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1. OZET

ALT EKSTREMITE YUZEYEL VENOZ YETMEZLIK VE
VARISLERIN TEDAVISINDE 980 NM VE 1470 NM LAZER iLE ENDOVENOZ
LAZER ABLASYON TEDAVISi ERKEN VE ORTA DONEM SONUCLARININ

DEGERLENDIRILMESI

Dr.Murat ARI
Uzmanlik Tezi, Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali
Tez Yéneticisi: Yrd. Doc. Dr. Orhan BOZOGLAN
2013

Alt ekstremite yiizeyel vendz yetmezlik toplumda sik goriilen ve klinik
semptomlara neden olan bir hastaliktir. Tedavi edilmediginde siddetli semptomlardan vendz
iilserlere kadar genis bir klinige sahiptir. Varislerin tedavisinde Endovendz Lazer Ablasyon
uygulamasi (EVLA), son yillarda klasik cerrahi yontem olan vena safena magna stripping
uygulamasina gore daha giivenli, verimli ve minimal invazif oldugu i¢in daha populer hale
gelmistir. EVLA’nin uygulama prensibi damar liimeninin kollojen dokusunun lazer enerjisi
ile termal hasara ugratilarak kapatilmasidir. EVLA i¢in ¢esitli dalga boylar1 kullanilmaktadir;
bunlardan 810, 940 ve 980-nm en ¢ok kullanilan dalga boylaridir. 1000-nm den daha biiyiik
olan dalga boylari, su tarafindan daha iyi bir emilim gosterdigi i¢in, laser 1518 damar
dokusunda bulunan su molekulleri tarafindan kuvvetli bir emilime ugrayabilecegi
diistiniildiigiinde daha iyi sonuglar verebilir.

Bu ¢alismada alt ekstremite ylizeyel vendz yetmezlik ve varislerin tedavisinde 980
nm ve 1470 nm lazer ile EVLA tedavisi erken ve orta donem sonuglar1 degerlendirildi.
Semptomatik safen ven yetmezligi tespit edilen 100 hasta ¢alismaya dahil edildi. 50 hasta’ya
980 nm lazer ile 50 hasta’ya ise 1470 nm lazer ile EVLA islemi uygulandi. Hastalara iglem
oncesi tan1 amagcli yapilan doppler ultrasonografi incelemesinde tiim ekstremitelerde (%100)
safeno femoral bileske diizeyinde ve vena safena magna seyri boyunca,l7 ekstremitede
(%13,6) ise vena safena parva seyri boyunca da yetmezlik mevcut idi. Ekstremitelerin hig
birinde derin venlerde yetmezlik ve obstriiksiyon saptanmadi.

Islem &ncesinde vendz hastaligm siddetini belirlemek amactyla Vendz Klinik
Siddet Skorlamasi (VCSS) ve Viziiel Analog Skala (VAS) kullanildi.Bu hastalar tedavi
sonrasi 1.hafta, 1.ay, 3. Ay ve 6. aylarda Doppler ultrasonografi ile takip edildi. Vendz Klinik
Siddet Skorlamasi (VCSS) ve Viziiel Analog Skala (VAS) takibin 6. aymda tekrarlandi.
Teknik basar1 orant %97,6 olup hi¢cbir hastada isleme bagli majér komplikasyon veya derin
ven trombozu izlenmedi. 980 nm dalga boylu lazer ile EVLA tedavisi yapilan hasta grubu ile
1470 nm dalga boylu lazer ile EVLA tedavisi yapilan hasta grubu iglem dncesi ve islemden 6
ay sonraki VCSS, VAS degerleri ile karsilastirildi skorlarda anlamli diisme izlendi. Ayrica her
iki gruptaki hastalarda ekimoz, hematom, cilt yanigi, cilt nekrozu, parestezi, endiirasyon gibi
mindr komplikasyonlarla derin ven trombozu, pulmoner emboli gibi major komplikasyonlarin
gelisimi, analjezik kullanim gereksinimi, giinliik aktiviteye doniis siiresi, agr1 varlig siiresi
karsilastirildi anlamli farklar tespit edildi. Safen ven yetmezligine bagl olusan refliiniin 980
nm dalga boylu lazer ve 1470 nm dalga boylu lazer ile tedavisinin kisa ve orta donem
sonuglart degerlendirildi. Sonu¢ olarak alt ekstremitelerin yiizeyel vendz yetmezliginin
tedavisinde 1470 nm dalga boylu lazer kullanimi 980 nm dalga boylu lazer kullanimma gore
etkin, komplikasyon orani diisiik, hasta memnuniyeti yiiksek, is giicli kayb1 diislik bir tedavi
yontemidir.

I1I



Anahtar kelimeler: Safen ven yetmezligi, endovendz lazer ablasyon, Vendz
klinik siddet skorlamasi, Viziiel analog skala.
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IV. ABSTRACT

THE EARLY AND MID-TERM RESULTS OF 980 NM AND 1470 NM
ENDOVENOUS LASER ABLATION TREATMENT OF SUPERFICIAL VENOUS
INSUFFICIENCY AND VARICOSE VEINS OF THE LOWER EXTREMITIES

Lower extremity superficial venous insufficiency is a disorder that causes clinical
symptoms and frequently seen in community. Left untreated there is a clinic ranging from
severe symptoms to venous ulcers. In recent years the treatment of varicose veins by
Endovenous laser application (EVLA) has become more safe, efficient and popular
according to the classical surgical method Vena Saphena Magna Stripping because it is
minimally invasive. The principle of EVLA application is to close the vascular lumen by
laser energy inflicting thermal damage on collagen tissue. There are a variety of wavelengths
used for EVLA especially 810, 940, 980 nm wavelengths are most commonly used.
Wavelengths greater than 1000 nm show better absorption by water, therefore laser light
may be incurred a strong absorption by water molecules in vascular tissue and it will give
better results.

In this study the early and mid-term results of EVLA application were evaluated
in the lower extremity superficial venous insufficiency and varicose veins treatment using 980
nm and 1470 nm laser treatment. 100 patients with symptomatic saphenous vein insufficiency
were included into the study. The EVLA procedure was performed on 50 patients with 980
nm laser, and 50 patients with 1470 nm laser. Doppler usg examination was performed pre-
processing for diagnostic purposes and of all extremities (%100) sapheno femoral junction
level and during the course of the vena saphena magna, 17 extremities (%13.6) throughout the
course of vena saphena parva the insuffiency was present. There was no obstruction and
failure in the deep veins of the extremities.

Before the procedure Venous Clinical Severity Scoring (VCSS) and the Visual
Analogue Scale (VAS) were used to determine the severity of venous disease. These patients
were followed by Doppler USG in the first week, first month, third and sixth months after the
treatment. Venous Clinical Severity Scoring (VCSS) and Visual Analogue Scale (VAS) were
repeated in the 6. Month of the follow-up. Technical success rate was %97.6, procedure
related major complications or deep vein thrombosis were not observed in any patients. The
patient group treated by 980 nm wave length EVLA laser compared with 1470 nm wave
length EVLA laser group by VCSS and VAS values in the sixth month after thetreatment,
there was a significant decrease in the scores.In addition, mindr complications such as
ecchymosis, hematoma, skin burns, skin necrosis, paresthesia, induration and major
complications as deep vein thrombosis, pulmonary embolism development, and other
parameters like analgesic use requirement, time to return to dailyactivities, pain presence
durationcompared in both of the groups and significant differences were found. The short and
mid-term results of 980 nm and 1470 nm laser treatment in thereflux due to Saphenous vein
failure were evaluated. As a result ; theuse of 1470 nm wave length laser in thetreatment of
superficial venous insufficiency of lower extremities and is more efficient , has low
complication rate, low work loss rate, and has high patient satisfaction than the use of 980 nm
wave length laser.
Keywords: Saphenous vein insufficiency, endovenous laser ablation, Venous Clinical
Severity Scoring, Visual Analogue Scale.
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1. GIRIS VE AMAC

Alt ekstremite ylizeyel vendz yetmezlik klinik semptomlara neden
olan tedavi edilmediginde vendz iilserlere kadar uzanabilen ve toplumda sik
goriilen bir hastaliktir (1). Varikdz ven olusumu kadinlarda %20-25, erkeklerde
%10-15 oranlarinda izlenmektedir (2).18-64 yas arasi erkek ve kadinlarin
1/3’linde varis goriilir (3). Bir¢ok hasta asemptomatiktir (2). Semptomatik
hastalarda bacaklarda agri, agiwlik, kasmti ve kas kramplar1 gibi baslangic
semptomlar1 6dem, egzema, lipodermatoskleroz ve iilser gibi ciddi hastalik
tablosuna ilerleyebilmektedir (4,5). Varikoz venlerde trombofilebit ve buna bagli
pulmoner emboli gelisebilir. Hatta literatiirde spontan varis kanamalarina bagl
Oliim olaylar1 da bildirilmistir (6,7).

Yiizeyel venoz yetmezlik en sik vena safena magnada (VSM) (% 60),
daha az siklikla da vena safena parvada (VSP), perforan venlerde, gonadal ve
pelvik venlerde goriiliir. Vendz yetmezlik ve varisler i¢in bir¢ok etyolojik faktor
bulunmakta olup bunlar; genetik yatkinlik, yer ¢ekimi, yas, cinsiyet, obezite,
gebelik,hormonal denge, intraabdominal maligniteler, trombofilebit, eski bacak
yaralanmasi ve uzun siire ayakta durmaktir (8,9).

Yiizeyel vendz yetmezlik ve varislerin tedavisinde uzun yillardir
primer tedavi yontemi cerrahi olup safenofemoral veya safenopopliteal bileske
ligasyonu, yetmezlik gosteren safen venin c¢ikarimasi (stripping) ve varikoz
pakelerin eksizyonu seklindedir (10,11).

Endovendz lazer ablasyon (EVLA) safen ven yetmezligi tedavisinde,
son donemde 6n plana ¢ikan giivenli ve efektif minimal invaziv tedavi yontemidir
(12,13). 1lk olarak Bone tarafindan 1999 yilinda uygulanmis olup, bu teknikte
perkiitan yol ile kateterize edilen safen ven endovendz olarak lazer ile yakilmakta
ve hafif postoperatif semptomlarla etkin tedavi saglamaktadir (14,15). EVLA
tekniginde, lazer 15181 damar endotelinde yaratigi termal etki ile ven duvarinda
hasara neden olup, buna bagli tromboz ger¢eklesmektedir (5,16,17). Boylece
damar duvarini olusturan proteinler denatiire olup intima ve media katmanlarinin
kollajen yapisinda destriiksyon saglanmakta ve sonug¢ olarak uygulama yapilan
segmentte okliizyon gelismektedir (18).

Konvansiyonel cerrahinin morbiditesini azaltmak amaciyla gelistirilen
EVLA, mevcut bilgilere goére %95 oraninda safen ven okliizyonu
saglayabilmektedir (19,20). Literatiirde 5 ayr1 calismada EVLA ve konvansiyonel
cerrahi karsilastirilmis olup EVLA’ nin kisa donem sonuglarinin daha giivenli ve
efektif oldugu sonucuna varilmistir (21).

Safen yetmezliginin tedavisinde c¢ok sayida farkli lazer sistemi
kullanilmig olmakla birlikte, 810 nm, 940 nm 980 nm , 1320 nm ve 1470 nm gibi
dalga boylarinda 6nemli basar1 oranlar1 (%88 - 100 okliizyon) gézlenmistir (22).

Bu calismayi, alt ekstremite yiizeyel vendz yetmezlik ve buna baglh
gelisen varislerin tedavisinde farkli dalga boyu lazer ile Endovendz Lazer

1



Ablasyon tedavilerinin etkinligini, komplikasyonlarmi, hasta memnuniyetini
arastirmak, erken ve orta donem sonuglarini karsilastirmak amaciyla planladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Epidemiyoloji

Kronik vendz yetmezlik, telenjiektazilerden agrili vendz iilserlere
kadar uzanabilen genis klinik prezentasyona sahip onemli bir hastalik grubudur.
Cografi bolgelere, yasa, cinsiyete ve risk faktorlerine gore farkliliklar
gostermektedir. Kronik vendz yetmezlik toplumun yaklasik % 10 - % 35’ini
etkilemekte olup,bu oranin yaklasik % 25’1 kadin ve %15’ erkeklerden
olugsmaktadir. Ayrica vendz sistem hastaliklarinin prevelansi, toplumun ortalama
yasam siiresi arttikca artmaktadrr (23). lleri yas ile varikoz venlerde,
telenjiektazilerde ve vendz konjesyona bagli olusan hiperpigmentasyon,
lipodermetoskleroz ve aktif ya da iyilesmis tilserlerde artis izlenmektedir. Cinsiyet
ve etnik koken de yas kadar 6nemli rol oynamaktadir. Kadinlarda varis goriilme
orani erkeklerin iki katidir. Ancak erkeklerde trofik degisiklikler ve 6dem gibi
tablolarin goriilme orani, kadmlara gore % 50 daha fazladir. Kronik vendz
yetmezlik goriilme riski, “San Diego Population Study” arastirmasina gore (24)
beyaz iwkta en yiksek, Afrika kokenli Amerikalilarda ve Asya kokenli
toplumlarda ise en diisiik orandadir Edinburgh Ven Calismasi’nda (3) trunkal
varikdz venlerin prevalansi 18-24 yas aras1 erkeklerde % 20, kadmlarda % 5.3
iken, 55-64 yas aras1 erkeklerde % 61.4, kadinlarda % 50.5 olarak bildirilmistir.
Tecumseh Toplum Sagligi Calismasi’nda (25) trunkal varikdz ven prevalansinin
kadinlarda % 25.9, erkeklerde % 12.9 oldugu rapor edilmistir. Komsuoglu ve
arkadaslarinin (26) yaptig1 calismada varikdoz venlerin prevalansi erkeklerde %
14.6, kadmlarda % 22.1 olarak bildirilmistir. Yapilan epidemiyolojik
aragtirmalarin ¢ogunda varikdz venlerin kadmlarda erkeklere gore daha fazla
goriildiigli bildirilmekle birlikte bazi1 arastirmalarda prevalansin erkeklerde daha
yiiksek oldugu bulunmustur (15).

Etnik koken, yas ve cinsiyet disginda kronik vendz yetmezligin
insidansini etkileyen diger risk faktorlerinden 6nemli olanlar aile hikayesi, alt
ekstremite yaralanmasi, uzun siire ayakta kalma, obezite ve kadinlarda hormonal
dengedir (27,28).

2.2.Anatomi

Kanm alt ekstremiteden kalbe doniisiinii saglayan alt ekstremite vendz
sistemi, yiizeyel ve derin venler ile bu venler arasinda baglantiyr saglayan
perforan venlerden olusur.



2.2.1. Yiizeyel Venoz Sistem

Subkutan yag dokusu i¢inde uzanan VSM, vena safena parva (VSP),
bu venlerin dallar1 ve birbirleri ile yaptiklar1 anastomozlardan yiizeyel vendz
sistem olusur.

2.2.1.1. Vena Safena Magna

Viicuttaki en uzun vendir. Vena marginalis medialisin devami
seklinde baslar. Ayak bileginde medial malleoliin anteriorundan gegerek bacagin
medial yiiziinde seyreder. N.Sapheneus komsulugundadir. Diz eklemi seviyesinde
medial kondilin arkasindan gecer ve uylugun i¢ yiiziinde safen kompartmani ad1
verilen ylizeyel fasyanin iki yapragi arasinda seyreder. Sonrasinda derin fasyadaki
hiatus saphenusdan gecerek ana femoral vene agilir. VSM’nin ana femoral vene
acildig1 kasik seviyesindeki bu bdlgeye safenofemoral bileske (SFB) denilir.
Inguinal ligamanm yaklasik 3 cm distalinde olan SFB, yiizeyel vendz sistemin
derin vendz sisteme acildig1 bileskedir. VSM’de % 1-2 oraninda duplikasyon
gozlenebilir (8,29,30).

VSM ayak tabanindan medial kenara dogru gelen venleri alarak
seyrine baglar. Bacakta VSP, v.tibialis anterior ve posterior ile ¢ok sayida
anastomoz yapar. Cok sayida deri dali alir. Uylukta v. femoralis ile anastomoz
yapar. Uylugun arka ve i¢ kesiminden gelen venler birleserek v.saphena
accessoriayl olustururlar ve bu ven, gesitli seviyelerde VSM’ye acilir. Hiatus
sapheneus yakininda yiizeyel epigastrik ven (YEV), yiizeyel sirkiimfleks iliyak
ven, yiizeyel eksternal pudental ven VSM’ye dokiiliir. Bunlarin arasinda en
onemlisi YEV’dir. Bu ven karin duvarindaki yiizeyel venleri SFB ye baglar. YEV
de genisleme ve karmn 6n duvarinda varis goriilmesi iliak venlerde obstriiksiyon
belirtisi olabilir. Ayrica, YEV in VSM ya dokiildiigii nokta endovendz lazer
islemi i¢in 6nemli bir rehber noktadir. Ablasyon bu noktanin genellikle 2 - 3 cm
distalinden baslatilir. SFB de kaudal yonde uzanim gosteren iki genis ven vardir.
Anterior-lateral ve posterior-medial dallar olarak adlandirilan bu venler bazen
VSM nim kendisiyle karistirilabilir. Anterolateral dal VSM nin saglam oldugu
durumlarda bile izole vendz yetmezlik gosterebilir. Posteromedial dal ise bazen
dizin arka kismina uzanarak VSP ile birlesebilir, bu durumda “intersafendz ven”
olarak adlandrilir (31,32).Ayrica VSM’de 7-13 arasinda kapakg¢ik bulunur (29).
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Sekil 1: Safen kompartman. SC: Superfisial kompartman, DC: Derin kompartman,
MF: Muskuler fasia, SF: Superfisial fasia, SaphC: Safen kompartman, ASV: Aksesuar safen ven,
SV: Safen ven, SN: Sural sinir. *Anatomy of the superficial venous system* sunumu. Lowell S.
Kabnick MD,Vein institude of New Jersey(www.miit.com/2004/Kabnick%20Anatomy.pdf)

2.2.1.2 Vena Safena Parva

Ayagin dis kenarindaki v. marginalis lateralisin devami seklinde
baslayan VSP fibulanin dis malleolunun arkasindan gecerek bacak posterioruna
gelir. Burada asil tendonunun 6nce lateral kenarinda, daha sonra da arkasinda
yukar1 dogru uzanir.Bacagin posteriorunda safen kompartmanda bulunan bu ven
gastroknemius kasmin iki basi arasindan geger ve popliteal fossanin alt yarisinda
derin fasyay1 delerek popliteal vene agilir (29). Olgularin ¢cogunda popliteal fossa
diizeyinin kranialinde popliteal vene dokiiliir (safenopopliteal bileske). % 5’inde
ise popliteal vene dokiilmeksizin Giaccimoni veni araciligiyla VSM ile birlesir
(33).

VSP ayak sirtindaki derin venlerle anastomoz yapar ve bacagin arka
kismindan ¢ok sayida kalin dallar alir. VSP’de 9 ila 20 adet kapak¢ik bulunur
(29). Bacagm distal 1/3’linde n. suralis ile proksimal 2/3’{inde ise n. cutaneus
surae medialis ile birlikte uzanir.

VSP’nin alt ekstremitedeki seyri sekil 2°de gosterilmistir.
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Sekil 2. VSM ve VSP’nin alt ekstremitedeki seyri

2.2.2. Derin Venoz Sistem

Derin vendz sistem, ayak diizeyinden baslayarak, ayagin dorsumunu
drene eden anterior tibial ven, ayagin medial kesimini drene eden posterior tibial
ven ve ayagin lateral kesimini drene eden peroneal venlerden olusmaktadir.Bu
vendz sistem popliteal diizeyde popliteal ven adini alirken diz seviyesi ilizerinde
Hunter kanali igerisinde femoral ven, daha da proksimalde inguinal ligaman
diizeyinde derin femoral ven ile birleserek ana femoral ven adin1 almaktadir (34).



Anailiak ven
Eksternaliliak ven

rf:
Internal iliak ra -
I
‘.

Derin femoral ven -

Ana femoral ven

| Biiviik safen ven
Valv

Yiizevel femoral ven
Derin fasia ——

Popliteal ven

Kiiciik safen ven Anterior tibial ven

Posterior dbial ven

Sekil 3: Derin vendz sistem anatomisi

2.2.3. Perforan Venoz Sistem

Perforan venler her diizeyde bulunan yiizeyel ve derin vendz sistem
arasinda, safenofemoral ve safenopopliteal bileske disinda, baglant1 saglayan
kiigiik ¢apta venlerdir (35). Perforan venler muskiiler fasyadaki agikliklardan
gecerek direkt olarak baldir ve uyluktaki derin sisteme baglanirlar. Perforan venler
vendz kapakgiklara sahiptirler ve normalde sadece yiizeyel vendz sistemden derin
vendz sisteme kan akigma izin verirler. Diger tarafa akim her zaman igin
anormaldir. KVY bulunan hastalarda vendz yetmezligin anatomik dagiliminda
ekstremitelerin yaklasik % 20’sinde perforan ven yetmezligi bulunmaktadir (36).

Perforan venler uyluk ve bacakta belirli diizeylerde bulunur (Sekil 4).
Uyluk orta kesiminde VSM ile ylizeyel femoral ven arasinda baglanti kuran
Hunter perforan ven ve uyluk alt kesiminde yine VSM ile ylizeyel femoral ven
arasinda baglant1 kuran Dodd’s perforan veni bulunur.

Bacakta iki perforan ven grubu bulunmaktadir. Medialde siiperiorda
lokalize olan paratibial perforan ven (Boyd perforani) ve inferiorda lokalize
paratibial perforan ven (Sherman perforani) dizin asagisinda VSM ile soleus ve
medial gastroknemius venlerini birlestirirler. Cockett perforanlari1 (Cockett I,
Cockett II, Cockett III) medial malleolun 0-11 cm yukarisinda yerlesirler ve
posterior arkus venlerini posterior tibial ven ile birlestirirler. Bacak lateralinde
lokalize perforanlar bacagin 1/3 distal kisiminda VSP ile peroneal venler arasinda
baglant1 saglarlarken bu diizeyde posteriorda lokalize perforan venler ise VSP’yi
peroneal venlere veya soleal, gastroknemius venlerine baglar (33,37).



Sekil 4. Alt ekstremite perforan ven anatomisi

Fonksiyonel olarak venler oksijenden fakir kan1 kalbe ve akcigere
ulagtiran dinamik bir sistem olup ayni zamanda reservuar gorevi de gérmektedir.
Venler, yiiksek kapasitede genigleme 6zelligine sahip olup arterlerin aksine giiglii
duvar yapisina sahip degildir. Bu nedenle vendz geri doniisiin saglanabilmesi igin
uyumlu ve saglikli caligabilen bir sistem gerekmektedir. Bu sistem 3 ana gruptan
olusmaktadir; 1- Venler, 2- Kapakgiklar, 3- Bacak kaslari. Supin pozisyonda
istirahat halinde, vendz basing sifira yakin olup, ayakta 100 mmHg basinca
ulasabilmektedir. Aktivite ile bacak kaslarmin kasilmasi sonucu (6zellikle baldir
kaslar1) kan pompalanir ve vendz basmcin diigmesine neden olur. Venler
komprese olduklarinda kapakgiklar agilir ve ylizeyel sistemdeki kanin derin vendz
sisteme dokiilmesi saglanir. Istirahat halinde de vendz kapakgiklar kapanarak
retrograd akimi Onler. Bu ¢ok Onemli sistemin 3 bileseninden birinde veya
birkaginda yetmezlik oldugunda, semptom ve klinik bulgu agisindan genis bir
yelpazeye sahip olan vendz yetmezlik tablosu karsimiza ¢ikmaktadir (38).



2.3. Fizyopatoloji

Alt ekstremite vendz kanmin kalbe doniisiinii saglayan 3 major
komponent mevcuttur. Bunlar; alt ekstremite baldir kas pompasmin saglamligi,
obstriikte olmayan vendz akim ve vendz kapaklarin yeterliligidir. Kapak
fonksiyonu vendz sistem fizyolojisinde en 6nemli role sahiptir (39,40).

Normal kapaklar sadece tek yonlii akima izin veren bikiispid, kollajen
iceren yapilardir. Primer kapak yetmezligi genelde ven duvarinin elastikiyetini
kaybetmesinden kaynaklanir. Sekonder kapak yetmezliginde ise etken siklikla
DVT dir (41,42).

Venodz yetmezlikte alt ekstremite venlerinde bulunan ve kanin
yercekimi etkisiyle geri kagisina engel olan kapaklarda konjenital veya kazanilmig
faktorlere bagli olarak fonksiyon bozuklugu meydana gelir. Kapak
fonksiyonlarinda olusan bozukluklar, var olan hidrostatik basincin vendz
segmentlere direkt olarak yansimasina ve geri kagis olmasma neden olur. Venoz
basing artig1 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 hiicrelerinin kapiller
duvarlardan interselliiler bosluga ge¢mesine neden olabilir. Bunun erken sonucu
yumusak doku 6demidir (43,44).

Hastaligin baglangicinda varikoz venlerin duvarmnda “remodelling”
diye adlandirilan fibrozis izlenmekte olup buna baglh kapak yetmezligi ve vendz
hipertansiyon geligmektedir. Vendz hipertansiyona bagh yiiksek basinglarin
dermal mikrosirkiilasyona etkisi, inflamasyonun tetiklenmesine neden olan
kirmizi kan hiicrelerinin ve makromolekiillerin ekstravazasyonuna neden
olmaktadir. Mikrosirkiilasyonun etkilenmesi sonucunda, sitokinlerin ve biiyiime
faktorlerinin salinimi olmakta ve buna bagl intersitisyuma lokosit migrasyonu
gerceklesmektedir. Hasar alaninda, kronik vendz yetmezligin primer regiilatorii
oldugu diistiniilen TGF - bl (Transforming growth factor beta 1) gibi molekiiller
cevre dokularla etkilesime girmekte ve iyilesmeyen iilserlere yol agmaktadirlar
(45).

2.4. Venoz Yetmezligin Klinik Bulgu ve Semptomlan

Venoz yetmezlige bagl pek ¢ok fiziksel alt ekstremite semptomu
bulunmaktadir. Bunlardan en ¢ok agri, agirlik hissi, siskinlik, kasinti, huzursuz
bacak ve kramplarla karsilasilmaktadir. Semptomlar sabahlar1 daha hafif olma
egiliminde iken giin i¢inde veya uzun siire ayakta kalmakla siddetlenir. Sik
goriilen sikayetlerden birisi de tipik olarak sabah gdzlenmeyen ve giin icerisinde
ozellikle giiniin sonunda belirginlesen ayak bilegi ve ayak siskinligidir.
Tanimlanan semptomlar bacaklarin elavasyonuyla geriler. Fiziksel semptomlarin
yaninda hastalarin biiyiik bir kisminda psikolojik semptomlar da bulunmaktadir.



Varik6z venleri nedeniyle doktora bagvuranlarin 6nemli bir kismi kozmetik olarak
bacaklarin goriiniimiinden sikayetci ve buna bagli yasam tarzi sorunlar1 hakkinda
endiselidirler. Hastalarin bir kismi DVT ve iilserasyon gibi olusabilecek
komplikasyonlar nedeniyle endise duymaktadirlar (46).

Venoz yetmezlik klinik olarak basit telenjektaziden, iyilesmeyen aktif
iilserlere kadar degisen bir yelpazede gozlenebilir.

Alt ekstremite varisleri biiyiikliikleri ve ciltten uzakliklarmma gore
spider (telenjektazik), retikiiler ve varikdz venler olmak tizere 3’e ayrilir (3,40).

i.Spider (Telenjektazik) Venler:

Intradermal yerlesimlidirler ve ciltten protriizyon yoktur. 1 mm’den
kiigtik, kirmizi renkli vaskiiler yapilardir. Genellikle kozmetik bir sorun olmakla
birlikte agr1 yapabilirler. Bunlar, trunk veya retikiiler varislerle birlikte veya tek
basina olabilen venlerdir.

ii. Retikiiler Venler:

Subdermal yerlesimlidirler. Ciltten protriizyon vardir. Mavi-mor
renkli, 1-4 mm capinda vaskiiler yapilardir. Agr1 yapabilirler. Bunlar, ana safendz
trunka ya da major dallarina ait olmayan dilate venlerdir.

iit. Varikoz Venler:

Subdermal yerlesimli, ¢aplar1 3-4 mm’den birka¢ santimetreye kadar
olabilen ve ciltten belirgin protriizyon gosteren vaskiiler yapilardir. Siddetli
semptomlara yol acabilirler. Bunlar, VSM, VSP ve bunlarm birinci ve ikinci
dallarindan ¢ikarlar.

Kivrintili, genislemis, kolaylikla baskilanabilen varikoz venler tipik
goriintiileriyle teshis edilebilir. VSM’den koken alan varikdz venler genellikle
uyluk ve bacak i¢ yiiziinde dagilim gosterirken, VSP’den koken alan varikoz
venler bacagm arka kisminda dagilim gosterirler. Pelvik/gonadal venlerin
yetersizlikleri sonucu vulvar bolge ve kasikta, uyluk arka kisiminda vendz
genislemeler olusur. Varise bagli komplikasyonlar yiizeyel tromboflebit ve
hemorajiyi igeren akut komplikasyonlar ve cilt degisikliklerini iceren (staz
dermatiti, lipodermatoskleroz ve iilserasyon) kronik komplikasyonlar olarak ikiye
ayrilabilir (46).

Yiizeyel trombofilebit VSM’yi, VSP’yi ve major dallarini etkiler,
trombozla birlikte ven duvarinda sekonder inflamasyona neden olur. Akut evrede
agril, hassas bir ven ve bu bolgede lokalize kizariklik ve 1s1 artis1 goriiliir.
Yiizeyel trombofilebite bagli pulmoner emboli gelisebilir (3,4). Akut evre
gectikten sonra geriye sert fibroz kordlar ve etkilenen ven deri diizeyine yakinsa
pigmentasyon kalir (46).
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Varikoz venlerde travma sonucu veya spontan olarak hayati tehtit edici
diizeyde kanama olabilir. Literatiirde varis kanamalarina bagli 6liim olaylar1 da
bildirilmistir (7,47).

Cilde ve subkutandz dokuya vendz hipertansiyon nedeniyle iletilen
inflamatuvar aracilarin etkilerine baglh olarak staz dermatiti ortaya cikar. Ciltte
kuruluk, kalinlasma ve dokiintiilerle karakterizedir. Siklikla gece kasintis1 eslik
eder. Kasima sonucu kanama, infeksiyon, iilser olusturabilen akintili de-
epitelizasyon alanlar1 olusabilir (46).

Lipodermatoskleroz (LDS) cildin lokalize kronik endiirasyonudur.
Skar ve kontraktiirle 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 alanlari olabilir.

Genelde onceki LDS alaninda travma sonucunda vendz lilserler ortaya
cikar. Venoz ilserler i¢ malleolun altinda ve listliinde yerlesen, yiizeysel, sinirlar1
diizensiz ve tabaninda pembe graniilasyon dokusu bulunan cilt lezyonlaridir (46).
KVY’nin en sikintili komplikasyonu olan vendz iilserlerin prevalansi
yetiskinlerde % 1°dir (48).

2.5. Venoz Yetmezligi Degerlendirmede Kullanilan Tam
Yontemleri

Alt  ekstremite vendz yetmezligi sliphesi olan  hastanin
degerlendirilmesinde, hikaye, fiziksel muayene ve tanisal incelemeler 6nemlidir.
Hikayede vendz hastaligin lokalizasyonu, semptomlarin ne zaman basladig1 ve ne
kadar siiredir devam ettigi, semptomlarin karakteri, 6dem, lilserasyon, dermatit,
kanama gibi sikayetlerin varligi hastalik diizeyini tanimlamaktadir. Ayrica aile
hikayesi, sosyal hikaye (meslek), gecirilmis major travma veya cerrahi, kilo kayb1
ve istahsizlik gibi maligniteyi diisiindiirebilecek konstitiisyonel semptomlarin
varligi, arteriyel hastalik, gebelik, derin ven trombozu hikayesi, medikasyon
(antikoagulan, oral kontraseptif), varislere yonelik gecirilmis tedavi hikayesi,
egzersiz ve kilo kontrolii, kompresyon corabi kullanimi, cilt tipi ve giinese
maruziyet aligkanlig1 gibi bilgilerin sorgulanmasi hastanmn tedavisinin dogru ve
hastaya 0zel planlanmasinda olduk¢a faydalidir (38).

Alt ekstremite vendz sistemini degerlendirmede kullanilan tani
metodlari, anatomik ve tanisal bilgi saglayanlar ve fonksiyonel bilgi saglayanlar
olarak smiflandirilabilir. US taramasinda son 15-20 yilda kaydedilen teknolojik
gelismeler vendz hastaliklarin tanisinda en yaygin olarak kullanilan inceleme
metodu olmasini saglamistir. Invaziv olmayan ve kolay uygulanabilen bu tani
metodu gri skala tarama, dupleks ve renkli akim goriintiileme ile hem anatomik ve
hem de fonksiyonel incelemeye olanak vermektedir. Fonksiyonel incelemeler
gerektiginde pletismografi, ayak voliimetrisi ve ambulatuar vendz basing 6lglimii
kullanabilir. Anatomik ve fonksiyonel degerlendirmede geleneksel venografi de
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kullanilmakla birlikte invaziv olmasi nedeniyle giiniimiizde yerini gitgide Doppler
USG (DU), Bilgisayarli Tomografi ve Manyetik Rezonans venografi gibi
metodlara birakmaktadir (46).

2.5.1. Doppler Ultrasonografi

Gri skala USG’de goriintli olusturulurken donen ekonun yansima
siddeti (donen dalganin amplitiidii) ve proba wulasan ses dalgasinin
gonderilmesiyle alinmasi arasindaki slire hesaplanmakta, donen dalga farkli gri
tonlarinda kodlanmaktadir. Bu bilgilere ek olarak yansiyan ses dalgasi, B-mod
incelemede goriintii olusturulurken dikkate alinmayan faz, dalga boyu ve frekans
bilgilerini de icermektedir. Bu bilgilerin kullanilmasiyla Doppler US’de goriintii
olusturulmaktadir (49).

Kan, degisik c¢apta ¢ok sayidaki kan elemanindan olusan, eritrositlerin
geligigiizel dagildigi, homojen olmayan bir ortamdir. Gonderilen ultrasonografik
ses dalgasinin dalga boyu, yansitici yiizeyden (eritrosit gibi) ¢cok biiyiik oldugunda
gonderilen ultrases dalgalari, vaskiiler yapilar i¢indeki eritrositlerin yiizeyinden
Rayleigh-Tyndall sacilmasi adi verilen bir sacilma gosterir. Ortaya c¢ikan
sactlmanin miktar1 ses frekansinin 4. dereceden iissii ile dogru orantilidir (50).

Sabit dokularda ultrasonografik ses dalgasinin dalgaboyu (A) ve
frekans1 (f), yansima sonrasi proba ulasan dalganin dalga boyu ve frekansi ile
aynidir. Hareketli yansitic1 ylizeylerde ise geri donen ses dalgalarinda frekans
farklilig1 meydana gelir. 1842°de bu frekans farklili§i Johann Christian Doppler
tarafindan ‘Doppler Etkisi (Doppler Kaymasi) olarak tanimlanmistir. Doppler,
hareket eden enerji kaynaklarmin algilayict sisteme dogru hareket ederken
irettikleri enerjinin frekansinda bir artma, algilayici sistemden uzaklagirken
frekansta azalma oldugunu tesbit etmistir (50).

Frekans farkliligmin miktar1 (AF), kan akim hizma (VO0), ses
dalgasinin kaynaktan ¢iktig1 andaki frekansmna (Ft), sesin insan dokusu
icerisindeki hizina (c), ultrasonografik ses dalgasinin damarin uzun eksenine olan
acisina (0) baglh olarak degisir. Tiim bu etkiler tek bir denklemde (Doppler
esitligi) belirtilir.

2—-Ft- Vo - Cosb
Doppler Esitligi AF=

C

Ses dalgalarinin insan dokusu igerisindeki hizi ortalama 1540 m/sn
olarak varsayilir. Doppler esitligindeki diger parametreler de dnceden belirlenmis
durumda oldugundan frekans farki agirlikli olarak agiya bagli olur. Teorik olarak
Doppler agismin 0° olmast durumunda en yiiksek frekans farki elde edilir (cos
0°=1). Bu pratikte miimkiin degildir ve ayrica kiiciik agilarda ses dalgalarinin
timlinlin damar duvarindan yansimasi nedeniyle sinyal elde edilmesinde
giicliikler ortaya ¢ikar. Doppler agis1 90° oldugunda cos 90° sifira esit oldugu i¢in
Doppler frekans farki saptanmaz ve akim kodlanmasi olmaz. Orneklemede 90°’ye
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yaklasan agilarda antegrad ve retrograd akimlarin aywrt edilme o&zelligi
bozuldugundan bazal ¢izginin altinda ve {istiinde esit miktarda ayna hayali
seklinde hatali akim bilgisi ortaya c¢ikar. Doppler agisinin 60°’yi gectigi
durumlarda ise acidaki kiiclik degisiklikler, acinin kosiniis degerindeki biiyiik
degisiklikler nedeniyle Olgiilen hiz degerleri gergcek degerinin ¢ok {izerinde
sonuglar verir. Bu nedenlerle, incelemelerin ses dalgalar1 ile akim yonii arasinda
30-60°’lik ag1 olacak sekilde yapilmasi gerekmektedir (49).

2.5.1.1. Continious Wave (Siirekli Dalga) Doppler

Prob birbirine kiigiik bir ag1 ile bakan iki kristalden yapilmistir. Bu
kristallerden biri siirekli olarak ses dalgasi tiretirken digeri siirekli olarak dinleme
yapar. Siireklilik neticesinde ad1 continious wave olarak belirlenmis ve kisaca CW
olarak gosterilmistir. CW Doppler, frekans kaymalarina ¢ok duyarli olmasina
ragmen, bu kaymaya sebep olan yapiy1 lokalize edemez (50).

2.5.1.2. Puls Wave Doppler

Bu yontemde hem verici, hem alic1 olarak c¢alisan prob vardir. B-mod
goriintii izerinde, Doppler incelemesi yapilacak alan belirlenerek isaretlenir. Bu
alan Ornekleme alani olarak adlandirilir. Bir ses demeti gonderildikten sonra
cihazin tiim verici ve alict devreleri susturulur. Ilgili 6rnekleme alanindan
yanstyan sesin proba ulagsmasina kadar suskun kalan cihaz bu anda tekrar acilir ve
sinyali aldiktan sonra tekrar kapanir. Islemci geri donen ses dalgasinm Doppler
kaymasini tespit eder. Faz degisikliginden hareketin yOniinii, frekans
degisikliginden de hareketin hizin1 hesaplayarak grafik, sayisal veya ses olarak, ya
da hepsi birlikte gosterir (50).

2.5.1.3. Dupleks Doppler

Puls seklinde gonderilen ses demeti ile elde edilen Doppler
bilgilerinin ger¢ek zamanl gri skala goriintii ile birlestirilmesi ile dupleks Doppler
elde edilir. Bu sistemde proba donen ses dalgalari hem ger¢ek zamanl goriinti,
hem de Doppler dalga formunun gerceklesmesi i¢in islenir (49).
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2.5.1.4. Renkli Doppler

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

(51).

2.5.2. Venografi

Venografi vendz sistemin anatomik ve hemodinamik olarak
degerlendirilmesinde yararlidir. DVT nin tanisi1 i¢in “assendan venografi” altin
standart olarak tanida degerlidir. “Desendan venografi” valviiler yetersizligi
degerlendirmek i¢in kullanilir (32,52,53).

Asendan venografide ayak bilegi seviyesinde turnike uygulanarak
yiizeyel venler okliide edilir ve ayak sirtindaki vene kontrast madde enjeksiyonu
yapilir.

Asendan venografi; Aksiyel kanallarin agikligi, perforatdr yetmezlik,
onceki derin vendz tromboz, postflebitik degisiklikler, obstriiksiyon bdlgeleri,
abdominal kollateral damarlar hakkinda bilgi verir. Boylelikle vendz sistemlerin
acikligint gosterir ve vendz obstritksiyonu giderici alternatif bir ameliyattan
uzaklagsmamizi saglar. Vendz anatomiyi tam olarak ortaya koyar.

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

Desendan Venografide reflii siniflandirmasi (53);

Grade 0: Kapak saglam. Anlamli kontrast madde refliisti yok

Grade 1: Kapakta minimal yetersizlik. Uyluk proksimaliyle sinirl
reflii

Grade 2: Kapakta iliml yetersizlik. Uyluk distaliyle smirl reflii
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Grade 3: Kapakta orta derecede yetersizlik. Diz seviyesine ya da dizin
biraz altina kadar reflii

Grade 4: Kapakta siddetli yetersizlik. Ayak bilegi diizeyine kadar
baldir venlerinin igerisine reflii

2.5.3. Bilgisayarh Tomografi ve Manyetik Rezonans Venografi

Femoropopliteal bolgede Bilgisayarli Tomografi ve Manyetik
Rezonans venografi ile US ve venografiye yakin bilgiler elde edilir. Pelvik
venlerin ve inferior vena kavanin gosterilmesinde etkindirler.

2.5.4. Fotopletismografi

Fotopletismografi, vendz fonksiyonu gdstermede etkin bir tani aracidir
(54). Kas pompas1 6lgiimiinde nicel veriler vermesi ile ciddi avantaj saglar. Ayrica
fotopletismografi, DU nun yerini alabilen invaziv olmayan tanisal bir modalitedir
(59).

2.6. KVY’de CEAP Smmiflamasi

CEAP smiflamas1 klinik, etiyolojik, anatomik ve patofizyolojik
nedenleri bir arada smiflamak amaciyla gelistirilmistir. 1994 yilinda Amerikan
Vendz Forumunda, CEAP adi verilen KVY’de siniflama ve evreleme yapilmistir.
Bu smniflamanin amaci tiim diinyada gecerli, objektif bir smiflama sisteminin
saglanmasidir. Klinik, etyolojik, anatomik ve patofizyolojik degerlendirmeyi
iceren bu siniflama ile KVY alaninda ortak bir dil olusturulmus ve yaygin olarak
kullanilmaya baslanmistir.

Klinik Swniflama: CEAP smiflamasinin temelini olusturan klinik
smiflamada telenjektazi ve varikdz venlerden, 6dem ve vendz iilsere kadar
degisen alt1 kategori bulunmaktadir (56).

Etyolojik Siniflama: Bu sinifi konjenital, primer, sekonder ve higbiri
olmak iizere dort grup olusturur. Dogustan olan arteriovendz malformasyonlar
veya kalitsal vendz kapak yoklugu gibi hastaliklar konjenital grup igerisinde yer
alirken primer grupta vendz kapak refliileri siiflandirilir. Sekonder grupta ise
cogunlukla vendz tromboz nedenli yetmezlik, ayrica travma veya cerrahi sonrasi
olusan yetmezlik yer alir (56).
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Anatomik  Siniflama: Yiizeyel, derin ve perforan sistem
tutulmaktadir. Ayrmtili anatomik dagilim (43,56);

* A S: Yiizeyel venoz sistem tutulumu

1- Telenjektazi, retikiiler venler,
2- Diz iistii VSM

3- Diz alt1 VSM

4- VSP

5- Safen bolgeleri disinda

* A D: Derin venoz sistem tutulumu

6- Inferior vena cava

7- Ana iliak ven

8- Internal iliak ven

9- Eksternal iliak ven

10- Pelvik venler

11- Ana femoral ven

12- Derin femoral ven

13- Yiizeyel femoral ven

14- Popliteal ven

15- Bacak venleri: anterior tibial, posterior tibial, peroneal
16- Muskuler venler: gastroknemius, soleus ve digerleri

* A P: Perforan venoz sistem tutulumu

17- Uyluk
18- Bacak

Patofizyolojik Siniflama: Bu smiflamada reflii ve tikaniklik tek basina
ya da birlikte olabilir (56).

CEAP smiflamasi  olusturulmadan Once vendz yetersizlik
tanimlamalar1 hekimden hekime farklilik gdstermekteydi. CEAP smiflamasi
KVY’yi daha iyi anlamay1 saglamis ve bu konuda herkes tarafindan kabul edilen
ortak bir dil olmay1 hedeflemistir. Bu siniflamayla beraber bu hastaligin tedavi
protokolleri olusturulmus ve doktorlar arasinda yaygm olarak kullanilir hale
gelmistir. KVY’de teshisin dogru konulmasi tedavi yontemlerinin belirlenmesi
acisindan onemlidir. Tedavi yontemi klinige, yetmezligin oldugu sisteme, derin
vendz sistemde tikaniklik olup olmamasma ve anatomik lokalizasyona gore
belirlenir. Tiim bunlar CEAP smiflamasina dahildir (Tablo 1).
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Tablo 1. CEAP Siniflamas (43,56)

Klinik Stmflandirma

Co : Vendz hastalik bulgusu yok

Cl : Telenjektazi veya retikiiler venler

C2 : Varikoz venler

Cc3 : Odem

C4 : Deri ve subkutan6z deri degisiklikleri
Cda : Pigmentasyon veya egzema

C4b : Lipodermatosklerozis veya beyaz lekeler
Cs . Iyilesmis venoz iilser

C6 : Aktif venoz tilser

A : Asemptomatik

S : Semptomatik
Etyolojik Simflandirma

Ec : Konjenital

Ep : Primer

Es : Sekonder

En :Herhangi bir veno6z sebep belirlenmemis

Anatomik Simiflandirma

As : Yiizeyel venler

Ap : Perfarator venler

Ad : Derin Venler

An : Venodz lokalizasyon belirlenmemis

Patofizyolojik Simflandirma

P: : Refli

Po : Obstriiksiyon

Pro : Reflii ve obstriiksiyon

Pa : Venoz patofizyoloji belirlenmemis

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

CEAP smiflama sisteminin tedavi sonrasit degisikliklerin tespit
edilmesinde yeterli duyarliliga sahip olmamasi nedeniyle CEAP smiflamasinda
eksik olarak goriilen hastaligin klinik siddeti ile ilgili skorlama sistemlerine
ihtiya¢ duyulmustur. Bu amacla vendz yetmezlige bagl klinik sikdyetlerin ve
bulgularin (agri, varikdéz venler, 6dem, cilt pigmentasyonu, inflamasyon,
endurasyon, aktif ilser sayisi, aktif iilser siiresi, aktif iilser c¢api) ve ge¢cmis
konservatif tedavilerin (kompresyon g¢orabi kullanimi ve elevasyon) 0’dan 3’e
kadar puanlanmasi esasna dayanan VCSS sistemi vendz hastaligin tedavi
sonuclarint degerlendirmek i¢in gelistirilmistir (40,57).
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Tablo 2. Venoz Klinik Siddet Skoru (VCSS)

Sikayet-Bulgu | Yok=0 Hafif=1 Orta=2 Siddetli=3
Agn Yok Ara sira, aktivitesi Her giin, orta Her giin, ciddi
sinirlamaz ve analjezi derece aktivite aktivite kisitlama
gerekmez kisitlamast ve diizenli
analjezi
Varikoz venler | Yok Az, daginik varisler Biiyiik safen ven | Biiyiik ve kiigiik
trasesinde ¢ok safen ven
sayida bacak ve | trasesinde yaygin
uyluga yayilan bacak ve uyluk
varisler varisleri
Venoz 6dem Yok Aksamlari, ayak Ogleden sonra, Ayak bilegi
bileginde ayak bilegi iizerinde sabah
iizerinde Odemi
Cilt Yok Difiiz ancak Difiiz ve krurisin | Kruris 1/3’den
pigmentasyonu lokalize bir alanda 1/3’tinden az daha fazla, yeni
ve yaslt (kahverengi) veya yeni (mor) | pigmentasyon
pigmentasyon
Inflamasyon Yok Hafif selliilit Orta derece Siddetli Selliilit
selliilit (kruris (>kruris 1/3 veya
1/3’den az) egzema)
Endiirasyon Yok Fokal, circummalleolar | Medial veya Tiim 1/3 distal
(<S5cm lateral, bacak 1/3 | veya daha fazlasi
distalden daha az
Aktif iilser | Yok 1 2 2>
sayl1sl
Aktif tilser Yok <3ay >3ayve<lyl | Iyildan fazla
stiresi stire iyilesmeyen
iilser
Aktif iilser ¢apt | Yok <2cm 2—-6cm > 6 cm
Varis gorabi Yok Ara sira ¢orap kullanim1 | Cogu giin elastik | Kosulsuz itaat:
¢orap kullanimi1 Corap ve
elevasyon
2.8. KVY’de Tedavi

KVY ’nin tedavisinde 6ncelikli olan hastanin egitimi ve yasam tarzinin
degisikligidir. Tedavi kompresyon coraplarindan baslayip, cok komplike venoz
rekonstriiksiyonlara kadar degismektedir. Kompresyon, medikal tedavi veya
operatif teknikler uygulanabilmektedir. Hangi tedavi yonteminin uygulanacag,
CEAP smiflamasina, kisisel 6zelliklere, hastanin beklentisine gore degismektedir
(58). KVY’nin geleneksel tedavisi cerrahi olup, cerrahi yaklasim, safenofemoral
bileske ligasyonu ve safen venin ¢ikarilmasi (stripping), yetmezlik bulgusu
gosteren perforan venlerin baglanmasi ve pake eksizyonunu icermektedir (59).
Ancak cerrahi yaklagim ile islem sonrasi rekiirens oranlarinin yiiksek olmasi,
genel anestezi gereksiniminin olmasi, postoperatif agr1 ve skar olusumunun s6z
konusu olmas1 6nemli dezavantajlardir (60). Bu nedenle son yillarda gelismeler
cerrahi travmayr minimal kilmaya yonelik olup, safen venin cerrahi olarak
cikarilmasmin yerine, yerinde birakilarak tikanmasma yonelik tedavi segenekleri
on plana ¢ikmaktadir (61). Bu tedavi segenekleri cerrahi tedaviye alternatif olarak
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gelistirilen minimal invaziv olarak nitelendirilen skleroterapi, EVLA ve
radyofrekans ablasyon yontemleridir (61,62).

2.8.1. Hasta Egitimi ve Yasam Tarz1 Degisiklikleri

Varis olusumunun engellenmesinde yasam tarzi degisiklikleri biiyiik
oneme sahiptir. Bireyler meslegi veya giinlik yasami geregi uzun siire ayakta
durmak ya da oturmak zorunda kaliryorlarsa diizenli olarak bacak ve ayaklarmi
hareket ettirmelidir. Is1 artis1 ve sicaklik, damarlar1 genislettiginden sicak banyo,
sauna, glines altinda uzun siire kalmaktan sakinilmalidir. Kan dolagimini
engellememek i¢in; ¢ok dar pantolonlar, korseler, siki kiilotlu coraplar, dar
bogazli coraplar giyilmemelidir. Damarlara hasar veren etkenleri ortadan
kaldirmak i¢in; fazla kilo, kronik kabizlik, asir1 yiiksek dozlarda hormonlardan
(bazi dogum kontrol haplar1) sakmnilmalidir. Yiiksek lif ve diisik yag oranma
sahip beslenme aligkanligi 6nerilmelidir. Uyurken bacaklarin hafif yiikseltilmis
olmasi, sicak ortamlarda bacaklara soguk su ile dus yapilmasi Onerilmelidir.
Giinliik yasamda dar pantolonlar, korseler, sik1 kiilotlu ¢oraplar giyilmemelidir.
Giinde birka¢ kez 2-3 dakika kas egzersizleri yapilmalidir. Kanmn yergekimine
kars1 kalbe dogru hareketine yardimc1 olan bacak kaslarimi aktive eden yiirliyiis ya
da ylizme gibi sporlar diizenli olarak yapilmalidir (58).

2.8.2. Kompresyon Tedavisi

Kompresyon ¢oraplar1t KVY ’nin tedavisinde temel bir yer tutmaktadir.
Sikayetleri az olan veya cerrahi tedavi riski yiiksek olan hastalarda elastik
kompresyon ¢orabi Onerilir. Uygun elastik kompresyon, varikdz venleri bulunan
hastalarin semptomlarin1 geriletir, ven6z hemodinamiyi artirir, ddemi azaltir ve
rahatlama saglar (58,63).

Kompresyon ¢oraplar1 degisik basing araliklarinda bulunurlar ve
hastanin sikayetlerinin ve hastaligin derecesine gore ihtiya¢ duyulan basing
araliklarinda kullanilir. 10 mmHg basingtan 49 mmHg basinca kadar degiskenlik
gosterir. Dogru oOlgekte ve etkili basinci olusturacak sekilde kompresyon
coraplarinin uygulanmasi bu tedavide 6nemlidir.

Kompresyon c¢orabinin optimal etki saglayabilmesi ig¢in, sabah

kalktiktan sonra giyilmesi ve giin icerisinde kompresyon ¢orabi ile dolasilmasi
gereklidir (58).
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2.8.3. Medikal Tedavi

KVY’nin medikal tedavisinde kullanilan venoaktif ilaglar birkag¢ ilag
grubundan olusmaktadir. Bunlar, bitkisel kdkenli veya sentetik olabilirler (Tablo
3). Venoaktif ilaglar KVY’nin 6dem ve semptomlarini antioksidan mekanizma ile
giderirler. Bu ilaglar varolan hastalig1 diizeltmezken semptomatik diizelme
saglarlar. Odem, agr1, yorgunluk hissi ve kas kramplar1 gibi semptomlar1 azaltirlar
(63).

Tablo 3. Gilinlimiizde mevcut olan venoaktif ilaglar (58)

Grup Ilac¢
Alfa-benzopironlar Coumarin
Gama-benzopironlar Diosmin

Micronize purifiye flavonid fraksiyonu
Rutin ve rutozidler
0-(B-hydroxyethyl)-rutozid
(oxerutin,troxerutin veye HR)

Saponinler Escin
Ruscus extract

Diger bitkisel ilaglar Anthocyans
Proanthocyanidines
Ginkgo biloba

Sentetik Uriinler Kalsiyum dobesilat
Benzarone
Naftazone

Medikal tedavide venoaktif ilaglarin genel olarak 3 ay siire ile
kullanilmast 6nerilir. Ancak tedaviye ragmen devam eden semptomlar1 bulunan
hastalarda tedavinin siiresi uzatilabilir. Emziren bayanlarda venoaktif ilaglar
kullanilmamalidir (58).

2.8.4. Cerrahi Tedavi

KVY’ nin cerrahi tedavi yontemleri i¢cinde, safen ven strippingi, safen
ven proksimal ligasyonu, flebektomi gibi ablatif yontemler ve valvuloplasti gibi
konservatif yontemler mevcuttur (59).

Ablatif cerrahi tekniklerinden safen strippingi, standart cerrahi
yontemidir. Teknikte safen ven SFB’den medial malleola kadar (uzun), SFB’den
bacagin ortasina kadar (orta), SFB’den bacagin iistiine kadar (kisa) veya SFB’den
uylugun ortasma kadar (cok kisa) ¢ikartilabilir. Islem sirasinda safen sinirinde
hasar meydana getirebildiginden safen venin uzun ¢ikartilmas: son yillarda pek
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tercih edilmemektedir. Islemde kasik diizeyinden kesi yapilarak SFB eksplore
edilir ve dallar1 baglanip, kesilir. Sonrasinda kaudalde hangi seviyeden siyirma
yapilacaksa kesi yapilir. Safen ven kaudal kesimi baglanarak, kranyal kesimi
kesilip stripper safen ven igerisine yerlestirilerek kasiga kadar ilerletilir ve stripper
ile gekilir (58).

Basit krossektomi yonteminde biitiin kolleteraller ve safen ven ligatiire
edilerek SFB’den ayrilir. Bu yontemde amag safen venin baglanmasiyla refliiyii
engellemek ve veni arteryel bypasslarda greft olarak kullanabilmesi igin
korumaktir (58). Varislerin tekrarlamasi, safen ven baglanmasinda siyirmaya gore
daha fazla olmaktadir (64).

Flebektomi, varikdz venlerin mikroinsizyonla ¢ikartilmasi islemidir.
Flebektomi siklikla siyrma ve baglama yontemleri ile birlikte kullanilir (58,65).

Konservatif cerrahide, safen ven drenajinin devam ettirilmesi ancak
refliiniin engellenmesi amaglanmaktadir. Safenofemoral eksternal valviiloplasti
veya CHIVA (Conservatrice Hemodynamique de Insuffisance Venieuse en
Ambulatorie) metodu uygulanmaktadir (58,66).

2.8.5. Endovenoz Obliterasyon

Varikoz venlerin tedavisinde, cerrahi yontemlere alternatif olarak

refli gbzlenen venlerin endovendz obliterasyonu giindeme gelmistir. Cerrahi
tedavi yontemlerinde genel anestezi kullanilmasi, cerrahi kesinin olmasi, sinir
hasari, agri, kanama, hematom sebebiyle hastanede yatisin uzun siire olmasi gibi
dezavantajlar bulunmaktadir. Bu dezavantajlardan ka¢inmak amaciyla, endovenoz
obliterasyon yontemleri giiniimiizde sik kullanilmaktadir. Bu yontemlerden
endovendz lazer ablasyon (EVLA), radyofrekans ablasyon (RFA), ve kopik
skleroterapi yontemleri ylizeyel vendz yetmezlik tedavisinde en giincel
tedavilerdir (67). Minimal invazif ve komplikasyon oranlar1 diisiik olan bu
yontemler, ultrasonografi kilavuzlugunda ve lokal anestezi altinda yapilmaktadir
ve cerrahi yontemlerin yerini almistir (68).

2.8.5.1. Radyofrekans Ablasyon (RFA)

RFA islemi lokal veya rejyonel anestezi altinda uygulanabilen
minimal invazif bir iglemdir. Radyo dalgalar1 ile ortaya ¢ikan enerji devamli veya
sinilizoidal olarak verilerek elektrot ile temas eden dokunun, i1smnin etkisi ile
kontraksiyona ugramasina neden olur.

RFA bir ¢ift bipolar elektrottan radyofrekans ile elektrik akimi

gecirilmesi prensibine dayanir. Boyleklikle ven duvar1 hedef 1siya kadar sitilir. Is1
tedavi diizeyine ¢iktiktan sonra, kateter belirli bir hizla geri ¢ekilir (46). Duvara
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iletilen total enerji liretilen 1s1nin ve kateter ¢ekilme hizinin bir sonucudur. Kateter
hizli ¢ekilir ise yeterli miktarda enerji ven duvarina verilemez, yavas ¢ekilir ise
fazla miktarda enerjiden dolay1 ¢evre dokular hasar gorebilir. US esliginde diz
altindan safen vene girilir ve tel gonderilir. Tel lizerinden 6F veya 8F kateter US
yardimi ile SFB’ye kadar ilerletilir. Daha sonra yine US kontroliinde elektrotlar
inferior epigastrik ven bileskesine kadar iletilir. Elektrotlar burada acilir,
radyofrekans akimi baglatilir ve belirli bir hizla geri ¢ekilir.

RFA kullanilirken ven duvari1 85 dereceye kadar isitilmalidir. Bu
sicakliga erigince ven duvarinda kollojen kontraksiyonu ve denaturasyonu olusur.
Ayn1 zamanda endotelyal hasar, kan proteinlerinin denatiirasyonu ve bu sebeple
inflamatuar reaksiyon olusur. Sonrasinda fibrotik iyilesme ile vende kalici
okliizyona neden olur (69).

Islem yapilan ven liimeninde kan bulunmasi, elektrotlarin etrafina
yapisarak trombiis olusumuna ve islemin etkinligine engel olur. Bunun i¢in iglem
yapilan ven komprese edilmelidir. Eger kompresyon yapilmaz ise, uzun dénemde
rekanalizasyona yol agabilir (46).

RFA azalmig postopeatif agri, erken giinliik faaliyetlere doniis ve
yiksek hasta memnuniyeti ile cerrahiye istiinliikk gdstermektedir (70). RFA
tedavisi cerrahi tedaviye oranla yiiksek maliyetli olmasma karsiik RFA
tedavisinde ¢alisan kesimde ise erken doniisle bu oran dengelenmektedir (71).

2.8.5.2. Endoven6z Lazer Ablasyon (EVLA)

Lazer teknolojisi, tek renkli, diiz, yogun ve aym fazli paralel dalgalar
halinde genligi yiiksek, giiclii 151k demeti tlireten bir 151k kaynagi olup, LASER
ismi bu kaynagm Ingilizce tanimi olan “Light Amplification by Stimulated
Emission of Radiation” (1s1gin uyarilmasi ile elde edilmis giiclendirilmis 151k
demeti) kelimelerinin bas harflerinden olusturulmustur.

Lazer kullanimi bir¢ok alanda oldugu gibi, tip alaninda da tedavi
secenekleri acisindan ¢igir agmustir. Tipta kullanilan lazer cesitleri kati aktif
maddeli, s1v1 aktif maddeli, gaz aktif maddeli ve aktif madde olarak yar1 iletken
maddeleri kullanan lazerler olarak smiflandirilmakta olup lazerin ismi igerdigi
maddenin natiiriine ve olusturdugu 151¢m dalga boyuna gore belirlenmektedir.

Kat1 aktif maddeli lazerler, Rubi ve Nd YAG tiirevi lazerlerdir. Rubi
lazer 694 nm dalga boyunda olup, gerceklestirilen ilk lazer olmasi nedeniyle tarihi
deger tasimaktadwr. Nd YAG lazer tiirleri 1064 nm dalga boyuna sahip olup
oftalmoloji alaninda ve dermatoloji alaninda, 6zellikle vaskiiler lezyonlarda en sik
kullanilan lazerlerdir.

S1v1 aktif maddeli ya da bir diger adiyla boyali (dye) lazerler 400-700

nm dalga boyuna sahip olup dermatoloji alaninda epidermal pigmente lezyonlarin
tedavisinde ve dovme ¢ikarilmasinda basariyla kullanilmaktadir.
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Gaz aktif maddeli lazerler Argon 488 nm, Krypton 647 nm,
Karbondioksit 10,6 mikrom, Helium-Neon 632 nm ve Excimer 193, 248, 308, 350
nm dalga boylarma sahip lazerlerdir. Argon lazer oftalmoloji ve dermatoloji
alaninda, karbondioksit lazer cerrahi, dermatoloji ve jinekoloji alaninda
kullanilmaktadir.

Yar1 iletken maddeli lazerler diyot lazerler olup 800-1670 nm
araliginda dalga boyuna sahiptirler. Dermatoloji alaninda 6zellikle epilasyonda
cok basarili olmasinin yaninda EVLA’da kullanilan lazer de bu gruba girmektedir.

EVLA teknigi venlerin ablasyonu i¢in lazer enerjisinin kullanildigi,
yiizeyel vendz yetmezlik ve buna bagli gelisen varislerde cerrahi tedaviye
alternatif olan minimal invazif bir yontemdir. EVLA teknigi Navarro ve Min
tarafindan literatiirde ilk kez bildirilmistir (72). EVLA, bir lazer jeneratorii ile
olusturulan enerjinin fiberoptik kateter ile ven liimenine 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
vendz duvara termal enerji salar. Bir grup arastirmact da sadece intraluminal
kanin kaynamasi ile ortaya ¢ikan 1smin damar endotelinde okliizyona neden
olacak miktarda hasar i¢in yeterli olmadig1 ve lazer fiberi ile damar duvarinin
temasta olmas1 gerektigini savunmaktadir (73). EVLA tedavisinde yaygin olarak
810, 940, 980 nm dalga boylu diode lazer cihazlar1 kullanilir (74,75,76). 810, 940
ve 980 nm dalga boylu diode lazer cihazlar1 hemoglobini hedef alarak, 1320 ve
1470 nm dalga boylu lazer cihazlar1 ise suyu hedef alarak, minimal yan etki ile
safen refliiyli hizli ve etkili bir bicimde tedavi etmek i¢in gelistirilmistir (76). Ven
biiziilmesi endotelyal hasarin, fokal koagiilatif nekrozun ve venin trombotik
okliizyonunun oldugu birka¢ ayda venin resorbsiyonuna neden olan asamali bir
siiregtir. Trombotik okliizyon safen venin endovendz tedavi sonrasi fibrotik
kordon sekline doniismesini saglar. EVLA varikdz venlerin tedavisinde FDA
(food and drug administration) tarafindan 2002’de onaylanmistir (74).

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

EVLA tedavisinde kontrendike durumlar; lokal anesteziye bagli
allerji, lokal anesteziyi smirlayabilecek karaciger hastaligi, diizeltilemeyen
koagiilopati, ileri derecede diiskiin hasta, gebelik veya emzirme, DVT ve ciddi
arteryel yetmezlik varligidir (67,74). Ayrica safenofemoral bileskeden kdken alan
10 mm den biiylik ¢aptaki yan dallarin varligmin, tedavinin sonucunu olumsuz
etkiledigi bilinmektedir (77).

EVLA’nm etkinliginin degerlendirildigi bir ¢ok ¢alismada 1-36 aylik

takiplerde basar1 orani %90-100 arasinda olup, yiiksek basar1 orani elde
edilmektedir (5,44,72,78,79,80,81).
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i. EVLA Tedavi Endikasyonlar

VSM’de ve daha az oranda VSP’de yetmezlik EVLA tedavisinin en
yaygm endikasyonudur. Primer trunkal varikozitelere ilaveten aksesuar ve
perforan venler, tekrarlayan trunkal varikoziteler EVLA ile tedavi edilebilir.

ii. EVLA Teknigi

EVLA yonteminde vendz girisim VSM ve/veya VSP uygun olan
kaudal segmentinden US esliginde bir igne ponksiyonu ile yapilir. En yaygin
olarak reflii gozlenen VSM’ye, diizgiin seyri, ¢apinin daha biiyiik olmasi1 ve daha
diistik sinir hasar1 riski nedeniyle diz seviyesinin hemen altindan girilir. Tedavi
edilen VSP uzunlugu ise genellikle olduk¢a kisadir.

Safen vene igne ile girisim yapilmasi vende o bdlgede spazma,
tromboza neden olabilir. Bu durumda, girisim yapilan bdlgenin daha kranyal
kesiminden yeniden igne ponksiyonu yapilabilir. Ven igerisine girildikten sonra
ponksiyon ignesinin liimeninden bir klavuz tel ilerletilir. Eger safen ven kivrintili
ise, cap1 kiiciikse, gecirilmis filebite veya onceki bir tedaviye bagli trombotik
parcgalar iceriyorsa telin ilerletilmesi zor olabilir. Telin yeniden girilmesi, J
seklindeki ucun dondiiriilmesi, o bdlgeye masaj yapilmasi veya segmenter tedavi
bu zorlugun giderilmesinde yardimci olabilir.

Klavuz tel lizerinden katater, safen ven icerisine yerlestirilip SFB-SPB
diizeyine kadar ilerletilir. Klavuz tel ¢ikartilir. Kirmiz1 bekleme 15181 ve 200-600
um arasinda ¢apt olan ¢iplak uclu lazer fiberi katater igerisinden ilerletilir. US
esliginde lazer fiberinin ucu SFB-SPB’den yaklasik 2 cm uzaklikta olacak sekilde
konumlandirilir (68,74). Bu islem EVLA girisimindeki en 6nemli asamadir.
Ciltten goriilebilecek lazerin kirmizi bekleme 15181 yardimiyla lazer fiberinin
konumu kontrol edilebilir (5).

Lazer fiberinin uygun konumlandirilmasinin ardindan US esliginde
safen ven c¢evresine vendz ignelerle, serum fizyolojik, lokal anestetik ve
vazokonstriiktor karigimindan olusan tiimesan lokal anestetik madde enjekte
edilir. Tiimesan, venin interfasyal kismi g¢evresinde kalir ancak ekstrafasyal
kisimda daha fazla yayilir. Bu nedenle bu kisimda daha fazla miktar tiimesan
gerekir. Tilimesan lokal anestetik madde ile safen venlerin ¢evrelenmesi bazi
avantajlar saglamaktadir ki bunlar (5,63,68,76);

- Lazer enerjisinin tedavi edilen vene uygulanmasi esnasinda iiretilen
1isinin zararl etkilerinden koruyan 1s1 diisiiriicii rolii oynar.

- lgerisindeki lokal anestetik madde ile tedavi siiresince venin
anestezisini saglar.

- Fasyal kilif igerisindeki soliisyon hacminin basinc1 ve soliisyonun

vazokonstriiktor etkisi, safen veni daraltir ve enerjinin ven duvarma daha iyi
temas etmesine yardime1 olur (82,83).
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Tiimesan anestezinin ven ¢evresine yeterli bir sekilde verilmesinin
ardindan lazer enerjisi uygulamasina gegcilir. Lazer enerjisi uygulanmasindan dnce
tedavi odasinda bulunan kisiler koruyucu lazer gozliiklerini takmahdir (74). Lazer
parametreleri ayarlanarak (12-15W, 1-2 mm/sn geri ¢ekme hiz1 ) enerji uygulanir.

iii. EVLA Mekanizmalarn

EVLA’nin mekanizmasi net degildir. Lazere maruz kalmadan sonra
bir termal reaksiyon olmasi gerekmektedir. Isinin derecesinin neden oldugu hiicre
hasari, olusan 1stya ve maruz kalmanin siiresine baglhidir. Tiimesan anestezi ile
saglanan vendz kompresyon, lazer fiberinin temas yiizey alanini artirir ve boylece
lazerin direkt etkileri daha fazla meydana gelir. Calismalarda yogun enerji
emiliminin kanin kaynamasi ile sonuglandigi ve buhar kabarciklar1 meydana
geldigi gosterilmistir. Bunlar ise dolayli yoldan fakat homojen olarak varikdz veni
etkiler (16). Termal reaksiyonlarm direkt ve dolayli etkileri skar olugumunu,
okliizyonu ve sonucta venin emilmesini uyarir. Histolojik ¢alismalar EVLA nin
endotel ve intimal tabakayi hasarlandirdigini ve kismen de internal elastik
membran ile media tabakasmi etkiledigini gdstermistir. Adventisya tabakasi ise
tedavilerin az bir kisminda etkilenir (84).

iv. Lazer Parametreleri

Lazerin neden oldugu termal reaksiyon, dalga boyu (810, 940, 980,
1320 nm vb.), lazer enerjisinin uygulama sekli (aralikli veya siirekli mod), lazer
giicii (watt), akim siiresi ve damar ylizey alani ile iligkili olan yiizey alan1 bagma
enerji miktar1 (J/cm2 ve J/cm) gibi lazer parametreleri ayarlanarak diizenlenebilir.

Araliklt mod kullaniminda, kan damar1 sabit bir enerji miktarma esit
araliklarla maruz kalir. Uygulanan toplam enerji miktar1 pulslar arasindaki
mesafe, puls siiresi ve enerjiye baglidir. Siirekli mod sirasinda ise, lazer devamli
bir sekilde geri ¢ekilir. Verilen toplam enerji miktari, geri cekme hiz1 ve cihazda
uygulanan giice (watt) baghdir.

Her bir kromoforun (hemoglobin veya su gibi) kendi absorbsiyon
spektrumu vardir. 810, 940 ve 980 nm dalga boylu Diode lazerler deoksijene
hemoglobin tarafindan, 1320 nm dalga boylu lazerler ise su tarafindan absorbe
edildigi i¢in kullanilirlar. Yapilan ¢aligmalar daha yiiksek dalga boylar1 ile tedavi
edilen hastalarin daha az postoperatif agr1 duyduklarmi, daha az agr1 kesici
kullandiklarm1 ve daha az olasilikla ekimoza sahip olduklarini gostermistir
(85,86).

EVLA tedavisinde uygulanan enerji miktar1 en 6nemli parametredir.
Verilen enerji miktar1 J/cm veya J/cm2 olarak belirlenir. Joul miktar1 watt ve
tedavi siiresine baglidir. Ven duvarinin yiizey alanini tahmin etmek ve ven ¢apmin
her seviyede farkli olabilmesinden dolay:1 genellikle uygulanan enerji J/cm olarak
belirlenir.

Kisa siireli yliksek watt uygulanmasinin buharlastirict etkisi varken,

diisiik watt uygulanmasinin koagiile edici etkisi vardir (84). Watt ayarmin
yaninda, enerjinin miktar1 ayni zamanda geri ¢ekme hizina ve lazerin puls
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stiresine baglidir. Her ne kadar 10-15 W kullanilmas1 EVLA’da kabul edilmis olsa
da Proebstle ve arkadaslar1 (85) calismalarinda 940 nm Diode lazer cihazi ile 30
W kullanilarak yapilan EVLA’nun 15 W’dan daha etkili oldugunu bildirmislerdir.

Araliklt mod kullanilirken, puls siiresi maruz kalma zamanmi yansttir.
Bununla birlikte geri ¢ekme hizi siirekli modda 6nemli bir parametredir. EVLA
sabit watt ayarmda yapiliyorsa santimetreye verilen enerji sadece geri ¢ekme
hizina baghdir. Bir alternatif ise lazer gostergesinin geri c¢ekme sirasinda
uygulanan kiimiilatif enerjiyi (J) gostermesidir. Bu sayede islemi uygulayan bir
noktaya kadar verilen J/cm miktarimni tahmin edebilir.

v. EVLA Komplikasyonlari

EVLA tedavisi sonrasinda ilk gilinlerde siklikla cilt ekimozu,
hassasiyet ve agr1 olusmaktadir. Elastik coraplar ve analjeziklerin kullanimiyla bu
bulgular 1-2 hafta icerisinde gerilemektedir. Bu semptomlarin siklig1 ve siddeti
kullanilan dalga boyuna, enerji miktarma ve kontinu ya da puls mode uygulamaya
bagli olabilir (85). EVLA uygulanan tromboze safen venin sert olarak ele gelmesi
de ilk zamanlarda sik karsilasilan bir durumdur.

EVLA tedavisine bagl gelisebilecek diger komplikasyonlar yiizeyel
trombofilebit, giris yerinde hematom, selliilit, parestezi, arteriovendz fistiil, cilt
yamg1 ve en onemlisi DVT ve buna bagl pulmoner embolidir. Ug biiyiik seri
incelenmesinde toplam 2750 uzuva uygulanan EVLA tedavisi sonrasi sadece 1
pulmoner emboli gelismistir (5,80). Cilt yanig1, yiiksek enerji uygulamasina ve
yetersiz tlimesan anesteziye bagli olarak geligebilir. Biiyiik serilerde cilt yanigi
rapor edilmezken daha kiigiik ¢aligmalarda birkac yiizeyel cilt yamigi vakasi
bildirilmistir (80,81,87,88). Timperman, EVLA tedavisi sonrasi arteriovendz fistiil
gelisen bir vaka rapor etmistir (89).

2.8.5.3. Skleroterapi

Skleroterapi ilk 1939 yilinda tanimlanmis olup, damar liimeninde
tromboz ve fibrozise yol agan maddelerin damar i¢i enjeksyonu ile
gerceklestirilen bir tedavi yontemidir. Sklerozan maddeler diye adlandirilan bu
soliisyonlar endotel hasarina neden olmakta ve aciga c¢ikan subendotelyal
yerlesimli kollajen, plateletlerin aktivasyonu ve agregasyonuna yol agmaktadir.
Bunun sonucunda damar liimeninde okliizyon gerceklesmektedir. Mevcut en sik
kullanilan sklerozan maddeler sodyum tetradesil sulfat ve polidokanoldiir.
Skleroterapi tedavisi EVLA ile karsilastirildiginda daha ucuz maliyeti olan bir
tedavi yontemidir. Ancak skleroterapi ile saglanan okliizyon oranlar1 endovendz
lazere gore daha diistiktiir (73)
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Bilgileri

Bu retrospektif ¢alismaya Kahramanmaras Siitcii Imam Universitesi
Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dalina 2008 - 2012 tarihleri
arasinda bagvuran, yiizeyel vendz yetmezlik tanisi ve tedavi endikasyonu
konularak EVLA wuygulanan, diizenli takipleri yapilan hastalar dahil edildi.
Calisma protokolii ve klinik metod Kahramanmaras Siitcii Imam Universitesi
Bilimsel Arastirma Projeleri Danigma Kurulu tarafindan onaylandi.

Bu dénem igerisinde 100 hastada toplam 125 bacaga EVLA tedavisi
uyguland1. Islem yapilan toplam 100 hastanmn 41° i erkek, 59° u kadmn olup yaslari
20 - 65 arasimnda degigmekteydi (ortalama 36,28 yas). EVLA yapilan toplam 125
bacagin hepsinde safena magnaya islem yapildi.

100 hasta iki gruba ayrildi. Birinci grup olan 50 hastada iglem igin 980
nm dalga boylu 10 W giiciinde lazer kaynagi kullanildi. Ikinci grup olan 50
hastada ise 1470 nm dalga boylu 10 W giiclinde lazer kaynagi kullanildi.

3.2. Hasta Degerlendirmesi

i. Anamnez- Fizik Muayene

Hastalarin anamnezi alindi. Klinik sikayetleri, ka¢ yildir sikayetlerinin
devam ettigi, 6nceden gecirilmis vaskiiler hastalik dykiisii (DVT, arteryel emboli
vb.), uygulanmis vaskiiler girisim Oykiisii, ge¢gmiste uygulanan medikal tedavi,
kompresyon c¢orabi kullanimi, eslik eden sistemik hastalik varligi, sorgulandi.
Fizik muayenede varikdz venlerin yaygmlhgi, dagilimi, 6dem varligi, cilt
degisiklikleri, kronik {ilser varlig1 agisindan degerlendirme yapildi.

ii. Doppler US

Hastalar islem oncesi DUS ile degerlendirildi. DUS ile
degerlendirmede hastalarin SFB bolgelerinde valsalva ve distal kompresyon
manevralari ile 0,5 saniye ve {lizerinde gozlenen geri akim varlig1 patolojik reflii
olarak kabul edildi.SFB ve popliteal bolge seviyelerinde en genis ven c¢aplar1 kayit
edildi. Perforan ven yetmezligi, derin ven yetmezligi, DVT, SPB’de reflii varligi
degerlendirildi.

iii. CEAP Siniflamasi

Islem éncesinde hastalar CEAP smiflamasma gore klinik, etyolojik,
anatomik ve patofizyolojik acidan siniflandirildi.
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iv. Viziiel Analog Skala (VAS)

Hastalarin ~ sikayetlerinin = siddetini  belirlemek amaciyla, VAS
skorlamasi kullanildi. Buna gore hastalar sikayetlerinin derecesini 10 cm’lik skala
iizerinde isaretlediler. ‘0’ degeri hastanin higbir sikayetinin olmadigini
gosterirken, ‘10° degeri hastanin sikayetinin ¢ok siddetli oldugunu
gostermekteydi. Isaretlenen sayisal deger, hastalarmn hissettikleri sikayetlerin
siddeti olarak kaydedildi. Preoperatif 1 saat dnce ve postoperatif 6. ayda bu skala
uygulandi.

v. Venoz Klinik Siddet Skoru (VCSS)

Hastalarm islem oncesinde klinik sikayet ve bulgularimin puanlanmasi
sistemine dayanan VCSS degerlendirmeleri kaydedildi.

Tiim degerlendirmeler sonucunda; semptomatik safen ven yetmezligi
tespit edilen, tedavi icin kontrendikasyonu bulunmayan, CEAP smiflamasi ve
VCSS degerlendirmesi yapilan, VAS skorlamasin1 dolduran ve onam formunu
imzalayan hastalar igleme alindi. Derin ven trombozu, belirgin derin vendz
yetmezlik, siddetli arteryel yetmezlik saptanan hastalar, gebe veya emziren
hastalar, ileri derecede diiskiin hastalar, lokal anestezik madde veya sklerozan
ajana karsi allerji hikayesi olan hastalar, caligmaya dahil edilmedi.

Hastalar takipte 1. hafta, l.ay, 3.ay ve 6. Ay klinik ve sonografik
olarak degerlendirildi. islem yapilan safen venlerin okliizyonu-rekanalizasyonu ve
rezidii varikoziteler degerlendirildi. Major ve mindr komplikasyonlar arastirildi.
Hastalarin 6. Ay takiplerinde VCSS degerlendirmesi tekrar edildi.

3.3. EVLA islemi

EVLA i¢in 980 nm ve 1470 nm dalga boylu, 10 W giiciinde diode
lazer kaynagi (Biolas 15D) kullanild1.

Islem &ncesi hastalar klinik muayene ve DUS ile degerlendirildi.
Ameliyathane sartlarinda hazirlanan hastalara intravenéz damar yolu agilarak
ameliyat masasma alindi. Uygun pozisyon verilerek steril sartlarda hasta
boyanarak islem yapilacak saha ¢evresi ortiildii. Steril sartlarda ultrason esliginde
islem uygulanacak olan vendz segmente genellikle diz seviyesinden olacak
sekilde lokal anestezi altinda 21 G mikroponksiyon ignesi ile perkiitan giris
yapild1. igne iizerinden 0.018 inc klavuz tel gonderildi ve igne ¢ikartildi. Klavuz
tel lizerinden dis tarafinda kilif, igerisinde ise dilatatdre sahip iki par¢adan olusan
katater sistemi gonderilip tel ile birlikte i¢eride bulunan dilatator ¢ikartildi ve
limen igerisinde kalan kilif yardimiyla ven limeni igerisine 0.035 inc J uglu
klavuz tel gonderildi. Klavuz tel US esliginde SFB’ye kadar ilerletilip klavuz tel
iizerinden 5F 70 cm isaretli kateter SFB’ye 2 cm uzaklikta olacak sekilde
yerlestirildi ve tel ¢ikartildi (Resim 1).
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Resim 2: Ultrason esliginde ven liimenine igne ile giris.
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Resim 3: Ven liimenine girilmesi ve venoz kan gelmesi.

Resim 4: Ven liimenine giris sonrasi klavuz tel yerlestirilmesi.
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Resim 6: Kaniil iginden fiberin gonderilmesi.
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4

Resim 8: Safenofemoral bileskenin lazer fiberi yerlestirilmis konumu.
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Resim 9: Ven liimenindeki fiberin ultrasonografik goriintimii.

Tilimesan anestezide 500 cc serum fizyolojik soliisyonu (+4 C °, 20 ml
% 2 lidokain, 20 ml % 8.4 sodyum bikarbonat ve 0.5 mg adrenalin karisimi
kullanildi. islem yapilacak vendz segment cevresini 360 derece saracak sekilde
tiimesan anestezik soliisyon 19-21G  mikroponksiyon igneleri ile US
kilavuzlugunda enjekte edildi. Hazirlanan karisimdan gerektigi kadar kullanildi.

Safenofemoral bileskeye yakin kisimlarda daha fazla olmak iizere
damar ¢apina ve derinligine gore parametreler ayarlanarak 10 W,1.3-2 mm/sn geri
¢cekme hizi ile puls modda (0.2 saniye aralik) uygulandi.

Hastalara islem sonras1 5 giin siireyle siki1 bandaj uygulandi, bandaj
sonras1t 3 ay silireyle orta basmg¢li kompresyon corabi giydirildi, gerekli ilag
tedavisi destegi verildi ve erken siirede giinliik aktivitelerine donmeleri konusunda
bilgi verildi.

3.4. Hasta Takibi

EVLA islemi uygulanan her iki grup hastalar 1. hafta, 1. ay, 3. Ay ve
6. ay klinik olarak ve DU ile takip edilerek safen venlerin okliizyonu-
rekanalizasyonu, rezidii varikoziteler degerlendirildi. Perforasyon, kutandz sinir
hasari, ciltte hiperpigmentasyon, cilt yanigi, hematom, derin ven trombozu,
tromboembolik hadise, flebit ve tromboflebit gibi komplikasyonlar arastirildi.
VCSS degerlendirmesi ve VAS skorlamasi 6. ay kontrollerinde tekrar edildi.
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3.5. istatistiksel Analiz

Olgiim degerlerinin ortalama ve standart sapmalar1, sayim degerlerinin
ise % dagilimlar1 verildi. Gruplar arasinda 6l¢iim degerleri ortalamalar1 agisindan
farka parametrik kosullarda Student t testi, nonparametrik kosullarda Mann-
Whitney U testi, Pearson Chi-Square testi ile bakildi. Istatistiksel analizler SPSS
for Windows 17.0 paket programu ile yapildi. Anlamlilik degeri % 95 giiven
aralig1 ve % 5 standart sapma almarak p<0.05 olarak kabul edildi.

34



4. BULGULAR

Bu ¢alismaya semptomatik safen ven yetmezligi bulunan yaslar1 20-65
(ortalama yas 36,28) arasinda degisen 100 hasta (41 erkek (%41), 59 kadin (%59))
alind1.25 hastada bilateral olmak iizere 125 alt ekstremitede safen venlere yonelik
EVLA islemi uygulandi. Teknik basar1 orani %97,6 olup higbir hastada isleme
baglt major komplikasyon veya DVT izlenmedi. Her iki grup icin iglem sonrasi
6.ay tam okliizyon, rekanalizasyon ve teknik basar1 oranlar1 tablo 3’de
gosterilmistir.

Tablo 4:Her iki grup icin islem sonrasi 6.ay tam okliizyon, rekanalizasyon ve teknik
basar1 oranlart.

Grup 1 (980 nm) (n:61) Grup 2 (1470 nm) (n:64)
6. ay tam okliizyon 58 ekstremite 64 ekstremite
6. ay rekanalizasyon 3 ekstremite -
Teknik basar1 oram % 95,081 % 100

Hastalara islem Oncesi tan1 amagl yapilan DU incelemesinde tiim
ekstremitelerde (%100) SFB diizeyinde ve VSM seyri boyunca,17 ekstremitede
(%13,6) ise VSP seyri boyunca da yetmezlik mevcut idi. Ekstremitelerin hig
birinde derin venlerde yetmezlik ve obstriiksiyon saptanmadi.

Vendz yetmezlik tanisi esnasinda ekstremitelere yonelik yapilan
CEAP klinik smiflama degerlendirmesi, 6 ekstremitede C1 (%4,8), 44
ekstremitede C2 (%35,2), 35 ekstremitede C3 (%28), 32 ekstremitede C4
(%25,6), 8 ekstremitede C5 (%06,4) olarak saptandi. 125 ekstremitenin tamaminda
(%100) primer etyoloji mevcuttu (Tablo 4).
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Tablo 5: islem 6ncesi 1. grup hastalarmn ekstremitelerinin CEAP smiflamast

Islem oncesi CEAP (1. grup hastalar) Say1 (n = ekstremite)

C (Klinik) Co -
Cl 2 (%3,27)
C2 21 (%34,4)
C3 19 (%31,1)
C4 17 (%27,8)
Cs 2 (%3,27)
Coé -

E (Etyolojik) E konjenital -
E primer 61 (%100)
E sekonder

E belirlenmemis

A (Anatomik) A yiizeyel 52 (%85,2)

A yiizeyel+perforan 9 (% 1 4’7)
A derin

A belirlenmemis

P (Patofizyolojik) P reflii 61 (%100)

P obstriiksiyon -
P reflii ve obstriiksiyon -
P belirlenmemis -
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Islem 6ncesi CEAP (2. grup hastalar)

Say1 (n = ekstremite)

C (Klinik) Co -
Cl 4 (%6,25)
C2 23 (%35.9)
C3 16 (%25)
C4 15 (%23,4)
C5 6 (%9,37)
C6 -

E (Etyolojik) E konjenital -
E primer 64 (%100)
E sekonder _
E belirlenmemis )

A ( Anatomik) A yiizeyel 56 (%87,5)
A yiizeyel+perforan 8 (%12,5)
A derin i
A belirlenmemis )

P (Patofizyolojik) P reflii 64 (%100)

P obstriiksiyon
P reflii ve obstriiksiyon
P belirlenmemis

Safen vene yonelik EVLA islemi 125 ekstremitede uygulandi.EVLA
islemi uygulanan safen venlerin ¢aplart 3,5 mm ile 12 mm arasinda
degismekteydi. Grup 1 i¢in ortalama safen ven ¢ap1 7,60 mm + 1,76 mm, grup 2
icin ortalama safen ven ¢ap1 7,58 mm + 1,75 mm idi. iki grup arasinda safen ven
caplar1 ve safen ven derinligi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu

(Tablo 5).
Tablo 6: Gruplara gore safen ven caplari ve safen ven derinligi ortalamalart.
Grup 1 (980 nm) (n:61) | Grup 2 (1470 nm) (n:64) | P <0.05
(n=ekstremite) (n=ekstremite)
Safen ven capi 7.60+1,76 7,58 £ 1,75 >0.05
Safen ven derinligi | 26,31 7,0 27,77 £ 6,4 >0.05

EVLA islemi uygulanan safen venlerin ciltten derinlikleri 15 mm ile
40 mm arasinda degismekteydi (ortalama grup 1 i¢in;26,31 mm + 7 mm, grup 2
icin 27,77 mm + 6,4 mm) (Tablo 4).
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Islem uygulanan safen ven segmentinin ¢apma ve seyrindeki cilde
olan uzakligina bagl olarak ortalama 90 J/cm lazer enerjisi uygulandi.

Hastalarin her iki grubunda da 125 ekstremitenin islem oncesi ve 6. ay
VCSS degerleri ile VAS degerleri kaydedildi. Tan1 esnasinda ekstremitelere
yonelik yapilan VCSS degerleri 1. grup i¢in ortalama 6,69 + 3,091, 2 grup i¢in
ortalama 6,78 + 3,312 iken ,islem sonras1 6. ay degerlendirmede VCSS degerleri
1. grup icin ortalama 2,16 + 1,098, 2. grup i¢in ortalama 1,77 + 0,868 idi. islem
oncesine gore islemden sonraki 6. ayda VCSS degerlerindeki diisme her iki grup
icin de istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05) (Tablo 6).

Tablo 7: Grup 1 ve 2 i¢in islem oncesi ve 6.ay VCSS ile VAS degerleri ortalamasi.

Grup 1 (980 nm) (n:61) Grup 2 (1470 nm) (n:64) P <0.05
(n=ekstremite) (n=ekstremite)
VCSS islem dncesi | 6,69 + 3,091 6,78 £3,312 p>0.05
VCSS 6. ay 2,16 +£ 1,098 1,77 £ 0,868 p<0.05
VAS islem oncesi 5,85 £ 1,806 6,27 £2,010 p>0.05
VAS 6.ay 1,62 + 1,083 1,05 + 0,898 p<0.05

Her iki grup hastalarm iglem sonrast agri duyma siireleri ve giinliik
aktivitelerine doniis siireleri karsilastirildi. 1470 nm dalga boyu lazer ile EVLA
tedavisi yapilan grup 2 hastalarda 980 nm dalga boyu lazer ile EVLA tedavisi
yapilan grup 1 hastalara kiyasla istatistiksel olarak anlamli fark elde edildi. Grup 1
icin agr1 duyma siiresi ortalama 5,30 + 1,564 giin iken grup 2 i¢in bu deger
ortalama 3,28 + 1,133 olarak elde edildi. Grup 1 i¢in giinliik aktiviteye doniis
stiresi ortalama 2,62 + 0,916 giin iken grup 2 i¢in bu deger ortalama 1,55 + 0,589
giin olarak elde edildi (Tablo 7).

Tablo 8: Grupl ve grup 2 icin ortalama giinliik aktiviteye doniig siiresi ve agri
duyma siiresi.

Grup 1 (980 nm) | Grup 2 (1470 nm) | P <0.05
(n:50) (n=hasta) (n:50) (n=hasta)
Giinliik aktiviteye
doniis siiresi (giin) 2,62 £0,916 1,55+ 0,589 p<0.05
Agr1 duyma siiresi
(giim) 5,30 + 1,564 3,28+ 1,133 p<0.05

EVLA islemi uygulanan her iki grupta toplam 125 ekstremitede minor
komplikasyon olarak igsleme bagli yaklasik 3 - 7 giin sliren degisik derecelerde
ekimoz (%30,4), parestezi (%16), endiirasyon (%31,2), hematom (%2,4), cilt
yanig1 (%]1,6) ve cilt nekrozu (%0,8) goriildii. Minér komplikasyonlardan ekimoz,
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parestezi ve endiirasyon goriilme siklig1 gruplar arasinda karsilastirildiginda 1470
nm dalga boyu ile EVLA islemi uygulanan grup 2’de 980 nm dalga boyu ile
EVLA islemi uygulanan grup 1’e kiyasla istatistiksel olarak anlamli farklar elde
edildi (Tablo 8, 9 10).

Tablo 9: Grup 1 ve 2’de ekimoz varlig1 ve ylizdesi.

Grup 1 (980 nm) | Grup 2 (1470 nm) | P <0.05
(n:61) (n:64)
(n=ekstremite) (n=ekstremite)
Ekimoz var 29 9
Ekimoz yok 32 55
Ekimoz var (%)
47,54 14,06 p<0.05
Tablo 10: Grup | ve 2°de parestezi varlig1 ve yilizdesi.
Grup 1 (980 nm) | Grup 2 (1470 nm) | P <0.05
(n:61) (n:64)
(n=ekstremite) (n=ekstremite)
Parestezi var 16 4
Parestezi yok 45 60
Parestezi var (%) 26,22 6,25 p<0.05
Tablo 11: Grup 1 ve 2’de endiirasyon varlig1 ve yiizdesi.
Grup 1 (980 nm) | Grup 2 (1470 nm) | P <0.05
(n:61) (n:64)
(n=ekstremite) (n=ekstremite)
Endiirasyon var 32 7
Endiirasyon yok 29 57
Endiirasyon  var 52,45 10,93 p<0.05
(%)
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Her iki grup hastalarda analjezik ila¢ kullanma ihtiyac1 varligi
karsilagtirildi. Grup 1 ile grup 2 arasinda bu karsilastirmada istatistiksel olarak
anlamli sonug elde edildi. 1470 nm dalga boyu ile EVLA islemi uygulanan grup 2
hastalarda analjezik ilag kullanma ihtiyact varlig1 grup 1°e kiyasla daha diistik idi

(Tablo 11).
Tablo 12: Grup 1 ve 2°de analjezik ila¢ kullanma ihtiyac1 varlig1 ve yilizdesi.

Grup 1 (980 nm) | Grup 2 (1470 nm) | P <0.05
(n:61) (n:64)
(n=ekstremite) (n=ekstremite)

Analjezik ihtiyaci 46 24

var

Analjezik ihtiyaci 15 40

yok

Analjezik ihtiyac: %75,40 %37,50 p<0.05

(%)

Tiim hastalarin, islem sonrasinda sikayetlerinde ve klinik bulgularinda
belirgin diizelme olmasi1 yaninda kozmetik agidan da ¢ok iyi sonuglar elde edildi.
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5. TARTISMA

Alt ekstremite vendz yetmezligi ve buna baglh gelisen varisler
bireylerin yasam kalitesini Onemli Olgiide etkileyebilen, epidemiyolojik ve
sosyoekonomik sonuglartyla 6nemli bir klinik durumdur. Yiiksek prevalansi, tani
ve tedavi maliyetinin yiiksek olmasi, belirgin isgiicii kaybina neden olmasi ve
hastanin yagsam kalitesi ilizerinde yaptig1 etkilerle 6nem kazanan ciddi bir
problemdir. 18-64 yas arasi erkek ve kadinlarin 1/3’iinde varis goriiliir (3).

Kronik vendz yetmezlik (KVY) sik goriilen bir hastalik olup kadin
popiilasyonu %25, erkek populasyonu %15 oranlarinda etkilemektedir (90). Yas,
cinsiyet, gebelik, hormonal denge ve yer c¢ekiminin etkili oldugu uzun siireli
ayakta kalma veya oturma pozisyonlar1 hastalik tablosunu etkileyen ve varikoz
venlerin ortaya ¢ikmasinda veya var olan klinik tablonun kotiilesmesinde primer
etkili faktorlerdir (5). Cogunlukla hastalar varikoz venlere yonelik estetik
kaygilarla tedavi arayisinda olmakla birlikte, bir¢ok hastada varikoz venlere eslik
eden ciddi semptomlar da mevcuttur (91,92). Vendz yetmezligin varikdz venlerle
birlikte goriilen karakteristik semptomlarinin basinda bacaklarda agri1 ve agirlik
hissi, gece kramplar1 ve yorgunluk gelmektedir. Bu bulgular dilate venlerin
somatik sinirlere yaptig1 basi nedeniyle ortaya ¢ikmakta olup, tipik olarak uzun
siireli ayakta kalma ile premenstruel donemde ve sicak havalarda siddetlenme sz
konusudur (93).

Kronik vendz yetmezligi olusturan temel patoloji kapak yetersizligi
veya vendz tikaniklik nedeniyle artan basmg yani vendz hipertansiyondur.
KVY’de alt ekstremite venlerinde bulunan ve normalde kanm yercekimi etkisiyle
geri kagmasina engel olan kapaklarda dogumsal veya kazanilmis bazi faktorlere
bagli olarak fonksiyon bozuklugu meydana gelir. Varislere neden olan vendz
yetmezlik en sik ylizeyel venlerde daha nadiren de derin venlerde goriiliir.
Yiizeyel vendz yetmezlik en stk VSM’de (%60), daha az siklikla da VSP,
perforan venler ve gonadal-pelvik venlerde goriiliir (8-39).

Alt ekstremite vendz yetmezligi ve varikdz venlerin tedavisi, vendz
yetmezligin semptomlarint ve komplikasyon oranini azaltir ve hastanin saglikla
iligkili yasam kalitesini artirir. Varikdz venlerin olusumunun en sik nedeni vena
safena magna refliisiidiir. Yiizeyel vendz yetmezlik tedavisinde uzun yillardir
primer tedavi yontemi cerrahidir. Yetmezlik bulunan VSM’nin klasik cerrahi
tedavi stratejisi SFB’nin yiliksek baglanmasi ve VSM siyrilmasidir (39,43,65).
Cerrahi tedavi genel anestezi altinda yapilmaktadir. Hastalarin cerrahi tedavi
sonrast normal aktivitelerine donmeleri 2-3 hafta kadar siirmektedir. Ayrica
cerrahi tedavinin sinir hasari, yara enfeksiyonu, kanama, yilizeyel trombofilebit,
hematom, DVT ve pulmoner emboli gibi potansiyel komplikasyonlar1 mevcuttur
(65,74). Cerrahi tekniklerde ilerlemelere ragmen, rekiirrens bir problem olarak
kalmaktadir. Ameliyattan 3-5 yil sonrasinda olgularin yaklagik yarisinda klinik
rekiirrens gergeklesmektedir (94). Yiiksek safenz baglama ve siyirma sirasinda
kasikta acik cerrahinin bazi olgularda neovaskiilarizasyona neden oldugu
bilinmektedir (95).
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Literatiirde az sayida EVLA tedavisi ile konvansiyonel cerrahi
tedaviyi karsilagtian randomize yaymnlar mevcuttur. Bunlardan biri De Medeiros
ve arkadaslarinin olup, bilateral safenofemoral yetmezligi olan 20 hastada EVLA
ile cerrahi tedavi tek kor calismada karsilastirilmistir. Tiim hastalara spinal ya da
epidural anestezi altinda safenofenoral ligasyon, perforan ligasyonu ve
flebektomi uygulanmis olup, sag bacaga EVLA, sol bacaga cerrahi tedavi
uygulanmistir. Tedavi sonrasi agr1 sikayeti her iki bacakta da benzer sidette
tariflenmis, ancak EVLA uygulanan bacakta ekimoz ve ddem daha az oranda
izlenmistir. Bu nedenle hasta memnuniyeti EVLA grubunda daha yiiksek
bulunmustur (96).

Rasmussen ve arkadaglar1 EVLA ile cerrahi tedaviyi 137 hastadan
olusan bir ¢caligmada karsilastirmistir. Her iki tedavi yaklagimi sedasyon ve
tiimesan anestezi altinda gergeklestirilmis 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 (97).

Kalteis ve arkadaslarinin yaptig1 randomize g¢aligmada vena safena
magna yetmezligi olan 95 hastada EVLA ve cerrahi tedavi benzer sekilde
karsilastirilmistir. Tedaviler genel ya da rejyonel anestezi altinda uygulanmig
olup, es zamanl safenofemoral ligasyon ve flebektomi yapilmistir. islem sonrasi
agr1 skorlamasinda her iki grup birbirine yakim bulunmus, ancak EVLA sonrasi
ekimoz daha az izlenmistir (98).

Ying ve arkadaglarmmn yaptig, 80 hastanin degerlendirildigi
calismada ayni sekilde EVLA ve cerrahi tedavi karsilagtirilmig olup, EVLA
sonras1 agr1 ve kanamanin daha az oldugu ve hospitalizasyon siiresinin daha kisa
oldugu izlenmistir (99).

KVY ve buna bagh gelisen varislerin tedavisi son on yil igerisinde
biiyiik 6l¢iide ilerlemistir. EVLA, RFA ve kopiik skleroterapi gibi yontemler ¢ogu
durumda cerrahi yontemlerin yerini almistir (68).

KVY tedavisinde safen venin ablasyonu i¢in endovendz lazer enerjisi
kullanim1 ilk olarak 1999 Bone ve arkadaslari tarafindan bildirilmistir. 2001
yilinda Navarro ve Min endovendz lazer ablasyon teknigini tanimlamis ve EVLA
tedavisi 2002 yilinda FDA onay1 almistir (20,72).

Literatiirde ilk ¢alisma 2001 yilinda Navarro ve arkadaglari tarafindan
yaymlanmig olup, bu ¢alismada toplam 33 hastada (40 bacak) EVLA uygulamasi
bildirilmistir. Hafif derecede ekimoz disinda komplikasyon izlenmemis olup,
ortalama 4 ay takipte okliizyon orani %100 olarak bildirilmistir. Bu ¢alismada
erken donem sonuclar1 degerlendirildiginden rekanalizasyon orani belirtilmemistir
(72).

Bu alandaki en genis kapsamli ¢aligma ise 2009 yilinda Ravi ve
arkadaglar1 tarafindan yapilan, EVLA veya RFA’nin kullanildig1 ¢alismadir. Bu
caligmada, 8 yillik siirede toplam 2354 hastaya (3000 bacak) uygulanan EVLA ya
da RFA tedavisinin sonuglar1 bildirilmektedir. Rekanalizasyon oranlar1 %2

42



civarinda olup, her iki tedavi teknigi hasta tarafindan iyi tolere edilmis ve islem
sonrast hasta memnuniyeti %86 olarak bildirilmistir (96).

EVLA sonrasi izlenen komplikasyonlar, “Society of Interventional

Radiology Standarts of Practice Commitee” tarafindan klasifiye edilmis olup,
ekimoz, hematom, agri, endurasyon, cilt yanig1 ve siiperfisyal tromboflebit mindr,
derin ven trombozu ve sinir hasar1 major komplikasyonlar olarak
smiflandirilmigtir. Bizim ¢alismamizda higbir hastada major komplikasyon
gelismemistir. Bildirilen okliizyon oranlar1 %90 — 100 arasinda, rekanalizasyon
ise yaklasik %7 oranindadir (13). EVLA sonrasi en sik izlenen yan etki ekimoz ve
agr1 (%24 - 100) olmakla birlikte, yiizeyel tromboflebit (%1 - 22), derin ven
trombozu (%0 - 6), cilt yamig1 (<%4) ve sinir hasar1 (<%1) daha nadir olarak
bildirilmektedir. Sonu¢ olarak EVLA sonrast gelisen komplikasyonlar siklikla
mindr grupta olup, derin ven trombozu ve sinir hasar1 gibi major komplikasyonlar
nadiren izlenmektedir (97).

Literatiirde EVLA sonrasi kullanilan malzemeye bagli (lazer fiberinin
kirilmast gibi) komplikasyonlar nadir olup 2 hastada bildirilmistir (98,99). Bizim
serimizde bu tiir komplikasyonlar izlenmemistir.

Alt ekstremite vendz yetmezligi ve buna bagli gelisen varislerin
tedavisi son on yil igerisinde biiyiik Olciide ilerlemistir. EVLA, RFA ve kopiik
skleroterapi gibi yontemler cogu durumda cerrahi yontemlerin yerini almistir (68).
Van Den Bos ve arkadaglarinin (100) yaptigi meta-analizde, 119 calisma
incelenmis ve 12320 bacaga ait sonuglar bildirilmistir. Bu ¢alismada yiizeyel
vendz yetmezlik tedavisinde klasik cerrahi tedavi yontem stripping ile %78,
kopiik skleroterapisi ile %77, RFA ile %84 ve EVLA ile %94 basar1 oranlar1 rapor
edilmistir. Minimal invaziv ve komplikasyon oranit olduk¢a diisiik olan bu
yontemlerden 6zellikle EVLA ve kopiik skleroterapi glinlimiizde uygulanan en
giincel tedavilerdir.

Bremer ve arkadaglarnin 323 hastada 403 bacagi dahil ettikleri
caligmada, VSM’ye yonelik EVLA tedavisi sonrasi yapilan 6 haftalik takipte,
VSM’de % 93.7 oraninda tam okliizyon, % 4 oraninda kismi okliizyon ve % 2.3
oraninda ise rekanalizasyon saptadilar. Calismada 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/cm) olarak rapor edildi. Islem sonrasi herhangi
bir major komplikasyon saptamadilar. Takiplerde hastalarin biri hari¢ hasta
memnuniyetinin oldukca yiiksek oldugunu bildirdiler. Kliniklerine semptomatik
varisli hastalarin tedavi amaglh bagvurularmin % 31 arttigini raporladilar. VSM
refliisinde EVLA tedavisinin etkili ve giivenli bir yontem oldugunu,
uygulamasinin kolay, hasta tarafindan kabul edilebilir ve goreceli atravmatik bir
islem oldugunu vurguladilar (2).

Theivacumar ve arkadaslari, 16- 86 yas aralifindaki 582
safenofemoral yetmezlikli hastada 644 bacaga uyguladiklari EVLA tedavisi
sonrasinda 3 aylik takiplerde 599 bacakta (%93) VSM’de tam okliizyon
saptadilar. Takiplerde % 10.2 oraninda gecici tromboflebit, % 1.1 oraninda
parestezi ve % 0.2 oraninda DVT komplikasyonlarini bildirdiler (101).
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Agus ve arkadaglari, 1050 hastada 1076 bacakta safen venlere yonelik
810 ve 980 nm diode lazer cihazi ile uyguladiklart EVLA tedavisinde 3 yillik
takiplerde % 97 oraninda tam okliizyon saptadilar ve major bir komplikasyon
bildirmediler (80).

Calismamizda 125 bacakta safen venlere yonelik EVLA islemi
uygulandi. 6 aylik takip sonucunda 122 safen vende tam okliizyon gozlenirken
(97,6), yalnizca 3 safen vende (VSM) rekanalizasyon (%2,4) gelisti. Okliizyon
bulgularimiz literatiir ile benzerdi.

Caliymamizda major bir komplikasyon saptanmadi.  Mindr
komplikasyonlar olarak ekimoz (%30), cilt yamig1 (%1,6), hematom (%?2,4), cilt
nekrozu (%0,8), parestezi (%16), endiirasyon (%31,2) saptandi ve literatiir ile
benzerdi. Bu mindr komplikasyonlar en ge¢ 2 hafta igerisinde tamamen geriledi.

EVLA islemi uygulanirken optimal tiimesan anestezi tedavinin
etkinligi ve tolere edilebilirligi agisindan ¢ok dnemlidir. Olgularimizin tamaminda
bu teknik ile islem gerceklestirilmis ve olgularimizin agri yakinmalarinin ¢ok
diistik veya kabul edilebilir diizeylerde oldugu gbzlemlenmistir

Yilmaz ve arkadaglarinin (102) 36 hastayr dahil ettikleri
calismalarinda safen venlere yonelik 60 EVLA islemi ve varikdz venlere yonelik
koptik skleroterapi yapildi ve hastalar ortalama 7 ay (1-17 ay) takip edildi.
Bilateral VSM yetmezligi olan bir hastada takip sonunda her iki taraf VSM’de
rekanalizasyon gozlemlediler. Tedaviye bagli major komplikasyon bildirilmedi.
Ablasyon diizeyinde ekimoz, analjezi gerektiren postoperatif agri, yiizeyel
tromboflebit gibi 1 ay igerisinde diizelen mindr komplikasyonlar gézlemlediler.

EVLA tedavisinde uygulanan enerji miktar1 tedavi etkinliginde en
onemli parametredir. Literatiirde basarili EVLA tedavisi i¢in uygulanmasi
gereken enerji miktar1 hakkinda farkli goriisler bildirilmistir.

Timperman ve arkadaglari, 111 safen vene uyguladiklar1i EVLA
sonrast takiplerde (ortalama 29.5 hafta) % 77.5 tam oklizyon, % 22.5
rekanalizasyon rapor ettiler (103). Tam okliizyon olanlarda 63.4 J/cm (20.5-137.8
J/em), rekanalize olanlarda 46.6 J/cm (25.7-78 J/cm) ortalama enerji kullandilar
ve basarili bir tedavi i¢in enerjinin ortalama 80 J/cm {lizerinde verilmesi
gerektigini Onerdiler. Timperman, 1 yil sonraki ¢aligmasinda 100 safen veni
ortalama 95 J/cm (57-145 J/cm) enerji kullanarak tedavi etti ve % 95 tam
okliizyon bildirdi. Yiiksek enerji uygulanmasinin EVLA tedavisinde etkili ve
giivenli oldugunu vurguladi (81).

Theivacumar ve arkadaslar1 (101), ortalama enerji miktar1 48 J/cm
olarak uyguladiklar1 599 VSM’de tam okliizyon saptarlarken, 37 J/cm ortalama
enerji miktar1 uyguladiklar1 45 VSM’de kismi okliizyon veya rekanalizasyon
gozlemlediler. Calismalarinda enerji miktarinin EVLA ile VSM tedavisinde
basarinin ana belirleyicisi oldugunu ve en iyi sonuglarin elde edilmesi icin 60
J/em tizerinde enerji verilmesi gerektigini savundular.

44



Kim ve arkadaslar1 (104), 34 VSM’ye yonelik ortalama 35.16 J/cm
enerji miktar1 kullanarak 12 aylik takiplerde rekanalizasyon gozlemlemediler ve
tatmin edici klinik basar1 oranlariyla daha 6nceden yayinlanan ¢aligmalardan daha

diisiik enerjiyle ayni derecede veya daha iyi klinik sonuglar elde ettiklerini
bildirdiler.

Proebstle ve arkadaglar1 (105) ise, ortalama 23.4 J/cm enerji miktari
ile yaptig1 ¢alismada 106 VSM’nin 11’inde (%10) rekanalizasyon saptadilar ve
bunun diisiik doz enerji kullanimina bagli oldugunu bildirdiler.

Calismamizda uygulanan enerji miktar: ortalama 90 J/cm idi. Yiiksek
enerji miktar1 ile iliskilendirilen sinir hasar1 goriilmedi ancak 1 bacakta cilt yanig1
(%1,6) goriildii. Cevre yapilarda istenmeyen termal hasar veya herhangi bir
komplikasyon olmadan kalict vendz okliizyon elde etmek i¢in ideal lazer enerjisi
halen bilinmemektedir. Caligmamizda 6 aylik takipte yiiksek tam okliizyon
oranlar1 (%97,6) saptanmasi ve yliksek enerji ile iligkili major komplikasyon
gbozlenmemesi nedeniyle basarili EVLA tedavisi i¢in ortalama 90 J/cm enerji
uygulanmasimin yeterli oldugunu diisiinmekteyiz.

EVLA tedavisinde basarili sonuglar i¢in cihaz giiclinlin (watt)
etkisinin olmadigmi (106) ve tam tersine etkili oldugunu savunan (87) ¢aligmalar
mevcuttur.

Lazer uygulamasimda watt degeri degistirilebilen parametrelerden bir
digeridir. Proebstle ve arkadaglarmin (107) yaptig1 randomize bir ¢aligmada 940
nm lazer ile 15 watt (24 (12 - 36) joule/cm) ve 30 watt (63 (33 - 156) joule/cm)
tedavi uygulamalar1 karsilagtirilmigtir. Okliizyon oranlarinda 30 watt lehine
olumlu sonuglar (15w ile %90, 30w ile %100) izlenmis olup, parestezi, analjezi
gereksinimi ve hiperpigmentasyon gibi mindr komplikasyonlar yiliksek enerji
uygulanan grupta daha fazla izlenmistir. ik 3 ayda diisiik enerjili grupta %9,6
rekanalizasyon saptanirken, yiiksek enerji uygulanan grupta rekanalizasyon
saptanmamigtir.

Calismamizda 10 W giiciinde lazer cihazi ile literatiirdeki daha yiiksek
giicteki cihazlarla yapilan ¢alismalarla benzer ve karsilagtirilabilir sonuglar elde
ettik.

Theivacumar tedavi edilen damar c¢apmin tedavi basarisini
etkilemedigini bildirdi (101). Baska bir caligmasinda basarili EVLA tedavisi
sonrasi safen ven ¢apinin aylar i¢inde kii¢iildiigii ve biiyiik cogunlugunun (% 85)
1 yil sonrasinda DU ile goriinmez hale geldigini gosterdi (109). Calismamizda
EVLA islemi 6ncesinde Olgiilen safen venlerin ¢ap1 1. grup i¢in ortalama 7,60 +
1,76 mm, 2. grup i¢in ortalama 7,58 £ 1,75 idi.

EVLA tedavisinde secilen dalga boyu, uygulanacak watt degeri, geri
cekme modu (aralikli ya da devamli) gibi degistirilebilen parametreler
santimetreye verilecek enerji miktarini (joule/cm) belirlemek agisindan 6nemlidir.
810 nm ve 940 nm dalga boyundaki lazerlerin hedef kromofor hiicresi
hemoglobin, 980 nm dalga boyundaki lazerlerin hedef kromofor hiicresi
hemoglobin ve su, 1320 nm ve 1470 nm dalga boyu olan lazerlerin hedef
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kromofor hiicresi sudur. Kisa siireli yliksek watt degeri uygulamasi buharlagmaya,
uzun stireli diisiik watt degeri uygulamasi koagiilasyona neden olmakla birlikte 10
- 15 watt, EVLA uygulamasinda tercih edilen degerlerdir. Santimetreye
uygulanan joule degeri, segilen watt degerinin saniye olarak santimetreye lazer
uygulama zaman ile ¢arpilmasiyla hesaplanmaktadir (60).

Lazerin dalga boyu lazer enerjisinin penetrasyonu ve absorbsyonu ile
iligkilidir. Lazerin etki mekanizmasi ile ilgili degisik teoriler mevcuttur. Bu
konudaki ilk teoriler, lazer fiberi ucunda meydana gelen buhar baloncuklarinin
damar endotelinde hasar meydana getirerek ablasyon gelistigini savunmaktadir.
Bu yaklasim g6z Oniine alindiginda 940 nm dalga boyu, hemoglobin tarafindan
maksimum absorbsiyon saglanan dalga boyu oldugundan optimum segenek lehine
degerlendirilebilir (16). Ancak sonradan yapilan ¢aligmalarda, in vitro ortamda
810 nm, 940 nm ve 980 nm dalga boylar1 karsilastirildiginda olusan buhar
baloncuk hacminin lazer enerjisiyle dogru orantili olup, dalga boyundan
etkilenmedigi gosterilmistir (19).

Diger bir goriis, vendz spazm, tlimesan anestezinin neden oldugu
cevresel kompresyon ve trendelenburg pozisyonunda gerceklestirilen tedaviler,
uygulama yapilan ven i¢indeki kan voliimiiniin azalmasina neden olmakta ve buna
bagli olarak damar duvarmnda hasara neden olan dogrudan etki artmakta ve
amaglanan ablasyon bu sekilde saglanmaktadir. Bu goriis histolojik diizeyde
yapilan, intimal hasar ile birlikte tam katman kiicik boyutlarda
mikroperforasyonlarin saptandigi ¢caligmalarla desteklenmistir (84-108).

Kabnick ve arkadaglar1 (17) tarafindan, ¢ift kor yapilan randomize bir
calismada, vena safena magna ablasyonu i¢in 810 nm ve 980 nm dalga boylarinda
lazer tedavisi karsilastirilmistir. Her iki grupta okliizyon oranlari benzer olup,
flebit, ekimoz ve agr1 gibi semptomlarin 980 nm ile uygulama yapilan grupta daha
az gorildigl saptanmistir. Bu farki da yazarlar yiiksek dalga boyundaki lazerin
hemoglobini degil de dogrudan damar duvarmni etkilemesine baglamaktadir.
Ayrica benzer sekilde bir diger randomize olmayan ¢alismada 940 nm ve 1320 nm
dalga boylarinda lazer uygulamasi karsilastirilmis ve daha uzun dalga boyundaki
lazer uygulamasinda, belirgin diizeyde daha az agri, ekimoz ve analjezi
gereksinimi saptanmistir (85).

Literatiirde EVLA tedavisi dncesinde ve sonrasinda klinik siddetin ve
hasta memnuniyetinin degerlendirildigi ¢aligmalar mevcut olup bu ¢aligmalarda
tedavi sonrasinda klinik siddetin azaldigi ve hasta memnuniyetinin arttig1
bildirilmistir (109).

Calismamizda litariitiirde onerilen dalga boylar1 kullanilmis diisiik ve
yiiksek dalga boylarmin etkinligi karsilastirilmistir. 980 nm dalga boyu ile EVLA
islemi uygulanan grup 1°de 6. ay takiplerinde tam okliizyon oran1 %95,09 olup,
1470 nm dalga boyu ile EVLA islemi uygulanan grup 2°de bu oran %100 olarak
elde edilmistir. Her iki grup hastalarin ortalama safen ven caplar1 ve ortalama
safen ven derinlikleri benzer idi, istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.
Calismamizda islem 6ncesi ve sonrast degerlendirmede klinik siddet i¢cin VCSS’yi
ve agr1 skorlamasi igin VAS’1 kullandik. Hastalarin islem 6ncesi VCSS ile VAS
skorlamalarinin ortalamas: islemden sonraki 6. ay kontrollerindeki ayni
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skorlamalarin ortalamasi ile karsilastirildiginda 1470 nm dalga boyu lazer ile
EVLA tedavisi uygulanan grup 2’de grup 1’e kiyasla istatistiksel olarak anlamli
diistisler tespit edildi. Mindr komplikasyonlardan hematom, ekimoz, parestezi,
endiirasyon, cilt yanigi bulgular1 1470 nm dalga boyu lazer ile islem yapilan
grupta istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha az olarak saptandi. Ayrica
hastalarmn giinliik aktiviteye doniis siireleri, agr1 duyma siireleri 1470 nm dalga
boyu lazer ile islem yapilan grupta yine istatistiksel olarak anlamli diizeyde az
olarak saptandi ve analjezik ihtiyact varligi daha az idi. Caliymamizda elde
ettigimiz bu sonuglar literatiir ile benzerdi.

47



6. SONUCLAR

Alt ekstremite yiizeyel vendz yetmezlik ve varisler toplumda sik
goriilen, varikdz venlerin eslik ettigi, tedavi edilmediginde vendz iilserlere kadar
uzanabilen genis yelpazede klinik semptomlara yol agabilen ciddi bir hastaliktir.
Onemli bir morbibite nedeni olan safen ven yetmeziligi toplumun yaklasik %10 -
%35’1ni etkilemektedir.

Kronik vendz yetmezligin en sik bulgusu, agrminda eslik ettigi
varikdz venlerdir. Tedavi edilmediginde alt ekstremitede O6dem, egzema,
pigmentasyon ve iilserasyon gibi kronik vendz yetmezlik bulgular1 gelismektedir.

Alt ekstremite yiizeyel vendz yetmezlik, olgularimizda da
saptadigimiz lizere, en sik vena safena magnada gozlenmektedir.

Endovendz lazer ablasyon tedavisi safen ven yetmezliginde yliksek
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,
diistik komplikasyon, diisiik rekiirrens oranlar1 ve yiiksek hasta memnuniyeti ile
endovendz lazer ablasyon giinlimiizde cerrahi tedavinin yerini almistir.

Endovendz lazer ablasyon tedavisinin en sik karsilagilan
komplikasyonlar1 agri,endiirasyon ve ekimozdur. Ancak bu yakinmalar genellikle
hafif diizeyde olup 3-7 gilin icerisinde tamamen diizelir. Agr1 sikayetinin
beklenenden daha uzun siirmesi ve daha siddetli seyir gostermesi 6zellikle altta
yatabilecek vendz tromboz a¢isindan dikkatli olmay1 gerektirir.

Minimal invaziv, komplikasyon oranlar1 olduk¢a diisiik, hastalar
tarafindan kolaylikla kabul edilebilir ve yiiz giildiiriicii sonuglariyla etkili ve
giivenli olarak diislindiigiimiiz EVLA tedavisinde kullanilan yiiksek lazer dalga
boyunun diisiik lazer dalga boyuna sahip lazerlere kiyasla daha etkin olmasi, daha
az postoperatif yan etkilere yol agmalar1 ve daha fazla hasta memnuniyeti
saglamasi nedeniyle tercih edilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.
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