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OZET
ALT EKSTREMITE KRONIK VENOZ YETMEZLIGINDE ENDOVASKULER

LAZER ABLASYON (EVLA) TEDAVISININ ETKINLIiGi

Kronik vendz yetmezlik ve sonucunda gelisen varisler insanlarin yasam
kalitesini dnemli 6l¢iide etkileyebilen, epidemiyolojik ve sosyoekonomik sonuglariyla
onemli bir klinik durumdur. Bu hastalikta ven kapakgiklarinda fonksiyon kaybina
sekonder kalbe ven6z doniisiin azalmasi, sonrasinda artan basing ile birlikte cogu zaman
varikdz genislemeler meydana gelmektedir. Varisler siddetli semptomlara yol
acabilecegi gibi asemptomatik te olabilir. Uzun siireli ayakta durmakla agri, yanma,
kasinti, karincalanma, 6dem, gece kramplari, kronik vakalarda cilt degisiklikleri ve
vendz lilserler gozlenebilir. Varikéz venlerde tromboflebit ve buna sekonder pulmoner
emboli gelisebilir. Kronik vendz yetmezlik ve buna bagli gelisen varislerin tedavisinde
uzun yillar primer tedavi yontemi olarak cerrahi yontemler kullanilmigtir. Son yillarda
daha az invaziv olan Endovaskiiler Lazer Ablasyon (EVLA) tedavisi giderek artan
siklikta kullanilmaktadir. Bu giincel tedavi yonteminde, Doppler US yardimiyla kronik
vendz yetmezligi bulunan hastalarda damarlara, lokal anestezi altinda lazer fiberi ile

girilerek ven duvarinda ciddi termal ablasyon meydana getirilmektedir.

Kronik vendz yetmezlik ile iliskili agri, kramp, sislik, varis gibi semptomlarla
Girisimsel Radyoloji béliimiine basvuran ve Doppler US ile degerlendirildikten sonra
vendz yetmezlik bulgular1 saptanan hastalardan, ciddi alt ekstremite arteriyel
yetmezligi, koagiilasyon bozuklugu , belirgin sistemik hastaligi, derin ven trombozu,
lokal anesteziklere belirgin bir allerjisi olmayan, islem uygulanacak yerde aktif cilt
enfeksiyonu bulunmayan ve gebe olmayan 177 hastada; 135 sag, 131 sol olmak iizere
toplam 251 bacaga EVLA islemi gergeklestirildi. Bu hastalarda 270 damara girisimde
bulunuldu. Tiim hastalardan islem Oncesi detayli anamnez alindi. Hastalara islem
hakkinda yeterli bilgilerin verilmesi ve onam formlarmin imzalatilmasimin ardindan
tedavi uygulanacak bacagin Doppler US bulgular bir formda toplandi. EVLA islemleri
810 nm dalga boylu 15 watt, 980 nm dalga boylu 10 watt ve 1470 nm dalga boylu 15
watt  fiberoptik baslikli cihazlarla gergeklestirildi. Gerekli olgularda tedaviye
skleroterapi de eklendi. Hastalar islem sonrasi 1. hafta, 1. ay, 3. ay, 6. ay ve 1. yilda



rutin, sikayetleri bulundugunda ise ayn1 giin i¢inde fizik muayene ve renkli doppler US
kontroliine cagrildi. Hastalarin hi¢ birisinde islemden sonra ve takiplerde major
komplikasyonlardan derin ven trombozu, pulmoner emboli, cilt yanig1 saptanmadi.
Dokuz hastada (%0.5) hafif parestezi izlenmis olup bu hastalarda ortalama 1.5 ayda
kendiliginden diizelme kaydedildi. Yontemin teknik basari oran1 % 100 olarak saptandi.

Sonug olarak EVLA tedavisi, daha az travmatik, kolay uygulanabilir, agrisiz
olmasi, yara-kesi izi bulunmamasi, lokal anestezi altinda yapilmasi ve islemden sonra

hastanin ayaga kalkip yiirliyebilmesi ile etkili ve giivenilir bir yontemdir.

Anahtar kelimeler: Kronik ven6z yetmezlik, varis, Doppler US, Endovaskiiler

Lazer Ablasyon tedavisi, girisimsel radyoloji.



ABSTRACT

Efficiency of Endovascular Laser Ablation treatment in the Lower Extremity

Chronic Venous Insufficieny

Chronic venous insufficiency and varicose veins can significantly affect the life
quality of people, is an important situation with epidemiological and socioeconomic
consequences. In this disease, secondery to the loss of function in venous valves,
decreased venous return to the heart, after the increases of pressure varicose expansions
often occur. varicose veins can cause severe symptoms may be also asymtomatic. By
staying alive long term pain, burning, itching, tingling, swelling, night cramps, skin
changes and venous ulcers can be observed in chronic cases. In varicose veins
Thrombophlebitis and secondery to pulmonary embolism can occur. In treatment of
chronic venous insufficiency and due to varicose veins , surgery was used as a primary
treatment for many years. EVLA teratment which is less invasive, is used with
increasing frequency in recent years. In this current treatment method, with the help of
doppler ultrasound in patients with venous insufficiency, under local anesthesia entering

vessels with laser fiber, serious thermal ablation is produced in vein walls.

Who admitted to the interventional radiology department with symptoms such as
pain, cramps, swelling which is associated with chronic venous insufficiency, after
evaluation with doppler USG which patients have signs of venous insufficiency,
without severe arterial insufficiency in lower extremity, coagulation disorder,
significant systemic disorders, deep vein trombosis, non-allergic to local anesthetics, not
have an active skin infection and not pregnant in 177 patients, 135 right, 131 left a total
of 251 legs EVLA was performed. 270 vein attempt was made in these patients. Before
the prosedure detailed medical history taken from all patients. After giving information
about the process to patients and signing consent forms, doppler USG findings of the
leg to be treated, collected in a form. EVLA process was made with 810 nmwavelenght
15 watt, 980 nm wavelenght 10 watt, 1470 nm wavelenght 15 watt entitled fiberoptic
devices. In necessary cases, sclerotherapy added to treatment. After process, patients
have called for control physical examination and RDUS in one week, one month, three
month, six month, one year period and if patient have symptopms in same day. After
process and follow up there was detremined none of the patient have deep vein

thrombosis, pulmonary embolism and skin burns .mild parestesia was seemed in 9



patients (%0.5) and in this patient spontaneous regression in one and half month was

enrolled. Technical success rate of the method was found % 100.

As a result, EVLA treatment is effective and reliable method because of less
travmatic, easy to apply, painless, absence of wound-incision scar, done under local

anesthesia, after process the patient stood up and walk.

Key words: Chronic venous insufficiency, varicose veins , doppler

ultrasonography, endovascular laser ablation treatment, Interventional radiology.



1. GIRIS ve AMAC:

Kronik vendz yetmezlik ve bununla iligkili alt ekstremite varisleri, toplumda
yaygin olarak goriilen bir sorundur. Kronik vendz yetmezlik kadinlarin % 32’sini,
erkeklerin % 40’11 hayatinin bir doneminde etkiler. 18-64 yas arasi kadin ve erkeklerin
1/3’tinde gdzlenir'. Kronik vendz yetmezlik siddetli semptomlara yol agabilecegi gibi
asemptomatik te olabilir. Uzun siireli ayakta durmakla agri, yanma, kasimnti,
karincalanma, 6dem, gece kramplari, kronik vakalarda cilt degisiklikleri ve vendz
iilserler gozlenebilir. Varikoz venlerde tromboflebit ve buna sekonder pulmoner emboli

gelisebilir™’.

Kronik vendz yetmezlige dair ¢ok sayida etyolojik faktor bildirilmistir, bunlar
su sekilde siralayabiliriz; yas, cinsiyet, genetik yatkinlik, obezite, gebelik,
intraabdominal maliginiteler, tromboflebit, eski bacak yaralanmasi ve uzun siire ayakta

45
durmak™.

Kronik vendz yetmezlik tedavisinde uzun yillar primer tedavi yontemi olarak
cerrahi ve kimyasal (skleroterapi) yontemler 6n plana c¢ikmistir. Safenofemoral
yetmezligin cerrahi tedavisinde iki yontem kullanilmaktadir, bunlar; ligasyon (baglama)
ve stripping (styirma) yontemleridir®”®. Ancak bu ydntemlerin de yiiksek rekiirrens ve
perioperatif morbidite gibi 6nemli dezavantajlar1 vardir. Son yillarda daha az invaziv
olan Endovaskiiler Lazer Ablasyon (EVLA) tedavisi, radyofrekans ablasyon (RFA) ve
kopiik skleroterapi gibi yontemler ylizeyel vendz yetmezlik tedavisinde kullanilmaya
baglanmigtir. Bu yoOntemler arasinda Endovaskiiler Lazer Ablasyon (EVLA) tedavisi
ozellikle son yillarda giderek artan siklikta kullamlmaktadir. ilk Endovaskiiler Lazer
Ablasyon (EVLA) tedavisi Navarro ve arkadaslar1 tarafindan 810 nm diode lazerle
VSM yetmezliginde kullanilmistir. Cerrahi ile karsilastirildiginda bu tedavi
yontemlerinde rekiirrensin daha diisiik oldugu ve cerrahiye bagl perioperatif
komplikasyon riski bulunmadigi i¢in cerrahlar tarafindan da uygulanir bir yontem
haline gelmistir. Ust diizey US destegi gerektiren bu tedavi yontemi klinigimizde de sik

olarak kullanilmaktadir.

Bu calismada amacimiz toplumda yaygin olarak goriilen ve kozmetik sorunlar
yaninda ciddi semptomlara da yol agabilen alt ekstremite ylizeyel vendz yetmezlik ve
buna bagl gelisen varislerin tedavisinde Endovaskiiler Lazer Ablasyon (EVLA) tedavi

yonteminin etkinligini arastirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Alt Ekstremite Venoz Anatomi
2.1.1. Normal

Genel Bilgiler: Alt ekstremite venleri ylizeyel, derin ve perforan olmak iizere
iic konumda bulunurlar. Yiizeyel venler derin fasyanin ylizeyelinde subkutan6z doku
icinde yer alirlar. Derin venler ise arterlere eslik eden venler olup fasyanin ve kaslarin
derininde uzanirlar, arterlerle ayn1 ismi alirlar. Perforan venler , derin fasyay: delip

gecerek yiizeyel ve derin ven sistemlerini birbirine baglarlar.

Vendz kan akimi, bikiispit kapakeiklarin (valvula venosa) yonlendirmesi ile
yiizeyel venlerden derin venlere dogrudur. Valviiller derin venlerde yiizeyel venlere

gore sayica daha fazladir.

Yiizeyel Venoz Sistem: Alt ekstremitenin temel ylizeyel ven kollektorleri ,
vena safena magna ve vena safena parvadir (sekil 2). Bu iki venoz sistem genellikle
birbirleriyle iliski i¢cindedir. Ayrica yiizeyel vendz sistem perforan venler araciligiyla
derin venoz sistemle baglantilidir. Ayak sirtindaki yiizeyel venlerde diger bdlgelerin

tersine vendz akim derin venlerden yiizeyel venlere dogrudur.

Vena Safena Magna: V. Safena magna viicudumuzun en uzun venidir. Arcus
venosus dorsalis pedisin i¢ yanindan baslayip malleolus medialisin 6niinden gecerek
bacagin medialinde n. sapheneus ile birlikte seyreder. Diz eklemi diizeyinde medial
kondilin arkasindan gec¢ip uylugun i¢ yiiziinde safendz kompartman igerisinde uzanir.
Bu kompartman derindeki miiskiiler fasya ile ylizeydeki safen fasya arasindaki subkutan
bir araliktir. Safen6z kompartmanda seyreden ven derin fasyadaki hiatus saphenustan
gecip inguinal ligamentin 3 cm inferiorunda ana femoral vene agilir. Safenofemoral
bileske kasik diizeyinde olup VSM’nin ana femoral vene acildigi yerdir. VSM’nin
ultrasonografideki transvers goriiniimii eye sign ( Egyptian eyes=Misirl1 gozii) olarak
tanimlanabilir. VSM’ya ait Misirthh gozii gorliinimi sekil 1°de gosterilmistir. Bu
tanimlamada safendz kompartman goz gibi goriinmekte olup VSM liimeni goziin iris
tabakasini, miiskiiler ve safendz fasyalara ait ekojen tabakalar sirasiyla alt ve iist goz

kapaklarin1 meydana getirir.
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Safenoz Fasya

Vena Safena Magna

Muskiiler Fasya

Sekil 1. VSM’nin transvers US’de Misirlt gézii goriiniimii.

Vena safena magnanin dallar1 safenéz kompartman diginda seyreder. Uyluk
diizeyinde fasyanin siiperfisial tabakasin1 herhangi bir seviyede delip VSM’ya agilirlar.

Bu dallar VSM’ya birlegsmeden 6nce yakin ve uzak seyir gosterebilir.

VSM ayak bilegi seviyesinde ayak tabanindan mediyale gelen venleri alir.
Ayrica VSP ile bacakta ¢ok sayida anastomozlar1 vardir. Cok fazla deri dali almasi da
onemlidir. V. Tibialis anterior ve posterior ile bircok baglantist vardir.. Hiatus saphenus
yakinlarinda yiizeyel eksternal pudendal ven, yiizeyel sirkumfleks ven ve yiizeyel
epigastrik ven VSM’ya dokiiliir. Uyluk diizeyinde VSM’ya agilan iki 6nemli aksesuar
safen ven bulunur, bunlar anterolateral ve posteromedial aksesuar venlerdir.
Anterolateral ven siklikla tek basma refliiniin goriilebildigi vendir. Superfisiyal

epigastrik dal endovaskiiler igslemlerde korunmasina dikkat edilmesi gereken bir vendir.

Vena safena parvanin da seyrinde varyasyonlar vardir; Hastalarin iigte ikisinde
dizin yukarisinda safenopopliteal bileske diizeyinde popliteal vene drene olur. Ugte
birlik bir kesimde direk olarak VSM’ya ( Giacomini veni ile) veya VSM’nin posterior
medial dalina veyahut ta uyluk kesiminde bir perforan ven kanaliyla derin vendz

sisteme agilir.
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Vena Safena Parva: Arcus venosus dorsalis pedisin dig yanindan baslayip
lateral malleolun arkasindan bacak arka bolgesine ulasir. Burada asil tendonu dis yan
boyunca yiikselen ven, bacagin ortasina dogru orta hatta ulasir. Bacak 1/3 orta ve {ist
boliimii bileskesi diizeyinde derin fasya icine girer; bazen burada bir tiinel i¢inde
seyreder. VSP popliteal fossanin alt boliimiinde derin fasyayr delip gastroknemius

kasmin iki basi arasindan gegerek diz eklemi diizeyinin 3-8 cm yukarisinda popliteal
vene acilir.

Biiyiik safen venin daha sabit olan safenofemoral sonlanmasina karsilik VSP’nin
safenopopliteal sonlanmast ancak % 70 olguda gerceklesir. Safenopopliteal birlesme
mevcutsa bu, diz eklemi hizasinin 3-8 cm yukarisinda (ortalama 4 cm yukarda) dir.
VSP’nin popliteal venle birlesmedigi durumlarda, daha az siklikla VSM’da sonlanir;
bazen de catallanarak VSM, popliteal ven veya derin baldir venlerine baglanir. Vena
safena parva, bacagin arka bolgesinden bir¢cok kutandz dal drene eder. Nadiren biiyiik
bir dalla posterior medial aksesuar safen vene baglanarak drene olur. VSP’nin normalde

derin bacak venleri ve VSM ile baglantilar1 vardir. N. Suralis, VSP’nin distal boliimii ile

daha siki komsuluk gdstermesine karsin iliskileri ¢ok varyasyoneldir.

V. circumfl.ilium ‘ V L2

\ &~ _ V.epigaslrica V. saphena |
superficialis —aad /- superficialis accessoria J
[ } pe medialis i ‘; ‘
f T <\, pudendae externae ; f
V. femoralis | RS 'S [
V.saphena | - I\ V. saphena accessoria 1S "‘ _— V. poplitea
accessoria | Y medialis |\ N
lateralis | f

V. saphena magna l '

— |

V. saphena parva

Anastomotik ven - | M. gastrocnemius
! J

4 noktas:
( Perforan ven ———_ Lateral

| f ; \; ‘ perforan ven
Anastomotik ven S b f
M. soleus noklas: — \ |
Vv fibulares | Vv tibiales \ ‘

\'N tlb.talge: 1 posteriores (

anteriores

V. saphena magna

)~ V. marginalis medialis

A

Sekil 2. a) Vena safena magna ve b) Vena safena parva

12



Derin Venéz Sistem: Bacagin drenajini anterior tibial, posterior tibial ve
peroneal venler gerceklestirir. Bu venler bir ¢ift olarak bulunup ayni isimli arterlere
eslik ederler. Proksimalde iki posterior tibial ven birleserek kisa bir posterior tibial kok
halini alir ve peroneal ¢ift de yine ayni sekilde kisa bir kok seklini alir. Bu iki kok
popliteus kasinin inferiorunda, popliteal veni olusturmak i¢in birlesirler. Anterior tibial
ven ¢ifti kisa bir kok olusturarak popliteal vene agilir. Gastroknemius ve soleal venler
bacak kaslarin1 drene eden en Onemli miiskiiler venlerdir. Gastroknemius venleri
gastroknemius kast medialinde yer alip popliteal ven veya posterior tibial venden birine
dokiiliir. Soleal venler ise bacak posteriorunda soleus kasi igerisine yerlesimlidir. Bu
venler posterior tibial veya peroneal sisteme drene olur. Popliteal ven popliteal fossada
popliteal arterin posteriorunda longitudinal olarak uzanip mediale donerek adduktor

kanal ierisine girer. Popliteal vende % 5 oraninda duplikasyon mevcuttur’.

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

ana iliak ven birlesip vena kava inferioru olusturur.

Perforan Venoz Sistem: Perforan venler, derin fasyayi delip gecerek ylzeyel ve
derin ven sistemlerini birbirine baglarlar. Bu venler, ya ana aksial venler arasinda direkt
baglanti saglarlar ya da muskiler dallanmalar yoluyla indirekt baglanti saglarlar (sekil
3). Alt ekstremitede vendz kan akimi ayak harig yilizeyel venlerden derin venlere dogru
tek yondedir; ayaklardaki kapakgik igermeyen perforan venlerde vendz kan akimi derin
venlerden ylizeyel venlere dogrudur. Yizeyel toplayici venler akimin ¢cogunu VSM ve
VSP’ya aktarir. Alt ekstremitelerinde KVY olan hastalarin % 20 sinde perforan ven

yetmezligi gorilmustir'®.

Perforan venler uyluk ve bacakta belli seviyelerde yer alirlar. Hunter perforan
veni uyluk orta kesiminde VSM ile ylizeyel femoral ven arasinda, Dodd’s perforan veni

uyluk alt kesiminde yine VSM ile ylizeyel femoral ven arasinda baglanti kurar.
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Bacak medial kesim superiorunda yer alan Boyd perforani ve inferiorda yer alan
Sherman perforani dizin inferior kesiminde VSM ile soleus ve medial gastroknemius
venlerini birlestirirler. Cocket perforanlari (Cocket I, Cocket Il, Cocket Ill) medial
malleolun 0-11 cm yukarisinda yer alirlar ve VSM’nin diger dallarini derin posterior
tibial venlere baglarlar. May lateral ve Bassi perforani bacak lateralinde, Thierry
perforani ise bacak superior kesiminde posterolateralde yer alir. Bacak lateralinde yer
alan perforanlar bacagin 1/3 distal kisminda VSP ile peroneal venler arasinda baglanti
saglarken bu kesimde posteriorda yer alan perforan venlerse VSP’yI peroneal venlere

veya gastroknemius, soleal venlerine baglar.

Dodd 7’ Hach
Hunter /é
Thi

Boyd y. ierry
Sherman

& May
Cockett P lateral

41 Bassi

Sekil 3. Perforan venlerin yerlesimini gosteren sematik sekil.
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2.1.2 Alt Ekstremite Ven Varyasyonlari:

Alt ekstremitede, anterior aksesuar safen ven (AASV) ve posterior aksesuar
safen ven (PASV) olmak tzere iki 6nemli aksesuar safen ven bulunmaktadir. Bu venler
safendz kompartmanda yer almaktadir. AASV, VSM’nin anteriorunda; PASV ise
posteriorunda yerlesimlidir. AASV, uylugun anterior ve lateral bolimiini drene ederek
uyluk Ust boliminde VSM’ya agilir. PASV, uylugun posterior ve medial bélimlerinden

dallar drene ederek VSM ve VSP’yi birlestirir.

Vena safena magnanin uyluk diizeyinde bazi varyasyonlari vardir (sekil 4).

Bunlar su sekilde izlenebilir;

. VSM tek olup safen6z kompartmanda seyreder (1 tipi)

. Subkutanéz dokuda seyir gosteren biyik bir dal safen6z kompartmana gecer

ve tek bir VSM’ya acilir (h tipi).

. Safen6z kompartman distalinde VSM izlenmezken hergangi bir diizeyde
subkutan seyreden vend6z dal superfisiyal fasyayi delerek safen6z kompartmana geger

ve tek bir VSM olarak devam eder (s tipi).

. Safendz ven distalinde birbirine paralel seyir gosteren VSM VE AASV proksimal
kesimde SFB’ye katilmadan 6nce birlesirler. AASV daha ¢ok uyluk anterolateralinde

varikdz ven seklinde izlenir.
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Sekil 4. VSM ve dallarmin uyluk seviyesinde fasiyal kompartmanlarla iliskisi ve

anatomik varyasyonlarinin gematik goriiniimii.

VSM diz diizeyinde de farkli varyasyonlara sahiptir. Bu varyasyonlar su sekilde

siralanabilir;

. Dizin inferiorunda VSM’ya ddkiilen ve ‘ Leonardo Veni’ ismi verilen bir veya iki

tributar ven bulunur.
. VSM’ya ait belirgin bir dal olmayabilir.

. VSM degisik dizeylerde kompartman disinda subkutan bir tributar ven olarak

seyir gosterip superfisiyal fasyayi delerek tekrar safen6z kompartmana dénebilir.

Vena safena parvanin da seyrinde varyasyonlar vardir (sekil 5); hastalarin {igte
ikisinde dizin yukarisinda safenopopliteal bileske diizeyinde popliteal vene drene olur.
Ugte birlik bir kesimde direk olarak VSM’ya ( Giacomini veni ile) veya VSM’nin posterior
medial dalina veyahut ta uyluk kesiminde bir perforan ven kanaliyla derin ven6z

sisteme agllir.
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Sekil 5. Vena safena parva ve SPB’ nin anatomik varyasyonlarinin sematik goriiniimii.

2.2 KRONIK VENOZ YETMEZLIK:
2.2.1 Tanim ve Patofizyoloji:

Kronik venoz yetmezlik ven kapakciklarinda fonksiyon kaybina sekonder kalbe
vendz doniisiin azalmasi, sonrasinda artan basing ile birlikte ¢ogu zaman varikoz
genislemeler ile sonuglanan bir hastaliktir. Sekil 6’da kronik vendz yetmezlige bagh
kapak disfonksiyonunu gosteren sematik resim goriilmektedir. Vendz yetmezlige bagh
pek cok klinik bulgu vardir. Bunlar arasinda en sik izlenenleri agri, agirlik hissi,
sigskinlik , kasinti, huzursuz bacak ve kramplardir. Bu semptomlar sabahlar1 daha hafif
iken giin i¢inde veya uzun siire ayakta durmakla siddetlenir. Sik goriilen semptomlardan
biri de sabah gozlenmeyen ve giin i¢inde Ozellikle giiniin sonunda belirginlesen ayak
bilegi ve ayak O0demidir. Bu semptomlar ayaklarin elevasyonundan sonra kaybolur.
Hastalarda var olan bu semptomlara ek psikolojik sorunlar da bulunmaktadir. Varikéz
venleri bulunan hastalar ayn1 zamanda kozmetik olarak bacaklarinin goriiniimiinden
rahatsizdirlar. Bazi  hastalar da olusabilecek iilserasyon ve DVT gibi
komplikasyonlardan endise duymaktadir''. Klinik olarak vendz yetmezlik basit bir

telenjektaziden iilsere kadar uzanan bir yelpaze seklindedir.
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6.a. Normal venoz akim 6.b. Anormal vendz akim

Sekil 6.a ve b. Kronik ven6z yetmezlige bagh kapak disfonksiyonuna ait sematik resim.

Alt ekstremitenin varisleri biiyiikliik ve derinliklerine gére ii¢ gruba ayrilir"'?

(resim 1):

I. Telenjektazik Venler: Intradermal yerlesimlidir, ciltten protriizyon
bulunmamaktadir. 1 mm’den kiiciik ¢apli kirmizi renkli vaskiiler yapilardir. Cogunlukla

kozmetik sorunlara yol agmakla birlikte zaman zaman agr1 da yapabilir.

Il. Retikiiler Venler: Subdermal yerlesim gosterir. Ciltten protriizyon
gosterirler. 1-4 mm ¢apinda mavi-mor renkli vaskiiler yapilardir. Zaman zaman agri

yapabilirler.

Iii. Varikéz Venler: Ciltten belirgin protriizyon gdsteren, 3-4 mm ile birkag
santimetre arasinda subdermal yerlesimli vaskiiler yapilardir. Etkilenen yiizeyel venin

trasesine gore degisik bolgelerde yogunlasirlar. Siddetli semptomlara neden olabilirler.
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1.a. Telenjektazik venler 1. b. Retikiler venler 1. c. Varikoz venler

Resim 1. Genislikleri ve yerlesimlerine gore alt ekstremite varislerinin siniflandirilmasi

Varikéz venler tipik olarak kivrintili, genislemis gériinimde olup rahatlikla
taninabilirler. VSM’den kaynaklanan varikéz venler ¢ogunlukla uyluk ve bacak ig
ylzinde goruliurken, VSP’dan kaynaklanan varikéz venler bacak arka kesiminde
gorulirler. Pelvik ve gonadal bdlge vendz yetmekliklerinde kasikta ve uyluk arka

kesiminde varikoz venler izlenir.

Kronik vendz yetmezlige bagl komplikasyonlar akut ve kronik komplikasyonlar
olarak ikiye ayrilir. Akut komplikasyonlar ylzeyel tromboflebit ve hemoraji; kronik

komplikasyonlar ise staz dermatiti, lipodermatoskleroz ve tilserasyondur™®.

Yizeyel tromboflebit VSM, VSP ve blylk dallarini etkiler. Ven limeninde
tromboz mevcut olup tabloya ven duvari inflamasyonu eslik eder. Akut dénemde
etkilenen vende agri, hassasiyet izlenir ve bu lokalizasyonda kizariklik ve 1si artisi izlenir.
Yiizeyel tromboflebit sonrasi pulmoner emboli gelisebilir”>. Bu akut evrenin ardindan
sert fibroz kordlar ve etkilenen ven deri ylzeyine yakinsa bu kesimde pigmentasyon

kalir'?,
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Travma sonrasi veya spontan olarak varikdz venlerde ciddi kanamalar olabilir.
Hatta literatiirde varise bagl kanamalara sekonder 6lim vakalari da bildirilmistir'>**.
VenoOz hipertansiyon nedeniyle ciltte ve subkutantz dokuda inflamatuar aracilarin
etkilerine bagl staz dermatiti olusur. Bu durumda ciltte kalinlasma, kuruluk ve
dokintiler meydana gelir. Tabloya siklikla gece kasintisi eslik eder. Kasimaya bagh

olarak kanama, enfeksiyon ve lserler olusabilir*.

Skar ve kontraktiirle birlikte kronik bir endiirasyon olan lipodermatoskleroz
gorilebilir. Bu bulgu vendz yetmezligin ciddi oldugunu goésterir. Cilt, cilt alti dokusunun

kronik inflamasyonu ve fibrozisi ile karakterizedir.

Lipodermatoskleroz alaninda genelde travma sonrasi Ulserler meydana gelir.
Venoz llserler genelde medial malleolun altinda ve Ustlinde yerlesim gosteren,
yuzeyel, sinirlari diizensiz ve tabaninda pembe graniilasyon dokusu ihtiva eden cilt

lezyonlaridir*™.
2.2.2 Siniflama:

Kronik vendz yetmezlik siniflandiriimasinda en ¢ok kullanilan sistemler
sunlardir: Widmer (1978), Porter (1988), CEAP (1995). Bu siniflamalar icerisinde en

pratik, en yeni ve dogrulugu en ¢ok kabul géren sistem CEAP siniflamasidir.

CEAP SINIFLAMASI: Kronik vendz yetmezlikte uzun vyillar tanisal kesinlik
olmamasinin sikintisi yasanmis, bu durum farkli ¢alismalarda benzer hastaliklar igin
karmasik sonuglara neden olmustur. Bu siniflamada amag bitln diinyada objektif ve
gecerli bir siniflama sisteminin olusturulmasidir. CEAP siniflamasinda alt gruplar

bulunur, bunlar; Klinik, etyolojik, anatomik ve patofizyolojiktir (tablo 1).

Klinik Siniflama: Bu siniflama CEAP siniflamasinin temelini olusturmaktadir
(tablo 2). Burada telenjektazi ve varikdz venlerden, 6dem ve vendz Ulserlere kadar

degisen alti kategori bulunmaktadir®™.

Etyolojik Siniflama: Bu sinifta primer, sekonder, hicbiri ve konjenital olmak
Uzere dort alt grup vardir. Primer grupta vendz kapak reflleri bulunurken konjenital

grupta arterioven6z malformasyonlar ve kalitsal ven6z kapak yoklugu gibi hastaliklar
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yer alir. Sekonder grup igerisinde ven6z tromboza bagl yetmezlik, travma veya cerrahi

sonrasli meydana gelen yetmezlik bulunur (39 s).

Anatomik Siniflama: Alt ekstremite venleri ylizeyel, derin ve perforan sistem

olmak Uzere g alt gruba ayrilir. Ayrintili anatomik dagilim s6z konusudur®*>.

Patofizyolojik Siniflama: Bu siniflamada  tikaniklik ve refli tek basina

olabilecegi gibi birlikte de olabilir®.

Tablo 1. CEAP smiflamasinin agilimi

SIMGE ACILIMI

o C: Klinik gdorinim

o E: Etyolojik faktorler

o A: Anatomik dagilim

o P: Patofizyolojik durum

Tablo 2. Alt Ekstremite Kronik Vendz Yetmezliginin Klinik CEAP Siniflamasi.

SINIF KLINIK BULGULAR

e CO: Venoz hastalik agisindan gorilebilen veya palpe edilebilen bulgu yok
e C1: Telenjektazi veya retikller venler

e C2: Varik6z venler

e C3: Odem

e C4g: |Vendz hastaliga bagl cilt degisiklikleri: pigmentasyon, egzema

e C4b: |Vendz hastaliga bagl cilt degisiklikleri: dermatosklerozis, beyaz atrofi
e C5: C4 gibi fakat iyilesmis Ulser vardir

e C6: Aktif Glser
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CEAP siniflamasi kronik vendz yetmezligi daha anlasilir hale getirmis ve herkes
tarafindan kabul géren ortak bir dil olmayi basarmistir. Bu siniflama olusturulmadan
once vendz yetmezlik tanimlamalari kisiden kisiye farkliliklar gdstermistir. Bu siniflama

sayesinde ortak tedavi protokolleri gelistirilmistir.
2.3. Alt Ekstremite Venoz Sistem Degerlendirmesinde Kullanilan Tam1 Metodlari:

Kronik vendz yetmezlik hasta sikayetlerinin dinlenmesi ve muayene ile teshisi
konabilen hastaliklar arasinda yer almaktadir. Sorunun nedeninin tam olarak bilinmesi

uygulanacak tedavi yontemini planlamak agisindan énemlidir.

Alt ekstremite vendz sisteminin degerlendirilmesinde kullanilan tan1 metodlari,
anatomik ve tamisal bilgi saglayanlar, fonksiyonel bilgi saglayanlar seklinde
gruplandirilabilir. US son yillarda alt ekstremite kronik vendz yetmezliginin tanisinda
kullanilan en 6nemli inceleme metodudur. Kolay uygulanan ve invaziv olmayan bu tani
metodu gri skala, dupleks ve renkli akim goriintiileme ile anatomik ve fonksiyonel

incelemeye olanak saglar.

2.3.1. Doppler US: Gri skala US’de goriintii olusturulurken donen ekonun
yansima siddeti (donen dalganin amplitiidii) ve proba ulasan ses dalgasinin
gonderilmesiyle alinmasi arasindaki siire hesaplanmakta olup, donen dalga farkli gri
tonlarinda kodlanmaktadir. Ayrica yansiyan ses dalgasi, B-mod incelemede goriintii
olusturulurken dikkate alinmayan faz, dalga boyu ve frekans bilgilerini de icine

almaktadir. Bu bilgiler kullamlarak Dopler US’de goriintii olusturulmaktadur'®,

Frekansi sabit olan bir ses kaynagi bize dogru yaklastiginda daha tiz (artmis
frekans), bizden uzaklastikca daha pes (azalmis frekans) isitilir. Bu ses frekansindaki
hareketle olan degisime doppler kaymasi denir. Doppler US yontemi kan akiminin
nitelik ve niceligini belirlemede bu fizik kuralini kullanir. Doppler kaymasini ilk kez

1842°de Johan Cristian Doppler tanimlamaigtir.

Burada temel amag¢ damara belli ag1 ile yollanan ses demetinin frekansinin, akimin
yoniine ve hizina gore degisimini belirlemektir. Doppler esitligi ile gonderilen ses

demetinin frekansindaki degisim hesaplanir'’.

AF=2Ft.Vo0.Cosb6/C
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Dopler esitliginde bilinmeyen tek parametre kan akimi hizidir (Vo). Diger
parametreler onceden bilindiginden doppler frekans kaymasi kan akim hiz1 ile dogru
orantilidir. Ayrica hiz1 belirlemede ses demeti ile kan damar1 arasindaki aci (8) da
onemlidir. Ac arttik¢a doppler Slglimlerinin hassasiyeti azalir. En ideal doppler 6l¢limii

30-60 derece araliginda yapilmalidir.

2.3.1.1. Devamh dalga (Continuous Wave) Doppler US: Ultrason probunda
devamli ses dalgasi iireten ve donen ekolar1 saptayan sirt sirta monte edilmis iki adet
transduser bulunur. Burada ses dalgasi kesintisiz olup bu yontemde aksiyel ¢dziimleme
yoktur, sesin nereden geldigini tespit edemez. Sesin ilerledigi yolda tim akimlar
saptanir. Bu US yoOnteminde dar frekans bandi kullanildigindan dogruluk degeri
yiiksektir'”.

2.3.1.2 Puls Doppler: Burada doppler cihazi tarafindan iiretilen doppler sinyali
ardisik puls eko sekanslarinin eko sinyallerinin faz degisimlerinden iiretilir. Ultrason
probu kisa periyotlarla patlamalar seklinde uyarilir. Hem yansitilan hem de sagilan eko
sinyalleri ayn1 prob tarafindan saptanir, alicida yiikseltilir ve demodiilasyon iglemine
ugrar. Sonraki asamada kullanic1 tarafindan segilen ornekleme aralifindaki (gate)
sinyalin bir kismi1 entegre edilir. Belirli bir puls eko sinyali siiresince alinan ve

sinirlandirilmis olan bu sinyal , Doppler sinyalini meydana getirir'’.

2.3.1.3 Spektral Doppler: B-mode goriintiileme ile birlestirilerek kullanilir ve
dupleks Doppler yontemi ismini alir. Burada birka¢ transduser elemani yer alir ve

doppler bilgisini daha duyarli tasiyacak uzun pulslar iiretilir.

Kan akimi doppler incelemesi yapilacak damarda B-mode goriintiisii tizerinde dncelikle
bir ornekleme alani (gate) isaretlenir. Sonra bu alan i¢in uygun ses demeti agisi
belirlenir. Proba donen ekolarin frekans farki, monitdrde B-mode goriintiiniin yaninda
frekans (kHz)/ zaman grafigi seklinde yazdirilir. Frekans degerleri ses demeti agisina
gore otomatik olarak hiza doniistiiriiliir ve burada spektrum genelde hiz/zaman (cm/sn)
egrisi seklindedir. Dopler grafiginde zaman x ekseninde sn olarak, hiz veya frekans kHz
veya cm/sn olarak y ekseninde bulunur. Akimlardan ses demetine yaklasanlar ¢izgi

iistiinde, uzaklasanlar ise altinda yazdirilir.

2.3.1.4 Renkli Doppler: Bu US yonteminde dokuya gonderilen doppler bilgisi

bir puls ¢izgisi boyunca ¢ok sayida ornekleme alani (gate) alinarak elde edilir. Renkli
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Doppler US’de multigate drnekleme yapilir. Bu kesimlerden gelen bilgiler hizina ve
yoniline gore renklendirildikten sonra, damar goriintiisii icine yerlestirilirse renkli

Doppler goriintiileri elde edilir.

Akimm yo6nil renkli goriintiilemede (mavi ya da kirmizi), faz kaymasi ile saptanir.
Burada akim sekli ve hizi ile iligkili bilgiler renk tonlar1 ile (renk saturasyon kodlamast)

ya da farkli renklerle (degisik renk kodlamas1) gosterilir'’.

2.3.1.4.1 Renkli Doppler Uygulama Teknigi: Alt ekstremite vendz yetmezlik
degerlendirilmesi, derin ven trombozu incelemesinin tersine hasta ayakta iken yapilir.
Hasta agirligin1 degerlendirme yapilmayan bacaga verecek sekilde ayakta durur. Bu
pozisyonda bacak kaslar1 gevsediginden ven liimenleri daha iyi dolum gosterir ve

optimal degerlendirme yapilabilir (resim 2).

Resim 2. Renkli Doppler US ile alt ekstremitede vendz yetmezlik degerlendirilmesi
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2.3.1.4.2 Goriintiilleme Bulgulari: Kronik vendz yetmezlikten kuskulanilan ve
varisleri bulunan hastalarda 6ncelikle Doppler US incelemede, ylizeyel vendz sistemde
reflii olup olmadig: arastirilir. Reflii varliginda, refliiniin kaynaklandigi venler (VSM,
VSP, perforan venler gibi) belirlenir. Reflilye bagli olusan varikdz venlerin
lokalizasyonlar1 tespit edilir. Sonra derin venler degerlendirilerek, bu venlerde
yetmezlik ve obstriiksiyon arastirilir. Yiizeyel venlerde 0.5 sn ve iizerindeki reflii akim
patolojik iken femoropopliteal vende, ana ve yiizeyel femoral vende bu siire 1 sn ve

iizerindedir. Perforan venlerde 0.35 sn ve iizerindeki reflii akimlar patolojiktir'®.

Valsalva manevras1 ve distal kompresyonun bir arada kullanilmasi refli akim
degerlendirmesinde tetkik siiresinin uzamasina yol agmakla birlikte alt ekstremite venoz

yetmezliklerinin tespit edilmesi ve dogru degerlendirilme oranimi artirir'”,

Alt ekstremite vendz sistem degerlendirilmesinde ¢ogunlukla 5-10 MHZ frekans
araligindaki lineer problar kullanilir. Odem hallerinde ve sisman hastalarda femoral
bolgede konveks problar kullanilabilir. Eksternal iliak venden itibaren distale dogru ana
femoral ven, ylizeyel femoral ven ve vena safena magnanin uyluk diizeyindeki kismi
longitudinal ve transvers planda incelenir. Alt ekstremite venlerinin degerlendirilmesine
sirtiistii pozisyonda baglanir. Popliteal ven hasta sirtiistii pozisyonda iken diz eksternal
rotasyona getirildikten sonra prob popliteal fossaya konarak degerlendirilir. Pron
pozisyonunda iken ayagi 15-20 derece kadar elevasyona getirerek veya degerlendirme
yapilacak bacak karsi taraf bacagin ilizerine konarak pratik degerlendirme yapilabilir.
Bacak venleri de malleol seviyesine kadar pron pozisyonunda incelenebilir fakat bacak
venleri ve safen venleri ayakta dururken degerlendirmek daha kolaydir™. Hasta
pozisyonuna bagli olarak reflii degerlendirilmesinde Ol¢lim farkliliklart olabilmekte,
sirtiistii yapilan Slgiimlerde yanhs pozitif tan1 konma ihtimali artmaktadir®'. Bu sebeple

ayakta yapilan 6l¢timler daha yararl olmaktadir.

Inceleme esnasinda, hasta ayakta durur vaziyette yiizii hekime déniikken bacak disa
gevrilir, bu sekilde prob venleri ayakta dururken degerlendirmek daha kolaydir®’. US
probu SFB diizeyine transvers olarak yerlestirilir. Vena safena magna ve ana femoral
ven gri skalada incelenir. SFB diizeyinde valsalva manevrasi ile Doppler US ile reflii
akim varlig: arastirilir, VSM ¢ap1 6lgiiliir. VSM ¢ap1 4 mm ve altinda olmalidir***%.

Vena safena magna safend6z kompartmanda goriintiilenip, i¢c malleola kadar medial

kesimde takip edilir. Doppler US’de VSM’da birka¢ ayri segmentten reflii varligi
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arastiritlir. Vena safena magnada varyasyon olup olmadigi tespit edilir. AASV ve

PASV’de genisleme ve reflii olup olmadig: incelenir”.

Femoral vende DVT varlig1 kompresyon ve augmentasyon manevralari ile Doppler
US’de tespit edilmeye caligilir. Refliiniin olup olmadigi valsalva manevrasiyla

degerlendirilir.

Hasta arkas1 doniik vaziyette ayakta dururken US probu popliteal fossaya transvers
sekilde konur ve VSP kompartman igerisinde goriintiilenir ve VSP ¢ap1 Olgiiliir. Ven
¢ap1 normalde 3 mm ve altindadir****. SPB kesimi (resim 3) degerlendirilir, valsalva
manevrasi ile reflii varligi arastirilir. VSP popliteal diizeyden ayak bilegi seviyesine
kadar incelenir, birka¢ ayr1 segmentte valsalva manevrasiyla reflii varlig1 arastirilir.

Bacagin posterior ve lateral yiizlerinde gri skala US ile varikdz ven varligi arastirilir”,

Popliteal vende augmentasyon ve kompresyon ile DVT varlig1 diglanir. Daha sonra

popliteal vende valsalva esnasinda reflii olup olmadig1 arastirilir.

3.a. 3.b.

Resim 3. Safenofemoral bileske diizeyinde a) Normal ve b) valsalva esnasinda refli

akima ait gériiniim.

Bazen bacaklarda belirgin varis olmasma karsin safen venlerde reflii akim

goriilmeyebilir. Boyle hastalarda refliiniin kaynagi ¢ogunlukla bir perforan vendir. Bu
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durumda gri skala US’de perforan ven ¢apinin arttigi ve derinden ylizeyele dogru ters
akimin oldugu gozlenir. En fazla Hunter ve Boyd perforanlarinda patoloji saptanir®.

Perforan ven gap1 3.5 mm ve tizerinde ise % 90 dan fazla reflii olasiligi vardir®.

Bazi1 vakalarda pelvik bolgede ve vulvada reflii izlenen varikdz venler goriilebilir.

Burada reflii kaynagi cogunlukla ovaryan ven veya pelvik venlerdir**.

2.3.2 Venografi: Bu yontem hemodinamik ve anatomik olarak vendz sistemin
incelenmesinde fayda saglar. Burada asendan venografi DVT degerlendirilmesinde,

desendan venografi ise valviiler yetmezlik degerlendirilmesinde kullaniimaktadir™%*’.

2.3.3 Bilgisayarh Tomografi ve Manyetik Rezonans Venografi: Kronik venoz
yetmezlik gorlintiilenmesinde femoropopliteal diizeyde, Bilgisayarli Tomografi ve
Manyetik Rezonans venografi ile US ve venografiye hemen hemen esdeger bilgiler elde

edilir. Inferior vena kavanin ve pelvik venlerin gosterilmesinde ¢ok yararlidirlar.
2.4 Kronik Venoz Yetmezlikte Tedavi:

Tedavide oncelikle yasam tarzi degisikligi ve hasta egitimi dnemlidir. Tedavi
secenekleri arasinda kompresyon, medikal tedavi veya girisimsel iglemler
uygulanabilmektedir. Nasil bir tedavi uygulanacagi kisisel o6zellikler, hastanin

beklentileri ve CEAP siniflamasia gore olmaktadir®®.
2.4.1 Hasta Egitimi ve Yasam Tarz1 Degisiklikleri:

Diizenli spor yapmak varis yakinmalarini biiyiik oranda azaltacagindan yasam
tarz1 degisiklikleri varis olusumunu engelleyebilmektedir. Uzun siire ayakta durmak ve
oturmak kanin goéllenmesini artirdigindan bu durumlardan sakinmak gerekir. Calisma
kosullar1 bunlar1 gerektiriyorsa bu durumda bacaklar ve ayaklar ara ara hareket
ettirilmelidir. Uzun siire giinese maruz kalmak ve sauna gibi yiiksek sicakliga sahip
ortamlarda bulunmak ta varis yakinmalarini artirabilir. Dar pantolonlar, ¢ok siki1 kiilotlu
coraplar kan akimini bozdugundan bu tarz kiyafetler giyilmemelidir. Diisiik yagh ve
lifli yiyecekler tiiketilmeli , fazla kilolardan sakinilmalidir. Banyodan sonra bacaklarin
soguk suyla yikanmasi yararli olmaktadir. Diizenli kas egzersizleri yapmak kanin kalbe

doniisiinii kolaylastirmaktadir.
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2.4.2 Kompresyon Tedavisi:

Kompresyon coraplart KVY tedavisinde 6nemli bir yer tutmaktadir. Sikayetleri
az olan veya cerrahi miidahale riski fazla olan hastalarda kompresyon c¢orabi Onerilir.
Bu yontem, baglica vendz iilser tedavisinde kullanilir. Kompresyon ile vendz doniis
artar, lenfatik drenaj diizelir ve 6dem geriler. Emboli ve trombozdan koruma 6zelligi de
vardir. Elastik ve inelastik bandajlar ve elastik ¢oraplar kompresyon igin
kullanilmaktadir”. Kronik vendz yetmezlik ve variste uygulanan higbir yontem
kompresyon tedavisi olmadan tek basina uygulanamaz. Kompresyonun diger yararlar
da soyle siralanabilir; damarlardaki kan akis hizini artirma, filtrasyon miktarini azaltma,
doku basincini yiikseltme , kapak yetersizligini onleme, bag dokusunu destekleme,
vendz hipertansiyonu baskilama. Kompresyon c¢orabinin en iyi yararlt oldugu durum,

sabah kalktiktan sonra giyilmesi ve giin iginde kompresyon c¢orabi ile dolagilmasi
seklindedir™.

2.4.3 Medikal Tedavi:

Medikal tedavide kullanilan ilaclar bitkisel kokenli veya sentetik olabilirler.
Venoaktif ilaglar olarak adlandirilan bu ilaglar kronik vendz yetmezlige bagl 6dem ve
semptomlar1 antioksidan mekanizma ile ortadan kaldirirlar. Bu ilaglar semptomatik

diizelme saglarlar, varolan hastalig1 ortadan kaldirmazlar.

Venoaktif ilaclar optimum 3 ay kullanilmalidir. Tedaviye ragmen semptomlari
devam eden hastalarda tedavi siiresi uzatilabilir. Emziren annelerde venoaktif ilaclar

kontrendikedir®®.

2.4.4 Cerrahi Tedavi:

Cerrahi tedavi iki gruba ayrilir: 1-Ablatif Cerrahi 2-Konservatif Cerrahi
2.4.4.1 Ablatif Cerrahi:

Ablatif cerrahide safen siyirma, basit krossektomi ve flebektomi teknikleri

uygulanir.

Burada standart cerrahi yontem safen siyirmadir. Bu yontemde safen ven

SFB’den uylugun ortasina kadar (¢ok kisa), SFB’den bacagin {iistiine kadar (kisa),
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SFB’den bacagin ortasina kadar (orta), SFB’den medial malleola kadar (uzun)

cikarilabilir.

Operasyon esnasinda safen sinir hasar gorebileceginden safen venin uzun

cikartilma islemi son zamanlarda terk edilmistir.

Krossektomi yonteminde safen ven ile birlikte tim kollateraller baglanarak
SFB’den ayrilir. Boylece reflii engellendigi gibi safen venin arteryel bypass
ameliyatlarnda greft olarak kullanilabilmesi de saglanmus olur®™. Krossektomi

yonteminde safen ven siyirmaya gore varislerin tekrarlamasi stk olmaktadir™’.

Flebektomi yonteminde ise varikdz venler mikroinsizyonlarla ¢ikartilmaktadir.

Cogunlukla s1yirma ve baglama yéntemleri ile beraber kullanilir®*®,

2.4.4.2 Konservatif Cerrahi:

Bu yontemde amag refliiniin ortadan kaldirilip safen ven drenajinin devam
etmesidir. Burada safenofemoral eksternal valviiloplasti veya CHIVA (Conservatrice

Hemodynamique de Insuffiance en Ambulatorie) metodu uygulanmaktadir®™".

2.4.5 Endovenoz Obliterasyon:

Son yillarda cerrahiye bagli morbidite ve iyilesme siiresini azaltmak i¢in refli
gbzlenen venlerin endovendz obliterasyonu 6n plana ¢ikmistir. Cerrahinin baglica
dezavantajlar1 arasinda; SFB baglanirken kasik diizeyinden insizyon yapilmasi, iglemin
siklikla genel anestezi altinda yapilmasi, sinir yaralanmasi, diz altinda veya ayak
bileginde c¢ikis yarasi kalmasi, hastanede yatmak zorunda olunmasi sdylenebilir. Bu
tedavide safen ven liimenini oblitere etmek amaciyla fizyolojik ve kimyasal yontemler
kullanilmaktadir. Endovaskiiler Lazer Ablasyon (EVLA), kopilik skleroterapi ve
radyofrekans ablasyon (RFA) tedavisi ylizeyel vendz yetmezlik tedavisinde devrim
niteligindedir®. Lokal anestezi ile ve US kilavuzlugunda yapilan bu yéntemler cerrahi

yontemlerin yerini almistir’”,
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2.4.6 Radyofrekans Ablasyon (RFA):

Bu tedavi yontemi minimal invaziv bir islem olup , lokal veya rejyonel anestezi
altinda gerceklestirilmektedir. Bu yontemde enerji kaynagi olarak radyo dalgalar
kullanilmaktadir. RFA yonteminde bipolar bir radyofrekans kaynagindan yararlanilarak
tek kullanimlik endovendz kateterler ve ven duvarma direk temas eden elektrotlar
yardimiyla termal hasar olusturulur. Endotel hiicrelerinde, RF elektrotla olan kontakt
sonrasinda termal hasar meydana gelir Isiya bagli vendz spazm ve kollajen
destriiksiyonu olusur. Boylece yliksek diizeyde fiziksel kontraksiyon ve inflamatuar

cevap sonucu vende fibrozis gelisir.
2.4.7 Skleroterapi:

Sleroterapi ile wvaris tedavisi tiim diinyada yillardir kullanilmaktadir. Bu
yontemde temel prensip, endotel harabiyetine yol agan bir maddeyi istenen vene enjekte
ederek venin siirekli tikanmasina neden olacak fibrotik iyilesmeyi saglamaktir. Ilk
zamanlar ucuz olmasi nedeniyle ¢ok kullanilmig olup yiiksek oranda basarisizligindan
dolay1 artik tek basina sik kullanilmamaktadir®. Burada lokal sklerozan ajanlar
kullanilir. Resim 4’te damar i¢ine verilen skleroterapik ajanin US goriiniimii
izlenmektedir. Diinya capinda kullanilan en yaygin sklerozan ajanlar polidokanol
(Acthoxysclerol) ve sodyum tetradesil siilfat (Sotradecol) dur*®. Retikiiler, spider venler
ve 3 mm altindaki varikdz venlere siv1 skleroterapi, daha biiyiik varikoz venlere kopiik
skleroterapi uygulanmaktadir. Hastada proksimal diizeyde vendz reflii ve ayn1 zamanda
vendz hipertansiyon varsa oncelikle bu sorunlar diizeltilmelidir. Aksi takdirde rekiirrens
oranlar ¢ok fazla olacaktir. Siv1 ve kopiik skleroterapi rezidiiel varisleri oblitere etmek

amaciyla endovendz obliterasyon teknikleri ile beraber kullamlmaktadir®”.
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Resim 4. Doppler US’de koplik skleroterapik ajanin damar ici goérinimd.

Koptk  (foam) olusturmak i¢in yaygmn olarak Tessari yOntemi
kullanilmaktadir’®. Bu yéntemde 3- yollu bir musluk vasitasiyla iki tane 10 ml’lik
enjektor birlestirilir. Enjektorlerden birine 1-2 ml sklerozan ajan, 6tekisine 4-8 ml hava
cekilir ve ortalama 15-30 kez kalin kopiik halini alana kadar birbirleriyle karistirilir.
Diger bir yontemde ise 10 ve 20 ml’lik enjektdrlerin u¢ uca bir mekanizma ile
sabitlendigi bir sistem kullanilmaktadir. Bu yontemde 20 ml’lik enjektor icerisine 7.6
ml hava, 10 mI’lik enjektdr icerisine de 1.6 ml sklerozan ajan gekilir. iki enjektdriin ug
uca getirildigi bir mekanizma ile enjektor uglart sabitlendikten sonra 12-15 kez kalin
koptik halini alana kadar karsilikli karigtirilir. Her iki yontemle olusan bu karisim gozle
gorliliir varislere direkt verilirken, digerlerine ise US kilavuzlugunda varis caplarina
gbre uygun ignelerle damar icerisine verilir. K&piik olusturma teknikleri resim 4’ te

gosterilmistir.
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S.a. S.b.

Resim 5. Skleroterapinin a) tessari yontemi ve b) iki enjektdriin u¢ uca sabitlendigi

diger bir yontem ile hazirlanisi.

Kopiik skleroterapinin sivi skleroterapiye iistiin oldugu hususlar sunlardir®’~>**
-US incelemede goriilebildiginden kopiik yonlendirilebilir.

-Allerji oran1 daha diistiktiir.

- Daha az girim s6zkonusudur.

- Daha az miktar ve konsantrasyonda daha genis bir bolgeye etki eder.

- Perivaskiiler hasar azdir.

- Kanla karistigindan, kani itip intima hasarini artirir.

Skleroterapi i¢in en ideal endikasyonlar1 su sekilde siralayabiliriz; telenjektazi,
retikiiler venler, izole varikoz venler, tekrarlayan varikdziteler, perforan venle iliskili
varikoziteler. Ayrica skleroterapi i¢in belirlenmis siipheli endikasyonlar1 da soyle

siralayabiliriz; biiylik varikoziteler, SPB ve VSP refliisti, SFB ve VSM refliisii.

Resim 6’da sol bacak  varikdz venlerine skleroterapik ajanin verilisi

gosterilmektedir.
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Resim 6. Sol bacak varikdz venleri igerisine kopiik skleroterapik ajanin verilisi.

Kullanilan polidokanol foam damarda endotel hiicreleri iizerinden giiglii bir
vazokonstriiksiyona yol acar. Kopiik tedavisinde islemden sonra bacak baskili bandajla
iyice sarilarak enjeksiyon yapilan damarin tekrar kanla dolmasi dnlenir. Kopiik i¢inde
yer alan gaz emildikten sonra bacaktaki vazokonstriiksiyon geriler ve damarda
vazodilatasyon meydana gelir. Bacak bandajla sarilmazsa damar i¢i tekrar kanla dolarak

trombiis ve flebit olusumuna yol agabilir.
Skleroterapi kontrendikasyonlari:

70 yas lizeri ve sedanter yasam

Gebelik (iilser, riiptiir tehlikesi, vulvar varis)

Hastanin mobilizasyonunu engelleyecek ilerlemis diizeyde romatizmal hastalik
Sistemik hastalik

Allerjik hastalig1 olanlar

Alt ekstremite arteryel hastaliklari

Atesli hastaliklar

Antikoagiilan kullanim1

A SRR .

Akut ylizeyel veya derin vendz tromboz
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10. Mobilite ve kompresyonu engelleyecek diizeyde obezite
Skleroterapi Komplikasyonlar::

* Ekimoz (% 10-20)

*Agri (% 5-10)

*Gegici 0dem ve sislik

*Pigmentasyon (%10) 6-12 ay igerisinde kaybolur.
*Tromboflebit (%1-2)

*Nekroz

* Derin ven trombozu ve pulmoner emboli
*Anaflaksi

sInefektif enjeksiyon

Hasta yatar pozisyonda iken skleroterapi islemi yapilmalidir. Isleme 6ncelikle en

kotii bolgeden baslanmalidir. Optimal bir skleroterapi isleminde damar i¢i bos olmali ve
damar disina ekstravazasyon olmamalidir. Ekstravazasyon durumunda hemen ¢ikilmali
o bolgeye masaj ve kompresyon uygulanmalidir.

2.4.5.1 Endovaskiiler Lazer Ablasyon (EVLA) Tedavisi:

Endovaskiiler Lazer Ablasyon (EVLA) Tedavisi, Doppler US yardimiyla kronik
vendz yetmezligi bulunan hastalarda damarlara lokal anestezi altinda lazer fiberi ile
girilerek ven duvarinda ciddi termal ablasyon olusturma islemidir. Ven6z yetmezlikte
cerrahiye alternatif olarak ilk kez 2001 yilinda Navarro ve arkadaglari tarafindan 810

nm diode lazerle VSM yetmezliginde uygulanmustir®'. ilk basta VSM yetmezliginin

0243 44,45

tedavisinde kullanilmis olup VSP™" ve anterior aksesuar safen ven ™™ tedavisinde de
basarili sekilde kullanildigini gosteren birka¢ calisma yer almaktadir. Cok az da olsa
izole perforan ven yetmezligine EVLA tedavisi rapor edilmistir***’. Yontemin en
onemli avantajlar1 sunlardir; yara-kesi izi bulunmamasi, lokal anestezi altinda

yapilmasi, agrisiz olmast ve islemden sonra hastanin ayaga kalkip yiirliyebilmesidir.
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EVLA yontemi bu avantajlarindan dolay: tim diinyada vendz yetmezligin tedavisinde

ilk secilecek tedavi yontemi olmustur™*,

Endovaskiiler Lazer Ablasyon (EVLA) Tedavisinin kontrendikasyonlari

sunlardir;
-Belirgin alt ekstremite arteryel hastaligi ve DVT
- Lokal anesteziklere bagli ciddi alerji
- Koagiilasyon bozuklugu
- Genel durum bozuklugu
-Karaciger yetmezligi
-Hareket etmesinde ciddi zorlugu bulunan hasta
-Belirgin sistemik hastalik
- Hamile veya islem sonras1 hamile kalmay1 planlayanlar

Bu yontemde amag¢ SFB ve ven liimeninde var olan refliiyii, ven liimenini okliide
ederek ortadan kaldirmaktir. EVLA tedavisinde 810, 940 ve 980 nanometre dalga
boylu diode lazer cihazlar1 kullanilmaktadir. Son zamanlarda 1470 nm dalga boylu lazer
cihazlar1 da yayginlagsmaktadir. Uygulanan yliksek enerji ven duvarindaki kollajen
liflerde kontraksiyon olusturur ve ven liimeninde daralmaya yol acar. Tedavisi
esnasinda olusan endovendz koagulum ven liimeninin tikanmasinda Onemlidir.
Trombotik okliizyon, EVLA tedavisi sonrast venin fibrotik bir bant haline doniistimiinii

saglar.

EVLA tedavisi esnasinda Oncelikle hastaya uygun pozisyon verilmesi
gerekmektedir. VSM’ya yonelik islem i¢in supin, vena safena parva i¢in pron pozisyonu
tercih edilmelidir. Islem 6ncesi RDUS kilavuzlugunda hazirlanan vendz yetmezlik
haritasina gore giris noktast yetmezlik saptanan vendz segmenti tamamen i¢ine alacak
sekilde belirlenir. VSM yetmezligi i¢in giris yeri genellikle diz eklemi veya eklemin
inferior kesimi diizeyinde VSM’nin ilk genisledigi noktadir. Bazi yayinlarda giris
noktasinin primer yetmezlik olan segmentin girilebilecek en kiiciik ven ¢ap1 diizeyinden

olmasi gerektigi savunulmaktadir®>. VSP i¢in distal baldir diizeyinden giris noktasi
g g y g
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belirlenir. Perforan venlere ise lokalizasyonlarina gore giris yeri en giivenli ve en kisa

noktadan olur.

Safendz venlerde EVLA tedavisi tiimesan anestezi (TA) esliginde yapilir (resim
7). Tiimesan anestezi serum fizyolojik, lokal anestezik ve vazokonstriiktor kariggmindan
olusmaktadir. Bazi otorler TA sollisyonunun yanma hissini azalttigindan bikarbonat ile

nétralize edilmesi gerektigini soylemektedir’™!

. Bizim klinigimizde kullanilan TA i¢in
1000 cc SF igerisinde 1 ampul aritmal (5ml, %10 lidokain), 1 ampul adrenalin (0,5 mg/1
ml), 1 ampul sodyum bikarbonat (%8.4 molar, 10 ml, 0.8 gr) karisimi seklinde

olmaktadir.
Tilimesan anestezinin faydalari su sekilde siralanabilir:

- EVLA tedavisi sirasinda hasta agr1 duymaz. Hastalarin islemi takip eden 5-8 giin
icinde agr1 duymasi basarili bir EVLA tedavisi sonrast olusan inflamasyona
baghdir.

- Biiyiikk ¢apli damarlarin igerisindeki kan kompresyonla bosaltilir, boylelikle
ablasyon isleminin etkinligi artar.

- Venin ¢evresindeki dokulara 1s1 hasarma karst termal bir tampon goérevi goriir ve
cevre dokularin lazerin 1sisindan zarar gormesi engellenir. Iyi bir tiimesan
anestezide EVLA islemi esnasinda hasta hi¢ agri duymaz ve ¢evre dokularda 1s1

travmasina bagli cilt yaniklar1 ve parestezi gibi komplikasyonlar goriilmez’.

Resim 7. Tiimesan anestezi sonrasi safenéz kompartmanin sagital US goriintiisii
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Lazer fiberinin ucu VSM yetmezliginde SFB’nin, VSP yetmezliginde SPB’nin
birka¢ cm asagisinda sonlanmalidir. VSM yetmezligi tedavisinde fiber ucu ayrica
epigastrik venin de asagisinda olmalidir. Perforan ven yetmezligi tedavisinde fiber ucu

US esliginde fasiyal veya subfasiyal diizeye getirilir’>

Parametreler: Basarili ve giivenli bir EVLA tedavisi i¢in bazi parametreler

belirlenmistir’. Bu parametreler lazer dozu, dalga boyu ve fiber ¢ekim derecesidir.

Dalga boyu: Su ana kadar EVLA tedavisi i¢in birka¢ dalga boyu Onerilmistir:
810, 940, 980, 1064, 1320, 1470.  Ug farkli dalga boyunun (810, 940, 980 nm) ven
duvarinda meydana getirdigi termal hasar1 karsilastiran heparinize kanda yapilan in

vitro bir ¢alismada esit sonuglar elde edilmistir’>.

Cok sayida klinik calismada ii¢ dalga boyu arasinda (810, 940 ,980 nm) ven
okllizyon oranlar1 arasinda farklilik olmadigi gosterilmis olup bu da etkinlik ve

giivenligin esit oldugunu diisiindiirmektedir’”**>*

. Ven okliizyon oranlarinin esit
olmasina karsilik 810 nm ve 980 nm yi karsilastiran bir ¢alismada 980 nm kullanilan
grupta agri, ekimoz ve flebit oranlarinin daha diisiik oldugu gosterilmistir. Bu durum
otorler tarafindan 980 nm’nin su ve hemoglobin (hb) i¢in spesifik, 810 nm’nin hb i¢in
spesifik olmas1 ve dolayisiyla daha kiigiik dalga boylarinin kan tarafindan daha fazla
absorbe edilmesine baglanmistir™. Tedavi edici etki konusunda gesitli teoriler ortaya
atilmistir. Bu konudaki bir teori, lazer fiberinin ucundan ¢ikan hava kabarciklarinin ven
duvarinda termal hasar meydana getirdigidir. Lazer dalga boyuna bagl olarak hb veya
hb ve suyun absorbe etmesiyle hb kromofor gibi davranip, enerji 1s1 enerjisine doniisiir.
Burada 1s1 enerjisiyle kan kaynamaya baslar ve liimen i¢inde US’da hava kabarciklar
goriiliir. 810, 940, 980 nm lazerler kullanilarak yapilan in vitro ¢aligmalarda hava
kabarciklarinin voliimiiniin dalga boyuna bagli olmadig1 lazer enerjisine bagl oldugu
gosterilmistir®. Hava kabarciklarinm ven duvarina 1s1 transfer etmesiyle endotelyal ve
subendotelyal hasar olusur. Ven duvarinda olusan termal hasara bagli intima
harabiyeti, mediada kollajen denatiirasyonu ve sonrasinda intraluminal minimal
trombozise bagli panmural hasar meydana gelir. Buradaki trombiis kendiliginden
olusan tromboflebitten daha stabildir. Islem sonras1 damar ¢apimnin azalmasinin nedeni

mediadaki kollajen denatiirasyonu olabilir.

Lazer Dozu: Lazer dalga boylarinin EVLA tedavi sonuglarma fazla etkili

olmadig1 anlasilmis bu nedenle son yillarda enerji {iretim yontemleri ve enerji dozu
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standardizasyonuna gidilmistir. Endoluminal lazer enerji iiretimi ilk defa 1999°da Bone

tarafindan raporlanmistir™’.

Lazer enerjisinin doz birimi genelde tedavi uygulanan damar uzunluguna bagl
olarak J/cm olarak degerlendirilmis olsa da lineer endovendz enerji dansitesi (LEED)
olarak isimlendirilen akim alanina gore J/em” de kullanilmaktadir. Akim hesaplamast
venin kesitsel alanin1 6lgmeye dayali olup 6l¢lim noktasina bagli olarak farkli sonuglar
ortaya ¢ikabilir. Kateterizasyon spazmina ve tiimesana anesteziye bagl olarak da ven
cap1 degisebilir’®. Son yillardaki kaynaklarda ven cm’si bagma verilen enerji
yiiksekligi ile ven okliizyonu arasinda iliski bulundugu one siiriilmektedir**>**°. Etkili
bir ablasyon tedavisi i¢in ortalama enerji aralig literatiirde 60-100 J/cm olarak kabul
edilmigstir. Literatiirde 100-150 J kadar yiiksek puls enerji kullanilan sadece bir makale
bulunmakta olup bu ¢aligmada yiiksek sinir ve deri hasar1 oldugu raporlanmistir (52 b).
Anlagilacag: iizere her ne kadar yiiksek enerji klinik basariy1 arttirsa da™°' isleme bagh

istenmeyen komplikasyonlar1 da arttirmaktadir.

Literatiirde ayrica belirtilen enerji araliklar1 agildiginda DVT riskinin arttig1 da
bildirilmektedir™.

EVLA tedavisinde lazer enerjisi devamli veya pulsasyonlar halinde verilebilir.
Devamli dalga kullanan EVLA tedavisinde sabit enerji yayilir. Lazer enerjisinin kisa
atislarla agilip kapatilmasiyla iretilir. Fiber ¢ekim hizi devamli formda 1-3 mm
arasindadir®™ . Pulse EVLA tedavisinde ise daha giiglii farkli bir lazer tiiriinden
yararlanilir. Pulse EVLA tedavisinde genelde 1 sn. intervallerle, 1 sn.de lazer fiberi 2-3

mm ¢ekilerek, 1 sn.lik puls siirelerince damara enerji verilir®®,

Min ve arkadaslarinin devamli ve puls lazer uygulamasini karsilastirdiklar
calismalarinda devamli fiber ¢ekiminde yan etkilerin daha az goriildiigii sonucuna

62,64
vartlmigtir’ ™",

Islem sirasinda hasta ve teknige bagl olarak damar igine girmek zor olabilir.
Sisman hastalarda 6zellikle bu sorun 6n plana ¢ikabilir. Venospazm da bazen damara
girisi zorlastirabilir. Operasyon masasinda hastaya ters trendelenburg pozisyonu
verilmesi ile damara giris kolaylasabilir. Tortiyoz venler, anevrizmatik segment ve

sklerotik venlere bagl olarak kateterin ilerletilmesinde zorluklar yasanabilir.

38



Vagal reaksiyon, disritmi olusmasi, safen sinirin agris1 veya yetersiz lokal

anesteziye bagli agri olabilir.
Postoperatif komplikasyonlar:

Vena safena magnada tromboflebit gdzlenebilir, antiinflamatuar ilaglar

kompresyon tedavisi ve gerektigi durumlarda antibiyotik uygulamasi ile tedavi
edilebilir.

Parestezi agirlikli olarak distal kesimlerde goriiliir ve genellikle kendiliginden 3

ayda diizelir.

Cok nadir goriilen en 6nemli komplikasyon DVT’dir. En fazla goriildigi yer
baldir bolgesidir ve klinigi sinirlt bir tablo seklinde seyreder. Tedavide antiinflamatuar
ajanlar, kompresyon, antikoagiilan ajanlar (diigiik molekiil agirlikli heparin ya da uzun
donemde oral antikoagiilan ajanlar) kullanilir. Trombiis protriizyonu antikoagiilasyon

altinda 3 hafta icerisinde retraksiyon gosterir®.
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3. MATERYAL VE METOD
3.1. Hasta Popiilasyonu

Bu caligmaya Mayis 2011 ve Ocak 2013 tarihleri arasinda 21 aylik dénemde
Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Radyoloji Anabilim dalinda alt ekstremite
kronik vendz yetmezligi bulunan 177 hasta dahil edildi. Hastalardan 20’sine

tamamlayici tedavi olarak skleroterapi uygulandi.

Calismaya dahil edilen hastalarin 135’1 (%76.3) kadin, 42’si (%23.7) erkekti.
Hastalarin yas araliklar1 21-75 (ortalama = SD: 46.87 + 12.99) arasinda degismekteydi.

Tablo 3’te hastalarin yas ve cinsiyet dagilimlar1 goriilmektedir.

Tablo 3. Hastalara ait yas ve cinsiyet dagilimi.

Cinsiyet : n %
Erkek 42 23.7
Kadin 135 76.3

Yas:

Ortalama + SD 46.87 +£12.99
Aralik 21-75

Daha o6nce 12 (% 6.7) hastadan 8’1 sag BSV’den, 3’ii sol BSV’den ve 1’1 de her
iki BSV’den cerrahi operasyon gecirmisti (tablo 4). Sag BSV’den opere olan 8
hastanin 3’iine sag remnant BSV’ye , 2’sine sag remnant ve sol BSV’ye, 1’ine sol
BSV ve sol KSV’ye, 2’sine sol BSV’ye EVLA uygulanmistir. Sol BSV’den opere olan
3 hastadan 1’ine sol remnant BSV’ye ve diger 2 hastaya sirasiyla sag BSV ve sag-sol
Giacominiye EVLA uygulanmistir. Her iki BSV’den opere olan 1 hastada sag remnant

BSV’ye EVLA uygulanmstir.
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Tablo 4. Alt ekstremite venlerine cerrahi operasyon uygulanan hastalarin dagilimu.

n %
Cerrahi tedavi Sag BSV operasyonu 8 67
Sol BSV operasyonu 3 25
Her iki BSV 1 8
operasyonu

Islem ©6ncesi 176 hastanin 73’ii (%41,5) herhangi bir konservatif tedavi
almazken, 31’1 (%17,6) ila¢ tedavisi, 41’1 (%23,3) varis gorabi, 31’1 (%17,6) ilag
tedavisi + varis gorab1 seklindeki tedaviyi almaktaydi (tablo 5).

Tablo 5. Konservatif tedavi almis hastalarin dagilimi.

n %
Konservatif Yok 73 41.5
tedavi :
Ilag tedavisi 31 17.6
Varis ¢orabi 41 233
ilag tedavisi + varis ¢orabi 31 17.6

Yiiz hastanin (%57.5) ailesinde varis hikayesi mevcutken 74 hastada (%42.5)
negatifti. Kadin hastalardan 113’1 (%86.3) dogum yapmisken 18’1 (%13.7) yapmamusti.
Goriilen semptomlar arasinda agr1 (%92.7), aktivitede kisitlanma (%29.4), s1z1 (%79.7),
agirlik hissi (%74.6), yorgunluk/bitkinlik (%88.7), deride kalinlagsma (%18.6), yanma
(%62.7), kramp (%81.9), karincalanma (%61.6), pelvik sikayet (%16.9), zonklama
(%62.5), kasinma (%59.9), uyusma (%52.5), duyarlilik (%35.6), kanama (%09.6),
yara/giirik (%16.4), psikosomatik (%5.1), 6dem (%73.4), pigmentasyon (%61.7),
inflamasyon (% 11.9), endurasyon (%10.2) bulunmaktaydi (tablo 7).
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Tablo 6. KVY ile iliskili en sik rastlanan semptomlarin hastalara gore dagilimi.

n %
Agni Yok 13 7.3
Var 164 92.7
Sizi Yok 36 20.3
Var 141 79.7
Yanma Yok 66 37.3
Var 111 62.7
Kramp Yok 32 18.1
Var 145 81.9
Zonklama Yok 66 37.5
Var 110 62.5
Yorgunluk/ Yok 20 11.3
Bitkinlik Var 157 88.7
Odem Yok 47 26.6
Ayak bileginde: Aksam 52 29.4
Ayak bilegi istiinde: Ogleden 66 37.3
sonra
Sabah 6demi, elevasyon ihtiyaci | 12 6.8
Agirlik hissi Yok 45 25.4
Var 132 74.6
Pigmentasyon | Yok 67 38.3
Var 108 61.7
Karincalanma | Yok 68 38.4
Var 109 61.6
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EVLA tedavisi uyguladigimiz hastalarin 123’tinde (%74.1) 6zge¢cmisiyle iligkili
anlaml1 bir 6zellik yok iken 43’linde (%15.9) isleme engel teskil etmeyecek regiile HT
ve DM, RA, koroner arter hastalig1, thalasemi, gastrik iilser, ge¢irilmis cilt enfeksiyonu,

meme CA operasyonu, TAH+BSO, guatr ve hepatit B dykiisii bulunmaktaydi.

Tedavi edilen 177 hastada; 135 sag, 131 sol olmak {izere toplam 251 bacaga
EVLA islemi gergeklestirilmistir. Bu hastalarda 270 damara girisimde bulunulmustur.
EVLA uygulanan bu damarlarin 210’u (%77.7) BSV, 45’1 (%17) KSV, 7’si (%2.5)
giacomini, 3’ii (%1) AASV, 4°U (%1.5) perforan ven, 1’i (%0.03) PASV idi

3.2. Hasta Degerlendirmesi
i. Anamnez- Fizik Muayene

Tiim hastalardan islem Oncesi detayli anamnez alindi. Hikayede semptomlarin
karakteri, semptomlarin ne zaman basladig1 ve ne kadar zamandir devam ettigi, meslek,
aile Oykiisii, gegirilmis cerrahi, arteriyel hastalik, gebelik, DVT hikayesi, kullandig:
ilaclar (antikoagiilan , oral kontraseptif), varislere yonelik yapilmis tedavi oykiisii, varis
corabt kullanimi, kronik bir hastalii olup olmadigi sorgulandi. Fizik muayenede
varikdz venlerin dagilimi, 6dem varligi, cilt degisiklikleri, aktif {tlser varlig
degerlendirildi.
ii. Renkli Doppler US

Fizik muayene ve Oykiiyii takiben islem oncesinde hastalar refliiniin yerini ve
tedavi seklini saptamak amaciyla RDUS ile degerlendirildi. RDUS incelemeleri LOGIQ
9 GE Ultrasound ve LOGIQ P6 GE Healtcare US cihazlariin multifrekans yiizeyel
lineer problar1 kullanilarak yapildi. Vendz yetmezlik degerlendirmesi hasta ayaktayken
gerceklestirildi. Degerlendirme esnasinda hasta agirligint inceleme yapilacak bacagin
kars1 tarafina verecek sekilde ayakta durduruldu. SFB ve SPB diizeyinde reflii varligi
arastirildi. VSM ve VSP traseleri boyunca takip edildi. Ven traseleri boyunca ti¢ farkli
diizeyden reflii varlig1 arastirildi. Distal kompresyon ve valsalva manevralari ile 0.5 sn
ve lizerindeki reflii akimlar patolojik kabul edildi. Uyluk ve bacak diizeyinde perforan
ven yetmezligi saptandiginda bunlar seviyeleri ile birlikte kaydedildi. Vendz reflii

kaynag1 ve lokalizasyonlari, varikdz venlere ait ultrasonografik dagilim semasi lizerine
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islendi. Reflii saptanan safen venlerin ¢ap Ol¢limleri, gri skala US kullanilarak hasta
ayakta durur vaziyette iken SFB, SPB diizeyinin yaklasik 3 cm asagisindan
gergeklestirildi. Hasta yatarak ve ayakta iken yapilan RDUS incelemede derin vendz
sistemde DVT ve reflii varlig1 arastirildi. Ayrica RDUS arteryel darlik veya tikaniklik
acisindan degerlendirme yapildi.
iii. CEAP Simiflamasi

Islem 6ncesinde hastalar CEAP smiflamasina gére etyolojik, anatomik, klinik ve
patofizyolojik olarak siniflara ayrildu.
3.3. Evla Teknigi

EVLA islemleri 810 nm dalga boylu 15 watt, 980 nm dalga boylu 10 watt ve
1470 nm dalga boylu 15 watt (resim 8) fiberoptik baslikli cihazlarla gergeklestirildi.
810 ve 980 nm dalga boylu pulsed lazer cihazlartyla 1 cm’lik damar segmenti ortalama
1 pulse 3 sn. olacak sekilde ortalama 3-4 atim ile yakildi. 1470 nm dalga boylu continue
lazer cihaziyla 1 cm’lik damar segmenti 1 pulse 1 sn. olacak sekilde ortalama 10 atim
ile yakildi. Tiim lazer cihazlarinda saniyede 8-12 watt enerji uygulanarak islem
gergeklestirildi. Boylece 1 cm’lik damar segmenti toplamda ortalama 80-120 joule

enerji verilerek yakildi. Damar dar ve yiizeye yakinsa sn’de 6-8 watt enerji uygulandi.

Resim 8. Otomatik lazer fiberi ¢ekme iinitesi ve 1470 nm dalga boylu 15 watt continue
lazer cihazi.
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Islem masasma yatirilan hastalarin bacaklar1 ayak tabani ve kasik bélgesini de
icine alacak sekilde betadinle silindi ve steril ortiilerle kapatildi. Daha sonra US probu
da benzer sekilde silindikten sonra reflii saptanan vene lokal anestezi altinda uygun bir
giris noktast belirlenip US esliginde mikroponksiyon setinin 21 G ignesi ile perkiitan
giris yapildi. Igne icerisinden 0.018 ing klavuz tel gonderildi ve igne cikartildi. 0.018
in¢g klavuz tel yardimiyla mikroponksiyon setinin 4F dilatatorii damara yerlestirildi.
Dilatator icinden klavuz tel reflii saptanan segmenti i¢ine alacak sekilde ilerletildi.
Klavuz tel iizerinden kullanilan malzemenin 6zelligine gore tasiyici kateter uygun
lokalizasyona yerlestirildikten sonra kateter igerisinden lazer fiberinin ucu kataterden
1-2 cm disarida olacak sekilde kateter icine yerlestirildi (resim 10). EVLA islemi

esnasinda kullanilan baz1 malzemeler resim 9’da goriilmektedir.

9.a.

Resim 9.EVLA isleminde kullanilan a) lazer fiberi, b) kateter ve dilatatore ait goriiniim.
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Resim 10. Ven igerisine yerlestirilen lazer kateterinin goriiniimii.

Tiimesan anestezi i¢in 1000 cc SF igerisinde 1 ampul aritmal (5 ml, %10
lidokain), 1 ampul adrenalin (0.5 mg/1 ml), 1 ampul sodyum bikarbonat (%8.4 molar,
10 ml, 0.8 gr) karisimi1 hazirlandi. Anestezik iceren bu karigim, US esliginde islem
yapilacak venoz segment cevresini 360 derece saracak sekilde 21 G igne (resim 12) ile

basingli serum seti veya otomatik pompa (resim 11) kullanilarak enjekte edildi.

Yiizeyel segmentlere gelindiginde cilt yanigin1 6nlemek amaciyla daha diistik
enerji dozu kullamildi. Islem baslangicinda olusan hava kabarciklar1 US ile izlenerek
ablasyon isleminin gergeklestiginden emin olundu. Damar tiim trasesi boyunca

yakildiktan sonra islem sonlandirildi.
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Resim 11. Otomatik tiimesan anestezi pompast.

Resim 12. Safendz kompartmana tiimesan anestezi uygulanmasi.
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Resim 13. Lazer fiberi ucundaki klavuz 1s181n cilt altindan goriiniimii.

Resim 14. Lazer fiberinin otomatik fiber cekme {initesi yardimiyla geri ¢ekilmesi.
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3.4. Kopiik Skleroterapi

Yirmi hastanin yetmezlik bulunan damarlarina EVLA islemi yapildiktan sonra
ayn1 seansta veya takipleri sirasinda ek olarak skleroterapi islemi uygulandi. Sklerozan
ajan olarak damar capina gore %2 ve %3’liikk polidokanol kullanildi. Sklerozan ajan
Tessari metodu ya da iki enjektoriin ug uca getirildigi bir mekanizma ile kpiik seklinde
hazirlandi. Sklerozan ajanin hava ile karisimi 3’14 musluk ve 10 mllik iki enjektor
kullanilarak 1:4 oraninda elde edildi. Kopiik formundaki sklerozan ajan varikdz venler
icerisine US egliginde siyah uglu igne kullanilarak perkiitan olarak uygulandi (resim
15). Varikdz venler kopiik ile dolduktan sonra ekojen kopiigiin derin vene ge¢mesine

firsat verilmeden enjeksiyon sonlandirildi.

Resim 15. Vena safena magna ile iligkili varikoz venlere kopiik skleroterapik ajanin

verilisi.
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3.5. Takip

Islemin bitiminden sonra hastaya yaninda getirdigi orta basingli varis gorabi (30-
40 mm Hg) giydirilerek 15-20 dk yiiriimeleri yiirtimeleri saglandi. Varis ¢corabini 1 hafta
araliks1z giymeleri sonrasinda 3 hafta boyunca gece yatarken ¢ikarmalari tavsiye edildi.
Ayrica 1 ay boyunca giinliikk 45 dk ytirtimeleri, 1-2 hafta non-steroid anti-inflamatuar
ila¢ almalari, agir spor yapmamalari, uzun siire ayakta durmamalari, ¢ok sicak banyo
yapmamalart gibi Onerilerde bulunuldu. Bu hususlari iceren bir form da hastalara

verildi.

Hastalar islem sonrast 1. hafta, 1. ay, 3. ay, 6. ay ve 1. yilda rutin, sikayetleri
bulundugunda ise ayni giin i¢inde fizik muayene ve renkli doppler US kontroliine

cagrildi. Safen venlerin okliizyonu, rekanalizasyonu ve komplikasyonlar arastirildi.
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4. BULGULAR

Calismaya semptomatik alt ekstremite kronik vendz yetmezIligi bulunan, yaslar
21-75 (ortalama =+ SD: 46.87 £ 12.99) arasinda degisen 177 hasta (42 erkek, 135
kadin) dahil edildi. Toplam 251 bacakta 270 damara EVLA islemi gerceklestirildi.
Gerekli goriilen hastalardan 20’sine skleroterapi ( aecthoxysklerol : %2 , %3 ) uygulandi.

Tedavi edilen 177 hastada; 135 sag, 131 sol olmak {izere toplam 251 bacaga
EVLA islemi gerceklestirildi. Bu hastalarda 270 damara girisimde bulunuldu. EVLA
uygulanan bu damarlarin 210°u (%77.7) BSV, 45’1 (%17) KSV, 7’si (%2.5) Giacomini,
3’1 (%1) AASV, 4°U (%1.5) perforan ven, 1’1 (%0.03) PASV idi.

EVLA islemi uygulanan VSM segmenti 10 ile 69 cm arasinda (ortalama + SD:
41.8 £ 10.2), VSP segmenti 10 ile 37 cm arasinda (ortalama = SD: 25.2 + 4.8),
Giacomini venlerinin uzunluklar1 8 ile 19 cm arasinda (ortalama + SD: 13.2 + 4.3),
AASV’lerin uzunluklar1 12 ile 16 cm arasinda (ortalama + SD: 14 £ 2), perforan
venlerin uzunluklart 12 ile 19 cm arasinda (ortalama = SD: 15.5 + 2.3) degismekteydi.
Ayrica bir ekstremitede tek PASV’ye EVLA islemi gergeklestirilmis olup uzunlugu 16
cm idi.

Tedavi uygulanan hastalarin CEAP klinik skorlar1 (tablo 8) 2 hastada (%1.1) C1,
25 hastada (%14.1) C2, 42 hastada (%23.7) C3, 81 hastada (%45.8) C4A, 1 hastada
(%0.6) C4B, 24 hastada (%13.6) CS5, 2 hastada (%]1.1) C6 idi.

Tablo 7. Hastalarin CEAP siiflamasina gore dagilimu.

n %
CEAP 1 2 1.1
2 25 14.1
3 42 23.7
4A 81 45.8
4B 1 0.6
5 24 13.6
6 2 1.1
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En uzun takip siiresi 21 aydi. Hastalar islem sonras1 1. hafta, 1. ay, 3. ay, 6. ay
ve 1. yilda rutin, sikayetleri bulundugunda ise ayni giin i¢inde fizik muayene ve RDUS
kontroliine ¢agrildi. Tedavi uygulanan venlerin okliizyonu, rekanalizasyonu ve

komplikasyonlar arastirildi.

Takipler ii¢c asama halinde degerlendirilmis olup ilk 1 hafta ile 1 ay aras1 erken
donem, 1 ay ile 6 ay arasi orta donem, 6. aydan 21. aya kadar siirebilen zaman dilimi ise

ge¢ donem olarak degerlendirildi.

177 hastanin 22°si erken donem kontrollerine gelip daha sonraki donem
kontrollerine gelmemistir. Bu hastalara telefonla ulasilmak istenmis ancak telefon

degisikligi nedeniyle son durumlar1 hakkinda bilgi edinilemedi.

155 hastanin 110°u (%71) erken ve orta donem , 45’1 (%29) ise ge¢ donem dahil
tiim kontrollerine geldi. Calisma bitiminden 6nce 155 hastaya telefonla ulasilip son
durumlar1 soruldu. Bu hastalarin 26°s1 sikayetlerinin devam ettigini, 129’u ise tamamen
sikayetlerinin gectigini sdyledi. Sikayetlerinin devam ettigini sdyleyen 26 hasta,
ortalama 1-3 ay icerisinde sikayetlerinin biiyiik oranda geriledigini ancak ortalama 6-7
aydan sonra sikayetlerinin yeniden basladigini bildirdi. Bu hastalar klinik
degerlendirme ve RDUS incelemesi i¢in klinigimize tekrar ¢agrildi. Cagrilan hastalarin
da 11’1 kontrole gelirken geri kalan 15’1 gesitli gerekcelerle kontrole gelemedi. Bu
nedenle 15 hasta calisma dis1 birakildu.

Kontrole ¢agrilan ve klinigimize gelen 11 hastaya klinik degerlendirme ve
RDUS incelemesi yapilmis olup higbir hastada klinik rekiirrens saptanmadi. Hastalarin
2’sinde tedavi uygulanan ven liimenlerinin tromboze oldugu saptanmis olup diger
venlerde eslik eden bagka bir reflii izlenmediginden bu hastalara sikayetleri olmasi
halinde kontrole gelmeleri sdylendi. Bes hastada EVLA tedavisi uygulanan BSV
liimenlerinin tromboze oldugu, islem Oncesi reflii saptanmayan ve bu ylizden tedavi
uygulanmayan ag¢ik olan BSV segmentlerinde ise sonradan reflii gelistiginden bu
segmentlere EVLA tedavisi 6nerildi. Diger 4 hastada yine klinik rekiirrens izlenmemis,
tedavi uygulanan venler disinda vendz yetmezlik bulgular1 saptandigindan bu hastalara

EVLA ve gerekli durumlarda skleroterapi 6nerildi.
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Boylece EVLA tedavi yonteminin etkinliginin degerlendirilebildigi 140 hastadan
hi¢birinde rekanalizasyona bagli niiks saptanmamis olup islemin teknik basar1 oran1 %

100 olarak saptanda.

Ik hafta renkli Doppler US kontrollerde 177 hastanin 2’sinde kismi
rekanalizasyon izlenmis olup, bu iki hasta bir hafta sonra tekrar kontrole ¢agrildi.
Sonraki kontrolde bu hastalarda da tam okliizyonun gergeklestigi izlendi. Boylece ilk
hafta sonunda tam okliizyona ait teknik basar1 %98.9 iken ikinci hafta sonunda teknik
basar1 %100 olarak degerlendirildi. Klinik degerlendirmede ekimoz ve orta derecede
agrt en ¢ok karsilagilan minér komplikasyonlardandi. Ekimoz 155 (%88), agr1 150
hastada (%85) mevcuttu. Sikayetlerinin gegtigini sdyleyen 129 hastada islem sonrasi
agr1, en erken 1 hafta en fazla 9 ay igerisinde (ortalama = SD: 2.58 &+ 1.89 ay) geriledi.
Ekimoz ortalama 2 haftada kayboldu.

Tromboflebit 41 hastada (%?23.2) gozlenmis olup, tedavide analjezik-
antiinflamatuar bir ajanin bu hastalarda yeterli oldugu saptandi. 1-2 haftalik tedavinin

ardindan tam iyilesme gortildii.

Hastalarin hi¢ birisinde islemden sonra ve takiplerde major komplikasyonlardan
derin ven trombozu, pulmoner emboli, cilt yanig1 saptanmadi. Bizim g¢alismamizda
hastalarin islemden sonra ve takiplerinde 9 hastada (%0.5) hafif parestezi izlenmis

olup bu hastalarda ortalama 1,5 ayda kendiliginden diizelme kaydedildi.

Yara/ciiriik sikayeti bulunan 25 hastanin 4’tinde (%16) kismi diizelme izlenmis
olup 21 hastada (%84) en erken 1 hafta en fazla 8 ay igerisinde (ortalama + SD: 3.1 +

1.2) tam diizelme izlendi.
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5. TARTISMA VE SONUC

Kronik vendz yetmezlik ve buna bagl gelisen varislerin tedavisinde uzun yillar
primer tedavi yontemi olarak cerrahi ve kimyasal (skleroterapi) yontemler 6n plana
cikmistir. Safenofemoral yetmezligin cerrahi tedavisinde yaygin olarak iki yOntem
kullanilmaktadir, bunlar; ligasyon (baglama) ve stripping (styirma) yontemleridir®”®,
Ancak bu yontemlerin de yiiksek rekiirrens ve perioperatif morbidite gibi 6nemli
dezavantajlar1 vardir. VSM strippingi ile birlikte veya tek basina SFB’nin cerrahi
ligasyonu yiiksek rekiirrens oranlari ile iligkili bulunmustur. Bu oranin 10 yilda % 18-62
arasinda degistigi bildirilmektedir®®®’. VSM stripping cerrahisinde niikse yol agan en
onemli nedenin neovaskiilarizasyon oldugu saptanmistir. Neovaskiilarizasyon

cogunlukla strippingden sonra izlenen yeni kan damarlarinin gelisimidir.

Ayrica cerrahi operasyonlarda hematom olusumu, kanama, skar formasyonu,
DVT riski bulunmasi, yara yeri enfeksiyonu ve yogun anestezi ile yapilmasi yontemin

dezavantajlar1 arasinda yer almaktadir.

Dwerryhouse ve arkadaglari, VSM refliisii rekiirrens oranmi  stripping ve
ligasyondan sonra % 29, tek basima ligasyondan sonra ise % 71 olarak bildirmislerdir®.
Sarin ve arkadaslar1 yiiksek rekiirrens oranlariyla 3 ay gibi kisa bir siirede karsilagmiglar
ve bu oranin stripping ve ligasyondan sonra % 18, tek basia ligasyondan sonra % 45
oraninda oldugunu saptamislardir®®. Cerrahi operasyondan sonra 5 ve 20 yillik siireler

icerisinde %20-80 oraminda klinik rekiirrens raporlanmugtir®.

Son yillarda daha az invaziv olan EVLA tedavisi, radyofrekans ablasyon (RFA)
ve kopiik skleroterapi gibi yontemler yiizeyel vendz yetmezlik tedavisinde kullanilmaya
baslanmistir. Bu yontemler arasinda EVLA tedavisi 6zellikle son yillarda giderek artan
siklikta kullanilmaktadir. EVLA tedavisinin 6nemli bir avantaji da islem sonrasi

neovaskiilarizasyonun az goriilmesidir.

Stripping ve EVLA tedavisini karsilagtiran randomize bir ¢alismada iki grup
arasinda postoperatif agr1 bakimindan benzer bulgular elde edilmekle birlikte ekimoz ve

sisligin EVLA tedavisi alan hastalarda daha az goriildiigii saptanmugtir”.

Van Den Bos ve arkadaslarinin’' yaptig1 meta-analizde, 119 galisma incelenmis

olup 1230 bacaga ait sonuglar bildirilmistir. Bu calismada ylizeyel vendz yetmezlik
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tedavisinde cerrahi stripping tedavisi ile % 78, kopiik skleroterapi ile %77, RFA ile %
84 ve EVLA ile % 94 basar1 oranlar1 raporlanmustir.

EVLA tedavisinde obezite, cm bagina diisiik enerji dozu, genis ven ¢ap1 ve derin

venlerde yiiksek santral vendz basing basar1 oraninin diismesine neden olmaktadir***>°

EVLA komplikasyonlar1 ekimoz, hematom, cilt yamgi, periferik sinir

yaralanmasina sekonder parestezi ve DVT olarak siralanabilir’>’"".

Sinir yaralanmast vaso nervosumlarin trombozundan veya direkt olarak
perivendz 1s1 artisindan kaynaklanabilir’®. Bizim ¢alismamizda 9 hastada (%0.5) hafif
parestezi izlenmis olup parestezi izlenen hastalarda ortalama 1.5 ayda kendiliginden

diizelme kaydedilmistir.

Major komplikasyon olarak ifade edilen derin ven trombozu, pulmoner emboli
ve cilt yanig1 hicbir hastada saptanmamistir. DVT proflaksisi 50 yasin lizerinde goz
oniinde bulundurulabilir’’. Bir seride femoral ven i¢ine uzanan ve pulmoner emboli

olasilig1 bulunan 3 tromboz olgusu tespit edilmistir.

Ekimoz ve orta derecede agr1 en ¢ok karsilagilan mindr komplikasyonlar olarak
tespit edilmistir. Ekimoz 155 (%88), agr1 150 hastada (%85) saptanmistir. 129 hastada
islem sonrasi agri, en erken 1 hafta en fazla 9 ay icerisinde (ortalama + SD: 2.58 = 1.89

ay) gerilemistir. Ekimoz ortalama 2 haftada kaybolmustur.

Tromboflebit 41 hastada (%?23.2) gozlenmis olup, tedavide analjezik-
antiinflamatuar bir ajanin bu hastalarda yeterli oldugu saptanmistir.  1-2 haftalik
tedavinin ardindan tam iyilesme goriilmistiir. Hicbir hastaya ek olarak antibiyotik
tedavisi uygulanmamigtir. Bir seride EVLA tedavisi sonrasi olusan bir septik
tromboflebit olgusunun cerrahi drenaj ve antibiyotik tedavisi gerektiren flegmonla

sonuglandig1 bildirilmistir’.

Bremer ve arkadaslarmm’ 323 hastada 403 bacaga yénelik yaptiklari ¢alismada,
VSM’ya uygulanan EVLA tedavisi sonrasi 6 haftalik takipte VSM’da %93.7 oraninda
tam okliizyon, % 4 oraninda kismi okliizyon ve % 2.3 oraninda rekanalizasyon tespit
ettiler. Bu calismada EVLA tedavisi uygulanan ven uzunlugu ortalama 38 cm (12-50

cm), uygulanan toplam enerji 2182 J (612-3837 J), ortalama enerji 59 J/cm (39-93 J)

55



olarak raporlandi. Takipler sonucunda bir hasta disinda diger hastalarin sonugtan
memnun olduklar1 belirlendi. islem sonrasinda major bir komplikasyona rastlanmadig1
tespit edildi. EVLA tedavisinin VSM refliisiinde etkili, uygulamasimin kolay, hasta
tarafindan kabul edilebilir, giivenli ve goérece daha az travmatik bir islem oldugunu

vurguladilar.

Desmyttere ve arkadaslarmin®® 500 hastada 511 VSM’yi dahil ettikleri bir
calismada , VSM’ya yonelik 980 nm EVLA tedavisi uygulanmis ve islemden hemen
sonra % 98 oraninda okliizyon elde edilmistir. Takiplerde 4. yilda bu oran % 97.1 olarak
tespit edilmistir. Birinci yil takiplerde VSM tamamen kaybolmus ya da minimal fibroz
kord olarak izlenmistir. Hastalarin % 60’inda ekimoz, % 7’sinde gegici parestezi

goriilmiistiir. Ik hafta takiplerde % 9.3 oraninda hafif agri gdzlenmistir.

Aymi grup daha sonra 128 hastada 147 VSP’nin dahil edildigi bir ¢alismada®’, 10
W giiciinde 1.5-3 sn pulse siiresi ile 980 nm diode lazer ile yapilan EVLA islemi sonrasi
147 hastada, erken donem takiplerde basar1 oran1 % 100 olarak saptanmistir. Takiplerde
1. yilda 117 ekstremitenin 114’{inde tam okliizyon bildirilmistir. iki hafta siireyle % 60
oraninda ekimoz goriilmiistiir. Tedavi uygulanan bacakta ¢ogunlugu hipoestezi olmak
lizere 2 hafta siire ile parestezi goriilmils olup bu semptomlarin siiresi 4 haftay1

gegmemistir.

Min ve arkadaslarmin®™ 499 ekstremiteyi dahil ettikleri bir ¢alismada, EVLA
tedavisinin 2. yilda uzun dénem basar1 oran1 % 93.4 olarak tespit edilmistir. Takiplerde
tedavi edilen VSM, RDUS ile degerlendirildiginde goriilmemistir. Calismada cilt
yanig1 ve DVT gibi komplikasyonlara rastlanmamistir. Semptomlardan en sik goriileni
% 90 oraninda hassasiyet ve bulgulardan en sik goriileni % 30 oraninda ekimoz olarak

degerlendirilmistir.

Sharif ve arkadaslarmm’’ 136 hastada 145 ekstremiteyi dahil ettikleri bir
calismada, VSM’ya uygulanan EVLA tedavisi sonrasi basari oranini % 85.5 olarak
bildirmisler. Ugiincii ay takiplerde % 89.7 oraninda tam okliizyon, % 7.7 parsiyel
okliizyon, 12. ay takiplerde % 76 tam okliizyon, % 18 parsiyel okliizyon tespit etmisler.
Birinci yil takiplerde % 31 hastada rezidiiel veya rekiirren varikdz venler saptanmistir.
Bunlar arasinda sadece % 5’ine ileri tedavi Onerilmistir. Sadece bir hastada safen ven

yaralanmasi, diger bir hastada cilt yanig1 gibi komplikasyonlar bildirilmistir.
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Agus ve arkadaslarn®, 1050 hastada 1076 ekstremiteyi dahil ettikleri ¢ok
merkezli bir ¢alismada, VSM’ya yonelik 810 ve 980 nm diode lazer cihazi ile
uyguladiklar1t EVLA tedavisinde erken basari oran1 % 99 olarak bildirmisler ve major
bir komplikasyona ratlamamuslardir. Ugiincii yil takiplerde basar1 oram1 % 97 olarak

tespit edilmistir.

Theivacumar ve arkadaslarmin®®, 582 SFB yetmezlikli hastada 644 ekstremiteyi
dahil ettikleri bir ¢alismada,VSM’ya yonelik EVLA tedavisi sonrasi 3 aylik takiplerde
bagar1 orant % 93 olarak bildirilmistir. Takiplerde % 10.2 gegici tromboflebit, % 1.1
parestezi ve % 0.2 DVT komplikasyonlar1 tespit edilmistir.

Ravi ve arkadaslariin® 990 VSM ve 101 VSP’yi1 dahil ettikleri bir ¢alismada,
uygulanan EVLA tedavisinin 3 yillik takipler sonucunda basarisizlik oran1 VSM igin
% 3, VSP i¢in % 9 olarak bildirilmistir. Komplikasyon olarak obez bir hastada 4. giinde
pulmoner emboli tespit edilmistir. Kasik diizeyinde neovaskiilarizasyona ait olgu

saptanmamistir.

Yilmaz ve arkadaslarmm® 36 hastada 60 ektremiteyi dahil ettikleri bir
calismada, VSM’ya yonelik EVLA tedavisi ve varikdz venlere kopilik skleroterapi
yapildi ve hastalar 1-17 ay (ortalama 7 ay ) takip edildi. Tedavi sonrast DVT vb. major
komplikasyonlar bildirilmedi. Bilateral VSM yetmezIligi bulunan bir hastada takipler
sonunda islem yapilan her iki VSM’da rekanalizasyon gelisti. EVLA  tedavisi
uygulanan yerde ekimoz, analjeziye ihtiyag gosteren postoperatif agri, yiizeyel

tromboflebit gibi 1 ay i¢inde gegen mindr komplikasyonlar bildirildi.

Singapur’da 169 hastanin dahil edildigi tek merkezli bir calismada®™, 270
VSM’ya yonelik EVLA tedavisi uygulanmis ve 1. yil takiplerde rekiirrens oraninin
yalmzca % 2.4 oldugu gdzlenmistir. Iki yillik takipler esnasinda komplikasyonlar

arasinda % 10.7 hipoestezi, % 4.1 deri pigmentasyonu saptanmistir.

Timperman ve arkadaslarimin®, 111 VSM’y1 dahil ettikleri ¢alismada, VSM’ya
uygulanan EVLA tedavisi sonrast % 77.5 tam okliizyon, %?22.5 rekanalizasyon
bildirdiler. Tam okliizyon gelisenlerde 20.5-137.8 J/cm ( ortalama 63.4 J/cm),
rekanalize olanlarda 25.7-78 J/cm ( ortalama 46.6 J/cm) enerji kullandilar ve basarili
bir tedavi i¢cin ortalama enerjinin 80 J/cm iizerinde verilmesi gerektigini Onerdiler.

Timperman daha sonraki ¢alismasinda 100 safen veni 57-145 J/cm (ortalama 95 J/cm
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enerji kullanarak tedavi etti ve % 95 oraninda tam okliizyon bildirdi. EVLA tedavisinde

yliksek enerji uygulanmasinin etkili ve giivenli oldugunu belirtti.

Bizim ¢aligmamizda; EVLA tedavisi uygulanmis 177 hastadan, diizenli
kontrollere gelen 140 hasta ¢aligmaya dahil edilmistir. EVLA tedavi ydnteminin
etkinliginin degerlendirilebildigi 140 hastanin hicbirinde klinik rekiirrens gézlenmemis
olup islemin teknik basari oran1 % 100 olarak saptanmistir. Tespit edilen bu basari

oraninin literatiirle uyumlu oldugu gézlenmistir.

Sonug olarak EVLA tedavisi, daha az travmatik, kolay uygulanabilir, agrisiz
olmasi, yara-kesi izi bulunmamasi, lokal anestezi altinda yapilmasi ve islemden sonra

hastanin ayaga kalkip yiirliyebilmesi ile etkili ve giivenilir bir yontemdir.
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6. SONUC VE ONERILER

Kronik vendz yetmezlik ve sonucunda gelisen varisler insanlarin yasam
kalitesini dnemli 6l¢iide etkileyebilen, epidemiyolojik ve sosyoekonomik sonuglariyla
onemli bir klinik durumdur. Kronik vendz yetmezlik ve buna bagli gelisen varislerin
tedavisinde uzun yillar primer tedavi yontemi olarak cerrahi yontemler kullanilmistir.
Son yillarda daha az invaziv olan Endovaskiiler Lazer Ablasyon (EVLA) tedavisi
giderek artan siklikta kullanilmaktadir. Bu giincel tedavi yonteminde, Doppler US
yardimiyla kronik vendz yetmezligi bulunan hastalarda damarlara, lokal anestezi altinda

lazer fiberi ile girilerek ven duvarinda ciddi termal ablasyon meydana getirilmektedir.

Bizim c¢alismamizda KVY ile iligkili semptomlarla Girisimsel Radyoloji
boliimiine bagvuran ve EVLA tedavisi uygulanmis 177 hastadan, diizenli kontrollere
gelen 140 hasta galigmaya dahil edilmistir. EVLA tedavi yonteminin etkinliginin
degerlendirilebildigi 140 hastanin hi¢birinde klinik rekiirrens gézlenmemis olup islemin
teknik basar1 orant % 100 olarak saptanmistir. Bu da gdsteriyor ki uygun teknik, yeterli
lazer dozu ve hasta uyumu bir arada oldugunda yontemin basar1 orani artmakta, klinik

rekiirrens ciddi oranda azalmaktadir.

EVLA tedavisi, daha az travmatik, kolay uygulanabilir, agrisiz olmasi, yara-kesi
izi bulunmamasi, lokal anestezi altinda yapilmasi ve islemden sonra hastanin ayaga
kalkip yiirtiyebilmesi ile etkili ve giivenilir bir yontem olup son yillarda giderek artan

siklikta kullanilmaktadir.
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8. KISALTMALAR DiZiNi
KVY : Kronik Vendz Yetmezlik
EVLA : Endovaskiiler Lazer Ablasyon
RFA : Radyofrekans Ablasyon
VSM : Vena Safena Magna
VSP : Vena Safena Parva
AASV : Anterior Aksesuar Safen Ven
PASV : Posterior Aksesuar Safen Ven
DVT : Derin Ven Trombozu
CEAP : Klinik Gértinim, Etyolojik Faktorler, Anatomik Dagilim, Patofizyolojik Durum
US : Ultrason
RDUS : Renkli Dopler Ultrason
SFB : Safeno Femoral Bileske
SPB : Safeno Popliteal Bileske
TA : TUmesan Anestezi
BSV: Biyuk Safen Ven
KSV : Kiguk Safen Ven
HT : Hipertansiyon
DM : Diabetes Mellitus
RA : Romatoid Artrit

TAH+BSO : Total Abdominal Histerektomi ve Bilateral Salpingo Ooferektomi

68



9. SEKILLER ve RESIMLER DiZiNi

9.1. Sekiller Dizini
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9.2. Resimler Dizini

Resim 1. Genislikleri ve yerlesimlerine gore alt ekstremite varislerinin

stiflandirtlmast. ... 19
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AKIMA QI GOTUNUIM ..ttt ettt st st st st e e e e e s e s bbb e et e ssens e s eeeneans 26
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Resim 8. Otomatik lazer fiberi cekme {initesi ve 1470 nm dalga boylu 15 watt continue
pulsed lazer Clhazi...... ... e 44

Resim 9. EVLA isleminde kullanilan a) lazer fiberi, b) kateter ve dilatatdre ait

S0 3412 45
Resim 10. Ven igerisine yerlestirilen lazer kateterinin gériintimi......................... 46
Resim 11. Otomatik tlimesan anestezi POMPAST. ......ouuenutertintereenteniieeaaneanaanenns 47
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11. EKLER

EK-1: Venoz Yetmezlik Muayene Formu

MERSIN UNIVERSITESI TIP FAKULTESI HASTANESI GiRiSIMSEL RADYOLOJi

VENOZ YETMEZLIK MUAYENE FORMU

Hasta Adi Soyadi: Muayene Tarihi:
Dogum Tarihi: Protokol No:
Adres ve TIf:
Sikayet:
Agri: Aktivitede Yok Orta derecede Siddetli
Kisitlanma: Analjezik (-) Analjezik bazen | Devamli Analjezik
Sizi Yanma Zonklama Duyarhlik
Agirlik hissi Kramp Kasinma Kanama
Yorgunluk/bitkinlik Karincalanma Uyusma Yara,curik
Deride kalinlasma Pelvik sikayet Damarlarda psikosomatik
belirginlik
Odem Ayak bileginde:aksam A.bilegi stiinde: | Sabah Odemi
Oglden sonra Elevasyon ihtiyaci
Diger: Kilo, Boy:
Oykii:
Sure: Gebelik: Meslek:

Tedavi agiklama:




0ZGECMIS:

SOYGECMIS:

MUAYENE:

Varikéz ven Yok Az sayida Uyluk veya Uyluk ve baldirin
baldirda herikisi

Pigmentasyon Yok veya fokal | Sinirlialanda, Baldirin 1/3’(, Baldirin

kronik
(kahverengi)

yeni (pembe)

1/3’tGnden fazla,
yeni (pembe)

inflammasyon Yok Sinirli, Glser Orta derecede Siddetli sellilit,
sinirinda selldlit baldir venodz ekzema
2/30

Endurasyon Yok Fokal, Baldirin medial Baldirin

perimalleolar | veya lateral 1/3’0 1/3’Undn
<5cm tamami veya
fazlasi

Aktif Ulser sayisi Yok 1 2 >2

Aktif llser siiresi Yok <3 ay 3ay—1yil >1vyl

Ulser boyutu Yok <2cm 2-6 cm >6 cm

Kompresyon yok Kisa stireli varis | Uzun sireli varis Varis corabi ve

tedavisi corabi corabi elevasyon

Diger bulgular:
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EK-2: Hasta Bilgilendirme ve Onam Formu

MERSIN UNIVERSITESI TIP FAKULTESI HASTANESI GiRiSIMSEL RADYOLOJi

ENDOVENOZ LAZER VE SKLEROTERAPI iLE VARIS TEDAVISi

HASTA BIiLGILENDIRME VE ONAM FORMU

TEDAVI ONCESi YAPILMASI GEREKENLER

1. Tedaviden 5 giin Oncesinden baslayarak (eger aliyorsaniz) aspirin, plavix,
kumadin gibi kan sulandirici ilaglar ve A, E vitamini igeren ilaglar kesin.

2. Tedaviden 2 giin dncesinden baslayarak sigara igmeyin ve alkol almayin.

3. Tedaviden 1 giin 6nce dus alip bacaklariniz1 yikayin; ancak krem, losyon veya
parfiim kullanmayin.

4. Islem giinii veya 1 giin 6nce agda veya benzeri killar1 temizleme islemi
yapmayin. Bu, islem sirasinda rahatsiz olmaniza neden olabilir.

5. Tedavi sonrasi giymek i¢in rahat ve bol bir elbise ile el havlusu getirin.

6. Diyet yapmaniza gerek yoktur. Islemden 1.5 saat dnce hafif bir atistirma

yapabilirsiniz. Daha sonra yemek yemeyin.

ISLEME AiT KOMPLIKASYONLAR:

1. Damarlarda islem sonrasi tromboflebit denen bacakta kizariklik, yanma ve 1s1
artisina yol acan bir durum ortaya ¢ikabilir. Bu durum, antiinflamatuar ilaglar ve varis
corabi ile kolaylikla tedavi edilebilir.

2. lIslem yapilan yerde parestezi denen yanma, karmncalanma , uyusma meydana
gelebilir. Kendiliginden 3 ay icerisinde gerileyebilir.

3. Cok nadir de olsa DVT denen derin damarlarda pitht1 olusumu ortaya ¢ikabilir.
Ancak EVLA islemi US esliginde belli bir diizeye uygulandigindan bu durum cok
beklenen bir durum degildir.

4. Ogzellikle skleroterapi sonrasinda islem yapilan ven iizerindeki ciltte
pigmentasyon (genellikle kahverengi ) gelisebilir. Bu durum genellikle kendiliginden

diizelir.
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TEDAVi SONRASI DIKKAT EDILECEK HUSUSLAR

1. Varis gorabm islemden sonraki 1 ay boyunca giymeniz gerekmektedir. ilk 1
hafta varis ¢orabini gece-giindiiz ¢ikarmaym. Daha sonraki 3 hafta sadece
giindiizleri giyin, gece ¢ikarin; sabah uyandiginizda ayaga kalkmadan ayaginizi
havaya kaldirarak tekrar giyin.

2. 1lk 1 ay sonrasinda varis corabini diizenli olarak giymeniz gerekli degildir.

Yiirliylis yaparken, uzun siireli ayakta kalacaginiz durumlarda veya agri mevcut
ise kullanabilirsiniz.

3. Varis ¢orabini elde ve 1lik su ile yikayabilirsiniz.

4. Islem sonrasi normal giinliik aktivitenize devam edebilirsiniz. Uzun siireli
ayakta hareketsiz kalmamaya ve giinde en az 40 - 45 dakika yiiriimeye dikkat
edin. Ozellikle ilk hafta agir sporlar (agirlik kaldirma, tenis, kondiisyon
hareketleri) yapmayin. Islemden sonraki giin isinize dénmenizde bir sakinca
yoktur.

5. lIslem sonrasindaki 2. giinden baslayarak banyo yapabilirsiniz. Ancak 6zellikle
ilk 2 hafta boyunca hamam, saunaya gitmeyin, ¢ok sicak su ile banyo yapmaktan

ka¢inin. Dustan sonra soguk su ile bacaklarinizi yitkamay1 ihmal etmeyin.
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iSLEMiN BASARI OLASILIGI HAKKINDA BiLGi

ONAY
Yukarida anlatilan bilgileri okudum ve asagida imzasi olan doktor tarafindan bilgilendirildim. Yapilacak
olan midahalenin amaci, riskleri, komplikasyonlari ve ek tedavi girisimleri agisindan bilgi sahibi oldum.
Ek baskaca bir agiklamaya gerek duymadan, hicbir baski altinda kalmadan ve bilingli olarak bu islemi
onayliyorum.

Tedavimle ilgili olarak tarafima yapilacak girisimlerde herhangi bir sekilde suurum kayboldugunda
veya onay veremeyecek duruma diistiigiimde onay vermek ve tedavimle ilgili her tirli bilgiyi
almak iizere
.......................................................................................... isimli kisiyi yetkili kilyorum (Hastanin yetkili kildigi
kisi hastanin vekili/yasal temsilcisi olarak imzalamalidir)

....................................................................................... (El' yaziniz ile okudugumu anladim kabul ediyorum

yazmlzj

imza Tarih / Saat
Adi Soyadi (el yazistile) ...cooeeeioeeeee e,

Hasta onay veremeyecek durumda ise:

Hastanin vekili/yasal temsilcisi imza Tarih / Saat
Adi Soyadi (el yazistile) ....ccoveeeeeeeie e

Hastanin onay verememe nedeni (Hekim

(o Lo 1o ST Tor=] g OO RTRRURRTE

Yukarida ismi yazili hasta/hasta yakinina tarafimdan hastaligi, yapilacak olan girisim, bu girisimin nedeni
ve faydalari, girisim sonrasi gereken bakim, beklenen riskler, girisim icin eger gerekli ise uygulanacak olan
anestezi tipi ve anesteziye ait risk ve komplikasyonlar konusunda yeterli ve tatmin edici agiklamalar
yapilmistir. Hasta/hasta yakini, girisime yonelik yeterince aydinlatildigina dair kendi rizasi ile bu formu
imzalayarak onaylamistir.

Doktor imza Tarih / Saat
AdiI SOYadI: i

Hastanin Dil / iletisim problemi var ise;

Hastaya doktor tarafindan yapilan agiklamalari terciime ettim. Gorlisime gore terciime ettigim bilgiler
hasta tarafindan anlasiimistir.

Tercime Yapanin imza Tarih / Saat

AdI SOYAI: et e

*Yasal Temsilci: Vesayet altindakiler icin vasi, resit olmayanlar icin anne-baba, bunlarin bulunmadigi
durumlarda 1. Derece kanuni mirasgilar. Bu onay formunu imzalamak hastanin kanuni haklarini ortadan
kaldirmaz.
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EK-3: Venoz Yetmezlik RDUS Formu

HASTA ADI VE SOYADI:

MUAYENE TARiHi:
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