniklerden giiniimiizde en sik kullanilan endovendz
lazer ablasyon(EVLA) ve endovendz radyofrekans ablasyon (RFA) tedavilerinde vendz
liimen igerisine perkiitan yolla yerlestirilen kateter aracili1 ile olusturulan 1s1 enerjisi

vendz duvara iletilir ve sonugta vendz okliizyon saglanir (9).

Literatiirde yaymlanmis ¢ogu meta-analiz calismalarinda, endovendz termal

ablasyon tekniklerinin en az klasik cerrahi kadar etkili ve giivenilir oldugu, islem



sonrasi agri, kanama, ekimoz gelisimi, komplikasyonlar, giindelik hayata doniis siireleri

ve hasta memnuniyeti agisindan cerrahiye iistiin olduklari bildirilmistir (10-14).

Literatiirde bu iki yontemin karsilastirildigi pek ¢ok calisma vardir. Ancak bu
calismalarda hep eski model diisiik dalga boylu EVLA (810nm, 940nm ve 980 nm) ile
RFA karsilagtirilmigtir. Bunlarin sonucunda etkinlik yoniinden her iki yontemin de esit
oldugu, ancak hasta memnuniyeti ve yan etkiler yoniinden EVRFA’nin daha {istiin
oldugu bulunmustur. Ancak son zamanlarda yapilan bir ¢alismada diisiik dalga boylu
(980 nm) ciplak uclu lazer ile yiliksek dalga boylu (1470 nm) radyal uglu lazer
endovendz termal ablasyon tedavisinde karsilastirilmis ve 1470 nm radyal fiberin hasta
memnuniyeti ve yan etki bakimindan 980 nm lazere goére daha iyi oldugu

bulunmustur(15).

Bu c¢alismada amacimiz, kozmetik sorunlarin yaninda, Yiiksek prevalansi, tani
ve tedavi maliyeti, belirgin isgiicii kayb1 ve hastanin yasam kalitesi {izerinde yaptig
etkilerle epidemiyolojik ve sosyoekonomik agidan énemli bir klinik durum olan primer
vendz yetmezligin tedavisinde 1470 nm radyal fiber EVLA ve EVRFA ile endovenoz

olarak tedavi edilen hastalarin memnuniyetinin erken donem degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Alt EKkstremite Venoz Sistem Anatomisi

2.1.1. Genel Anatomi

Ven duvar intimal, medial ve adventisyal tabakalardan olusur. Intimal tabaka
bazal membran iizerinde olup prostaglandin 12, antitrombin kofaktorleri,
trombomodulin ve doku plazminojen aktivatorii salgilar. Medial tabaka elastin ve
kollojen ile birlikte ii¢ diiz kas tabakadan olusur. Arterlere oranla bu kas tabaka daha

zayiftir. Adventisyal tabaka, en kalin tabaka olup daha fazla kollajen igerir.

Yiizeyel, derin ve ¢ogu perforan vende ince bir bag doku tabakasi tarafindan
desteklenen endotelyal katlantilardan olusmus bikiispit kapaklar bulunur. Kapaklarin
bacak distalinde sayisi olduk¢a c¢ok olup kalcaya dogru sayilar1 giderek azalir. Alt
ekstremitede kapaklarin fonksiyonu hidrostatik basinci segmentlere bdlerek kan

akiminin yiizeyel sistemden derine, asagidan yukariya dogru olmasini saglamaktir.

Alt ekstremite venleri derin veya yiizeyel kompartmandaki yerlesimlerine ve
muskuler fasya ile olan iliskilerine gore siniflandirilir (Sekil 1). Buna gore yiizeyel,
derin ve perforan venler olmak {izere ti¢ grup ven vardir. Derin venler, muskuler fasya
altinda uzanir ve alt ekstremite kaslarin1 drene eder. Yiizeyel venler, derin fasya
tizerinde subkutan yag dokusu i¢inde uzanir ve kutandz mikrodolagimi saglar. Perforan

venler muskuler fasyay1 delerek derin ve ylizeyel venleri birbirine baglar (16).

-
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Sekil 1. Alt ekstremite venleri ve fasyal planlar arasindaki iliski



2.1.2. Derin Venoz Sistem

Alt ekstremitenin derin venleri, arterlerle birlikte seyredip ¢ok sayida kapakeik
icerir. Plantar vendz arktan lateral ve medial plantar venler proksimale dogru uzanip
posterior tibial venleri olustururlar. Peroneal venler de posterior tibial venlere drene
olurlar. Anterior tibial, posterior tibial venlerde popliteal kasin alt kenarinda birleserek
popliteal veni olustururlar. Popliteal ven hiatus adductorius’dan gecerek femoral ven
ismini alir. Femoral ven uyluk proksimal 2/3’linde arterle birlikte uzanir. Femoral vene
seyri esnasinda ¢ok sayida kas dallar1 ve derin femoral ven drene olur. Bu seviyeden

sonra bilyiik safen ven, ana femoral vene drene olur (17)

Perforators of the
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gastrocnemius vv.

Soleal v./’/l'/’r \ Anterior tibial vv.

Paratibial
perforators

Popliteal v.

r—— Soleal wv.

Peroneal vv.

F—

Soleal v.
Posterior tibial vv.

" U
Posterior
tibial i
perforators

Lateral leg
perforators

Medial ankle
perforator

Medial plantar v.

Sekil 2. Alt ekstremitenin derin venleri



2.1.3. Yiizeyel Venoz Sistem

Alt ekstremitenin yiizeyel venleri bliylik safen ven, kii¢iik safen ven ve bunlarin
dallar ile retikiiler venlerden olusur. Retikiiler venler yiizeyel fasya ve dermis arasinda
cilt yiizeyine paralel seyreden ag seklinde vendz yapilardir. Alt ekstremitede cildi ve
subkutan dokular1 drene ederler. Bu venler safen6z tribiiter venler veya perforan venler
araciligi ile derin venoz sistem ile iliski halindedir. Uylukta yaygin telenjicktazileri olan
hastalarin %60’1nda perforan venler araciligi ile derin sistem ve retikiiler ven yetmezligi

arasinda direk iliski oldugu gosterilmistir (18).

2.1.3.1. Biiyiik Safen Ven (Vena Saphena Magna)

Biiyiik safen ven (BSV) viicudumuzdaki ayak sirtinin medialinde arcus venosus
dorsalis pedis’in devami seklinde baslar, ayak bileginde medial malleolun Oniinden
gecerek bacagin i¢ yiiziinde n. saphenus ile birlikte uzanir. Diz ekleminin
posteromedialinden gegerek uylugun i¢ yiiziinde derin fasyay: delerek ana femoral vene

acilir (16).

BSV, yiizeyel kompartmanda yilizeyde safenoz fasya ve derinde muskuler fasya
arasindaki safen6z kompartmanda seyreder. Uylugun ultrasonografi (US) incelemesinde
bu kompartmanin transvers goriiniimii Misirli gozii (Egyptian eye) goriintiisii olarak
tanimlanmistir (Resim 1). Safen6z kompartmanda safen ven ile sinir ve arterler birlikte
seyretmekte olup retikiiler venler ve tribiiter venler safen6z kompartmanin disinda

seyreder (18, 19).

Resim 1. BSV’nin transvers US’de Misirl gozii gériiniimii



BSV’nin inguinal ligamentin yaklasik 3 cm altinda ana femoral vene dokiildigu
bolgeye safenofemoral bileske (SFB) denir. BSV’de olgularin %94-100 {inde SFB’nin
1-2 mm distalinde terminal kapak bulunur. Ayrica siklikla da terminal kapagin 2 cm
distalinde ayr1 bir sabit kapak bulunur. Baz1 6nemli tribiiter venler (yiizeyel sirkumfleks
iliak ven, yiizeyel epigastrik ven, yiizeyel eksternal pudental ven) BSV’ye bu iki kapak
arasindan katilir. Bu venler pudental alan ve alt abdominal duvarin vendz drenajindan

sorumludur.

BSV alt bacak ve iist uyluk kesimlerinde her zaman safen6z kompartman
icerisinde seyreder. Bununla birlikte kalibrasyonda azalma veya bazi segmentlerde
safendz kompartmanda hicbir sekilde izlenmeyebilir ki buna BSV’nin segmental
hipoplazisi denir. Segmental hipoplazinin en sik goriilme sekli, BSV’nin baldir
diizeyinde safendz fasyayr delip subkutan tribiiter dal haline gelmesi ve orta uyluk
kesiminde tekrar fasyayi delerek safen6z kompartmanda BSV olarak devam etmesidir

(20, 21).

BSV’ye paralel seyirli baz1 varikdz tribiiter ven veya aksesuar safendz venler
BSV duplikasyonlarin1 tanimada karisiklifa neden olmaktadir. Gergek BSV
duplikasyonu i¢in safendz kompartmanda birbirine paralel iki adet ayr1 dal izlenmesi
gerekmektedir. Halbuki tribiiter venler safendz kompartman iginde, aksesuar safenéz
venler ise BSV ile ayn1 kompartmanda seyretmezler. Yapilan son ¢aligmalarda gergek

BSV duplikasyonu popiilasyonda %1 oraninda gozlenmistir (22).

Tribiiter venler, iligkili oldugu safen venlere paralel veya oblik olarak safendz
kompartman disinda seyreden ve tekrar safendz fasyayir delip safenéz kompartmana

katilan venlerdir (23).

Bu venler bazen aksesuar safendz ven, duplikasyon veya BSV’nin kendisi ile
karisabilir. Uylukta anterior ve posterior sirkumfleks uyluk venleri ile bacakta anterior
dal ve posterior ark veni (Leonardo’nun veni), baz1 ana tribiiter venlerdir. Anterior dal
ve posterior ark veni, medial malleolun hemen arkasindan baslayip dizin distalinde
BSV’ye drene olurlar. Anterior sirkumfleks uyluk veni SFB’nin yaklasik 2-3 cm
inferiorunda BSV’ye katilip uylugun anterolateral subkutan dokularini drene eder. Bu
yiizden anterolateral ven olarak isimlendirilir. Posterior sirkumfleks uyluk veni uylugun
posteromedial subkutan dokularini drene eder. Bazen kiiciik safen venin uyluktaki

uzanimi olarak da goriilebilir. Kiiciik safen venin bu uzanimma Giacomini veni adi



verilir. Ayrica uylugun lateral subkutan dokularini drene eden lateral vendz sistem

adinda tribtiter venler vardir (22).

BSV’nin aksesuar dallar1 nadir olarak gortliirler. Anterior aksesuar safen ven
(AASV) uylukta safendz kompartmanda BSV’ye paralel ancak anterior ve laterale
dogru seyreder. BSV ile bazi durumlarda karisabilir, ancak BSV her zaman femoral
venin medialinde yerlesirken AASV lateralinde seyreder. Varikdz venleri olan

hastalarin %14 {inde aksesuar safen ven goriilmiistiir (23).

Posterior aksesuar safen ven (PASV) ise uylukta safendz fasya ile devam

etmemekle birlikte AASV kadar sik goriilmez (22).

2.1.3.2 Kiig¢iik Safen Ven (Vena Saphena Parva)

Kiiciik safen ven (KSV) ayak lateralinde dorsal pedal arkustan baslayip lateral
malleolun postreolateralinden gecerek bacak posteriorunda popliteal vene farkl
sekillerde dokiiliir. Genellikle ayak bilegi posteromedialinde derin venler ile baglantili
tribiiter dallar1 ve bacagin arka kesiminde kutanoz tribiiter dallar1 vardir. BSV ile ¢ok

sayida anastomozlari bulunabilir. Sural sinir ile yakin seyreder (22).
KSV’nin sonlanmas1 degisken olup 3 farkli sekilde tanimlanmustir.
1. KSV, popliteal vene safenopopliteal bileske seviyesinde katilir.

2. KSV, popliteal ven ile bir anastomoz veni ile baglantilidir ve superiora

Giacomini veni veya uyluk uzanimi olarak devam eder.

3. KSV’nin popliteal ven ile baglantis1 olmayabilir ve superiora Giacomini veni

veya uyluk uzanimi olarak devam eder (23, 24).

Giacomini veni veya KSV’nin uyluk uzanimi, BSV’deki refliiyii KSV’ye veya
tam tersi safenopopliteal bileskedeki (SPB) refliiyli asendan olarak BSV’ye iletebilir
(22).

2.1.4. Perforan Venler
Kadavradan yapilan anatomik caligmalarda kasiktan ayaga kadar ortalama 64

perforan ven oldugu raporlanmistir (25).

Bu venler ya direk ana aksial derin venlere ya da indirek olarak baldir vendz
siniislerine drene olurlar. Genellikle intramuskuler septada bulunurlar. Sayilarinin ¢ok

olmasi ve degisken seviyelerde olmalarina ragmen perforan venler klinik olarak dort



gruba ayrilabilir. Bunlar ayak perforanlari, medial ve lateral baldir perforanlar ve uyluk
perforanlar1 olarak gruplandirilabilir. Ayak perforan venlerinde akim yiizeyel sisteme
dogru iken diger tiim perforan venlerde akim derin sisteme dogrudur. Lateral baldirda
ortalama 4 veya 5 adet paraperoneal perforan ven olup bunlar peroneal venlerle KSV
arasinda baglant1 kurarlar. Baldirin medialindeki perforan ven gruplari klinik olarak en
onemli gruptur. Paratibial perforan venler BSV ile posterior tibial venleri, posterior
tibial perforan venler ise posterior aksesuar safen ven ile posterior tibial venleri
birbirine baglar. Paratibial perforan venler daha ¢ok superior, posterior perforan venler
ise inferior yerlesimli perforan venlerdir. Uylukta femoral kanal perforan venleri BSV

ile proksimal popliteal veya distal femoral veni birbirine baglar (16).

Alt ekstremitenin ylizeyel ve perforan venleri Sekil 3’te verilmistir.
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Sekil 3. Bacagin yiizeyel ve perforan venleri

2.2. Patofizyoloji
Alt ekstremite vendz sisteminin primer fonksiyonu kanin periferden kalbe ve
akcigerlere geri donmesini saglamaktir. Ayni zamanda da dolasimdaki hacim

degisikliklerinde fazla kan i¢in depo olarak gorev yapar. Yercekimine karst etkili bir
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vendz geri donlig, periferik kas pompasimma ve saglam vendz kapaklarin olmasia

baghdir (26).

Venoz kapaklar bikiispit tek yonlii kapaklardir. Bu kapaklar vendz akimin

kaudalden kraniyale ve periferden santrale dogru olmasini saglar.

Alt ekstremite de uyluk, baldir ve ayak olmak iizere ili¢ kas pompasi vardir.
Bunlarin arasinda en verimlisi, en genis kapasiteye sahip olani ve en yiiksek basing
iiretebileni baldir kas pompasidir. Kasilma boyunca baldir kaslar1 aralarindaki femoral
ve popliteal venlere basing yaparak vendz kani yukari dogru gonderir. Buradaki
kapakeiklar kasilma sonras1 gevseme fazinda vendz kanin geri kagmasini engelleyip
negatif basing olusturarak perforan venler araciligi ile yiizeyel venlerden kani derin
venlere ¢eker. Sonugta alt ekstremitede basing azaltilir ve kasilma sona erince vendz
kapiller yataga kan dolar. Derin venlerde obstriiksiyon, kas ve fasya yapilarinda zayiflik
ve ayak bilegi, diz eklemi noktalarinda hareketsizlik nedeniyle kas pompasi bozulabilir
(26).

Vendz kapaklardaki yetmezlik primer ve ya sekonder olabilir. Primer yetmezlik
genelde ven duvarinin elastikiyetini kaybetmesinden kaynaklanir. Sekonder kapak

yetmezligi ise siklikla DVT sonucu olusur (27, 28).

Derin venlerde obstriiksiyon, kas ve fasya yapilarinda zayiflik ve ayak bilegi, diz

eklemi noktalarinda hareketsizlik nedeniyle kas pompasi bozulabilir (26).

Venoz kapaklardaki yetmezlik primer ve ya sekonder olabilir. Primer yetmezlik
genelde ven duvarmin elastikiyetini kaybetmesinden kaynaklanir. Sekonder kapak

yetmezligi ise siklikla DVT sonucu olusur (27, 28).

Egzersizle periferik kan basincini azaltma mekanizmalarindaki yetersizlikler ve

buna bagl gelisen venoz hipertansiyon sonucu vendz yetmezlik tablosu gelisir (26).

Uzun siireli vendz hipertansiyona maruz kalma kirmizi kan hiicrelerinin ve
makromolekiillerin ekstravazasyonuna neden olur. Bunun sonucunda sirasiyla
mikrovaskiiler endotelyal hiicrelerin aktivasyonu, lokositlerin hiicre disimna ¢ikmasi,
ekstraselliiler matrixte degisim ve yogun kollojen birikimi gerceklesir. Dermal
mikrosirkiilasyon ve interstisyumdaki degisikliklerden kismen TGF-f1 sorumlu
tutulmustur. TGF-B1 ekstraselliiler matrix artisina, kollojen birikimine ve dokularda

remodelinge neden olmaktadir (29).



Son zamanlarda varik6z ven olusumuna degismis vendz tonus ve altta yatan bag
dokusu defektinin neden oldugu diisiiniilmektedir. Varikdz venlerde c¢esitli histolojik
patolojiler gosterilmistir. intimal tabakada diizensiz kalinlasma, intimal ve adventisyal
tabakalar arasi fibrozis, elastin fiberlerde atrofi veya parcalanma, kollojen fiberlerde
kalinlasma ve muskuler tabakada dagilma gibi degisiklikler venlerin gevseme veya

kasilabilme yeteneklerini azaltmaktadir (29).

2.3. Klinik Bulgu ve Semptomlar
Vendz yetmezlik ve varikoz venler, alt ekstremitede agri, kasinma, agirlik hissi,
kramp, siskinlik, huzursuz bacak ve karincalanma gibi ¢ok sayida semptomun

olusmasindan sorumludur (30).

Vendz yetmezlikte olusan agr1 6zellikle ayakta kalmakla ve sicak ortamlarda
artarken, yatar pozisyonda ve soguk ortamlarda azalir. Klinik olarak bulgular arasinda
bacaklarda 6dem, pigmentasyon, farkli boyutlarda varisler ve venoz iilserler goriilebilir.

Venoz tlserler tipik olarak bacagin i¢ kesimlerinde goriiliir (31).

Venodz yetmezlikte olugan varisler biiyiikliiklerine ve yerlesim yerlerine gore lige

ayrilir (31).

i. Kilcal Varisler (Spider Venler): Intradermal yerlesimli 1 mm’den daha kiiciik ¢aph

ve kirmizimsi1 damarlardir (Resim 2a).

ii. Orta Boy Varisler (Retikiiler Venler): intradermal yerlesimli 1-3 mm c¢apli ve

mavimsi damarlardir (Resim 2a).

iii. Varikoz Venler: Subdermal yerlesimli, 4 mm’den daha biiyiik ¢apli ve ciltten

¢ikint1 yapan yesilimsi damarlardir (Resim 2b).
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(@ (b)

Resim 2. Varis ¢esitleri; (a) Spider ve retikiiler venler, (b) Varikoz venler

Venoz hipertansiyona bagli olusan komplikasyonlar arasinda &dem, ciltte
pigmentasyon, dermatit, beyaz atrofi, lipodermatoskleroz ve venoz iilserler sayilabilir.
Varik6z venlerin kendisine ait komplikasyonlar ise kanama ve yiizeyel tromboflebittir
(32).

Yiizeyel tromboflebit varis i¢indeki staz akim sonrasi gelisir. Hasta siddetli agr1,
kizariklik ve ven trasesinde sertlik ile gelir. Tekrarlayan tromboflebit durumlarinda altta
yatan trombofili aragtirllmahdir. Ciltte pigmentasyon Ozellikle medial malleol
cevresinde yerlesir ve cilt alt1 hemosiderin birikimine bagli gelisir. Beyaz atrofi ciltte
nekroza bagl skar olusumu sonucu gelisir. Vendz egzema bacagin alt iicte birinde
kuruluk, pullanma ve vezikiiler dokiintiilerle seyreder. Ulsere ve akintili iltihabi alanlar
seklinde de olabilir. Lipodermatoskleroz baldirin medial kesimini kapsayan alanda akut
donemde agrili, gergin, sicak, kahverengi ve/veya kirmizi kabarikliklarin bulundugu

kronik donemde sinirlar1 palpe edilebilir endiire alan seklinde goriiliir (32).

1994 yilinda Amerikan Venéz Forum’u kronik vendéz hastaliklarin
simiflandirilmasi,  degerlendirilmesi ve tedavi modalitelerinin  analizi veya
karsilastirilabilmesi i¢in ortak bir dil olusturmak amaciyla “CEAP” (C: klinik, E:
etiyolojik, A: anatomik, P: patofizyolojik) siniflamasini diizenlemis ve 2004 yilinda
tekrar revize etmistir (Tablo 1) (33).

11



Tablo 1. CEAP Smiflamast

Klinik simiflama

CO0 : Venoz hastaliga ait goriilebilir veya palpe edilebilir bulgu yok
C1 : Telenjiektazi veya retikiiler venler

C2 : Varikdz venler

C3: Odem

C4a : Pigmentasyon ve/veya dermatit

C4b : Lipodermatoskleroz ve/veya beyaz atrofi
C5 : lyilesmis venoz iilser

C6 : Aktif venoz iilser

S : Semptomatik

A : Asemptomatik

Etyolojik Simflama
Ec : Konjenital

Ep : Primer

E

w

: Sekonder (posttrombotik)

En : Herhangi bir venoz etyoloji tespit edilmemis

Anatomik Simiflama
As : Yiizeyel venler
Ap : Perforator venler
Ad : Derin venler

An : Venoz lokalizasyon tespit edilmemis

Patofizyolojik Simiflama
Pr : Reflii

Po : Obstriiksiyon

Pr,o : Reflii ve obstriiksiyon

Pn : Venoz patofizyoloji tespit edilememis

Ayrica reflii veya obstriiksiyon bulundugunda sorunun anatomik dagilimi igin 18

anatomik segment tanimlanmistir (Tablo 2) (33).
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Tablo 2. Ven6z Anatomik Segment Siniflamasi

Yiizeyel Venler

1 Telenjiektazi / Retikiiler venler
2 Diz iistii BSV

3 Diz altt BSV

4 KSV

5 Safendz olmayan venler

Derin Venler

6 Inferior vena cava

7 Ana iliak ven

8 Internal iliak ven

9 Eksternal iliak ven

10 Pelvik venler: gonadal, broad ligament venleri, diger
11 Ana femoral ven

12 Derin femoral ven

13 Femoral ven

14 Popliteal ven

15 Baldir venleri: anterior tibial, posterior tibial, peroneal venler (hepsi ¢ift)

16 Muskuler venler: gastroknemius, soleal, diger

Perforan Venler

17 Uyluk perforan venleri

18 Baldir perforan venleri

Kronik ven6z hastaliklar i¢in kullanilan CEAP sistemi vendz hastaligi basariyla
siiflandirmaya yardimct olmus, farkli merkezler ve calismalar arasinda hastalarin
karsilastirilmasinda kullanilmistir. Bununla birlikte CEAP siniflamasi, ayni ¢alismada
yapilmig farkli tedavilerin veya farkli ¢alismalarda yapilmis ayni1 tedavinin
degerlendirmesinde ve sonuglarinin karsilastirilmasinda  yetersiz  kalmistir. Bu

nedenlerle yeni vendz siddet skorlama sistemi diizenlenmistir (34).
Bu sistemin ii¢ komponenti vardir:

1) Venoz Klinik Siddet Skorlamas1 (VCSS) (Tablo 3)
2) Venoz Segmental Hastalik Skorlamasi (VSDS) (Tablo 4)
3) Venoz Yetersizlik Skorlamasi (VDS) (Tablo 5)
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Tablo 3. Venoz Klinik Siddet Skorlamasi (VCSS)

Klinik Yok=0 Hafif=1 Orta=2 Ciddi=3
Yok Ara sira, aktivite Her giin, 1lmli Her giin, ciddi
Agn kisitlanmaz aktivite aktivite
veya analjezik kisitlanmasi, ara kisitlanmasi,
gerektirmez. sira analjezik diizenli  analjezik
gereksinimi kullanimi
gerektirme
Varikoéz venler Yok Az miktarda, Multiple, uyluk Genis, uyluk ve
daginik varisler veya baldirda baldirda veya biiyiik
biiylik safen ve kiigiik safen ven
trasesinde traselerinde
Venoz 6dem Yok Yalniz aksam Ogleden  sonra, Sabah ayak bilegi
ayak bileginde ayak bilegi iizerinde odem ve
6dem iistiinde 6dem elevasyon, aktivite
degisikligi
gerektirmekte
Ciltte Yok veya Diffiiz, fakat Diffiiz, bacak 1/3 Daha genis dagilim
pigmentasyon fokal, az smurh alanda ve lik alt kesimin (bacak 1/3 lik alt
yogunlukta eski (kahverengi)  c¢oguna dagilmig kesimin iizerinde)
(bronzlagma) veya yakin ve yakin zamanda
zamanda olusmus olusmus
mor pigmentasyon
pigmentasyon
inflamasyon Yok Hafif hiicre Bacak 1/3 lik alt Ciddi selliilit (bacak
iltihab, ilser kesimin c¢ogunda 1/3 liik alt kesim ve
etrafinda, marjinal orta diizeyde {izerinde) veya
bolgede smurlt selliilit o6nemli venodz
egzema
Endiirasyon Yok Fokal, Medial veya Bacagin tim {gte
sirkummalleolar lateral, bacagin birinde veya daha
(<5 cm) 1/3’tlinden az fazlasi
Aktif iilserin | 0 1 2 >2
sayis1
Yok <3ay >3 ay, <1 yil >1 yil iyilesmeyen
Aktif iilserin
siiresi
Yok 2cm 2-6cm >6 cm
Aktif iilserin
boyutu (¢ap)
Kullanim Coraplarmn araliklt  Cogu giinler Tam uyum: c¢orap
Kompresyon yok veya kullanilmasi elastik ¢oraplarin  ve elevasyon
tedavisi uyumlu giyilmesi
degil

Klinik siddet skorlama da degerlendirme on faktor {izerinden dort ayr1 derecede
(0, 1, 2, 3) yapilmaktadir. Segmental hastalik skorlamada ise reflii ya da obstriiksiyon
ile vendz anatomik segment skorlamasi kombine degerlendirilmektedir. Vendz

yetersizlik skoru da giinliik yasamdaki yakinmalara gore yapilmaktadir.
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Tablo 4. Ven6z Segmental Hastalik Skorlamasi (VSDS)

2 Baldir venleri, multipl (yalniz posterior
tibial=1)

2 Popliteal ven

1 Yiizeyel femoral ven

1 Derin femoral ven

1 Ana femoral ven ve Ustiinde#

10 Maksimum reflii skoru**

* Derin vendz segmentlerin eksizyon, ligasyon

veya travmatik obstrikksiyonu derin ven
trombozu gibi kabul edilebilir.
** Reflii veya obstrilkksiyon 11 segmentin

tamamini icermeyebilir. Maksimum skor ondur,
bu skoru elde etmek i¢in tim segmental
refli olmasi

diizeylerde tamamen

gerekmektedir.

Reflii Obstriiksiyon*

1/2 Kiigiik safen #

1 Biiyiik safen 1 Biiyilik safen (yalmz kasiktan diz altina kadar
tromboz)

1/2 Perforatorler, uyluk #

1 Perforatorler, baldir #

1 Baldir venleri, multiple

2 Popliteal ven

1 Yiizeyel femoral ven
1 Derin femoral ven

2 Ana femoral ven

1 fliak ven

1 Vena kava inferior

10 Maksimum obstriiksiyon skoru**

# Normalde ana femoral venin istliinde kapaklar
yoktur, boylece onlar reflii olmayan noktalardan
ayirir. ilave olarak perforatdrlerin kesilmesi ve
safen ligasyonu / eksizyonu obstriiksiyon skoruna

dahil edilmez, fakat reflii skorunda iken azaltilir.

Tablo 5. Venoz Yetersizlik Skorlamasi (VDS)

0 = Asemptomatik

1 = Semptomatik fakat kompresyon tedavisiz olagan aktivitelerini* yapabilir.
2 = Sadece kompresyon ve/veya bacak elevasyonuyla olagan aktivitelerini* yapabilir.

3 = Kompresyon ile ve/veya bacak elevasyonuyla olagan aktivitelerini* yapamaz.

*QOlagan aktivite: Venoz hastaliga bagh yetersizligin baglamasindan 6nce hastalarin aktiviteleri
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2.4. Degerlendirme ve Tam

Safen ven yetmezliginde hastalarin degerlendirilmesinde oykii, fizik muayene ve
tanisal yontemler Onemlidir. Dogru alinmig bir medikal 0&yki, hastalarin
degerlendirilmesinde ve hastaligin dogru teshisinde olmazsa olmaz unsurdur. Oykiide
gecirilmis DVT ve tromboflebit oykiisii, ila¢ kullanim1 (oral kontraseptif, antikoagiilan
ilaglar gibi), sigara kullanimi, gebelik durumu ve aile Oykiisii sorgulanmalidir. Fizik
muayene vendz hastaliklarin belirtilerine odaklanmali, iyl aydinlanan ve 1lik bir odada
hasta ayakta iken yapilmalidir. Fizik muayene ile varislerin dagilimi, boyutlar1 ve
lokalizasyonlari tespit edilmelidir. Vendz dilatasyonlar veya anevrizmatik genislemeler,
ven trasesinde palpable kordon varligi, hassasiyet, pulsatilite veya iifiiriim varligi not
edilmelidir. Bununla birlikte spider ven, ekstremitede 6dem, endurasyon, pigmentasyon,
lipodermatoskleroz, beyaz atrofi, egzema, dermatit, deride renk degisiklikleri ve 1s1

artist, iyilesmis veya aktif iilser varlig1 kaydedilmelidir (35).

Anamnez ve fizik muayanenin yaninda morfolojiyi ve hemodinamiyi
degerlendiren bir¢ok tani metodu gelistirilmistir. Venografi, alt ekstremite venoz
sisteminin degerlendirilmesinde standart yontem olmakla birlikte, glinlimiizde renkli
Doppler ultrasonografi, non invaziv olmasi ile birlikte morfoloji ve hemodinami

hakkinda da bilgi saglayabilmesi nedeniyle en sik kullanilan yontem olmustur (36).

2.4.1. Renkli Doppler Ultrasonografi (RDUS)

Bu yontem gercekte hareketli yapilardan kaynaklanan frekans siftlerinden
olusturulmus bir renk haritasidir. Hareket eden yansiticilardan gelen eko sinyalleri renk
tonu, doygunlugu, parlakligi ve rolatif hiz1 belirtecek sekilde gosterilir. Bilesik bir
gorlintii elde etmek icin renkli akis goriintii verisi B-mod veri iizerine bindirilir. Pratikte
cogunlukla grafik seklinde Doppler spektrumu ile birlikte kullanilir ve bu yonteme de
‘Renkli Dupleks Doppler Goriintiileme’ denir. Vendz yetmezligi tespit ve karakterize
etmede Dupleks Doppler goriintiilleme primer tant yontemidir. Ayrica venodz
yetmezligin endovendz ablasyon teknikleri ile tedavisi sonrasi hastalarin takibinde

temel yontemdir (37-39).

2.4.1.1. Normal Venlerin US’de Goriiniim Karakteristikleri
US ile vendz incelemenin 6zii B-mod ve renkli akim goriintiilerdir. Normal

venlerin goriiniim karakteristikleri soyle 6zetlenebilir (37):
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Normal ven duvart gri skala US’de ekojen degildir, i¢ yiizeyi diizgiindiir.
Duvarin kendisi goriillemeyecek kadar incedir. Kan akimi goriilebilirken trombiis
sabittir. Renkli akim goriintiilerinde akim duvara dek olmalidir. Dolum defekti

trombiisii veya skarlasmayi diisiindiirmelidir.

Gortintti kalitesi mitkemmel ise kapaklar goriilebilir. Miimkiinse kapake¢iklar
degisik agilardan incelenmelidir. Kapakgiklarin serbest kenarlari simetrik ve akim
hareketiyle serbestce hareket eder. Kapandiginda damarin santralinde kapakgiklar ug

uca gelir ve acildiginda damar duvarina paralel olacak sekilde katlanir.

Ven liimeni i¢indeki kan basinci ile agik kalir. Ven liimeni distan hafif bir basi
ile oblitere edilebilir. Trombiis varsa komsu arterin seklini degistirmeye yetecek kadar

kompresyon uygulandiginda ven komprese olmaz.

Alt ekstremite major venleri genellikle eslik eden arterden daha genis gaptadir.
Eger bir ven arterden biiyiikk Ol¢iide daha genis capta ise ve boyutu solunumla

degismiyorsa trombozdan siiphelenilmelidir.

2.4.1.2. Normal Venlerin RDUS Karakteristikleri

Normal vendeki kan akiminin 6zellikleri sdyle 6zetlenebilir (37):

Ekstremitedeki orta ve biiyiik venlerde kan akimi hasta dinlenme halinde ise
spontandir. Spontan akimin kaybi incelenen bdlgede tromboz veya bu noktanin

proksimal ya da distalindeki obstriiksiyon sebebi ile olabilir.

Normal vendz akim respirofaziktir. Fazik akim kayboldugunda, akim kontinii
olarak tanimlanir. Bu akim paterni Doppler incelemesi yapilan bdlgenin proksimalinde
veya bazende distalinde obstriiksiyon bulundugunu gosterir. Ancak trombiis, liimeni

biiyiik 6l¢iide obstriikte etmediyse fazik patern korunur.

Derin inspirasyonun ardindan ikinma (valsalva manevrasi) biiylikk ve orta
boyuttaki venlerde akimin ani kesilmesine yol acar. Bu onemli sonu¢ Doppler

incelemenin yapildig1 sahadan toraksa dek vendz sistemin acikligini gosterir.

US incelemesinin yapildigr bolgenin distalinden yapilan manuel kompresyon
vendz akimi artirir. Bu sonug, manuel kompresyon yapilan bolge ile Doppler inceleme

yapilan bolge arasindaki venlerin biiyiik 6l¢iide acik oldugunu dogrular.

Normal venoz sistemde kan, sadece kalbe dogru akar.

17



2.4.1.3. Venoz Yetmezlikte RDUS Uygulamalari
Alt ekstremite venoz yetmezligini belirlemek i¢in non-invaziv bir yontem olan

RDUS yaygin olarak bagvurulan bir yontemdir (40).

Vendz yetmezlikten sliphelenilen ve varisleri bulunan hastalarda Oncelikle
RDUS incelemede, yiizeyel vendz sistemde reflii varligi arastirilir. Reflii varliginda,
refliiniin kaynaklandig1 venler (BSV, KSV, perforan venler gibi) belirlenir. Refliiye
bagli olusan varik6z venlerin yerleri tespit edilir. Daha sonra derin venler
degerlendirilerek, bu venlerde yetmezlik ve obstriiksiyon varligi arastirilir. Yiizeyel
venlerde 0,5 saniye (sn) ve tizerindeki reflii akim patolojik iken femoropopliteal vende,
ana ve yiizeyel femoral vende bu siire 1 sn ve ilizerindedir. Perforan venlerde 0,35 sn ve

tizerindeki reflii akimlar patolojiktir (41).

Valsalva manevrasi ve distal kompresyonun bir arada kullanilmas: refli akim
degerlendirmesinde tetkik siiresinin uzamasina yol agmakla birlikte alt ekstremite venoz

yetmezliklerinin tespit edilmesi ve dogru degerlendirilme oranini artirir (40).

2.4.2. Venografi
Bu inceleme vendéz sistemin hemodinamik ve anatomik olarak
degerlendirilmesinde fayda saglar. Asendan venografi derin ven trombozu

degerlendirmesinde, desendan venografi ise valviiler yetmezlik degerlendirmesinde

kullanilmaktadir (42-44).

2.5. Tedavi Yontemleri

Kronik vendz yetmezligin (KVY) tedavisi basit kompresyon ¢oraplarindan
baslaylp komplike vendz rekonstriiksiyonlara kadar degismektedir. Kompresyon
tedavisinden operatif teknikler uygulanmasina kadar gesitli tedavi yontemleri olmakla
birlikte tedavide en basta hasta egitimi gelmektedir. Tedavi seceneklerindeki bu
cesitlilik dogru taniyr gerektirmektedir. Hangi tedavi yOnteminin uygulanacagi,
KVY’nin CEAP smiflamasina, kisisel Ozelliklere ve ekonomik duruma gore

degisebilmektedir (45).

2.5.1. Hasta Egitimi
Hasta yasam tarz1 degisiklikleri ilk basta varis olusumunu engellemede 6nemli
role sahiptir. Sik egzersiz yapmak varis yakinmalarim azaltabilir. Ornegin, baldir
kaslarin1 ¢ok sik kullanan sporcularda varis gelisme olasilig1 diistiktiir. Uzun siire sabit
pozisyonda oturmak veya ayakta durmak alt ekstremiteye gereksiz basing
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olusturacagindan onerilmez. Eger bireyin meslegi veya giinliik yasami uzun siire ayakta
durmasini veya oturmasini gerektiriyorsa diizenli olarak bacak ve ayaklarmi hareket
ettirmelidir. Her giin {ist bacak kaslarmi uyaran yiiriiyiis veya ylizme gibi spor
yapilmalidir. Bacak ve ayak elevasyonu giin i¢inde siklikla yapilmalidir. Bacaklara

bliyiik bir yiik olusturdugundan hastalarin asir1 kilo alimindan uzak durmalar

gerekmektedir (45).

2.5.2. Kompresyon Tedavisi
KVY‘nin tedavisinde elastik kompresyon coraplari temel bir yer tutmaktadir.
Yakinmasi az olan veya cerrahi riski yiiksek olan bireylere elastik kompresyon ¢orabi

onerilir (45).

Degisik seviyelerde ve degisik basinglarda bulunmaktadir. Basinglarina gore 5

siifa ayrilmaktadirlar (46).
Smif A: 10-14 mm Hg (¢ok az basing)
Smif I: 15-21 mm Hg (hafif basing)
Siuf II: 25-32 mm Hg (orta basing)
Smuf [II: 34-46 mm Hg (giicli basing)
Smif IV: >49 mm Hg (¢ok gii¢lii basing)

Her hasta i¢in uygun corap secilmelidir. Hafif diizey ve {lizerinde basing
uygulayan coraplar tedavi edici 6zelliktedir. Cilt lezyonu bulunan hastalarda, lezyonlar
diizeldikten sonra verilmelidir. Kompresyon ¢orabi Onerilen her olguda arteriyel
yetmezlik olasiligi mutlaka ekarte edilmelidir. Corap venlerin en bos oldugu asamada
giyilmelidir. Sabah yataktan kalktiktan sonra giyilen kompresyon g¢orab1 en etkilidir.
Ozellikle hasta yataga yatmali ve bacagmi 5-10 dakika (dk) yukar1 kaldirmalidir. Giin

icinde varis ¢orab1 ile dolagmalidir (45).

2.5.3. Medikal Tedavi

Medikal tedavide kullanilan venoaktif ilaglar, heterojen birkag¢ ila¢ grubundan
olusmaktadir. Bitkisel kokenli veya sentetik olabilirler. KVY tedavisinde venoaktif
ilaglar antioksidan mekanizma ile etkilerini 6dem ve semptomlar1 gidererek gosterirler.
Onemli olan venoaktif ilaglarin varolan hastalii diizeltmeyeceginin bilinmesidir. Bu
ilaglar semptomatik diizelme saglarlar. Odem, agri, siirekli yorgunluk hissi ve kas

kramplar1 azalir. Venoaktif ilaglarin genel olarak 3 ay siire ile kullanilmas1 Onerilir.
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Ancak tedaviye ragmen devam eden semptomlart bulunan hastalarda tedavinin siiresi

uzatilabilir. Emziren bayanlarda venoaktif ilaglar kullanilmamalidir (45).

2.5.4. Cerrahi Tedavi
Safen ven yetmezliginde geleneksel tedavi cerrahi olup, cerrahi yaklagim,
safenofemoral bileske ligasyonu ve safen venin c¢ikarilmast (stripping), perforan

venlerin baglanmasi ve pake eksizyonunu igermektedir (47).

Bununla birlikte cerrahi tedavi ile islem sonrasi rekiirens oranlarinin yiiksek
olmasi, genel anestezi gereksiniminin olmasi, skar ve postoperatif agri olusumu 6nemli

dezavantajlaridir (48).

2.5.5. Endovenoz Ablasyon Teknikleri

Son on yilda alt ekstremite varisleri tedavisinde klasik cerrahi tedaviye oranla
islem etkinligi ve saglikla iligkili yasam kalitesini artirmalari, postoperatif donemde
iyilesme siiresi, komplikasyonlar1 ve islem maliyetini azaltmalar1 nedeniyle endovendz
ablasyon teknikleri popiilaritelerini giderek artirmis ve yilizeyel vendz yetmezligin
geleneksel tedavisinde neredeyse cerrahi tedavinin yerini almistir. Bu tekniklerden en
eski olani skleroterapi veya US esliginde uygulanan kopiik skleroterapidir. Diger iyi
bilinen ve en sik kullanilan teknikler ise EVRFA ve EVLA’dir. Giinlimiizde EVLA igin
farkli dalga boylarinda cesitli cihazlar ve fiberlere ulasilabilmekte olup EVRFA icin
secenekler daha kisitlidir (49, 50).

Son birka¢ yilda bazi farkli teknikler gelistirilmistir. Bunlardan ilki endovendz

buhar ablasyon tedavisi olup etkinligi hala literatiirde tartisilmaktadir (51).

Digerleri ise mekanokimyasal endovendz ablasyon (Clarivein Sistemi) ve
endovendz siyanoakrilat (Sapheon, VenaSeal) teknikleridir. Bu son iki teknigin avantaji
olarak termal enerji olusturmamalari ve tlimesan anestezi gerektirmemeleri iddia

edilmekte olup heniiz kanitlanmamustir (52).

2.5.5.1. Skleroterapi

Skleroterapi, alt ekstremite varikdz venlerin tedavisinde ilk defa 20. yiizyilin
baslarinda kullanilmaya baslanmistir. Sklerozan maddenin vene enjeksiyonu ile damar
endotelinde kalic1 hasar, spazm ve denatiirasyon sonucu damar liimeninde obliteratif

fibrozis gerceklesmektedir (53).
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Skleroterapi i¢in gliniimiizde en sik kullanilan ajanlar Polidocanol ve Sodyum
Tetradesilsiilfat‘tir. Klasik skleroterapide bu ilaclar sivi formuyla damara enjekte edilir.
S1v1 skleroterapi daha ¢ok kiictlik ¢apli spider ve retikiiler venlerin tedavisinde kullanilir.
Kopiik skleroterapisinde ise bu ilaglar hava ile karistirilarak kopiik haline getirilir ve
damara enjekte edilir. Kopiik skleroterapinin klasik skleroterapiye gore bazi avantajlari

vardir. Bunlar:

1. Swvi sklerozan, kanla hemen karisarak diliie olur ve etkisini kaybeder, kopiik ise

damar i¢inde kani iterek yayilir, bu nedenle ablasyon etkisi ¢ok daha kuvvetlidir.
2. Kopiik, US ile goriilebilir ve hangi damarlara gittigi takip edilebilir.

3. Kopiik kandan daha hafif oldugu icin, bacak ¢esitli pozisyonlara getirilerek
kopliglin varislere daha fazla gitmesi, saglikli damarlara da daha az ka¢masi

saglanabilir (45).

Safen ven yetersizligi sonucu olusan varikdz venlerde cerrahi veya endovenoz
tedaviler skleroterapiye dustiindiir. Skleroterapi tekniginde veya konsantrasyonunda

standardizasyon yoktur. Kompresyon basari oranini arttirmaktadir (45).

2.5.5.2. Endovenéz Lazer Ablasyon (EVLA)

Yiizeyel vendz yetmezlik ve buna bagli gelisen varislerde cerrahiye alternatif
olarak kullanilan minimal invaziv teknik olan EVLA, venlerin ablasyonu i¢in lazer
enerjisini kullanir. Glinlimiizde yaygin olarak kullanilmakta olan bu teknik 2001 yilinda

Navarro ve Min tarafindan ilk kez bildirilmistir (54).

EVLA yonteminde kullanilan yari iletken maddeli diode lazerler 810 nm, 940
nm, 980 nm ve 1320 nm gibi farkli dalga boylarindadirlar (50). 810 nm, 940 nm ve 980
nm dalga boylarin1 kullanan lazerlerin hedef kromofor hiicresi hemoglobin olup,
uygulanan enerji eritrositler tarafindan emilerek trombotik okliizyona ve damarda
intramural 1s1ya bagli travmaya neden olmaktadir. Islem sirasinda liimen igerisindeki
kanin 1sinmasi nedeniyle ortaya ¢ikan buhar baloncuklarinin okliizyon mekanizmasinda
onemli rol oynadig1 gosterilmistir (55). Meydana gelebilecek termal hasarin derecesi,
dokunun maruz kaldig1 1s1 miktart ve stiresi ile dogru orantilidir. Hedef kromofor hiicre
hemoglobin olan lazer grubunda bu etki derecesinde, liimendeki kan miktari, islem
sirasinda fiberi geri ¢ekme hizi ve uygulanan tiimesan anestezi miktar1 gibi bir¢ok
faktor rol oynamaktadir (56). 1320 nm gibi daha yiiksek dalga boylarindaki lazerlerde
hedef damar duvarindaki sudur (57).
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EVLA tedavisi, konservatif yontemlere cevap vermeyen semptomatik varikoz
venler, kronik vendz yetmezlige bagli kanamali komplikasyonlarin tedavisinde veya
onlenmesinde endikedir. EVLA tedavisi ile ilgili kesin kontrendikasyon
bilinmemektedir. Ancak postoperatif kompresyonun uygulanamayacagi alt ekstremite
arteriyel yetmezligi, sinirli uyusturma kullanimini sinirlayabilecek karaciger hastaligi
varligi, gebelik, emzirme, yiirime yetenegi olmamasi veya diizeltilemeyen koagiilopati

gibi durumlar rélatif kontrendikasyonlar olarak sayilmaktadir (58).

2.5.5.2.1. EVLA Teknigi

EVLA isleminde, oncelikle hastaya uygun pozisyonun verilmesi gerekmektedir.
BSV’ye yonelik islem yapilacaksa supin, KSV’ye yonelik islem yapilacaksa pron ve
miimkiinse ters Trendelenburg pozisyonu tercih edilmelidir. Giris yeri genellikle diz
eklemi veya eklemin inferiorunda BSV‘nin ilk genisledigi noktadir. KSV icin distal
baldir diizeyinden giris saglanir. 17 G mikroponksiyon ignesi ile giris saglandiktan
sonra lazer kitindeki 0,035 teflon tel ilyak venlere kadar ilerletilip, yine kit i¢indeki
vaskiiler kilif yerlestirilir. Vaskiiler kilif igerisine lazer fiberinin ilerletilmesini takiben
lazer fiberinin ucu derin vendz sistemden uzak olacak sekilde US kilavuzlugunda

SFB‘nin 1,5 cm altina yerlestirilir (45).

Daha sonra tlimesan anestezi asamasina gegcilir. Tiimesan anestezi EVLA
isleminde uygulanan bir lokal anestezi ¢esidi olup, islem yapilacak vendz segment

cevresini ¢cepegevre saracak sekilde uygulanir.

Tlimesan anestezi olarak diliie lidokain kullanilmakta olup uygulanmasi bazi

avantajlar saglar. Bunlar (59):
i.  Analjezi saglar.

ii.  Veni komprese ederek ven duvari ile lazer fiberinin birbirine temasini

artirir.
lii.  Ven etrafini ¢gevreleyen dokulari termal hasardan korur.

Tiimesan anestezi uygulandiktan ve lazer fiberi pozisyonlandirildiktan sonra,
EVLA islemine gecilmektedir. Lazer uygulamasinda secilen dalga boyu, uygulanacak
Watt (W) degeri, geri ¢ekme modu (aralikli ya da devamli) gibi degistirilebilen
parametreler 1 cm’ye verilecek enerji miktarini Joule (J) cinsinden belirlemektedir.

Degisik yayinlarda EVLA islemi sirasinda 29 J/cm’ den 100 J/cm’ ye kadar ¢ok farkli
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enerji uygulamalari bildirilmekle beraber genel diisiince basarili bir ablasyon i¢in en az

60 J/cm enerjinin verilmesi gerektigidir (59).

EVLA ile trunkal ven yetmezligi tedavi edildikten sonra varikdoz ve perforan
venler i¢in ek tedavi segenekleri gerekli olabilmektedir. Yetmezlik gdsteren perforan

venlere yonelik tedavi cerrahi veya endovenoz yolla yapilabilmektedir (60).

EVLA islemini takiben hastaya hemen kompresyon corab1 giydirilir ve en az iki
hafta olmak kosulu ile c¢orabi kullanmasi hakkinda uyarilir. Kompresyon c¢orabi
giydirmekteki amag yiizeyel trombofilebit gelisme riskini azaltmaktir. Bununla birlikte
kompresyon c¢orabi giydikten hemen sonra hastanin bir miiddet yiirlimesi istenir.
Yiirtimekle derin vendz sistemdeki dolasim hizlanacak ve isleme bagli DVT olma

olasilig1 azalacaktir (58).

Islem sonrasi yetersiz ablasyon veya tedavi edilen vende rekiirren aciklik
gelismesi ihtimali, safen venlerin distal kesimlerininde tedavisi ve tribiiter veya perforan
venlerin ek tedavisi gibi durumlar nedeniyle basarili tedavi i¢in hastalarin takibi klinik
degerlendirme ve RDUS ile yapilmaktadir. Minimum olarak islem sonrasi 1. hafta, 6. ay

ve 1. y1l kontroller yapilmalidir (53).

2.5.5.2.2. EVLA Sonrasi Olusabilecek Komplikasyonlar
EVLA sonras1 gelisebilecek komplikasyonlar intraoperatif ve postoperatif olarak

siniflandirilabilir.

Intraoperatif teknik sorunlar veya hastaya bagli sorunlar yasanabilir. Teknik
olarak damara giriste zorlanma (venospazm, zor giris lokalizasyonu gibi) ve vaskiiler
kilifi, kilavuz teli veya fiberi ilerletmede zorluklar (vendz kivrimlar, anevrizmal
segment gibi) yasanabilir. Hastaya ait istenmeyen olaylar olarak vagal reaksiyon
(siklikla anksiyete nedeniyle), disritmi, safen sinir agrist ve yetersiz lokal anesteziye

bagli agr1 olabilir (53).

Postoperatif istenemeyen olaylar agri, ekimoz, cilt yaniklari, enfeksiyon,
parestezi, yiizeyel trombofilebit, lenfodem ve DVT’yi igerir (53). Postoperatif agri
hastaya bagli degisen bir durum olup istege bagli parasetamol veya non-steroid
antiinflamatuar ilaglar agriy1 azaltmada kullanilabilir (61). Ekimoz genellikle hafif
dereceli ve 2 haftadan daha kisa siirede diizelen bir durumdur (55). Ekimozun damar
duvar perforasyonu veya tiimesan anestezi uygulanmasi ile iligkili oldugu

diistiniilmektedir (62,63). Cilt yaniklar1 nadir goriilmekte olup bu durumdan tiimesan
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anestezi uygulanmasi ile kolayca korunulabilir (64). Parestezi genellikle orta dereceli
kisa siirede gerileyen distal uylukta sinirli bir durum olup tiimesan anestezi uygulanmasi
ile yakindan iligkili oldugu diistiniilmektedir (53, 65). Yiizeyel trombofilebit %1-12
arasinda rapor edilmistir (55, 65). Yizeyel trombofilebit antiinflamatuar ilag¢ tedavisi,
kompresyon ve yiirlime egzersizleri ile tedavi edilebilir. En ciddi ancak son derece nadir
goriilen komplikasyon ise DVT’dir. En sik DVT gelisen bolge baldir bolgesidir ve
sinirlt klinik tablo olusturur. Proksimal uyluk venlerinde gelisen tromboz ise hemen
tespit edilmeli ve ciddi olarak tedavi edilmelidir. Tedavisi genellikle hastaneye
yatirtlmadan ayaktan yapilir ve antiinflamatuar ajanlar, kompresyon, antikoagiilan
ilaclar (kisa donem diisiik molekiil agirlikli heparin veya uzun dénemde oral ajanlar

gibi) kullanilir (53).

2.5.5.3. Endovenoz Radyofrekans Ablasyon (EVRFA)

Son yillarda yiizeyel vendz yetmezlik tedavisinde kullanilan minimal invaziv bir
tedavi yontemi olan EVRFA, tedavi edilecek vendz segmente bipolar kateterden termal
enerji ileterek ¢alisir. EVRFA, 1998 yilindan itibaren kullanimda olup giiniimiizde reflii
tedavisinde giivenli ve etkili bir teknik oldugunu ispatlamistir (66).

Radyofrekans enerjisi, mikrodalga etkisine benzer sekilde su molekiillerin veya
iyonlarin yiiksek frekansli titresimleri sonucu kinetik enerjinin 1s1 enerjisine doniismesi
ile direk olarak vendz duvarda isinmaya (85-100°C) yol acar (67, 68). Enerji devaml
veya sinlizoidal sekilde verilebilir. Frekans 200-3000 kHz arasinda uygulandiginda
noromuskuler hiicrelerde stimiilasyona neden olmaz. Isinma elektrod ile direk temas
halinde olan dokuda belirgin olup daha derin dokulara iletilirken dagilir. Isinin derecesi
dikkatli ayarlanarak kollajenin kontraksiyonu ve ven duvarmin total termoregiilasyonu
kontrollii olarak saglanabilir. Klinik olarak endotelyal asinma, intramural kollojen
denatiirasyonu, minimal trombiis ve piht1 formasyonu ile birlikte ven liimeninde fibrotik
daralma sonucu kesin bir doku harabiyeti gerceklestirilir. Ven duvarindaki termal etki

tedavi siiresi, 1s1 derecesi ve kateteri geri ¢ekme hizi ile direk iliskilidir (69).

Elektrotlarin birinin iizerinde bir geri bildirim mekanizmasi yerlestirilmis olup
damar duvarinda olusan empedansi Olcerek 1s1 derecesinin devamli sabit sekilde
kalmasin1 ayarlamaktadir (66). Is1 derecesini 85-90°C arasinda tutmak dokuyu

buharlagsma, kaynama ve karbonlagmadan korur (57).
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Son yillarda radyofrekans sinyali tasiyan Ozel kateterler ile varikéz venlerin
tedavisi yapilmaktadir. Kateterler bir adet radyofrekans jeneratoriine baglanmakta olup
islem boyunca verilen enerji miktari, islem siiresi, tedavi 1s1s1 ve doku empedans1 gibi

parametreler kaydedilebilmektedir.

2.5.5.3.1. EVRFA’da Kullanilan Kateter Sistemleri

EVRFA uygulamalarinda ilk kullanilan kateterler VNUS Closure kateterler olup
2003 yilinda yerini VNUS Closure Plus kateterlere birakmistir. 2006 yilinda ise VNUS
Closure Fast kateterler iiretilmistir. Son zamanlarda ise yeni yontem olarak Olympus
Celon RFITT (Radyofrekansla Indiiklenmis Termal Terapi) sistem Kkateterleri

kullanilmaya baslanmistir (70). Bu kateter sistemleri s0yle 6zetlenebilir:
a) Closure ve Closure Plus Kateterleri

Ik olarak SF &lgiide 8 mm genisleyebilme ozelliginde kateterler kullanilmustir.
Daha sonra 6F ve 8F olgiilerde 12 mm genisleyebilme ozelliginde 60 veya 100 cm
uzunlugunda iretilmislerdir. Bu kateterler ile 2—-12 mm ¢apinda vendz yapilar tedavi
edilebilmektedir. Devamli geri c¢ekme teknigi ile calisirlar. Kateter kilifi geri
cekildiginde yelpaze seklinde acilmakta olup kilif iginden ¢ok sayida elektrod ¢ikmakta
ve her bir elektrod ven duvarina temas edecek sekilde pozisyon almaktadir. Santralde
bir adet liimen mevcut olup islem sirasinda kilavuz tel génderilmesi veya sivi verilmesi
amaciyla kullanilmaktadir. Elektrod tizerinde bir 1s1 sensorii bulunmaktadir. Tedavi 1s1s1
85°C olup islem boyunca 1s1 sensorii sayesinde ven duvari 1s1s1 monitdrize edilmekte ve
veriler doku direnci arttifinda giicii kesebilen jeneratore iletilmektedir. 2002 yilina
kadar kateter ile birlikte elektrodlarin ve 1s1 sensoriiniin trombiisten korunmasi amaciyla
devaml1 serum fizyolojik soliisyonu verilmistir. Ancak tiimesan anestezi kullanilmaya

baslandiktan sonra bu islem son bulmustur (70).
b) Closure Fast Kateteri

Closure Fast Kateteri (VNUS/Covidien), Closure Plus kateterlerin aksine
devamli geri ¢ekme teknigi yerine segmental ablasyon teknigi kullanmaktadir. Tedavi
1s1s1 90—120°C olup yine 1s1 sensorii sayesinde islem boyunca monitdrizasyon
yapilmaktadir. Islemde her 7 cm uzunlugundaki ven segmenti 20 sn periodlarla tedavi
edilmektedir. Tedavide parametrelerin ayarlanamaz ve 7 cm’den daha kisa segmentlerde

uygulanamaz olmasi en biiyiik dezavantajidir (70).
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¢) Radyofrekansla Indiiklenmis Termal Terapi (RFITT)

Solid tiimorlerin ablasyonunda ve palatal ablasyon tedavilerinde kullanilmakta
olan bu sistem son zamanlarda varikdz venlerin tedavisinde alternatif bir EVRFA
yontemi olarak gelistirilmistir. Devamli geri ¢ekme metodu ile ¢alismaktadir. Tedavi
1s1s1 60-95°C dir. Fleksible kateterin yuvarlak tip ucunda tek sirada yan yana dizilmis
iki adet bipolar elektrod ve elektrodlar arasinda bir yalitkan alan bulunmaktadir.
Elektrodlarin ven duvarim1i ve kan elemanlarini iletken madde olarak kullanildigi
soylenmektedir. Elektrodlar iizerinde uygulama sirasinda vendéz doku empedansini

Ol¢iip jeneratdre ileten bir geri bildirim mekanizmasi vardir (9, 67, 70).

2.5.5.3.2. EVRFA Teknigi

EVRFA uygulamasinda farkli tedavi sistemleri arasinda teknik benzerlikler
olmakla birlikte uygulayici klinisyenin belirleyecegi bir¢ok teknik faktor vardir. Genel
olarak EVRFA isleminde hastaya dnce uygun pozisyon verilir. BSV’ye veya anterior
uyluk venine yonelik islem yapilacaksa supin, KSV’ye veya Giacomini venine islem
yapilacaksa pron pozisyonu tercih edilmelidir. Operasyon masasit Trendelenburg veya
ters Trendelenburg pozisyonuna gelebilecek sekilde wuygun olmalidir. Ters
Trendelenburg pozisyonunda refliisii olan yiizeyel vene US kilavuzlugunda Seldinger
teknigi ile 7F vaskiiler kilif yerlestirilir. Ideal olarak refliiniin izlendigi en distal
noktadan vaskiiler kilif yerlestirilmelidir. Proksimal vendz kompresyon ile vendz dolus
arttiralarak giris kolaylastirilabilir. Cihaz treticisi firmalarinda 6nerdigi lizere kateterin
ucu SFB veya SPB’nin 2 cm distaline yerlestirilir. Daha sonra tiimesan anestezi
islemine gecilir. Tiimesan anestezi isleminde amag¢ perioperatif analjezi saglamak ve
tedavi edilen venin etrafindaki dokular1 termal hasardan korumaktir. Diliie lidokain ve
serum fizyolojik karigimi kullanilabilir. Tiimesan anestezi igslemi uygulandiktan ve
kateter pozisyonlandirildiktan sonra EVRFA islemine gecilir. Devamli geri ¢ekme
metodu kullanan sistemler icin iiretici firmanin ongdrdiigii hiz ve siireye gore kateter
yavas yavas geri cekilerek ablasyon tamamlanir. Geri ¢ekme sirasinda distan
kompresyon uygulanir. Islemin hemen ardindan femoral venlerin agiklig1 ve komprese
olup olmamalar1 RDUS ile degerlendirilmelidir. EVRFA islemini takiben hangi
kompresyon corabi1 ve ne kadar siire kullanilacagi hakkinda goriis birligi olmamakla
birlikte hastalara bir veya iki hafta diz iistii sinif 1 veya 2 kompresyon gorabi kullanmasi
Onerilmektedir (66).
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2.5.5.3.3. EVRFA Sonrasi Olusabilecek Komplikasyonlar

Tiim endovendz girisimlerde oldugu gibi EVRFA tedavisinde de teknik
zorluklara (kaniilasyon, kilavuz tel veya kateter ilerletilmesi gibi) bagli istenmeyen
durumlar ortaya ¢ikabilir. Bu gibi durumlar cihazlari tanima, teknige alisma ve deneyim

ile azaltilabilir (66).

EVRFA sonrasi olusabilecek komplikasyonlar yapilmis genis ¢apli (3000 {izeri
hasta) bir literatliir taramasinda major ve mindr olarak ikiye ayrilmistir. Major
komplikasyonlar arasinda en sik karsilagilan durumlar DVT, pulmoner emboli, cilt
yaniklari, enfeksiyon ve sinir hasaridir. Mindr komplikasyonlar olarak agri, sislik,
ekimoz ve hematom genel olarak sik goriilmektedir. Safendz sinir hasar1 seyrek olarak
rapor edilmis ve daha ¢ok tedavi edilen ven trasesinde parestezi gelistigi goriilmiistiir. 6
ay veya lizeri slirede gegmeyen parestezi kalici sinir hasart olarak nitelendirilmistir.
Parestezi ve cilt yamig1 gelisen vakalar incelendiginde her iki olayin daha ¢ok erken
postoperatif donemde ortaya ¢iktigi ve islemi uygulayan klinisyenin tecriibesi ile
yakindan iliskili oldugu goriilmiistiir. Tlimesan anestezi uygulanmasi ile parestezi ve cilt

yanig1 gelisiminin belirgin derecede azaldigi ayrica bildirilmistir (71).

Major komplikasyon olarak tarif edilen problemlerin goriilme insidansi oldukc¢a
diisiiktiir. Yapilan birkag ¢alismada EVRFA sonrast DVT gelisimi %0,2 ile %16

arasinda raporlanmistir (72, 73).

2.5.5.4. Endovenoz Buhar Ablasyon

Endovendz buhar ablasyon, yiizeyel vendz yetmezlik tedavisinde yeni
kullanilmaya baglanan tekniklerden olup vendz yapilar1 en fazla 120°C’de buhar ile
isitmaktadir. Teknik olarak EVLA ve EVRFA ile olduk¢a benzer sekilde
uygulanmaktadir. Katetere dayali sistem olup perkiitan yolla vendz giris sonrasi
fleksible ince kalibrasyonlu kateter, SFB veya SPB diizeyi distali seviyesine US
esliginde yerlestirilir ve kateter devamli geri ¢ekilerek uygulanir. Kateterin ucunda iki
adet buhar piiskiirtme deligi bulunmakta olup her ¢apta vendz segment i¢in uygundur.
Teknik lokal tliimesan anestezi gerektirmektedir. Kateterin ilerletilme asamasinda
kilavuz tel kullanilmamaktadir. Her bir ven ablasyonu icin ¢ok az miktarda (yaklasik 2

ml) steril su kullanilmakta ve 1s1 siirekli 120°C’de sabit olarak uygulanmaktadir (74).
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Literatiirde endovendz buhar ablasyonu ile ilgili yayinlanmis ¢aligmalar oldukga
nadirdir. Bu c¢aligsmalarda teknigin oldukca etkin, giivenli, ucuz ve komplikasyonsuz

oldugu belirtilmektedir (75, 76). Ancak teknigin etkinligi hala kanitlanmis degildir.

2.5.5.5. Mekanokimyasal Endovenoz Ablasyon

Clarivein cihaz1 ile gerceklestirilen mekanokimyasal endovendz ablasyon,
termal enerji kullanilmayan katetere dayali yeni tekniklerden biridir. Bu teknik vendz
yetmezlik tedavisinde kullanilan ilk hibrid tedavi yontemidir. Bu hibrid teknigin
mekanik komponentini rotasyon yapan kivrimli kateter ucu sayesinde vendz duvarda
asinma ve venospazm meydana getirilmesi, kimyasal komponentini ise kateter ucundan
limene sklerozan madde (Polidokanol veya Sodyum Tetradesilsiilfat) verilmesi
olusturmaktadir. Teknigin mekanik komponenti sayesinde duvarda asinma sonucu
sklerozan maddenin etkisi artirilmakta, venospazm ile sklerozan maddenin derin
sisteme gecisi engellenmektedir. Sistem, 4F/5F infiizyon kateteri, musluk, enjektor ve
kateteri ceviren motordan olusmaktadir. Teknik olarak perkiitan vendz giris sonrasi
kateter bileske seviyesi distaline ilerletildikten sonra kateter ucu sklerozan madde ve
motor siiriiciden olusan cihaza baglanmakta ve kateterin doniisii ile islem
baslamaktadir. Kateter 3500 rpm hizinda donerken ayni zamanda sklerozan madde
enjeksiyonu yapmaktadir. Devamli geri cekme sonrasi islem sonlandiriimaktadir. Islem

sonrast hastalara kompresyon corabi giydirilerek RDUS ile takipleri yapilmaktadir (77).

Literatiirde mekanokimyasal endovenoz ablasyon teknigi ile yapilmis ¢caligmalar
mevcut olup bu calismalarda; Islemin termal enerji kullanmamasi, termal hasara baglh
komplikasyonlarin olmamasi, tlimesan anestezi gerektirmemesi ve kisa siireli olmasi

onemli avantajlari olarak belirtilmektedir (77-79).

2.5.5.6. Endovenoz Siyanoakrilat Uygulamasi

VenaSeal Sapheon sistemi kullanilan endovendz siyanoakrilat uygulamasi
teknigi vendz yetmezlik tedavisinde mekanokimyasal ablasyon gibi en yeni
tekniklerden birisidir. Bu teknikte termal enerji ve tiimesan anestezi kullanilmadan
katetere dayali vendz kapatma gerceklestirilmektedir. Kapatic1 ajan olarak Sapheon
(siyanoakrilat) kullanilmaktadir. Siyanoakrilat giinlimiize dek uzun yillardir medikal
tedavilerde yapistirici olarak kullanilmakta olup vendz yetmezlik tedavisinde ozel
olarak islenmis hali kullanilmaktadir. Bu teknikte yapistirictya gore Ozel olarak

hazirlanmig fleksible ve US ile net goriiniir kateter kullanilmaktadir. Teknikte perkiitan
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vendz giris sonrasi kateter diger endovendz islemlerde ki gibi safendz bileske distaline
yerlestirilmekte ve kapatici ajan verilmeden Once derin sisteme gegisi engellemek igin
US esliginde kateter ucu proksimaline US probu ile kompresyon uygulanmaktadir.
Kompresyon sonrasi kapatici ajan liimene verilmekte ve verildigi segment tekrar
komprese edilmektedir. Birka¢ dakika polimerize olmasi beklendikten sonra distale
dogru islem tekrar edilerek tedavi tamamlanmaktadir. Burda kullanilan ajan doldurucu

olarak degil ven duvarlarin1 yapistirip kapatici olarak kullanilmaktadir (52).

Literatiirde endovendz siyanoakrilat teknigi hakkinda yayimlanmis iki ¢alisma
bulunmakta olup bu caligmalarda islemin gilivenli, etkili ve konforlu oldugu

bildirilmistir (52, 80).

29



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Bilgileri

Calismamiz Kahramanmaras Siit¢ii Imam Universitesi Tip Fakiiltesi, Tibbi Etik
Kurulunun izni dogrultusunda gergeklestirilmistir. Hasta grubu, Kalp ve damar cerrahisi
Anabilim Dali’nda semptomatik primer vendéz yetmezlik tanisi konulup, EVLA veya
EVRFA ile endovendz olarak tedavileri uygulanmis, yaslar1 26 ile 66 (ortalama + SD:
42,3+ 10,2) arasinda degisen, 26’s1 erkek (%43,3) 34’4 kadin (%56,7) toplam 60

hastadan olusmaktadir.

EVRFA tedavisi 31 hastaya uygulanmis olup bunlarin 18’1 (%58) kadin, 13’i
(%42) erkek; EVLA tedavisi 29 hastaya uygulanmis olup bunlarin 16’s1 (%55,2) kadin,
1371 (%44,8) erkekti. EVRFA uygulanan hastalarin yaslar1 26-66 arasinda (ortalama =+
SD: 42,2+ 10,4), EVLA uygulanan hastalarin ise 28—66 arasinda (ortalama + SD: 42,5+
10,2) degismekteydi.

Hastalarin tamamimda sadece BSV’e endovaskiiler islem uygulandi.

3.2. Hasta Degerlendirmesi

3.2.1. Anamnez ve Fizik Muayene

Islem &ncesinde hastalardan detayli anamnez alindi. Oykiide semptomlarin
karakteri, ne zaman basladig1 ve ne kadar siirdiigli, meslegi, ailede vendz yetmezlik
Oykiisti, gecirilmis cerrahi operasyon varligi, vendz yetmezlige yonelik yapilmis eski
tedavi Oykiisti, gebelik ve emzirme durumu, DVT o6ykiisii, kullandigi ilaglar
(antikoagiilan, oral kontraseptif vs), arteriyel hastalik ve kronik bir hastalik varlig
sorgulandi. Fizik muayenede varikoz venlerin dagilimi, 6dem varligy, cilt degisiklikleri

ve llser varlig1 degerlendirildi.

3.2.2. RDUS Degerlendirmesi

Islem &ncesinde hastalar refliiniin yerini ve tedavi seklini belirlemek amaciyla
RDUS ile degerlendirildi. Derin vendz sistem degerlendirmesi yatarak ve ayakta,
yiizeyel vendz sistem ise hasta ayakta iken yapildi. Degerlendirme esnasinda hasta
agirligint inceleme yapilacak bacagin karsi tarafina verecek sekilde ayakta durduruldu.
BSV ve KSV traseleri boyunca takip edildi ve 3 farkli seviyeden vendz reflii varlig
kontrol edildi. Valsalva ve distal kompresyon manevralar1 ile 0,5 sn ve iizerinde

gbzlenen geri akim, patolojik reflii olarak degerlendirildi. Reflii saptanan venlerin ¢ap
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Ol¢iimleri, SFB veya SPB diizeyinden yaklagik 3 cm distalinden yapildi. Uyluk ve
krural bolgede perforan ven yetmezligi. Vendz refli kaynagi ve diizeyleri, varikoz
venlerin sonografik dagilimi kaydedildi. Yiizeyel vendz sistemde varyasyon

mevcudiyeti arastirildi. Derin venoz sistemde reflii ve DVT varligi arastirildi.

3.2.3. CEAP Simiflamasi
Hastalar islem oncesinde CEAP smiflamasina (Tablo 1) gore klinik, etyolojik,

anatomik ve patofizyolojik agidan sinmiflandirildi.

3.2.4. VCSS Degerlendirmesi

Hastalarin islem oncesinde klinik sikayet ve bulgularinin puanlamasi sistemine

dayanan VCSS (Tablo 3) degerleri kaydedildi.

Tiim degerlendirmeler sonucunda; semptomatik primer yiizeyel vendz yetmezlik
tespit edilen, tedavi i¢in kontrendikasyonu bulunmayan, CEAP siniflamasi ve VCSS
degerlendirmesi yapilan ve aydinlatilmis onam formunu imzalayan hastalar isleme
alindi. DVT 0ykiisii, yiizeyel venlerde tromboz, arteryel yetmezlik, malignite veya
kronik sistemik hastaligi bulunan hastalar, gebe veya emziren kadinlar ¢aligmaya dahil

edilmedi.

3.3. Islem

3.3.1. EVLA islemi
Tiim EVLA islemlerinde 1470 nm dalga boylu radial, 10 W giiciinde diode lazer

kaynagi (Biolas 15D) kullanildi. Vendz giris i¢in 7F mikro introducer seti ve ablasyon

i¢cin 600 pum lazer tedavi setleri kullanildi (Resim 3-5).

31



Resim 3. Mikro introducer seti

Resim 4. 1470 nm Radial uglu lazer kateteri
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Resim 5. EVLA gii¢ tinitesi
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Hastalarin tedavi uygulanacak alt ekstremiteleri islem 6ncesi uygunluk acisindan
RDUS ile tarafimizca degerlendirildikten sonra ameliyathane ortaminda kasiktan
itibaren ayak bilegi seviyesine kadar antiseptik soliisyon ile dezenfekte edilip steril
ortiilerle kapatildi. Refliisli olan BSV’ye lokal anestezi altinda US esliginde uygun olan
kaudal kesimden 17G igne ile perkiitan giris yapildi. igne iizerinden 0,035 ing klavuz tel
gonderildi ve igne cikartildi. 0,035 in¢ kilavuz tel iizerinden dis tarafinda kilif,
icerisinde ise dilatatdre sahip iki par¢adan olusan mikro introducer sistemi gonderildi
Kilavuz tel ve dilatator ¢ikarilarak liimen igerisine 1470 nm radial kateter gonderildi.US
esliginde 1470 nm radial kateter SFB diizeyine ilerletilip 1,5-2 cm distal seviyesine

gelecek sekilde geri cekildi.

Ardindan tiimesan anestezi islemi i¢in 500 cc serum fizyolojik soliisyonu, 20 ml
%2 lidokain, 10 ml %8,4 sodyum bikarbonat ve 0,5 mg adrenalin karigimi hazirlandi.
Hazirlanan soliisyon tedavi edilecek vendz segment gevresini tamamen saracak sekilde

17G igne ile US esliginde perivendz alana enjekte edildi.

Lazer enerji dozu safen ven ¢apina gore 80-120 J/cm arasinda olacak sekilde,
giic 10W, puls modda (1 sn interval ve 1 sn puls siiresi) ve 1 cm’yi 8—12 sn siirede
gececek sekilde uygulandi. Uygulanan enerji dozu, islem sonunda toplam verilen enerji
miktarinin total tedavi edilen safen venin uzunluguna boliinmesi ile tekrar teyit edildi.
Islem bittikten hemen sonra derin venlerin acikligi US ile kontrol edildi. Ardindan
hastanin yaninda getirdigi elastik bandaj bacagina sarilip {istiinden orta basingli varis

corabi islem masasinda giydirilerek 30—40 dk kadar yiiriimeleri 6nerildi.

3.3.2. EVRFA Islemi

EVRFA islemlerinde bipolar Covidien ClosureRFG™ Radiofrequency
Generator radyofrekans enerji kontrol iinitesi ve fleksible Covidien ClosureFast™
Endovenous Radiofrequency Ablation (RFA) kateterinden olusan Covidien
ClosureFast™ sistemi (Covidien, Venefit, USA) kullanilmistir (Resim 6,7).
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0: 1 o ClosureFAST™

120 Z 19

Resim 6. Bipolar Covidien ClosureRFG™ Radiofrequency Generator radyofrekans
enerji kontrol {initesi

Resim 7. Fleksible Covidien ClosureFast™ Endovenous Radiofrequency Ablation
(RFA) kateteri

Hastalarin tedavi uygulanacak alt ekstremiteleri igslem oncesi uygunluk acisindan
RDUS ile tarafimizca degerlendirildikten sonra ameliyathane ortaminda kasiktan
itibaren ayak bilegi seviyesine kadar antiseptik soliisyon ile dezenfekte edilip steril
ortiilerle kapatildi. Refliisii olan BSV’ye lokal anestezi altinda US esliginde uygun olan
kaudal kesimden 17G igne ile perkiitan giris yapildi. (Resim 8)
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Resim 8. US esliginde 17G igne ile perkiitan giris goriilmekte

Igne iizerinden 0,035 in¢ kilavuz tel vendz liimene ilerletildi ve igne cikarildi.
Bistiiri ile kilavuz tel {izerinden cilde minimal kesi yapildi. Kilavuz tel lizerinden 7F

kilif ve 7F dilatatorden olusan intoducer sistemi gonderildi (Resim 9).

Resim 9. Kilavuz tel iizerinden 7F kilif ve dilatatoriin yerlestirilmesi goriilmekte

Kilavuz tel ve dilatator ¢ikarilarak liimen igerisinde kalan 7F kilif igerisinden

RFITT kateteri yerlestirildi (Resim 10).
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Resim 10. RFITT kateterinin kilif igerisinden ilerletilmesi

RFITT Kkateteri US esliginde SFB diizeyine ilerletilip 1,5-2 cm distal seviyesine
gelecek sekilde geri ¢ekildi (Resim 11).

, EKOLSAN USG
20150306-113838-8BDA 06-03-2015 11:52:55

75L38EA AP97% MI0.6TIS 0.2 Z5

Thyroid
F 10.0M
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G45
FR 28
DR 120

iClear 2

Resim 11. US’de SFB’nin 2 cm distalinde RFITT kateterinin ucu goriilmekte
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Daha sonra tlimesan anestezi iglemi i¢in 500 cc serum fizyolojik soliisyonu, 20
ml %2 lidokain, 10 ml %8,4 sodyum bikarbonat ve 0,5 mg adrenalin karisimi
hazirlandi. Hazirlanan soliisyon tedavi edilecek vendz segment ¢evresini tamamen
saracak sekilde 17G igne ile US esliginde perivendz alana enjekte edildi (Resim 12).
Hazirlanan soliisyon tedavi edilen segment uzunluguna gore degisen seviyelerde

gerektigi kadar kullanildi.

EKOLSAN USG

mindray
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Resim 12. Perivendz bosluga US esliginde lokal timesan anestezi uygulanmasi, kollabe
vendz ltimen i¢inde RFITT kateteri goriilmekte

Radyofrekans enerji kontrol {initesinde uygulanan enerji miktar1 vendz doku
impedansina duyarli otomatik olarak algilanmakta olup, her 7 cm’ye uygun watt olacak
sekilde 20 sn endovendz ablasyon islemi yapildi. Her 7 cm’lik segment i¢in geri
cekilerek ayni islem uygulandi.Kateter iizerindeki 7F kilif i¢in 6zel isaretlenmis marker
goriiliince kateter 7F kilif igerisinde sabitlenip kilifla birlikte ¢ekilerek son 7 cm’lik
segmente de ablasyon uygulanip 7F kilif ve kateter birlikte liimen ve ciltten ¢ikartildi.
Islem bittikten hemen sonra derin venlerin agiklizi RDUS ile kontrol edildi. Ardindan
hastanin yaninda getirdigi elastik bandaj bacagina sarilip {istiinden orta basingli varis

corabi islem masasinda giydirilerek 30—40 dk kadar yiiriimeleri 6nerildi.
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3.4. Hasta Takibi

Islem sonrasi hastalar, elastik bandaji 1 giin, kompresyon ¢orabin1 1 hafta
araliksiz giymeleri ve sonrasinda 2 ay boyunca sadece gece yatarken ¢ikarabilecekleri
konusunda uyarildi. Ayrica gilinliik aktivitelerine miimkiin olan en kisa siirede geri
donmeleri, giinliikk 45 dk yiiriiyiis yapmalari, agir spor yapmamalari, uzun siire ayakta
durmamalar1 ve ¢ok sicak su ile banyo yapmamalar1 gibi Onerilerde bulunuldu.
Hastalara islem sonrasi olusabilecek agrilar igin gerek gordiiklerinde non-steroid

antiinflamatuar ila¢ kullanabilecekleri soylendi.

Tim hastalar igslem sonrasi 1. hafta fizik muayene ile kontrol edildi. Klinik
degerlendirme ile isleme bagli mindr ve major komplikasyonlar kontrol edilip, hastalara

tablo 6 daki hasta memnuniyet anketi yapildi ve kayitlar1 tutuldu.
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Tablo 6. Hasta Memnuniyet Anketi

EVLA - RF uygulanan hastalarda memmuniyet anketi

Bu form EVLA veya RF islemi sonrasi ilk 1 hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginizi

arastirmaya yonelik 9 maddeden olusmaktadir. Her maddenin kargisindaki cevabi dikkatlice okuduktan
sonra, size en ¢ok uyan, yani sizin durumunuzu en iyi anlatan isaretlemeniz gerekmektedir.

Ad-Soyad:

Yas:

Cinsiyet:

Tarih:

islem yapilan bacak: Sag / Sol
Uygulanan yontem: EVLA/RF

. Islem esnasinda agr
. agr1 yok

. ¢ok az agr1

. orta agr1

. siddetli agr1

. ¢ok siddetli agr1

. dayanilmaz agn

. Islem sonras: agr
. agr1 yok

. ¢cok az agr1

. orta siddette agr1

. siddetli agr1

. ¢ok siddetli agr1

. dayanilmaz agr

. Islem sonras1 analjezik ihtiyaci
yok

. var giinde 1 tane

. var giinde 2 tane

. var giinde 3 tane

. var giinde 4 tane

. Giinliik aktivitelere doniis
. ayn1 gin

giin

giin

giin

glin

giin

. Ise baslama
giin
giin
giin
giin
glin
giin

. Islem yapilan bacakta kizarikhk
yok

. ¢ok az var

. orta derecede var

. ¢ok siddetli var

. Islem yapilan bacakta sislik
yok

. ¢ok az var

. orta derecede var

. ¢ok siddetli var

. Islem yapilan bacakta morarma
yok

. ¢ok az var

. orta derecede var

. ¢ok siddetli var

WNFRORWN—,ONWN—~ORAAWNRPOUNUALNR,OR ALUNFOWLAWLWN—ORNORAWN—Om
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Tiim hastalardan iglem sonrasi 1 haftalik donemde; islem esnasinda hissettikleri
agri, islem sonrasinda hissettikleri agri, islem sonrasi analjezik ihtiyaci ve miktari,
gunliik aktivitelere doniis siiresi, ise baslama siiresi, islem yapilan bacakta kizariklik,
islem yapilan bacakta sislik ve islem yapilan bacakta morarma kriterler olarak alinip

hasta memnuniyeti degerlendirildi.

3.5. istatistiksel Analiz

Hastalardan elde edilen verilerin istatistiksel analizi “SPSS Version 18,0 for

Windows” paket programi kullanilarak elde edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiz semptomatik primer vendz yetmezlik tanist konulup, EVLA veya
EVRFA ile endovendz olarak tedavileri uygulanmis, yaslar1 26 ile 66 (ortalama + SD:
42,3+ 10,2) arasinda degisen, 26’s1 erkek (%43,3) 34’4 kadin (%56,7) toplam 60

hastadan olusmaktadir.

EVRFA tedavisi 31 hastaya uygulanmis olup bunlarin 18’1 (%58) kadmn, 13’i
(%42) erkek; EVLA tedavisi 29 hastaya uygulanmis olup bunlarin 16’s1 (%55,2) kadin,
13’1 (%44,8) erkekti. EVRFA uygulanan hastalarin yaslar1 26-66 arasinda (ortalama +
SD: 42,2+ 10,4), EVLA uygulanan hastalarin ise 28—66 arasinda (ortalama + SD: 42,5+
10,2) degismekteydi.

Vendz yetmezlik tanisi esnasinda ekstremitelere yonelik yapilan CEAP klinik
siiflama degerlendirmesi sonucunda CEAP C1-C5 (ortalama + SD: 3,1+0,9) arasinda
idi. 4 ekstremitede C1 (%6,6), 5 ekstremitede C2 (%8,3), 38 ekstremitede C3 (%63,3),
10 ekstremitede C4 (%16,6 ), 3 ekstremitede ise C5 (%5) olarak saptandi. 60
ekstremitenin tamaminda (%100) primer etyoloji mevcuttu. 37 ekstremitenin (%61,6)
sadece yiizeyel venlerinde yetmezlik mevcut iken, 23 ekstremitenin (%38,4) hem
yiizeyel hem de perforan venlerinde yetmezlik mevcuttu. 60 ekstremitenin tamaminda
(%100) patofizyoloji, reflilye bagliydi. Tam1 esnasinda tiim hastalarda ekstremitelere
yonelik yapilan VCSS degerleri 4-14 (ortalama + SD: 9,842.4) arasinda olup, EVRFA
tedavisi uygulanmis 31 hastaninVCSS degerleri 4-13 arasinda (ortalama + SD: 10+£2,4) ,
EVLA tedavisi uygulanmis 31 hastanin VCSS degerleri ise 4-14 (ortalama + SD:
9,6+2,3) arasinda idi. Tim hastalar islem sonrasi 1. hafta fizik muayene ile kontrol
edildi. Klinik degerlendirme ile igleme bagli mindr ve major komplikasyonlar kontrol
edilip, hastalara Tablo 6’daki hasta memnuniyet anketi yapildi. Anket sonuglarina gore
islem esnasinda agr1 1-3 (ortalama + SD: 1,6+0,7) arasinda, iglem sonrast agri 1-2
(ortalama + SD: 1,3+0,5) arasinda, islem sonrasi analjezik ihtiyaci 1-3 (ortalama + SD:
1,8+0,7) arasinda , giinliik aktivitelere doniis 0-3 giin (ortalama + SD: 1,140,9) arasinda,
ise baglama siiresi 0-5 (ortalama + SD: 2+1,1) giin arasinda, islem yapilan bacakta
kizariklik 1-2 (ortalama + SD: 1,3+0,5) arasinda, islem yapilan bacakta sislik 0-1
(ortalama + SD: 0,6+0,5) arasinda ve islem yapilan bacakta morarma 0-1 (ortalama +
SD: 0,4+0,4) arasinda olarak tespit edildi. Islem yapilan hastalarda majér komplikasyon

olarak DVT, pulmoner emboli, cilt yanig1 vb. saptanmadi. Minér komplikasyon olarak
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iki hastada tromboflebit, bir hastada parestezi izlendi. Tiim hastalar medikal tedavi ile

kontrol altina alindi. Mindr komplikasyon orani %5 olarak bulundu.
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5. TARTISMA

Kronik vendz yetmezlik (KVY) ve buna bagl gelisen alt ekstremite varisleri
bireylerin yasam kalitesini Onemli Olgiide etkileyebilen, epidemiyolojik ve
sosyoekonomik sonuglartyla dnemli bir klinik durumdur. Yiiksek prevalansi, tani ve
tedavi maliyetinin yiiksek olmasi, belirgin isgiicii kaybina neden olmasi ve hastanin
yasam kalitesi lizerinde yaptig1 etkilerle 6nem kazanan ciddi bir problemdir. 18-64 yas

arasi erkek ve kadmlarin 1/3’{linde varis goriiliir (2).

Kronik vendz yetmezligi olusturan temel patoloji kapak yetersizligi veya venoz
tikaniklik nedeniyle artan basing yani vendz hipertansiyondur. KVY’de alt ekstremite
venlerinde bulunan ve normalde kanin yergekimi etkisiyle geri kagmasina engel olan
kapaklarda dogumsal veya kazanilmis baz1 faktorlere bagli olarak fonksiyon bozuklugu
meydana gelir. Varislere neden olan vendz yetmezlik en sik yilizeyel venlerde daha
nadiren de derin venlerde goriiliir. Yiizeyel vendz yetmezlik en sik VSM’de, daha az

siklikla da VSP, perforan venler ve gonadal-pelvik venlerde goriiliir (81).

KVY ve varikdéz venlerin tedavisi, vendz yetmezligin semptomlarint ve

komplikasyon oranini azaltir ve hastanin saglikla iliskili yasam kalitesini artirir (82).

Yiizeyel vendz yetmezlik tedavisinde uzun yillardir primer tedavi yontemi
cerrahidir. Yetmezlik bulunan VSM’nin klasik cerrahi tedavi stratejisi SFB’nin yiiksek
baglanmas1 ve VSM siyrilmasidir. Cerrahi tekniklerde ilerlemelere ragmen, rekiirrens
bir problem olarak kalmaktadir. Ameliyattan 3-5 yil sonrasinda olgularin yaklasik
yarisinda klinik rekiirrens gerceklesmektedir. Yiiksek safendz baglama ve siyirma

sirasinda kasikta acik cerrahinin bazi olgularda neovaskiilarizasyona neden oldugu

bilinmektedir (83).

KVY ve buna bagl gelisen varislerin tedavisi son on yil igerisinde biiyiik olgiide
ilerlemistir. EVLA, EVRFA ve kopiik skleroterapi gibi yontemler cogu durumda cerrahi

yontemlerin yerini almistir (84).

Van Den Bos ve arkadaslarinin yaptig1 meta-analizde, 119 ¢alisma incelenmis ve
12320 bacaga ait sonuglar bildirilmistir. Bu c¢alismada yiizeyel vendz yetmezlik
tedavisinde klasik cerrahi tedavi yontem stripping ile %78, kopiik skleroterapisi ile
%77, EVRFA ile %84 ve EVLA ile %94 basar1 oranlar1 rapor edilmistir. Minimal
invaziv ve komplikasyon orani oldukga diislik olan bu yontemlerden 6zellikle EVLA ve

kopiik skleroterapi gliniimiizde uygulanan en giincel tedavilerdir (85).
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Rasmussen ve arkadaslarit EVLA ile cerrahi tedaviyi 137 hastadan olusan bir
calismada karsilastirmistir. Her iki tedavi yaklagimi sedasyon ve tiimesan anestezi
altinda gerceklestirilmis olup, es zamanli flebektomiler uygulanmistir. Her iki grupta
benzer postoperatif iyilesme ve normal aktiviteye donme zamanlar1 izlenmistir. Ancak

EVLA tedavisi uygulanan grupta daha az oranda ekimoz saptanmistir (63).

Bremer ve arkadaslarinin 323 hastada 403 bacagi dahil ettikleri ¢alismada,
VSM’ye yonelik EVLA tedavisi sonrast yapilan 6 haftalik takipte, VSM’de % 93.7
oraninda tam okliizyon, % 4 oraninda kismi okliizyon ve % 2.3 oraninda ise
rekanalizasyon saptadilar. Caligmada tedavi ettikleri ven uzunlugu ortalama 38 cm (12-
50 cm), uygulanan toplam enerji 2182 J (612-3837 J), ortalama enerji 59 J/cm (39-93
J/em) olarak rapor edildi. Islem sonrasi herhangi bir majér komplikasyon saptamadilar.
Takiplerde hastalarin biri hari¢ hasta memnuniyetinin oldukc¢a yiliksek oldugunu
bildirdiler. Kliniklerine semptomatik varisli hastalarin tedavi amacglh bagvurularinin %
31 arttigini raporladilar. VSM refliisiinde EVLA tedavisinin etkili ve giivenli bir yontem
oldugunu, uygulamasinin kolay, hasta tarafindan kabul edilebilir ve géreceli atravmatik

bir islem oldugunu vurguladilar.(86)

Bu alandaki en genis kapsamli ¢aligma ise 2009 yilinda Ravi ve arkadaslari
tarafindan yapilan, EVLA veya EVRFA’nin kullanildig1 ¢alismadir. Bu c¢alismada, 8
yillik siirede toplam 2354 hastaya (3000 bacak) uygulanan EVLA ya da EVRFA
tedavisinin sonuclart bildirilmektedir. Rekanalizasyon oranlar1 %2 civarinda olup, her
iki tedavi teknigi hasta tarafindan iy1 tolere edilmis ve islem sonrasi hasta memnuniyeti

%86 olarak bildirilmistir (87).

Bozoglan ve arkadaslarinin yaptigi caligmada 258 hasta 309 bacak safen venlere
yonelik toplam 309 EVLA islemi uygulanmig ve 6 aylik takip sonucunda
rekanalizasyon orani 9 hasta ile % 2,9 olarak tespit edilmistir. Mindr komplikasyonlar
olarak gecici ve kendini sinirlayan, klinik sekeli olmayan semptomlari, major
komplikasyonlar olarak ise ilave girisimleri, hastanede yatis1 gerektiren ve kalici
sekelleri iceren klinik durumlar olarak belirlemiglerdir. Isleme bagh major

komplikasyon (DVT, pulmoner emboli, cilt yanig1) gelismedigini bildirmislerdir (88).

EVLA (1470 nm radial fiber ile) ve EVRFA giiniimiizde en sik kullanilan

endovendz ablasyon yontemleri olmasi ve literatiirde bir ¢ok calismada benzer
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sonuglara sahip olmasi nedeniyle biz de g¢alismamizda her iki yontemi de birlikte

kullandik.

Bizim c¢alismamizda islem yapilan hastalarda major komplikasyon (DVT,
pulmoner emboli, cilt yanig1 vb.) saptanmadi. Mindr komplikasyon olarak iki hastada
tromboflebit, bir hastada parestezi izlendi. Minor komplikasyon gelisen hastalar
medikal tedavi ile kontrol altina alindi. Min6r komplikasyon orant %5 olarak bulundu.

Bu bulgular literatiir ile uyumlu idi.

Calismamizda uygulanan enerji miktar1 EVLA uygulanan hastalarda ortalama
Lazer enerji dozu safen ven capina gore 80-120 J/cm arasinda olacak sekilde, giic 10W,
puls modda (1 sn interval ve 1 sn puls siiresi) ve 1 cm’yi 8—12 sn siirede gegecek sekilde
uygulandi. Uygulanan enerji dozu, islem sonunda toplam verilen enerji miktarinin total
tedavi edilen safen venin uzunluguna boliinmesi ile tekrar teyit edildi. Cevre yapilarda
istenmeyen termal hasar veya herhangi bir komplikasyon olmadan kalici venoz
okliizyon elde etmek icin ideal lazer enerjisi halen bilinmemektedir. Basarili EVLA

tedavisi igin ortalama 100 J/cm enerji uygulanmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Literatiirde EVLA tedavisi oncesinde ve sonrasinda klinik siddetin ve hasta
memnuniyetinin degerlendirildigi ¢aligmalar mevcut olup bu c¢alismalarda tedavi

sonrasinda klinik siddetin azaldig1 ve hasta memnuniyetinin arttig1 bildirilmistir (86,89).

Caligmamizda tani esnasinda tiim hastalarda ekstremitelere yonelik yapilan
VCSS degerleri 4-14 arasinda olup, EVRFA tedavisi uygulanmis 31 hastanin VCSS
degerleri 4-13 arasinda, EVLA tedavisi uygulanmis 31 hastanin VCSS degerleri ise 4-
14 arasinda idi. EVLA ve EVRFA islemi uygulanirken optimal tiimesan anestezi
tedavinin etkinligi ve tolere edilebilirligi acisindan ¢ok Onemlidir. Olgularimizin
tamaminda bu teknik ile islem gerceklestirilmis ve olgularimizin agr1 yakinmalarinin
cok diisiik veya kabul edilebilir diizeylerde oldugu gozlemlenmistir. Bizim
calismamizda kullandigimiz VAS’a gore hastalarin islem esnasinda agri skoru 1-3
arasinda, iglem sonrasi agri1 skoru 1-2 arasinda, islem sonrasi analjezik ihtiyaci 1-3
adet/glin arasinda, giinliik aktivitelere doniis 0-3 giin arasinda, ise baslama siiresi 0-5

giin arasindaydi. Bu degerler literatiirle uyumlu idi.
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6. SONUC

Endovendz ablasyon tedavisi safen ven yetmezliginde yiiksek okliizyon
oranlariyla, giivenli, etkin, minimal invaziv, kolay uygulanabilir ve hasta agisindan
konforlu bir tedavi yontemidir. Cerrahi tedavi yontemleri ile karsilastirildiginda genel
anestezi gereksiniminin olmamasi, hospitalizasyon gerekmemesi, erken mobilizasyon,
diisiik komplikasyon, diisiik rekiirrens oranlar1 ve yiiksek hasta memnuniyeti ile
endovendz ablasyon giinlimiizde cerrahi tedavinin yerini almistir. Endovendz ablasyon
tedavisinin en sik karsilagilan komplikasyonlar1 agri, endiirasyon ve ekimozdur. Ancak
bu yakinmalar genellikle hafif diizeyde olup 3-5 giin icerisinde tamamen diizelir. Agr1
sikayetinin beklenenden daha uzun siirmesi ve daha siddetli seyir gostermesi 6zellikle

altta yatabilecek vendz tromboz agisindan dikkatli olmay1 gerektirir.

Minimal invaziv, komplikasyon oranlar1 olduk¢a diisiik, hastalar tarafindan
kolaylikla kabul edilebilir ve yiiz giildiiriicii sonuclariyla etkili ve giivenli olarak
diistindiigiimiiz EVLA ve EVRFA y0nteminin yiizeyel vendz yetmezlik ve buna bagh
gelisen varislerin tedavisinde yakin zamanda tamamiyle geleneksel cerrahi yontemlerin

yerini alacagi kanisindayiz.
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