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OZET

Vena Safena Magna ve perforan ven yetmezligi bulunan hastalarda endovenoz lazer

ablasyon ve képuk skleroterapinin Etkinligi

Dr. Tugberk Bastiirk

Bu calismada, semptomatik Vena Safena Magna (VSM) ve perforan ven yetmezligi (PVY)
nedeniyle endovendz lazer ablasyon (EVLA) veya EVLA+koplik skleroterapi (KS) islemleri

yapilan hastalarda, her iki islemin tedavi etkinliklerini arastirdik.

Islem 6ncesi ayrmtili anamnez alinarak fizik muayene yapilan, RDUS inceleme ile alt
ekstremite vendz haritalamasi elde olunan, islem sonrasi 1, 3, 6. ay kontrol kayitlar1 eksiksiz
olan EVLA veya EVLA+KS yapilan toplam 42 hastadaki (29 kadin, 13 erkek, ortalama
49.8+12.5 yas, aralik 24-73 y1l) 47 alt ekstremite calismaya dahil edildi. Islem &ncesi kronik
vendz yetmezlige (KVY) bagh semptomlar ve ekstremitelerdeki Viziel Analog Skala (VAS)
degerleri kaydedildi. Otuz sekiz alt ekstremitede sadece VSM’ye EVLA, 9 alt ekstremitede
VSM’ye EVLA ve yetmezlik bulunan 17 perforan vene KS uygulandi. 38 ekstremitedeki 93
PVY’ye ise herhangi bir islem yapilmadi. Sadece EVLA ve EVLA+KS yapilan her iki grupta,
islem sonrasi1 1., 3. ve 6. ay kontrollerinde, KVY’ye baghh semptomlarin degisimi
sorgulanarak EVLA yapilan VSM’lerdeki, skleroterapi yapilan ve yapilmayan PVY’lerdeki
cap degisiklikleri, yeni olusan PVY’ler, yeni saptanan perforan venler kaydedildi. Isleme
bagli major ve mindr komplikasyonlar not edildi. Hastalarin altinci ay kontrolinde, islem

yapilan ekstremitelerdeki VAS degerleri tekrar sorgulandi.

Bir, Ug, altinc1 ay kontroliinde, EVLA yapilan tim VSM’ler ve KS uygulanan tim perforan
venler tromboze izlenmis olup, ilgili venlerin hepsinin capinda azalma mevcuttu. KS
yapilmayan 93 PVY’nin ¢apinda ise artig saptandi. Altinci ay sonunda, sadece EVLA yapilan
38 ekstremitede, islem Oncesi saptanmayan, islem sonrasi goriilebilir hale gelen 28 perforan
ven izlenirken, EVLA+KS yapilan 9 ekstremitede bu deger 4’tii. Sadece EVLA yapilan 1
ekstremitede ise islem Oncesi yetmezlik bulunmayan, islem sonrasi 6. ayda patolojik reflii
saptanan 1 perforan ven vardi. EVLA veya EVLA+KS yapilan tiim ekstremitelerde 1 veya
daha fazla semptomda diizelme gozlenirken, sadece EVLA yapilan ekstremitelerin 11’inde
(%28.9), EVLA+KS yapilan ekstremitelerin ise 2’sinde (%22.2) tim semptomlarda dizelme
saglandi. Islem &ncesine gore islem sonrasi 6. ayda, sadece EVLA yapilan ve EVLA+KS
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yapilan ekstremitelerin VAS degerlerinde anlamli diistis izlendi (sirasiyla, P = 0.0001, P =
007). Ancak her iki grup arasinda, tiim semptomlarda diizelme ve islem Oncesine gore 6. ay
VAS degerlerindeki yiizdesel diisiis oranlar1 agisindan anlamli farklilik izlenmedi (P > 0.05).
Major komplikasyon olarak, EVLA+KS yapilan 1 ckstremitede popliteal vende parsiyel
trombus, sadece EVLA yapilan 1 ekstremitede ise krural bolgede yaklasik 10 cm uzunlugunda
ikinci derece cilt yanig1 saptandi. EVLA+KS yapilan ekstremitelerde sadece EVLA yapilan
gruba gore daha fazla pigmentasyon artig1 saptanmis fark istatistiksel olarak anlamliydi (P =

0.006). Her iki grupta diger minér komplikasyonlarin saptanma orani1 benzerdi.

Sonug olarak, minimal invaziv teknikler olan EVLA ve KS, alt ekstremite yizeyel ve PV
yetmezliklerinin tedavisinde olduk¢a etkin, iyi klinik ve kozmetik sonuglar1 olan, diisiik
komplikasyon oranlar1 ile giivenilir tedavi yontemleridir. VSM ve PV yetmezliklerinin
birlikte bulundugu hastalarda, sadece EVLA ve EVLA+KS tedavileri, klinik semptomlarda
benzer oranda diizelme saglarken, tedaviye KS’nin eklenmesi ile daha iyi kozmetik sonuclar
elde edilebilir. Ancak her iki yetmezligin birlikte bulundugu hastalarda, EVLA ve EVLA+KS

tedavi sonuglarini karsilastiran, genis hasta gruplu randomize ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: Endovaskuler lazer ablasyon, kopik skleroterapi, vena safena magna

yetmezligi, perforan ven yetmezligi, yizeyel ventz yetmezlik tedavisi
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ABSTRACT
The effectiveness of endovenous laser ablation and foam sclerotherapy in patients with
Great Saphenous vein (GSV) insufficiency and perforator venous incompetence
Dr. Tugberk Bastiirk

The aim of the present study was to investigate the effectiveness of endovenous laser ablation
(EVLA) versus EVLA + foam sclerotherapy (FS) in patients with symptomatic great

saphenous vein insufficiency (GSV) and perforator vein incompetence.

A total of 47 lower limbs of 42 patients (29 females and 13 males, mean age: 49.8 + 12.5
years, age range: 24-73 years), who underwent physical examination including complete
anamnesis prior to the procedure and in whom lower extremity venous mapping was obtained
with RDUS and who attended control visits at 1, 3 and 6 months after undergoing EVLA or
EVLA-FS, were included in the study. The symptoms related to chronic venous insufficiency
(CV1) before the procedure and the scores of visual analog scale (VAS) in the extremities
were recorded. Only EVLA was performed in 38 lower extremities with GSV insufficiency,
and EVLA was performed in 9 lower extremities and additionally FS was performed in 17
incompetent perforating veins. No procedure was performed in 93 incompetent perforating
veins in 38 lower extremities. In patients that underwent EVLA and EVLA+FS, the changes
in the symptoms of CVI were evaluated during control visits at 1, 3, and 6 months after the
procedure, and changes in the diameters of GSVs that underwent EVLA only and the
diameters of perforating veins that underwent sclerotherapy or not, recently formed
incompetent perforator veins, and recently detected perforator veins were recorded. The minor
and major complications related to the procedure were recorded. The VAS scores in the

operated extremity were re-evaluated at 6-month control visit.

During the control visits at 1, 3, and 6 months, the formation of thrombosis was observed in
GSVs that underwent EVLA and all perforating veins that underwent FS, and a reduction was
found in the diameter of all the relevant veins. On the other hand, an increase was observed in
the diameters of 93 incompetent perforating veins that were left un-treated. At the end of six
months, 28 new perforating veins were observed that were not visualized during the
procedure in 38 lower extremities treated with EVLA, and 4 new perforating veins were
observed in 9 lower extremities treated with EVLA+FS. In one extremity treated with EVLA

only, one perforating vein was observed that did not have insufficiency before the procedure
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and developed pathological reflux at 6 months. An improvement was observed in one or more
symptoms in all extremities that underwent EVLA or EVLA+FES, and an improvement was
observed in all symptoms in 11 lower limbs that underwent EVLA (28.9%) and in 2 lower
limbs that underwent EVLA+FS (22.2%). A significant decrease was observed in the VAS
scores of the extremities that underwent either EVLA or EVLA+FS at 6 months compared to
baseline values (P = 0.0001 and P = 0.007, respectively). However, there was no significant
difference between the groups in terms of the improvement in all symptoms and percentage of
reduction in VAS scores at 6 months compared to baseline values (P > 0.05). As a major
complication, partial thrombus formation was observed in the popliteal vein of one extremity
that underwent EVLA+FS and a second-degree skin burn measuring around 10 cm in length
was observed in the crural region of one extremity that underwent EVLA. The
hyperpigmentation in the lower extremities was significantly more prominent in EVLA+FS
groups compared to EVLA group (P = 0.006). The two groups were found to be similar in

terms of the rate of minor complications.

In conclusion, as minimally invasive techniques, EVLA and FS are safe treatment methods
offering effective treatment of insufficiency in superficial and perforating veins of the lower
extremity, good clinical and cosmetic outcomes, and low complication rates. EVLA and
EVLA+FS provide similar improvement in the clinical symptoms in patients with PV
incompetence in addition to GSV insufficiency; however, the addition of FS to the treatment
allows achieving better cosmetic results. Randomized studies comparing the treatment
outcomes of EVLA and EVLA+FS are required in patients having both types of venous

insufficiency.

Keywords: Endovascular laser ablation, foam sclerotherapy, great saphenous vein

insufficiency, perforating vein incompetence, treatment of superficial venous insufficiency
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GIRIS

Alt ekstremite kronik vendz yetmezligi (KVY) ve buna bagli olusan varisler,
toplumda olduk¢a sik goriilen 6nemli bir saglik sorunudur. 18-64 yas arasindaki
populasyonun yaklasik 1/3’tinde varis izlenmektedir (1). KVY’nin genis bir klinik
spektrumu mevcuttur. Telenjiektazi seklinde sadece kozmetik bir sorun olarak
karsimiza ¢ikabilecegi gibi, ilser gibi ciddi cilt degisikliklerine de neden
olabilmektedir (2). Baslica semptomlar, bacakta agri, agirlik hissi, sislik, gece
kramplari, sicaklik ve yanma hissi, huzursuzluk, kasinma ve karincalanmadir.
Hastalarin yasam kalitesini belirgin sekilde diisiirlip, yeti yitimine neden olabilen
kronik ventdz yetmezlik ve varisler icin, bircok etyolojik faktor tanimlanmuistir.
Baslicalar1 uzun siire ayakta kalma, ailede vendz yetmezlik hikayesi, yas, kadin

cinsiyet, gebelik, obezite, ventz tromboz ve tromboflebittir (3, 4).

KVY %95 yiizeyel ve perforan venlerde (PV) goriilmektedir. Izole derin
venoz yetmezligi ve buna bagli olusan varisler nadiren goriilmekte olup, genellikle
derin ven trombozu (DVT) sonucu venodz kapakciklarin yapi ve fonksiyonunun
bozulmasi ile meydana gelir (5). KVY’ye bagh {ilser gelisimini inceleyen bir¢cok
calismada, %56—63 oranlar1 arasinda perforan vendz yetmezlik saptanmistir. KVY
sonucu iilser gelisen hastalarin biiylik kisminda, yiizeyel, derin ve perforan venlerin
en az ikisinin (multisistemik) yetmezligi goriilmekte olup, izole perforan yetmezlik

nadirdir (6).

Varis ¢orabir kullanim1 ve medikasyon gibi konservatif yontemler ile tedavi
edilen derin ven yetmezliginden farkli olarak, yilzeyel ve perforan yetmezlikte uzun
yillar baglama ve siyirma (ligasyon ve “stripping”, L/S) gibi cerrahi yontemler
standart tedavi olarak uygulanmistir. Ancak vendz yetmezlik ve varislerin aslinda
tedavi edilemeyecegi, edilse bile tekrarlayacagi seklinde yaygin bir goris
olugmustur. Renkli Doppler ultrasonografinin (RDUS) venéz yetmezligin tanisinda
yaygin olarak kullanilmasi, tedavide endovendz lazer ablasyon (EVLA) ve
radyofrekans ablasyon (RFA) gibi yeni yontemlerin gelistirilmesi, skleroterapinin de
ultrasonografi (US) esliginde yapilmast son 10 yildaki devrim niteliginde olan

gelismelerdir (7).



Cerrahiye alternatif olarak uygulanan minimal invazif igslemlerden EVLA ve
RFA ven duvarinda termal hasarlanma, kopiik sklerotrapi (KS) ise kimyasal
hasarlanma olusturarak ablasyon saglamaktadir. Cerrahi teknikler kadar etkili,
cerrahiye oranla mortalite ve morbiditesi daha diisiik olan bu tedavi yontemleri,

guniimiizde artan siklikla kullanilmaktadir (7-9).

VSM yetmezligine eslik eden perforan ven yetmezligi (PVY) olan hastalarda
genel yaklasim, VSM’nin lazer ile ablasyonuna, perforan venin EVLA veya
skleroterapi ile es zamanli tedavisinin eklenmesidir (8). Ancak literatiirde, bu hasta
grubunda sadece VSM’nin EVLA ile tedavisiyle, VSM’nin EVLA ve PVY’nin ayn
seanstaki KS’yle (EVLA+KS) tedavilerini karsilastiran ¢alisma bulunmamaktadir.

Bu retrospektif c¢alismada, hastanemizdeki girisimsel radyoloji klinigine
bagvuran, yiizeyel vendz yetmezlik ve perforan ven yetmezligi nedeniyle EVLA veya
EVLA+KS islemleri yapilan hastalarda, bu yoOntemlerin tedavi etkinliklerini

arastirmay1 amagladik.



GENEL BIiLGIiLER

ALT EKSTREMITE VENOZ SISTEM ANATOMISI

Alt ekstremite venodz sistemi, derin ve yiizeyel venler ile bunlar arasinda
baglanti saglayan perforan venlerden olusmaktadir. Tariflenen venlerdeki vendz

antegrad akim, muskiiler vendz pompa ve bikiispit kapaklar ile saglanmaktadir (10).
YUzeyel Venoz Sistem

Yuzeyel sistem, Vena Safena Magna (VSM), Vena Safena Parva (VSP), bu

iki ana venin dallar1 ve aralarindaki baglantiy1 saglayan anastomozlari igerir.
Vena Safena Magna

VSM ve dallar yiizeyel vendz sistemin en 6nemli bilesenleridir. Viicuttaki en
uzun vendz yapr olan VSM, ayak dorsalindeki vendz arkin drene oldugu vena
marginalis medialisin devamidir. Medial malleol anteriorundan dolasip krural bélge
medialinde n. sapheneus ile birlikte seyir gosterir. Diz eklemi dizeyinde medial
kondilin arkasindan gecer ve uyluk medialinde seyreder. VSM, safen kompartman
olarak tanimlanan, derindeki muskiiler fasya ile yiizeydeki safendz fasya arasinda yer
alir. VSM safen kompartmanin disarisinda yiizeyel seyir gosterebilir. Bu seviyelerde
destekleyici fasyanin olmamasi, safendz fasya yiizeyelindeki varikdz yapilara zemin
hazirlamaktadir. VSM’de genellikle en az alt1 kapak¢ik bulunur. Daha az kapakg¢ik

olmasinin yetmezlige zemin hazirladigi disiiniilmektedir (10-12).

RDUS incelemede VSM’nin taninmasi igin kullanilan “eye sign” (“Egyptian
eyes” — Misirli gozili) ilk defa Bailly tarafindan tanimlanmistir (13). Transvers
diizlemdeki incelemede ekojenik fasyalar {ist ve alt goz kapaklarini, VSM ise goziin

iris tabakasini olusturmaktadir (Resim 1).



Dermis

Cilt altryag dokusu

Safendz fasya

Vena Safena Magna
Safen kompartman

Muskiler fasya

Resim 1: Transvers US gorlntisu, “eye sign” (“Egyptian eyes” — Misirli gozii).

VSM’nin krural bolge ve uylukta yuzeyel-derin ventz sistemle birgok
baglantis1 mevcuttur. VSP, krural bolgede v.tibialis anterior ve posterior ile ¢ok
sayida anastomoz yapar. Uyluk posterior ve medial kesimlerindeki venlerin
birleserek olusturdugu aksesuar safen ven, cesitli diizeylerde VSM’ye drene olur.
Hiatus sapheneus yoluyla derin fasyayr delen VSM, ylizeyel epigastrik ven, yiizeyel
sirkiimfleks ilyak ven, ylizeyel eksternal pudental ven drenajini alarak safenofemoral
bileskede (SFB), inguinal ligamanin yaklasik 3 c¢cm kaudalinde ana femoral vene

(AFV) drene olur (Sekil 1) (10, 11).

Anterior aksesuar safen ven (AASV) ve posterior aksesuar safen ven (PASV)
olarak adlandirilan venoz tribiiter yapilar, ekstrafasyal yerlesimli olup sirasiyla VSM
anterolaterali ve posteromedialinde VSM’ye paralel uzanirlar. Her iki vendz yap1
gibi hem uyluk hem bacakta seyir gosterebilen stiperfisyel aksesuar safen ven ise

(SASV) ise daha yiizeyel seyirli olup safenoz fasya superiorundadir (14).
Vena Safena Parva

VSP ayagin lateral kesimindeki marginal lateral venin devami seklinde
baglar, lateral malleolun posteriorundan ge¢ip kruris posteriorunda uzanir. VSM gibi
safen kompartman icerisinde seyir gosterir ve transvers US kesitinde “eye sign”
bulgusunu verir. Kruris distal 1/3 kesiminde n. suralis, proksimal 2/3 kesiminde ise
n.cutaneus surae medialis ile yakin komsuluk gosterir. Gastroknemius kasinin iki
bas1 arasinda uzanip popliteal fossada derin fasyayr deler ve safenopopliteal

bileskede (SPB) popliteal vene drene olur (Sekil 1) (11, 15).
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Sekil 1: V. Saphena Magna’nin uyluk ve kruris anteromedialindeki (A), v. Saphena
Parva’nin (B) kruris posteriorundaki seyirleri.

Derin Venoz Sistem

Krural bélgenin drenaji, fasyal tabakalarin derininde birer c¢ift halinde
bulunan v. peronealis, v. tibialis anterior ve v. tibialis posterior aracilifi ile
saglanmaktadir. Her iki peroneal ven ve posterior tibial ven, ayni adli koklerini
olusturmak tizere birlesir. Her bir kok ise popliteal kas inferiorunda tekrar birleserek
popliteal veni olusturur. Birleserek ayn1 adli koklerini olusturan anterior tibial venler
ise popliteal vene drene olur. Krural bolgedeki en 6nemli muskiiler ven6z yapilardan
gastroknemius venleri popliteal ya da posterior tibial venlere, soleal venler ise

posterior tibial ya da peroneal venlere katilir.

Popliteal fossada popliteal arter komsulugunda seyir gosteren popliteal ven,
adduktor kanala dogru ilerler, kanal proksimalinde femoral ven (FV) olarak devam
eder. FV ylzeyel femoral artere eslik eder, uyluk anteromediali boyunca ilerleyip,
inguinal ligamanin 4-12 cm inferiorunda, derin femoral venle birleserek AFV’yi
olusturur. AFV inguinal ligaman proksimalinde eksternal iliak ven adimi alr,

sakroiliak eklem dizeyinde internal iliak ven ile birlesip ana iliak ven olarak devam
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eder. Her iki ana iliak ven de besinci lomber vertebra diizeyinde birlesip inferior

vena kavay1 olustururlar (Sekil 2) (11, 14).

Ana liak wven

IV E keternal Jliak ven
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kav Ana demoral ven
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Ven /

B Norin femcran' ven
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P&‘Or’l&ﬂ{i v en Af\“’e-i‘llm‘ -l-n'b:.(,,{t ven
Posterior b

ven

Sekil 2: Alt ekstremite derin vendz sistem anatomisi.

Perforan Venler

Derin fasyayi oblik olarak delip gegen, yuzeyel venler ile derin ventz sistem
arasinda baglant1 saglayan vendz sistemdir. Baglant1 biiylik aksiyel venler arasinda
direk ya da muskiiler dallanmalar ile dolayli olarak saglanir. PV’lerdeki vendz
kapakgiklar, kanin sadece ylizeyelden derine akisina izin vermektedir. Ancak ayak
dorsalindeki PV’lerde kapak¢ik bulunmaz ve akim derinden yiizeyele dogrudur (12,
15).

Alt ekstremite perforan venleri bulunduklari anatomik pozisyonlara gore

siiflandirilmis olup terminoloji su sekildedir (12, 14):
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e Ayak perforanlari: Dorsal ayak veya interkapitular PV, medial, lateral,
plantar ayak PV

e Ayak bilegi perforanlari: Medial, lateral ve anterior ayak bilegi PV

e Baldir perforanlari: Paratibial, posterior tibial PV, anterior ve lateral bacak
PV, posterior bacak PV (medial ve lateral gastroknemius, intergemellar,
paraasil PV

e Diz perforanlari: Medial diz PV, suprapatellar, lateral diz, infrapatellar,
popliteal fossa PV

e Uyluk perforanlari: Medial uyluk PV (femoral kanal veya inguinal PV),
anterior, lateral uyluk PV, posterior uyluk PV (posteromedial siyatik,
posterolateral PV), pudental PV

e Gluteal perforanlar: Superior, orta, alt gluteal PV

Uyluk orta bolimindeki PV’ler Hunter perforanlari, uyluk distal boliimdeki
PV’ler Dodd perforanlari, diz seviyesindeki PV’ler Boyd perforanlar ve ayak bilegi
ile kruris distal kesimi medialindeki PV’ler ise Cockett perforanlari olarak da

isimlendirilebilmektedir (10, 12, 14). Baslica alt ekstremite perforan venleri sekil

_‘-/— Safenofemoral bilegke
_.l. rr
-f/ Medial uyluk perforanlan

3’te gosterilmistir.

i, ——

]

~ 3 \ Diz perforanlar
L& ]

ll'\'; -_ :fj>

Baldir perforanlan

Sekil 3:Baslica alt ekstremite perforan venleri.

7



KRONIK VENOZ YETMEZLIK
Prevalans/insidans

18-64 yas arasindaki kadin ve erkeklerin yaklasgitk 1/3’linde wvaris
izlenmektedir (1). KVY prevalansi bir¢cok ¢aligmada; incelenen toplumun 1rk, yas ve
cinsiyet farkliligi, kullanilan tani kriterleri, tan1 ve tedavininin kalitesi, tedaviye
ulagilabilirlige bagh farklilik gostermektedir. Yapilan calismalarda prevalansin
gelismis ve endiistriyel toplumlarda gelismemis toplumlara gére daha fazla oldugu

bildirilmistir (16, 17).
KVY insidansini etkileyen baslica risk faktorleri sunlardir (2, 3):
« {leri yas
* Aile hikayesi
 Kadin cinsiyet
 Uzun sireli oturma ya da ayakta kalma
* Obezite
* Sigara icme
» Hamilelik
* Venoz tromboz ya da tromboflebit hikayesi
Etyoloji ve Fizyopatoloji

Venoz kapak yetersizligi primer ve sekonder olarak ikiye ayrilir. Primer
kapak yetmezligi nedeni tam olarak bilinmemekle beraber, hipoksiye bagl
endotelyal degisiklikler, hiicre dongiisiinde ve enzim aktivisitesindeki bozukluklar
suclanmaktadir. Sekonder kapak yetmezliginde ise neden genellikle DVT dir.
Yiizeyel venlerdeki basing artis1 ile gelisen dilatasyon ve kapakgiklardaki yetmezlik

ise varis olusumunda en gegerli hipotezdir (10).



Ayakta duran bir kiside bacaktaki vendz kanin geri doniisii, sadece kas
kontraksiyonu ve vendz kapaklar ile saglanmaktadir. Bacak kaslarinin kontraksiyonu
derin venlerde basing olusturmakta ve venoz kan yukar1 dogru gonderilmektedir.
Venoz kapaklar kanin geri kagisini engellemektedir. PV’lerdeki kapakgiklar ise derin

venlerden yiizeyel venlere kan gecisini 6nlemektedir (18, 19).

Alt ekstremitedeki ven6z hipertansiyonun iki ana nedeni vardir. Birinci ve en
6nemli neden, yergekimi etkisiyle normalde olan vendz segmenter geri akimdir.
Kapak fonksiyonlarindaki bozukluklar ise var olan hidrostatik basincin vendz
segmentlere direkt olarak yansimasina ve reflilye neden olmaktadir. Basing ayak ve
ayak bilegi diizeyinde en yiiksek olup lezyonlar genelde bu seviyeden baslar. Venoz
hipertansiyonun diger 6nemli nedeni ise PV’lerdeki kapak disfonksiyonlaridir. Bu
durumda, kas kontraksiyonlari ve yer ¢ekimi etkisi ile derin sistemde olusan vendz
basinca baglh yiizeyel venlere reflii olur. Basincin dogrudan cilt alt1 venlere ve
ciltteki vendz kapillerlere yansimasi ise genislemis, tortiiy6zite gosteren ven pakeleri
olusturur. Ayakta kalma ve egzersiz gibi alt ekstremitedeki basinci arttiran durumlar

venlerdeki hasar1 ve cilt degisikliklerini daha da arttirmaktadir (20).
Klinik Bulgu ve Semptomlar

KVY’ye bagl venodz yapilar biiytikliikleri ve yerlesimlerine gore iice ayrilir
(1, 4);

1. Spider (telenjiektazik) wvenler: Intradermal, capt 1 mm’den Kkiigiik,

kirmizimsi damarlardir. Ciltten protriizyon gostermezler.

2. Retikdler venler: Subdermal, 1-4 mm ¢apli mavimsi damarlardir. Ciltten

hafif protriizyon goésterirler.

3.Varikoz venler: Subdermal, gaplar1 3—4 mm’den birka¢ santimetreye kadar

olabilen, ciltten belirgin protriizyon gosteren, yesilimsi damarlardir.

Spider venler kronik vendz yetmezlige bagli olusan venler degildir. Retikiiler
venlerde de biyik oranda ven6z yetmezlik saptanmaz.

Yetmezlik bulunan venlerdeki kapiller gegirgenlik artisi vendz yetmezlik
klinigini olusturur. Ekstravaskiiler alanda sivi, makromolekiiller ve hemosiderin

birikimi semptom ve klinik bulgular1 olusturur (21).
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KVY ile iligkili baglica semptomlar; agr1, agirlik hissi, sislik, gece kramplari,
sicaklik, yanma hissi, huzursuzluk, kaginma, karincalanmadir. Baglica fizik muayene
bulgular1 ise varikoz venler, Odem, hiperpigmentasyon, egzema, sertlesme,
lipodermatoskleroz, beyaz atrofi, tirnak degisiklikleri, pakiderma, cilt alt1
kalsifikasyon ve vendoz Ulserdir.

KVY’deki progresyon bulgu ve semptomlarda olan artisla ortiismektedir.
KVY’deki progresyon adaptasyon déneminden, kompansasyon ve dekompansasyon
donemlerine ilerleyen, bulgu ve semptomlara, hatta komplikasyonlara neden olan 3
asamaya ayrilabilir. Hayat boyu prevalansi %1-2 olan ventz ulserler KVY’nin son
donem komplikasyonu olarak gosterilmektedir (2, 22). Vendz hipertansiyon sonucu
olusan yavas akim ile varislerin igerisinde trombiis olusabilir. Yiizeyel tromboflebit
ise piht1 olusan varislerin ¢evresinde agri, 6dem ve kizariklik ile karakterizedir. Derin
venlere uzanip DVT, hatta pulmoner emboliye neden olabilmektedir. Varikoz
venlere bagli gelisen diger bir komplikasyon da, travma sonucu veya spontan olarak
olusan, hayati tehlike olusturan kanamadir. Varis kanamalarina bagli dliimler
bildirilmistir (7, 23).

Diger kronik hastaliklar gibi hastalarin yasam kalitesini belirgin sekilde
diistiriip yeti yitimine sebep olabilen KVY, onemli saglik harcamalarina neden
olmaktadir (24). Bir¢ok ¢alismada KVY tedavisinin yasam kalitesini belirgin sekilde
arttirdig1 gosterilmistir (25).

Alt Ekstremite Venoz Sistem Degerlendirmesinde Kullanilan Tani
Metodlar:

Anatomik ve tanisal bilgi saglayanlar ile fonksiyonel bilgi saglayanlar
seklinde siiflandirilabilir. Son 20 yilda yasanan US teknolojisindeki gelismeler ile,
RDUS, venéz hastaliklarin tanisinda kullanilan en yaygin tani metodu haline
gelmistir. Kolay uygulanabilen bu noninvazif tetkik, gri skala, dupleks ve renkli
akim goriintiileme ile anatomik ve fonksiyonel inceleme saglamaktadir.
Pletismografi, ayak voliimetrisi ve ambulatuar vendz basin¢ Ol¢iimii fonksiyonel
inceleme gerekliliginde kullanilabilir. Anatomik ve fonksiyonel degerlendirmeye

olanak saglayan geleneksel venografi, invaziv bir tetkik olmasi nedeni ile yerini
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RDUS, Bilgisayarli tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans (MR) venografi

yontemlerine birakmaktadir (26).

Doppler US

Doppler kaymasinin 1842 yilinda Christian Doppler tarafindan tanimlanmasi
ve elektronik teknolojisindeki biiyiik ilerlemeler ile kan akiminin niteligini saptama
ve niceligini degerlendirmede temel yontem olan Doppler ultrasonografi yontemi
gelistirilmistir. Doppler US inceleme, B-mod degerlendirmede dikkate alinmayan

faz ve frekans bilgilerini de icermektedir (27).

Doppler US’de eko kaynag: eritrosit yiizeyidir. Ultrason ses demetinin dalga
boyu eritrosit yiizeyinden ¢ok daha biiylik oldugu i¢in temel olay sagilmadir. Sesin
frekansinin 4. kuvveti ile dogru orantili olan bu tip sagilmaya ‘‘Raleigh’’ sagilmasi
denir (27). Sabit dokularda sonografik ses dalgasinin dalga boyu (L) ve frekansi (f)
ile yansima sonrasi proba ulasan ekonun dalga boyu ve frekansi ayni iken, hareketli
yansiticilarda geri donen ses dalgalarinda frekans farkliligi (Doppler kaymasi)
olusur. Algilayic1 sisteme dogru hareket eden cisimlerin {irettikleri enerjinin
frekansinda artma, algilayic1 sistemden uzaklasanlarin frekansinda ise azalma
meydana gelir (27, 28). Doppler US’de temel prensip, belirli bir agiyla gonderilen ses
demetinin frekansindaki degisimi kan akiminin yonii ve hizina gore saptamaktir. Ses
demetinin frekansindaki degisim asagida formiilii verilen Doppler esitligi ile

belirtilir.

2XFixVyxCosb
AF = =
C

(AF): Frekans farkliliginin miktari, (Vy): kan akim hizi, (Fy): ses dalgasinin kaynaktan ¢iktigi andaki
frekansi, (c): sesin insan dokusu igerisindeki hizi, (0): ultrasonografik ses dalgasinin damarin uzun

eksenine olan agist.

Bu esitlige gore Doppler sifti transduserin frekansi, kan akiminin hizi ve ses
demetinin damar duvari ile yaptig1 aginin kosiniisii ile (ag1 daraldikc¢a artar) dogru
orantilidir. Sesin biyolojik dokulardaki hizi ortalama 1540 m/sn olarak kabul edilir.

Bilmedigimiz tek degisken kan akiminin hizidir (V). Kan daman ile ses demeti
11



arasindaki a¢1 azaldik¢a Doppler kaymasi artar. Ses demetinin akima dik oldugu
durumlarda ise Doppler kaymasi sifir olacagindan akim saptanamaz. Ag¢inin artigi
Olctimlerin hassasiyetini azaltmakta, 60°’den genis agilarla yapilan incelemelerde hiz
Olcltim hatalar1 artmaktadir. Damar duvarina 30°’den dar agiyla gelen sesin biiyiik
kism1 yanstyacagindan sorun olusturur. Bu nedenlerden dolayr akim hiz1 6l¢iiliirken

Doppler agis1 30—60° arasinda olmalidir (27, 28).
Surekli Dalga Formu (Continuous Wave) Doppler

Kesintisiz olarak ses dalgasi lireten ve buna komsu siirekli dinleme yapan iki
adet kristal icerir. Akim varlig1 ve yoniinii saptar ancak hangi derinlikten geldigini ve
sinyalin kaynagimi saptamada yetersizdir. Yatak basi ve intraoperatif ylizeyel

damarlarda akim degerlendirmede faydalidir (29).
Puls Dalga Formu (Puls Wave) Doppler

B-mod gorintiide Doppler incelemesi yapilacak alan (6rnekleme alani)
belirlenir. Gonderilen ve geri donen ses dalgalar1 arasinda olusan Doppler sifti, sesin
hangi diizeyden geldigini gosterir. Hareketin yonii faz degisikligi, hiz1 ise frekans

degisikliginden hesaplanarak grafik, say1 ve ses olarak gosterilebilir (28, 29).
Dupleks Doppler

Pulslar halinde gonderilen ses demetiyle elde edilen Doppler bilgileri ve B-
mod goriintliniin birlestirilmesidir. Yanstyan eko hem ger¢ek zamanli goriintii, hem

Doppler verisinin elde edilmesi i¢in islenir (28).
Renkli Doppler

Hareketli yapilardan kaynaklanan frekans siftlerinden olusturulan renk
haritasidir. Birgok ornekleme ile elde edilen akim bilgisi, akimin yonii ve hizina gore
renklendirilip B-mod goriintii igerisine yerlestirilir. RDUS goriintiiler akim hakkinda
kalitatif bilgi verdiginden, cogunlukla Doppler spektrumu ile birlikte kullanilir ki bu
yonteme ““‘Renkli Dupleks Doppler Gorlntileme’” denir (28, 29).
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RDUS’da Normal Venlerin Gorinimu

RDUS incelemede normal venlerin karakteristikleri su sekilde 6zetlenebilir
(30);

1. B-mod incelemede duvar ekojen degildir, i¢ ylizeyi diizglindiir. Oldukca

ince olan duvarda kalinlagma patolojiyi akla getririr.

2. Goriintii kalitesi iyiyse kapaklarin serbest hareketi izlenebilir. Kapali
durumda venin santralinde u¢ uca gelen kapakgiklar, agildiginda damar duvarina

paralel hale gelir.

3. Alt ekstremite major venleri eslik eden arterlerinden genellikle daha
genistir. Ancak solunumla boyut degisiklgi gostermeyen ven, komsulugundaki

arterden oldukea genisse trombozdan siiphelenilmelidir.

4. Hafif kompresyon ile ven limeni oblitere edilebilir. Tromboze vende ise

arterde sekil degisikligi olusturuldugunda dahi kompresyon goriilmez.

5. Normal vendz akim solunumla fazite gosterir. Obstriiksiyonda fazik

degisiklikler kaybolur.

6. Orta ve buyik venlerde istirahat halinde spontan kan akimi izlenir. Spontan
akimin goriilmemesi incelenen bdlge veya bu diizeyin proksimal ya da distalinde

tikaniklik diisiindiiriir.

7. Derin inspirasyon sonrasi yapilan Valsalva manevrasiyla biiyiik ve orta
boyuttaki venlerde akim aniden durur. Bulgu inceleme diizeyinin proksimalindeki

vendz sistemin sag kalbe kadar patent oldugunu gosterir.

8. Inceleme diizeyinin distalinde yapilan manuel kompresyon (distal
augmentasyon) vendz akimi arttirir. Kompresyon sonrasi akimin artmamasi distalde

ciddi obstriiksiyon diisiindiirtir.

9. Normal venoz sistemde akim tek yonlii ve kalbe dogrudur.
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Alt Ekstremite Venoz Yetmezliginde Doppler US Uygulamalar

Varik6z venleri ve/veya vendz yetmezlik siiphesi olan hastalarda yapilan
Doppler US inceleme, yetmezlik tanisinin yanisira, tedavi ve takipte kullanilan ve

tiim gereksinimleri karsilayabilen bir modalite durumundadir.

Iyi bir Doppler US inceleme ile biiyiikk ve kiiciik safen vende reflii ve
dilatasyon varligi, varsa refliiniin kaynak ya da kaynaklari, fizik muayene ile
gbzlenmeyen varikdz venlerin varligi ve yerlesimi, varikéz venlerde refli olup
olmadigi, derin vendz sistemde refliiniin varligi, varsa hangi seviyeye kadar devam
ettigi, derin venlerde obstriiksiyonun varligi, varsa hangi seviyede oldugu, bacakta

arteryel yetmezligin olup olmadigi ortaya konulabilmektedir (14, 31)

Inceleme muhakkak hasta ayaktayken de yapilmalidir. Yatar pozisyonda
yapilan incelemelerde ¢ogunlukla yalanci negatiflik, bazen de yalanci pozitiflik
gorilebilir (32). Incelemede 7.5-10 MHz’lik lineer transdusirlar kullanilir. RDUS
incelemeyi kolaylastirabilir fakat power Doppler daha giivenilirdir. Doppler US’nin
amaci, yetmezlik olan tiim varikéz venleri belirleyip hastanin kliniginden sorumlu
olup olmadigin1 anlamaktir.

Alt ekstremite vendz sistem Doppler US incelemesinde standart baslangic
pozisyonu sirtiistii yatar pozisyondur. Degerlendirmeye konveks probla batindan
vena kava inferior ve iliak venlerle baslanabilir ya da bu bélge incelemenin sonuna
birakilabilir. Ancak bu venler muhakkak degerlendirilmelidir. AFV tromboz ve reflii
acisindan degerlendirilir. Yetmezlik degerlendirmesi patofizyolojiye uygun sekilde
hasta ayakta iken yapilmalidir. Bu sirada incelemenin daha rahat yapilabilmesi igin

hasta daha yiiksekte olmalidir (14, 31, 33).

VSM, varikéz venlerle olasi iliski acisindan SFB’den itibaren distale dek
incelenir. Daha sonra VSM ¢ap1 6lgiiliir. Normalde 4 mm veya daha diisiik olan cap,
reflii varliginda siklikla 7 mm’den daha genis izlenir. Dallarinda yetmezlik bulunan
VSM cap1 distale dogru gittikge azalir. Klinik olarak énemli perforan ven yetmezligi
diizeylerinde ise VSM c¢ap1 artar. VSM g¢apmin arttigi diizeylerde olast PVY
acisindan dikkatli olunmalidir. B-mod incelemede ¢ap artis1 veya varikdz venlerle
iligkisi gozlenen ve reflii siiphesi uyandiran segment RDUS ile degerlendirilir.

Valsalva manevrast ya da distal augmentasyon yapilarak VSM’de olas1 retrograd
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akim degerlendirilir. Kapakg¢iklar kapanana kadar olan kisa siireli retrograd akim
fizyolojiktir. Yetmezlik kriteri olarak 0.5 sn ve iizeri reflii akim dikkate alinmakla
birlikte, yetmezlikli venlerde genellikle birkag saniyeyi gegen reflii akim

izlenmektedir.

Daha sonra hastanin uygulayiciya arkasini donmesi sdylenir ve popliteal
vendeki olast refli veya trombiis acisindan degerlendirme yapilir. VSP
degerlendirmesi VSM’ninkine benzer sekilde yapilir. VSP trasesi ¢ap ve varikoz
venlerle iligki bakimindan incelenir. VSP—popliteal ven iligkisi degerlendirilir (14,
31). VSP’nin sonlanim varyasyonlari akilda bulundurulmalidir (34). Baz1 hastalarda
varikdz venler olmasina ragmen safen venlerde yetmezlik izlenmez. Genellikle
multipar kadmnlarda izlenen bu tip varislerin kaynagi pudental ve gluteal ven
yetmezligidir. Safen venlerle iligkisi bulunmayan, uyluk lateral ve medialinde,
popliteal fossada izlenen varikéz yapilarin diger bir nedeni RDUS ile tanmi alan

perforan ven yetmezligidir (14, 31).
Venografi

RDUS’un sik kullamlmasiyla popiilaritesini  kaybetmistir. Ileri kronik
yetersizlikte oldugu gibi komplet trombiis durumunda da sistem kontrastla
dolmayabilir. Klinik rutinde, vendz segmentlerin %10-20’si venografi ile yeterince
tetkik edilemez (35). Venografi ile iyi bir dokimantasyon elde edilebilirken,
radyasyon, invazif bir tetkik olmasi ve kontrast alerjisi tetkikin kisitlayic1 yonleridir.
Bobrek yetmezlikli hastalarda kontrast kullanimi problem olusturabilir. RDUS un
negatif oldugu yiiksek riskli hastalarda venografi yapilabilir. Posttrombotik
degisikliklerden siiphelenilen ve RDUS’u tecriibeli ellerde bile negatif olan olgularda

venografi tercih edilmelidir (36).
BT ve MR Venografi

BT venografide radyasyon riski vardir ve iyotlu kontrast kullanilmaktadir.
MR venografide ise radyofrekans dalgalar1 kullanilmaktadir ve harekete oldukca
duyarhidir. Bu yontemlerin femoropopliteal bolgedeki dogrulugu RDUS ve
venografiye yakindir (37). RDUS ile kiyaslanamayacak kadar pahali olan her iki

15



yontem, pelvik venlerin ve inferior vena kavanin goriintiilenmesinde daha duyarlidir,
yine kemik dahil ¢evre dokularin da goriintiileyebilmesi diger avantajlaridir. Son
zamanlarda pulmoner embolili ya da emboli sliphesi olan hastalarda, pulmoner
arterlere ek olarak ayni seansta ventz sistemi de (6zellikle pelvik venler) iceren BT

algoritmleri gelistirilmistir (36).

Tan ve Degerlendirme

Tim bulgularin ele alinarak, KVY tanisi, degerlendirmesi ve
siiflandirmasinda ortak bir dil olusturmak icin CEAP siniflamasi gelistirilmigtir
(38). Hastalarin takibi ve farkli donemlerde karsilastirmalari agisindan kolaylik
saglayan CEAP siniflamasinda, KVY’li hastanin durumu harf ve rakamlarla ifade
edilmektedir. CEAP simiflamasinda, C klinik goriiniimii, E etyolojik faktorleri, A

anatomik dagilimi, P patofizyolojik durumu temsil etmektedir (Tablo 1).

CEAP smiflandirmasimin tedavi sonrasi degisikliklerinlerin tespiti, tedaviye
yanitin ~ degerlendirilmesi  ve farkli  tedavi  yontemlerinin  etkinliginin
karsilagtirillmasindaki eksikligi nedeniyle, hastaligin klinik siddeti ile ilgili skorlama
sistemlerine gereksinim duyulmusur. Hastalarin KVY’ye bagh klinik sik@yetlerinin
ve bulgularmin (agr, varikdz venler, 6dem, cilt pigmentasyonu, inflamasyon,
endurasyon, aktif Glser sayisi, aktif Glser suresi, aktif Glser ¢api) ve ge¢misteki
konservatif tedavilerin (kompresyon ¢orabi kullanim1 ve elevasyon) 0’dan 3’e kadar
puanlanmasi esasina dayanan Venoz Klinik Siddet Skorlama (VCSS) sistemi (Tablo

2), venoOz hastaligin tedavi etkinliginin degerlendirilmesinde kullaniimaktadir (4, 39).
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Tablol:CEAPSiniflamasi (38)

Klinik Simiflandirma

Co
C1
C2
C3
Cq
Caa
Cab
Cs
Ceé

Venoz hastahk bulgusu yok
Telenjiektazi veya retikiler venler

Varikdz venler
Odem
Deri ve subkutanoz deri degisiklikleri

Pigmentasyon veya egzema
Lipodermatoskleroz veya beyaz lekeler
Tyilesmis vendz tilser

Aktif venoz Ulser

Asemptomatik
Semptomatik

Ec
Ep
Es
En

Etyololojik Simiflandirma

Konjenital

Primer

Sekonder

Herhangi bir vendz sebep belirlenmemis

Anatomik Simiflandirma

As
Ap
Ad
An

Yizeyelvenler

Perforan venler

Derinvenler
Venoz lokalizasyon belirlenmemis

Patofizyolojik Simiflandirma

Pr
Po
Pr,0
Pn

Yizeyel

Derin

Perforan

Refli

Obstriiksiyon

Reflu ve obstriiksiyon

Venoz patofizyoloji belirlenmemis

1. Telenjiektazik veya retikiler venler
2. Biyik safen ven, diz tzeri
3. Blyuk safen ven, diz alt1

. Kiglk safen ven

. Nonsafen ven

4
5

6. Inferior vena kava
7. Anailiak ven

8. Internal iliak ven

9. Eksternal iliak ven
10. Pelvik venler

11. Ana femoral ven
12. Derin femoral ven
13. Femoral ven

14. Popliteal ven

15. Krural venler
16. Muskdiler venler
17. Uyluk

18. Baldir
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Tablo2:Venoz Klinik Siddet Skorlamasistemi (39)

Sikayet-Bulgu Yok=0 Hafif=1 Orta=2

Siddetli=3

Avra sira, aktiviteyi
Agr1 Yok sinirlamaz ve
analjezi gerekmez

Her giin, orta derece
aktivite kisitlamasi

Her gilin,ciddi aktivite
kisitlamas: ve diizenli

analjezi

Biyk safen ven
trasesinde ¢ok sayida,

Varikdz venler Yok Az, daginik varisler bacak ve uyluga yayilan

Blyik ve kigiik safen ven
trasesinde yaygin bacak ve

uyluk varisleri

varisler
Vendz édem Yok Aksamlani Oglgd(ir) fonrg,ayak Sabah, ayak bilegi tizerinde
ayak bilegi bilegi tizerinde
tizerinde

Cilt D|_fuz e_mcak P..'fuz ve krurisin . Kruris 1/3’linden daha

. Yok lokalize bir alanda 1/3’inden az veya yeni S
pigmentas- - fazla, yeni pigmentasyon

onu ve yash pigmentasyon (mor) (mor)
y (kahverengi)

; . - Orta derece sellit Siddetli selllit
Inflamasyon Yok Heafif selulit (kruris 1/3’tinden (>kruris 1/3 veya egzema)

az)
Fokal, sirkum- Medial veya lateral, bacak Tim 1/3 distal kesim veya

Endirasyon Yok 1/3 distalden dah aaz

malleolar (<5cm)

daha fazlas1

Aktif llser Yok 1 2 >2

sayisi

Aktif Glser Yok <3ay >3ay ve <lyil 1| )i/:idanefizr:aufsgf

stiresi ytlesmey

Aktif llser Yok <2cm 2-6cm >6cm

Gapt

Varis gorabr Yok Ara sira Cogu glin elastik corap Kosulsuz itaat: Corap ve

corap kullanim elevasyon

kullanimi

KRONIK VENOZ YETMEZLIKTE TEDAVI

Hasta Egitimi

Konservatif tedavinin amaci1 hastaliga bagh

semptomlar1 azaltmak,

ilerlemesini engellemek ve komplikasyonlarin gelismesini Onlemektir.

Gilin

icerisinde bacak elevasyonu, siirekli ayakta durmak ya da oturmak yerine arasira
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yirlimek, otururken bacaklarin hareket ettirilmesi, sigara igmemek, asir1 sicak
ortamlardan kaginmak, kilolu hastalarda kilo verilmesi, vendz yapilara basing
yapacak kiyafet giyilmemesi konservatif tedavide uygulanabilecek belli basli hayat
tarzi degisiklikleridir (40).

Kompresyon Tedavisi

Biitiin KVY hastalar1 i¢in birincil olan ve mutlaka verilmesi gereken tedavi
kompresyon ¢oraplaridir. Hastanin sikayetlerine ve hastaligin derecesine gore,
ihtiyag duyulan basing araliklarinda kullanilir. Basinglarina gére kompresyon
coraplari 5 sinifa ayrilmaktadir (21, 41);

Klass A :10-14 mmHg (¢ok az basing)
Klas 1 :15-21 mmHg (hafif basing)
Klass Il : 25-32 mmHg (orta basing)
Klass 111 : 34-46 mmHg (gucli basing)
Klass IV :>49 mmHg (cok guclii basing)

Tedavide amag, bacagin eksternal basincini arttirip vendz hipertansiyonun
hidrostatik giiclerine kars1 koymaktir. Agr1 ve cilt degisiklikleri baglayan hastalarda
30-40 mmHg’lik basing ¢oraplart %70-80 iyilesme saglamaktadir (41). Hatta
duzenli kompresyon tedavisi ile, vendz iilseri bulunan hastalarin %93’iinde 5.3 ayda
tam iyilesme saglanmaktadir (42). Vendz tikanikligi olan hastalarda yiiksek basingli
coraplar kullanilmamali ve cilt lezyonu olan hastalarda lezyonlar diizeldikten sonra
varis coraplari verilmelidir. Sabah ilk adim atilmadan Once ayaklar 45° aciyla
elevasyondayken giyilen coraplar, aksam yataga girilirken ¢ikarilmalidir. Diger bir
kompresyon tedavisi ise eksternal aralikli pnomotik kompresyon araglari ile basing

uygulanmasidir (40).
Medikal Tedavi

KVY tedavisinde sistemik ve topikal olarak kullanilan gesitli farmakolojik
ajanlar vardir. Kronik vendz yetmezligin her asamasinda, semptomatik tedavide
etkilidirler. Venotonik ve antiinflamatuvar etki olusturarak, lenfatik drenaji arttirarak,

kapiller direnci arttirip kapiller filtrasyonu azaltarak etkili olurlar. Sonug¢ olarak
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O0dem, agr, siirekli yorgunluk hissi ve kas kramplar1 gibi yakinmalar diizeltilebilir.
Varisleri ortadan kaldirmaz ve kozmetik diizelme saglamazlar (40). Genel olarak 3
ay sure ile kullanilmasi onerilen venoaktif ilaglar, devam eden semptomlar: bulunan
hastalarda daha wuzun siireli kullanilabilir. Ancak emziren bayanlarda

kullanilmamalidir (21).
Cerrahi Tedavi

Butlin varik6z venlerin ve vendz hipertansiyon nedenlerinin ortadan
kaldirilarak ~ maksimum  kozmetik  diizelme, semptomlarin  giderilerek

komplikasyonlarin ve rekiirrensin 6nlenmesi amaglanmaktadir.

Yapilacak cerrahi klinik, anatomik ve patolojik bulgulara gore degismektedir.

Hastalarin ¢ogunlugunda SFB’de reflii oldugu akilda tutulmalidir.

Varikdz venlerde cerrahi tedavi ablatif cerrahi, konservatif cerrahi ve

endovaskiiler obliterasyon olarak gruplandirilabilir (21).
Ablatif cerrahi

Safen siyirma, basit krossektomi veya flebotomi ile kombinasyonu ve
flebektomiyi icerir. Krossektomi safen venin ve butin kollaterallerin ligasyonla
SFB’den ayrilmasidir. Flebektomi mikroinsizyonla tiim varikdéz venlerin
cikarilmasidir. Standart ablatif cerrahi yontem safen siyirmadir. Safen ven segmenti
uzun (SFB’den medial malleola kadar), orta (SFB’den bacak orta kesimine kadar),
kisa (SFB’den bacak iist kesimine kadar) veya ¢ok kisa (SFB’den uylugun ortasina
kadar) olarak ¢ikarilir. Safen venin uzun sekilde c¢ikarilmasi, safen sinirdeki
hasarlanma oranmin fazla olmasi nedeni ile son yillarda pek kullanilmamaktadir.
Safen ven ligasyonu, refliyl kontrol etmek ve ilerleyen donemdeki greft olasigi

nedeni ile yapiliyordu (21).
Konservatif cerrahi

Safen drenaj devam ederken refliiniin engellenmesi ve varikéz venlerin

tedavisi amaglanmaktadir (21).
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Endovaskiiler Obliterasyon

Safen ven limeni termal enerji ile oblitere edilmektedir. Radyofrekans ya da
endovenoz lazer ile tedavi mumkdiindir. Her iki yontem de flebektomi ya da perforan
ven cerrahisine eklenebilmektedir. EVLA ve RFA ile vendz yetmezligin

obliterasyonu giderek daha ¢ok merkezde yapilmaktadir (21).

RADYOFREKANS ABLASYON (RFA)

Ilk defa 1999 yilinda kullanilan minimal invazif islemdir. Lokal ya da
bolgesel anestezi ile yapilir. Radyo dalgalar ile ortaya g¢ikan ve devamli veya
siniizoidal sekilde verilen enerjiden yararlanilir. 200-3000 kHz arasindaki frekans
araliginda néromuskiiler hiicre stimiilasyonuna neden olmaz. Elektrot ile temas eden
dokuda, 1s1iya bagl kontraksiyon olusur. Derecesi dikkatli bir sekilde ayarlanan
sicaklik ile kollajenin kontraksiyonu ve ven duvarmin termoregiilasyonla aktive
olmasi kontrollii bir sekilde saglanir. Dokuda olusabilecek yanma, buharlagma ve
karbonizasyondan kagimmak igin sicakligin 85°C’yi gecmesine izin verilmemelidir.
Endotel duvarindaki 85°C sicaklik, ven duvarindaki kollajenin 65°C’ye kadar
isinmasini saglar. Damar duvarindaki ablasyon RF elektrotu ile spontan olarak
sinirlandirilir.  Dokudaki  koagiilasyon, direnci belirgin sekilde azaltarak 1s1
olugmasint sinirlandirir. Yapilan calismalar sonucu bir yil sonundaki safen ven
obliterasyon oranit %383.6, rekanalizasyon ise %10.8 olarak bulunmustur. 3 yillik
takiplerde ise %88 obliterasyon saptanmistir. Closure Fast kateterleri ile 12 mm’den

biiyiik ¢apli venler tedavi edilebilmekte olup girisim siiresi kisalmistir (21).

ENDOVASKULER LAZER ABLASYON

Yuzeyel venoz yetmezlik tedavisinde cerrahiye alternatif olan EVLA’da lazer
enerjisi kullanilmaktadir (7). EVLA teknigi Navarro ve ark. (43) tarafindan 2001
yilinda tamimlamustir. Lazer jenerat6ri ile olusturulan enerji fiberoptik kateter ile ven
liimenine iletilir ve bu enerjiden saglanan yliksek sicaklik ile venin ablasyonu
saglanir. Lokalize damar endotel hasar1 ve ven kollapsi saglanacak sekilde, kana ve
vendz duvara termal enerji salinir. EVLA tedavisinde 810, 940, 980 nm dalga boylu

diode lazer cihazlar1 yaygin olarak kullanilir (44-47).
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EVLA vende kollaps, endotelyal hasar, fokal koagulatif nekroz ve trombotik
okllizyon olusturan, venin birka¢ ayda resorbsiyonunu ile sonug¢lanan asamali bir
strectir. Bu sure¢ sonucu ven, fibrotik kordon halini alir. Varikdoz venlerin
tedavisinde EVLA kullanimi1 FDA (“Food and Drug Administration”) tarafindan
2002’de onay almistir (44). Lokal anestezi altinda uygulanan EVLA islemi yaklasik
1 saat stirmekte, hastalar islem sonrasi 2—-3 saat gézlemin ardindan yiiriiyerek taburcu
olmaktadir. Islem sonras: giinliik aktivitide herhangi bir kisitlama gerekmemektedir.
EVLA etkinliginin degerlendiren bircok caligmada, yiiksek ven okliizyon oranlari
bildirilmistir. 1-3-6 aylik takip sonrasi basari oran1 %90-100 arasinda degismektedir
(43, 48-52).

EVLA Tedavi Endikasyonlari

EVLA VSM yetmezliginde yaygin olarak kullanilirken, VSP yetmezliginde
daha az oranda kullanilmaktadir. Primer trunkal varikoziteler, aksesuar venler ve

perforan ven yetmezlikleri diger kullanim alanlaridir (9).
EVLA Teknigi

EVLA hastanede yatis gerektirmeden tiimesan anestezi altinda
yapilabilmektedir. EVLA teknigi uygulanan merkeze gore degismekte olup burada
Navarro tarafindan tariflendigi sekilde anlatilacaktir. US kilavuzlugunda
mikroponksiyon ignesi ile vendz akses saglanir (insizyon nadiren gerekli olur).
VSM yetmezliginde girisim yeri genellikle diz seviyesindendir. Bu diizeyde VSM
diizgiin seyirlidir. Yine bu seviyede sinirin hasarlanma riski daha azdir. VSP
yetmezliginde ise tedavi edilen segment genellikle daha kisadir (5-20 cm).
Mikroponksiyon lokal vendz spazma neden olabilmektedir. Bu durumda 10 cm
proksimalden tekrar giris yapilabilir. Vazospazm durumunda beklemek, sicak
uygulama, cerrahi insizyon ya da girisimin ertelenmesi diger alternatiflerdir. Ven
icerisine girildikten sonra ponksiyon ignesinin liimeninden kilavuz gonderilir. Safen
venin tortly6z olmasi, ¢apmin kiigiikliigli (vazospazma bagli da olabilir), daha
onceki tedaviye bagli trombotik veya sklerotik parcalar icermesi veya gecirilmis
flebit durumunda telin ilerletilmesi zor olabilir. Bu gibi durumlarda kilavuz tel ile

yeniden girilmesi, tel ucunun J seklindeki dondiiriilmesi, o bdlgeye lokal masaj
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yapilmasi, cerrahi insizyon veya segmenter tedavi faydali olabilir. Ancak

perforasyon riski ve embolik hadiseler agisindan oldukea dikkatli olmak gerekir (9).

Kilavuz tel ilerletildikten sonra ponksiyon ignesi ¢ekilir ve kilavuz tel
tizerinden intraduser kilifin génderilmesi i¢in 3 mm’lik kiiciik bir kesi yapilir. Bazi
tek kullanimlik setlerde intraduser kilifinin sert bir dilatatorii vardir. Kilavuz tel
Uzerinden gonderilen Kkateter, longitudinal US bakis1 altinda SFB’nin 2 cm distaline
dek ilerletilir. Kilavuz tel ¢ikartildiktan sonra, 200600 um c¢apli ¢iplak uclu lazer
fiberi kateter icerisinden ilerletilir. Lazer fiberinin ucu SFB’den yaklasik 2 cm
distalde olacak sekilde US esliginde yerlestirilir. Bu islemin en 6nemli adimidir.
Zayif hastalarda transkutandz olarak izlenebilen kirmizi lazer bekleme 15181 ile lazer

fiberinin konumu konfirme edilebilir (9, 54).

US esliginde, safen ven cevresine enjektdr veya pompa ile tiimesan anestezi
(500 ml SF icerisinde 5 ml epinefrin, 5ml bikarbonat ve 35ml %21 lidokain)
uygulanir. Tiimesan venin fasya icerisindeki kisminda ven g¢evresinde kalir, ancak
venin ekstrafasyal oldugu kesimde cilt alt1 dokuda dagilacagi i¢in daha fazla miktar
gereklidir. Tumesan anestezinin faydalari sunlardir; agriyr azaltir, sogutucu etki
gosterir, cevre dokunun geri doniisiimsiiz sinir hasar1 olusturacak isinin (45°C)
altinda kalmasin1 saglar, lazer fiberi ve ven duvari arasindaki yiizey etkilesimini

arttirarak enerji transferini maksimuma ¢ikartir (55).

Tedavi odasindaki kisiler islem oncesi koruyucu lazer gozliiklerini takmalidir.
Yeterli tlimesan enjeksiyonu sonrasi lazer parametreleri ayarlanarak (12-15 W, 1-2

mm/sn geri ¢gekme hizi) enerji uygulanir (9, 54).

EVLA Mekanizmalar

EVLA’nin mekanizmasi net olarak belli degildir. Ancak lazer enerjisine
maruziyet sonrasi termal reaksiyon oldugu disiiniilmektedir. Lazer fiberinin ug
kisminda sicaklik 800°C’nin {izerine ulasabilir, bu sicaklik sonucu kanin kaynadig
ve buhar kabarciklarinin meydana geldigi gosterilmistir. Is1 hava kabarciklarinin
hareketi ve homojen enerji transferi ile varikéz veni etkiler. Histolojik ¢alismalar

EVLA’nin endotelde ve intimal tabakada hasar olusturdugunu gostermistir. Kismi
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olarak internal elastik membran ve media tabakasi da etkilenmektedir. Adventisya
tabakasi ise nadiren etkilenir. Ven duvarinda hasarlanma olusturan diger bir etki,
yiiksek 1s1yla kan elementlerinde karbonizasyon olusmasi ve buna bagh lazer fiberi
ile ven duvan arasindaki traktin olusumudur. Tiimesan anestezi ile saglanan vendz
kompresyon lazer fiberinin temas yilizey alanimmi arttirmakta, dilate varikoz
yapilardaki lazerin direkt etkileri daha fazla olusmaktadir. Lazer fiberinin ug
kisminin ven duvarina temasi ise termal hasara, hatta perforasyonlara neden
olabilmektedir. Termal reaksiyonlarin direkt ve dolayli etkileri skar olusumu,

okliizyon ve fibrozisi uyarmaktadir (54, 56).
Lazer Parametreleri

EVLA sirasinda safen vene verilen enerji degerleri igin standart yoktur.
Lazere bagl olusan termal reaksiyon, dalga boyu (810, 940, 980, 1320 nm vb),
enerjinin uygulama sekli (stirekli veya araliklt mod), lazer giicii (watt), akim stiresi
ve damar ylizey alan1 basina uygulanan enerji miktar1 (J/cm? ve J/cm) gibi lazer

parametreleri degistirilerek diizenlenebilmektedir (57).

EVLA tedavisindeki en 6nemli parametre uygulanan enerji (J/cm veya J/cm?)
miktaridir. Joule miktar1 ise watt ve tedavi siliresine bagimlidir. Ven c¢apmin her
seviyede farkli olabilmesine bagli ven duvarinin yiizey alanin1 net olarak
degerlendirmek miimkiin olmaz ve bu nedenle uygulanan enerji J/cm olarak ifade

edilir.

Ven duvarinin sabit bir enerji miktarina esit araliklarla maruz kaldig: aralikli
modda, uygulanan toplam enerji miktari, pulslar arasindaki mesafe, puls siiresi ve
enerjiye baglidir. Puls suresi enerjiye maruz kalma zamanini belirtir. Verilen toplam
enerji miktarmin, geri ¢cekme hizi ve uygulanan giice (watt) bagimli oldugu siirekli
modda ise, lazer fiberi devamli olarak geri ¢ekilmektedir. Santimetre basina verilen
enerjiyi sadece geri ¢ekme hizi belirler. Diger bir yontem ise, geri ¢ekme sirasinda
lazer cihazinin kaydettigi kiimiilatif enerji (J) ile enerjinin J/cm olarak

hesaplanmasidir.

Hemoglobin veya su gibi her bir kromoforun kendi absorbsiyon spektrumu
vardir. Deoksijene hemoglobin 810, 940 ve 980 nm dalga boylu, su ise 1320 nm
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dalga boylu lazer enerjisini absorbe etmektedir. Yiksek dalga boyu ile tedavi edilen
hastalarda postoperatif agri ve ekimozun daha az oldugu, daha az agr kesiciye

gereksinim duyuldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur (9, 57).

Kisa siireli diisiik watt uygulama koagiile edici, yliksek watt uygulama ise
buharlastirici etki olusturur. 10-15 W kullanimi1 kabul edilen goriis olmakla beraber,
940 nm Diode lazer cihazi ile 30 W kullanilarak yapilan EVLA’nin 15 W’dan daha
etkili oldugunu bildiren ¢aligmalar vardir (58).

EVLA Komplikasyonlar1

Perioperatif ve postoperatif komplikasyonlar olarak siniflandirilabilir.
Perioperatif komplikasyonlar teknik olumsuzluklar ve hastaya ait degisikliklerdir.
Kilolu hastalarda damara perkiitan giris teknik olarak zor olabilir. Venospazm da
bazen sorun olusturabilmektedir. Hastanin operasyon masasina yatirildiktan sonra
ters trendelenburg pozisyonuna alinmasi ile vendz yapilarda distansiyon saglanabilir.
Islem sirasinda kateterin ilerletimesinde sorun olusturan yapilar (tortiiydz venoéz
yapilar, anevrizmatik genisleme, sklerotik venler) 6nemli problem olusturabilir.
Islem sirasinda hastada olusabilecek disritmi, vagal reaksiyon, komsu sinirin
etkilenimine veya yetersiz lokal anesteziye bagli agri diger sorunlardir. Venoz
duvarda olusan mikroperforasyonlar, siklikla agri, endurasyon ve ekimozlara neden
olmaktadir. Tariflenen tromboflebit benzeri tablo tedavi edilen hastalarin %3—
12’sinde gorulebilmekte olup tedavide antiinflamatuvar ilaclar ve kompresyon
tedavisi kullanilabilir. Agr1 ve ekimoz birka¢ hafta igerisinde kaybolmaktadir (52,
59).

Parestezi distal bolgelerde daha sik goriiliir ve 3 ay igerisinde kendiliginden
duzelebilir. Cok nadir gorilen en 6nemli komplikasyon ise DVT’dir. Genellikle
krural bolgede gordlir. Tedavide antiinflamatuvar ajanlar, kompresyon ve
antikoagiilan ilaglar kullanilir. AFV’ye protriide trombus, antikoagllanlar ile 3
haftada retraksiyon gosterir (59).

EVLA ile iliskili diger bir komplikasyon ise, tiimesan enerjinin sogutucu
etkisinin yetersiz veya verilen enerjinin ¢ok yiiksek olmasina bagli meydana gelen
cilt yaniklaridir. EVLA’nin diger birkag yan etkisi, ylzeyel venlerde tromboz (%5),
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girisim yerinde hematom (nadiren) ve selulittir (genellikle insizyonlarla, daha az
siklikla igne ponksiyonlar ile iligkilidir). EVLA sonras1 goriilebilen ¢ok nadir bir

komplikasyon ise arteriyovenoéz fistuldur (52, 53).
EVLA Kontrendikasyonlari

Su ana kadar EVLA’nin kesin kontrendikasyonu belirtilmemistir. Fakat
gebelik, kisa bir siire igerisinde gebelik planlanmasi, ciddi arteryel yetmezligin
bulunmasi (lazer enerjisi ven etrafindaki arteryel dallara hasar vereceginden), lokal
anestezik  ajanlara  alerji, ciddi  hiperkoagiilopati  sendromlar1  rolatif
kontrendikasyonlardir. Daha 6nce DVT gecirmis olmak veya eslik eden derin ven
yetmezliginin bulunmasi da kesin kontrendikasyon olmamakla birlikte, bu hastalarda

risk/yarar oran1 dikkati bir sekilde ele alinmalidir (60).
SKLEROTERAPI

19. ylizyilin baslarindan beri bilinen skleroterapi, damar igine yabanci bir
madde enjekte edilerek damar duvarinda tahribat olusturan ve damarin okliizyonunu
saglayan bir yontemdir. Sklerozan ajanin endotel hiicresi ile etkilesimi, duvarda
kontraksiyon, trombiis ve sonugta fibrozis olusturur ve damar kapanmis olur. Bu

islem telenjiektazilere uygulandiginda ise mikroskleroterapi olarak isimlendirilir.

Skleroterapi ajanlar1 deterjanlar, ozmotik ve kimyasal etkililer olmak iizere
ice ayrilabilir. Deterjanlar igerisinde en sik kullanilanlar polidokanol ve sodyum
tetradesil stilfattir. Hiicre duvarindaki lipidler ile etkileserek endotel hasar1 meydana
getirirler. Ozmotik soliisyonlarin basinda, dekstroz, %66 ve %20’lik sodyum kloriir
gelmektedir.

Sklerozan maddeler giliniimiizde kopiirtiilerek kullanilmaktadir. Kopiik
halindeki ajan kanla ¢ok az karistigi i¢in seyrelme sorunu olmayacaktir. Ancak
skleroterapi uygulanan damar ¢ok genis oldugunda kopiigiin etkisi daha ¢ok {ist
duvarda olacaktir. Bu nedenle ek manevralarla kopiigiin biitiin damar ile etkilesmesi
saglanir (9, 61). Vendz duvarla etkilesim siiresinin fazlaligi, daha genis alana etki
edip vazospazmi arttirmasi, KS’yi sivi skleroterapiye gore 4 kat daha etkili kilan

nedenlerdir (62).
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Kopiik olusturmak i¢in bazi teknikler gelistirilmistir. Bu tekniklerden biri
“Tessari yontemi”dir (63). 10 ml’lik iki enjektor 3—yollu bir musluk ile birlestirilir.
Enjektorin birine 1 hacim (1-2 ml) sklerozan ajan, digerine ise 4 hacim (4-8 ml)
hava cekilerek 15-30 kez karistirilir ve kalin kopiik haline olusturulur. Karisim
biiytik varislere direk, digerlerine ise US esliginde ¢apa gore degisen ignelerle
enjekte edilir. KS’de sklerozan maddenin, limende kan ile yer degistirmesine bagl
damar duvan ile direk temas olusur. Ven igerisindeki sklerozan ajan RDUS ile
ger¢ek zamanl goriintiilenebilmektedir.

Tedavi sonrasi bacak baskili bandaja alinir ve enjeksiyon yapilan damarin
yeniden kanla dolmasi engellenir. Kopiik igindeki gazin emilimi ve bacaktaki
spazmin ¢Ozlilmesi sonucu damarda yeniden genisleme olabilir ve bu durum, eger
kompresyon uygulanmaz ise yeniden kanla dolan venin tromboze olmasina, flebit
gelisimine neden olabilir. Diger yontemlere gore ucuz bir teknik olan skleroterapi,
basarisizlik oranlarinin fazlaligi nedeni ile tek basina sik olarak kullanilmaz.

VSM okliizyon oranlar1 KS’de %67.6, siv1 skleroterapide %17.5 olarak
belirtilmektedir (62, 63). Skleroterapinin baslica yan etkileri sunlardir (9):

1. Hiperpigmentasyon, yeni gelisen telenjiektazi ve kirmizi ince damarlar
2. Lokal drtiker

. Baskili pansuman veya flaster yerinde biil

. Cilt nekrozu

. Arteryel enjeksiyon ve nekrozlar

. Allerjik reaksiyonlar

. Yiizeyel tromboflebit

. Noral hasarlanma ve parestezi

© o0 N o o b~ W

. Hava embolisi

10. Vizuel (goérme) problemler

Skleroterapinin goreceli ve kesin kontrendikasyonlar1 sunlardir (64):
Goreceli Kontrendikasyonlar

« Obezite (VKI>30)
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* Yash ve sedanter hastalar
» Hamilelik

* Eslik eden ciddi sistemik hastalik (malignensi, kardiyovaskiiler, akciger,

renal, kollajen doku hastaliklari)

* Bilinen trombofili veya DVT hikayesi

« Igne fobisi

* Ciddi alt ekstremite arteryel rahatsizligi
* Posttrombotik ciddi derin ven hasar1

* Cok genis varisler (tedavi sonrasinda ciltte pigmentasyon ve sertlik daha

fazla gorulir)

* Arteriyovendz malformasyon (tedavi etmek daha zordur)
* Hareket kisitlilig1 olugturan romatizmal hastaliklar

» Atesli hastaliklar, antikoagiilan kullanimi

Kesin Kontrendikasyonlar

» Sklerozan ajana ciddi alerji

* Derin venlerde obliterasyon (derin venlerde gegirilmis DVT’ye bagh

rekanalizasyon olmamast)
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GEREC ve YONTEM

CALISMA GRUBU

Calisma igin, Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi (PAUTF) Etik
Kurulu’ndan (30/07/2013 tarih ve 2013/10 sayili karar ile) onay alindi. Mayis 2011-
Temmuz 2013 tarihleri arasinda, PAUTF Radyodiagnostik Anabilim Dali Girisimsel
Radyoloji iinitesinde yapilan EVLA islemleri retrospektif olarak tarandi.

Doksan sekiz hastada (111 bacakta), 113 EVLA islemi yapildig: tespit edildi.
Bir hastada sag-sol VSM ve sag VSP yetmezligine yonelik 3 EVLA, 1 hastada sol
VSM ve sol krural bolgedeki tribiter vendz yetmezlik tedavisi icin 2 EVLA, 11
hastada her iki VSM yetmezligi i¢in 22 EVLA, 1 hastada sag ve sol VSP yetmezligi
icin 2 EVLA, 40 hastada sag VSM yetmezligi i¢cin 40 EVLA, 42 hastada sol VSM
yetmezligi i¢in 42 EVLA, 1 hastada sag VSP yetmezligi i¢cin 1 EVLA, 1 hastada

krural bolgedeki venoz anomali i¢in 1 EVLA yapilmusti.

Triblter venéz yetmezlik (n=1), vendéz anomali (n=1), VSP yetmezligine
yonelik yapilan (n=4) 3 hastadaki 6 EVLA islemi ¢alisma dis1 birakildi. Aym
ekstremitede eslik eden PVY bulunmayan (n=48) ve tedavi sonrasi rutin kontrol
kayitlar1 eksik olan (n=5), 53 hastadaki 60 EVLA islemi de ¢alismaya dahil edilmedi
(Sekil 6).

Sonug olarak, bacak ve uylukta varis sikayeti ile bagvuran, RDUS incelemede
VSM ve PVY saptanmasi sonucu VSM’ye EVLA yapilan, islem Oncesi vendz
haritalamasi, 1., 3. 6. ay kontrollerindeki kayitlar1 tam olan 42 hastaya yapilan 47
EVLA islemi ¢aligmaya alindi.

Calisma grubu i¢inde, sadece EVLA tedavisi yapilan 34 hasta (38 bacak)
“EVLA” grubu ve EVLA ile es zamanli KS yapilan 8 hasta (9 bacak) ise
“EVLA+KS” grubu olarak olarak belirlendi.
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Sekil 4:

EVLA:
PVY
V'SP

VSM

EVLA yapilan hastalar

(n=98)

VSP, triblter venoz yetmezlik
veya vendz anomali icin
EVLA yapilan hastalar

(n=3)

VSM yetmezligi igin EVLA
yapilan hastalar

(n=95)

VSM yetmezligine eslik eden perforan ven
yetmezligi bulunmayan hastalar

(n=48)

/ VSM yetmezligi icin EVLA \
yapilan ve eslik eden PVY
bulunan hastalar

(n=47)

Kontrol kayitlar1 eksik olan
hastalar

(n=5)

\ 4

VSM yetmezligi i¢in EVLA
yapilan, eslik eden PVY
bulunan, 6 aylik kontrol
kaydi tam olan hastalar

(n=42)

Calisma grubunun sematik gosterimi.

Endovendz lazer ablasyon

: Perforan ven yetmezligi
: Vena Safena Parva
: Vena Safena Magna
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HASTA DEGERLENDIRMESI
Anamnez-Fizik Muayene

Hastalarin islem oncesi anamnez ve fizik muayene bulgulari, boy ve Kilo
degerleri, RDUS ile hazirlanan alt ekstremite vendz sistem haritalamasi, islem
sonrast kontrollerdeki RDUS ve klinik muayene bulgular1 ve semptomlardaki
degisiklik bilgileri vendz yetmezlik degerlendirme formuna kaydedildi. Hastalarin
VKI’leri (Vicut kitle indeksi) hesaplandi ve Diinya Saglik Orgiitii'ne (WHO) gore
siniflandirildi. Buna gére VKi’leri 18.5 kg/m?nin altinda olanlar zayif, 18.5-24.9
kg/m? olanlar normal kilolu, 25.0-29.9 kg/m? olanlar fazla kilolu, 30.0-39.9 kg/m?
olanlar obez, 40 kg/m?®’nin lizerinde olanlar morbid obez olarak degerlendirildi.
EVLA vyapilacak ekstremitedeki telenjiektazik ve retikiiler venlerin yerlesimi,
yogunlugu kaydedildi. Ven6z Yetmezlik Degerlendirme Formu’nun bir 6rnegi ekte

sunulmustur (Ek 1).
Doppler US

Calismaya dahil biitlin hastalarin vendz yetmezlik kaynagini ve tedavi
prosediiriinii belirlemek amaciyla, tedavi dncesi yapilan RDUS incelemeleri, Acuson
Antares (Siemens Medical Solutions ABD, Inc.) cihaz1 ile 13-5 ve 9-4 MHZz’lik

multifrekans lineer problar kullanilarak yapildi.

Yatarak ve ayakta yapilan RDUS ile, derin ventz sistemde refli ve tromboz
varlig1 arastirildi. Arteryel yetmezlik agisindan eksternal iliak arter, ana femoral arter
(AFA), yuzeyel femoral arter, popliteal arter, posterior tibial arter distal kesimi ve

dorsal pedal arter akim formlari degerlendirildi.

Yiizeyel venoz yetmezlik degerlendirmesi hasta ayakta iken, agirlik diger
bacakta olacak sekilde yapildi. Ozellikle SFB diizeyinde, VSM’nin dallar1 basta
olmak tizere ylizeyel ve derin vendz sistemdeki anatomik varyasyonlar arastirildi.
VSM ile iliskili varis varligimi degerlendirmek icin, prob SFB’den itibaren VSM
trasesi boyunca ilerletildi. Uylugun proksimal (SFB’nin yaklasik 3 cm distali), orta

ve distal kesimleri ile, krural bolgede dizin hemen alt1 ve ayak bileginin proksimali
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diizeylerindeki VSM c¢aplar1 kaydedildi. VSM’de Valsalva ve distal kompresyon ile

olusan 0.5 sn ve lizeri geri akim vendz yetmezlik olarak kabul edildi.

Ayakta yapilan VSP degerlendirmesinde hasta, bacak posterioru operatére
bakacak sekilde dondiiriildii, agirhi@ini diger bacaga vermesi istendi. VSP trasesi,
VSP ile iliskili olasi varik6z yap1 acisindan degerlendirildi. VSP proksimal ve
distalinde Valsalva manevrasi ve distal kompresyon ile olusan 0.5 sn ve iizeri siireli
geri akim varligiVSP yetmezligi olarak kabul edildi. Proksimal ve distal VSP ¢aplari
kaydedildi. Ayakta iken yapilan Olciimlerde, perforan ven ¢apmn >3.5 mm olmasi
veya Valsalva manevrasi / distal kompresyon ile perforan venlerde >0.5 sn siireli
reflii akim varligi, PVY bulgulari olarak kabul edildi. Yetmezlik saptanan perforan

venlerin yerlesim yerleri ve ¢aplar1 kaydedildi.
CEAP Siniflamasi

Islem ©6ncesinde hastalarm CEAP siniflamasina gore klinik, etyolojik,

anatomik ve patofizyolojik siniflandirilmasi yapildi.
Viziuel Analog Skala (VAS)

Semptomlarin siddetini belirlemek i¢in, tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi 6. ay
kontrolliinde VAS skorlamasi kullanildi. Hastalardan, ‘0’ degerinin higbir
sikdyetinin olmadigini, ‘“10°° degerinin ise sikayetlerinin ¢ok siddetli oldugunu
gosteren 10 birimlik skala tizerinde agr siddetlerini derecelendirmeleri istendi (Sekil

5).

Hig yok Orta Cok Siddetli

Sekil 5: Hastalara semptomlarinin siddetini skorlamasi i¢in gosterilen Viziiel Analog
Skala (VAS) 6rnegi.
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ISLEM

Daha oOnce alt ekstremite varislerine yonelik cerrahi yapilan, derin ven
yetmezligi ve/veya trombozu veya siddetli arteryel yetmezlik saptanan, gebe veya
emziren hastalar, lokal anestezik madde veya sklerozan ajana karsi allerji hikayesi
bilinen hastalar, alt ekstremitelere yonelik ortopedik cerrahi geciren hastalar ile ileri

derecede diiskiin hastalar isleme alinmadi.

Tiim degerlendirmeler sonucu, semptomatik VSM ve PV yetmezligi saptanan
ve tedavi icin kontrendikasyon bulunmayan hastalara, EVLA ve KS yontemleri, bu
islemlerin olas1 risk ve kazanglar1 anlatildi. Yazili ve sozlii onamlar1 alinan hastalar

isleme alind1.

EVLA icin 980 nm dalga boylu, maksimum 30 W giclnde Diode lazer
kaynag1 (Gigaa 980 nm, Vari-Lase Endovenous Laser System, Vascular Solutions
Inc., Sycamore Court, Minneapolis, USA) kullanildi (Resim 2).

Resim 2: Islem sirasinda kullanilan 980 nm dalga boylu, 30 watt giiciinde
lazer cihazi.

Hastalar islem masasma sirtiistii pozisyonda yatirildiktan sonra, EVLA
yapilacak alt ekstremite ayak tabanindan baslanarak kasik bolgesine dek steril olarak
boyandr ve cerrahi ortiilerle kapatildi (Resim 3). US probu steril kilif giydirilerek

hazirland1 ve femoral sinir blokajina gecildi. Goriintiileme kilavuzlugunda yapilan
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tim girisimsel islemler, US cihaz1 (LogiQ P5, GE Healthcare) ile 7-12 MHz
multifrekans yiizeyel lineer prob kullanilarak yapildi.

Resim 3: EVLA 0ncesi steril olarak hazirlanmis olgu 6rnegi.

Inguinal ligaman diizeyinde AFA ve AFV, US ile transvers diizlemde
vizualize edildi. AFA, fasya iliaka ve iliopsoas kas {iggeni arasinda kalan hiperekojen
alan bulundu. Bu hiperkojen ti¢cgen alandaki perindral bolgeye, sinir kilifinin medial
ve laterali ile posterioruna, toplamda 3 noktadan, 10 ml serum fizyolojik (%0.9
NaCl) ile diliie edilmis 5 ml (100 mg) prilokain (priloc, idol ila¢ Dolum San. ve Tic.
A.S., Istanbul, Tiirkiye) soliisyonu, 21G igne ile enjekte edildi. Duysal anestezi
saglanirken, motor fonksiyonlarin korunmasi amaciyla intrandral enjeksiyondan
kaginildi.

Calismamizda, 70 cm uzunlugunda isaretli 4F damar kilifi, 600 mikron
kalinliginda 70 cm uzunlugunda isaretli parlak uglu lazer fiberi, 0.018" 150 cm
uzunlugunda kilavuz tel ve 21 G diiz uc¢lu girisim ignesi igeren endovaskiiler lazer
islem seti (Standard Procedure Kit with 4F 70 cm marked sheath and Platinum Bright
Tip Fiber, Vascular Solutions Inc., Sycamore Court, Minneapolis, ABD) kullanildi
(Resim 4).
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Resim 4: Endovaskuler lazer islem seti.

Lokal anestezi altinda, hemen diz altindan, krural bolge orta kesiminden ya da
ayak bilegi proksimalinden, yetmezlik olan segmentin hemen kaudalindeki normal
segmentten, 21G mikroponksiyon ignesi ile VSM kaniile edildi (Resim 5, 6). Igne
igerisinden 0.018" kilavuz tel gonderilmesini takiben igne cikartildi. Kilavuz tel
tizerinden dis tarafta kilif, icerisinde ise dilatator bulunan 4F mikroponksiyon kateter

sistemi damara yerlestirildi.

Resim 5: Vena Safena Magna’ya 21G mikroponksiyon ignesi ile perkiitan giris.
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Cilt alti yag dokusu

21G mikroponksiyon
ignesi
Refld bulunmayan Vena
Safena Magna segmenti

Resim 6: 21G mikroponksiyon ignesi ile Vena Safena Magna’nin kaniile
edilisinin US goriintiisii.

Takiben, tel ile birlikte igerideki dilatatér ¢ikarildi. Liimen igerisinde kalan
kilif yardimiyla, ven limeni icerisine diz uclu lazer fiberi gonderildi. Lazer fiberinin
ucu, SFB’nin yaklagik 2 cm kaudalinde superfisyel epigastrik ven korunacak sekilde
US esliginde konumlandirildi (Resim 7-9).

Resim 7: Lazer fiberinin VSM’ye yerlestirilmesi.
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Cilt alti yag dokusu

Vena Safena Magna limeni
Lazer fiberi

Resim 8: Lazer fiberinin safen ven icerisindeki sonografik gorunima.

Lazer fiberi

Vena Safena Magna

Safenofemoral bilegke

Ana femoral ven

Resim 9: Lazer fiberinin SFB’nin yaklasik 2 cm distalinde sonlanimi.

Daha sonra ablasyon yapilacak ven ¢evresine tlimesan anestezi uygulamasina
gecildi. Tumesan anestezi solusyonu 1000 ml serum fizyolojik (%0.9 NaCl)
icerisine, 20 ml %2 prilokain, 20 ml %8.4 (molar) sodyum bikarbonat ve 1 mg
adrenalin ilave edilerek hazirlandi. Tiimesan anestezik soliisyon US esliginde, islem
yapilacak vendz segment ¢evresini yaklasik 1 cm kalinliginda 360° saracak sekilde,
21G mikroponksiyon ignesi ile, basingli serum seti kullanilarak 300-500 cc enjekte
edildi (Resim 10-12).
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Resim 10:Safen kompartmana tiimesan anestezi uygulanisi.

Cilt alti yag dokusu

21G mikroponksiyon ignesi

Safen kompartman

Lazer fiberi

Resim 11:Safen kompartmana tiimesan lokal anestezi enjeksiyonunun
longitudinal US gorintdsu.
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Tdmesan anestezi
solisyonu

Vena Safena Magna ve
lazer fiberi

Resim 12: Aksiyel sonografik goriiniinti: Vena Safena Magna ve icerisindeki
lazer fiberi ile safen kompartmandaki timesan anestezi solusyonu.

Islem sirasinda santimetre basmna verilecek enerjiyi dogru olarak
degerlendirmek igin santimetre belirtecli kateter tercih edildi. Kullanilan lazer
parametreleri; gi¢ 10-20 W, puls siresi 4-8 sn ve puls intervalleri 1 sn olup,
uygulanan enerji miktarlar1 ise, ven capi, derinligi ve yerlesimi g6z Oniinde
bulundurularak (uylukta ve VSM’nin derinde oldugu kisimlarda 120-140 J/cm,
venin yiizeyel seyir gosterdigi kesimlerde ve dize yakin yerlesimde 70-90 J/cm ve
krural bélgede 40-50 J/cm enerji uygulanacak sekilde) ayarlandi.

Ablasyon islemi sirasinda lazer fiberinin u¢ kesimi US ile tekrar kontrol
edildikten sonra, lazer cihazinin pedalina basarak yapilan yakma islemi boyunca
olusan damar i¢i hava kabarciklari, US ile gercek zamanli takip edildi (Sekil 13).
Yine lazer ablasyon islemi sirasinda, fiber ucundaki kilavuz 1sik takip edilerek islem
sirasindaki fiberin yerlesimi konfirme edildi (Resim 14). Hastalardan islem sirasinda
agr1 hissetmeleri durumunda bildirmeleri istendi. islem sonunda damar kilifi ve lazer

fiberi birlikte ¢ikarildi, kaniilasyon yerine basing uygulanarak hemostaz saglandi.
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Resim 13: EVLA sirasindaki sonografik gorintiiler: A)Ven limeninde olusan hava
kabarciklari; B) Hava kabarciklariin tribiiter vene gegisi.

Resim 14: Fiber ucundaki kilavuz 1s1gn cilt altinda goriiniimii.

Ablasyon yapilan safen ven uzunlugu, kullanilan 4F 70 cm isaretli kateter
tzerinden hesaplandu. islem sonunda lazer cihazinin ekraninda gésterilen, uygulanan
toplam lazer enerjisi miktarlar1 kaydedildi. Santimetre basina uygulanan lazer
enerjisi (J/cm), toplam lazer enerjisinin ablasyon yapilan safen ven uzunluguna

boliinmesiyle hesaplandi.
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Calisma grubundaki hastalarin bir kismina, EVLA islemini takiben ayni
seansta veya klinik izlemleri sirasinda ek olarak KS uygulandi. KS islemi igin,
varikdz yapilara ve perforan venlere damar capina gore 21G veya 22G kelebek
setlerle US kilavuzlugunda girildi. Bir volum %1, %2 veya %3’lik polidokanol
(aethoxysklerol, Cem Farma, Ankara, Turkiye) icin 4 voliim hava 2 ayr kiigiik
enjektore (2.5 ml) cekildi. Ug—yollu musluk araciligr ile 2 enjektdr baglanarak
yaklasik 10-20 kez, homojen koplk halini alincaya dek karistirildi. Hazirlanan
ekojenik koptik, varikéz yapilar1t ve yetmezlik olan perforan venleri dolduracak
sekilde, US esliginde kelebek setler araciliiyla enjekte edildi. Sklerozan ajan derin
vendz yapilara ulagmadan isleme son verildi. Hazirlanan sklerozan ajan
soliisyonundan her bacak icin en fazla 4 ml verildi. Dért ml’ye ulasildiginda islem

sonlandirildi.

Islem siireleri, EVLA icin yaklasik 30 dakika, KS i¢in yaklasik 15 dakikaydh.
Bacak EVLA ve/veya KS islemlerinden sonra kasiga kadar uygun basingta elastik
bandaj ile sarildi. Klas Il varis ¢orab1 giydirilen hastalar, islem sonrasi hemen ayaga
kaldirildi ve yaklagik 20 dakika ylirlimesi saglandi. Bandaj 24 saat boyunca
cikartilmadi. Varis ¢orabinin ilk hafta gece ve giindiiz hi¢ ¢ikarmamak, sonrasinda
ise gece c¢ikarmak ve gilindiiz tekrar giymek kosuluyla 1 ay boyunca giyilmesi
gerektigi sOylendi. Bir hafta siireli nonsteroid antiinflamatuvar ajan regete edilen
hastalara giinliik yasam aktivitelerini devam ettirmeleri tavsiye edildi. Sicak banyo
ve agir spor yapmamalar1 6nerilerinde bulunuldu. Hastalar birkag saat gézlem sonrasi

taburcu edildi.
HASTA TAKIBI

Hastalardan taburcu edilirken sikayetleri oldugunda hemen, olmaz ise 1., 3.
ve 6. aylarda rutin kontrol muayene ve RDUS inceleme icin gelmeleri istendi. RDUS
ile VSM okliizyonu/rekanalizasyonu, KS yapilan/yapilmayan perforan venler,
varikdz yapilar ve derin vendz sistem trombozu degerlendirildi. VSM ve perforan
venlerin ¢ap1 kaydedildi. Olas1 diger komplikasyonlar sorgulandi. Islem 6ncesine

gore retikiiler ve telenjiektazik venlerin yogunlugundaki degisim kaydedildi.
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Minor tedavi ve bir gecelik gozlem gerektiren ekimoz, agri, sislik
(endurasyon), parestezi, ylzeyel tromboflebit ve ciltte gecici renk degisikligi gibi
durumlar minér komplikasyon olarak; motor sinir hasari, biiyiikk arter ve ven
yaralanmasi, cilt yamgi, arteriyovendz fistiil olusumu, DVT ve pulmoner
tromboemboli gibi major tedavi, uzamis hospitalizasyon ya da yakin izlem gerektiren
istenmeyen durumlar major komplikasyon olarak kabul edildi. Tim hastalardan 6. ay
kontrollerinde tekrar VAS skorlamasi yapmasi istendi. Hastalarin 6 aylik takibi
boyunca herhangi bir ek girisim yapilmadi. Ancak, 6. ayin sonunda ylizeyel varik6z
venlerle baglantili perforan venler nedeniyle, 14 hastada, 15 alt ekstremiteye (1 alt
ekstremiteye farkli zamanlarda 2 defa), toplamda 16 islem olmak Gzere, klinik

sikayet ve RDUS bulgularina gore ek KS islemi uygulandi.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Veriler istatistik yazilim programi (SPSS 18 for Windows, Chicago, IL)
kullanilarak analiz edildi. Siirekli degiskenler ortalama+standart sapma, kategorik
degiskenler say1 (ylizde) olarak verildi. Bagimsiz grup karsilastirmalari, parametrik
kosullarda iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi; nonparametrik kosullarda
Mann-Whitney U testi kullanilarak yapildi. Bagimli grup karsilagtirmalarinda
Friedman testi ve Wilcoxon eslestirilmis iki Ornek testi kullanildi. Niteliksel

degiskenlerin karsilastirilmasi Ki-kare testi ile yapildi. P < 0.05 anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Semptomatik VSM ve PV yetmezligi bulunan 42 hastanin (29 kadin, 13
erkek; ortalama yas 49.8+12.5 yil, aralik 24-73 yil) bilgilerine ulasildi. Hastalarin
VKI degerleri 23.2-46.1 kg/m® arasinda degismekte olup, ortalama VKI degeri
29.74+4.54 kg/m? idi. WHO smiflamasina gore zayif hasta yoktu. Hastalarin biiyiik
kisminda VKI degerleri yiiksek bulunmus olup, 4 hasta (%9.5) normal Kilolu
kategorisinde iken, 38 hasta (%90.5) fazla kilolu, obez ve morbid obez grubundaydi.
Ekstremitelerdeki sikayetlerin ortalama suresi 9.77£5.67 yil (aralik, 2-26 yil)
arasindaydr. Calisma grubunun demografik 0&zellikleri ve ekstremitelerdeki

semptomlarin ortalama suresi tablo 3’te sunulmustur.

Tablo 3: Calisma grubunun demografik 6zellikleri, ekstremitelere gore
semptomlarin ortalama suresi

EVLA EVLA+KS Toplam
Hastalarin ortalama yas1 (y11)+SD, (Aralik) 50.1+12.6 48.5+12.9 49.8+125
(24-73) (28-65) (24-73)
Erkek/Kadin orani 11/23 2/6 13/29

29.75+4.84 29.71+3.28 29.75+4.55

Hastalarin ortalama VKI (kg/m®)£SD, (23.2-46.1) (26.2-34.5) (23.2-46.1)
(Aralik)

. i 10.16+6.00 8.11+3.82 9.77+5.67
Ekstremitelere gére semptomlarin ortalama (2-26) (2-15) (2-26)

stiresi (y1l)+SD, (Aralik)

EVLA : Endovenoz lazer ablasyon
EVLA+KS : Endovendz lazer ablasyon+kdpik skleroterapi
SD : Standart sapma

VKi : Vicut kitle indeksi
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EVLA ve EVLA+KS vyapilan hastalarm yas ve VKI degerleri arasinda
anlaml farklilik yoktu (her ikisi i¢in, P > 0.05). EVLA ve EVLA+KS yapilan

ekstremitelerdeki semptomlarin siiresi de her iki grupta benzerdi (P > 0.05).

Tedavi uygulanan tiim hastalar semptomatikti. Agr1 tiim ekstremitelerde
(%100) bulunan ortak semptomdu. EVLA+KS yapilan ekstremitelerde yorgunluk
hissinin goriilme oran1 sadece EVLA yapilan ekstremitelere gore daha yiiksekti (P =
0.003). Sicaklik hissi ise en az (%38.3) semptomdu. Tablo 4’te islem Oncesi

sorgulanan KVY ile iliskili semptomlarin ekstremitelerdeki dagilimi sunulmustur.

Tablo 4: EVLA ve EVLA+KS yapilan ekstremitelerde islem dncesi
sorgulanan KVY ile iligkili semptomlarin dagilimi

SEMPTOM EVLA EVLA+KS TOPLAM
n (%) n(%) n (%)
Yok ) i ;
Agni
var 38 (%100) 9 (%100) 47(%100)
Agirhik hissi Yok 10 (%:26.3) 3 (%33.3) 13 (%27.7)
Var 28 (%73.7) 6 (%66.7) 34 (%72.3)
Gece krampi Yok 15 (%39.5) 2 (%22.2) 17 (%36.2)
Var 23 (%60.5) 7 (%77.8) 30 (%63.8)
Yorgunluk hissi Yok 25 (%65.8) 1 (%11.1) 3 (%6.4)
Var 13 (%34.2) 8 (%88.9) 44 (%93.6)
Yok 0 0
Kaginti 22 (%57.9) 5 (%55.6) 27 (%457 4)
Var 16 (%42.1) 4 (%44.4)
29 (%61.7)
Stcaklik hissi Yok 24 (%63.2) 5 (%55.6)
var 14 (%26.8) 4 (%44.4) 18 (%38.3)
Sislik Yok 6 (%15.8) 2 (%22.2) 8 (%17.0)
Var 32 (%84.2) 7 (%77.8) 39 (%83.0)
Uyusma Yok 17 (%44.7) 4 (%44.4) 21 (%44.7)
Var 21 (%55.3) 5 (%55.6) 26 (%55.3)
0,
Karincalanma Yok 18 (%47.4) 5 (%55.6) 23 (%48.9)
Var 20 (%52.6) 4 (%44.4) 24 (%51.1)
EVLA : Endovendz lazer ablasyon yapilan ekstremiteler

EVLA+KS : Endovendz lazer ablasyon ve kopuk skleroterapi yapilan ekstremiteler
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Hastalarin 6zgec¢misleri incelendiginde, Sjogren hastaligi (n=1), psoriatik
artrit (n=1), psoriazis (n=2), opere bobrek tlimori (n=1), prostat karsinomu (n=1),
opere apendiks karsinoid tiimorii (n=1), hipertansiyon (n=4) disinda 6zellik yoktu.
Yirmi hastanin (%47.6) birinci derece akrabalarinda varis hikdyesi mevcutken, 22
hastada (%52.4) aile dykisl yoktu. Yirmi dokuz kadin hastanin 24’i (%82.8) 1-8
arasinda dogum yapmis, 5’1 (%17.2) ise dogum yapmamisti.

Gozle gorilebilir varis 46 ekstremitede (%97.9) mevcuttu. Kalan 1
ekstremitede (%2.1) ise, sadece retikiler venler izlenmekteydi. Calismaya dahil
edilen hastalarin 29’unda (% 61.7) sag, 18’inde (% 38.3) sol VSM yetmezligi
mevcuttu. RDUS incelemede, ekstremitelerin higbirinde derin ven yetmezligi,

trombozu veya obstriiksiyonu, arteryel yetmezlik bulgusu saptanmadi.

Islem &ncesi hastalara yapilan CEAP siiflamasina gore, 19 ekstremite ile C3
(%40.4) en fazla ekstremite bulunan gruptu. EVLA yapilan 38 ekstremitede, CEAP
siniflamas1 1-3 arasinda olan 22 (%57.9), 4-6 arasinda olan ise 15 (%42.1)
ekstremite vardi. EVLA+KS yapilan ekstremitelerden ise 6’s1 (%66.7) CEAP 1-3,
3’0 (%33.3) CEAP 4-6 grubuna dahildi. Kirk yedi ekstremitenin tamaminda vendz
yetmezlik nedeni refliydl (CEAP: Eprimer). Tablo 6°da islem 6ncesi hastalara yapilan

CEAP klinik siiflandirmasi sunulmustur.
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Tablo 5: EVLA ve EVLA+KS yapilan ekstremitelerin islem 6ncesi Klinik,
Etyolojik, Anatomik, Patofizyolojik (CEAP) siniflamasi

CEAP EVLA EVLA+KS TOPLAM
(n=38) (n=8) (n=47)
Co - ; R
C (Klinik)

C 1 (%2.6) - 1 (%2.1)
C, 8 (%21) - 9 (%19.1)
Cs 13 (%34.1) 6 (%66.7) 19 (%40.4)
Cy 13 (%34.1) 3 (%33.3) 16 (%34.0)
Cs 2 (%5.2) - 2 (%4.3)
Ce - _ ]

E (Etyolojik) E vonjenital - B )
E prirer 38 (%100) 9 (%100) 47 (%100)
E sekonder - - )

E belirlenmemis

A (Anatomik) Ayiizeyel - } i
AVUZeyeI+perforan 38 (%100) 9 (%100) 47 (%100)

Aderin - - -

Abelirlenmemi§

P (Patofizyolojik) Preni

38 (%100) 9 (%100) 47 (%100)
Pobstr[]ksiyon _ _
P reflii ve _ _ _
obstriiksiyon
P belirlenmemis ) ) )
EVLA : Endovendz lazer ablasyon yapilan ekstremiteler

EVLA+KS : Endovendz lazer ablasyon ve kopiik skleroterapi yapilan ekstremiteler

Yirmi bir ekstremitede sag EVLA, 17 ekstremitede sol EVLA, 8 ekstremitede
sag EVLA+KS, 1 ekstremitede sol EVLA+KS uygulanmisti (Tablo 7). EVLA

islemleri, yetmezlik bulgularinin anatomik dagilimina gore, 23 alt ekstremitede ayak
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bilegine dek, 12 ekstremitede krural bolge orta kesimine dek, 12 bacakta ise hemen

diz alt1 seviyeye kadar yapilmist.

Tablo 6: Yapilan tedavinin ekstremitelere gore dagilimi (n=47)

Tedavi Ekstremite (%)
Sag EVLA 21 (%44.7)

Sol EVLA 17 (%36.2)

Sag EVLA+KS 8 (%17)

Sol EVLA+KS 1 (%2.1)

EVLA: Endovendz Lazer Ablasyon

KS  :Kopuk Skleroterapi

Islem sirasinda sadece ii¢ hastada, diz cevresinde VSM’nin safen
kompartman disinda seyir gosterdigi bolgelerde agri gozlendi. Bu kesimlerde
uygulanan enerji diizeylerinin azaltilmasi ile agrinin olmadig: teyit edildi. Diger

hastalarda ise islem boyunca agr1 saptanmamustir.

EVLA islemleri uygulanan VSM segmentlerinin ¢aplar1 2.9-17 mm, VSM
uzunluklar1 ise 31-75 c¢m arasinda (ortalama 54.60+11.15 cm) idi. EVLA yapilan
VSM’ye ¢apina, cilde olan uzakligina ve uzunluguna bagl olarak degisen, toplamda
3960-7672 joule (ortalama 5755.34+894.53 J) enerji uygulanmisti. Santimetre basina
verilen enerji ise 85.07 ile 137.90 J/cm (ortalama 106.32+11.22 J/cm) arasinda
degismekteydi. Tablo 8’de EVLA ve EVLA+KS yapilan ekstremitelerde, tedavi
edilen VSM uzunlugu, uygulanan toplam enerji ve santimetre basina Joule degerleri
verilmistir. EVLA ve EVLA+KS yapilan ekstremiteler arasinda, tedavi edilen VSM
uzunlugu, toplam ve santimetre basina verilen enerji degerlerleri a¢isindan anlaml

farklilik yoktu (P > 0.05).
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Tablo 7: EVLA ve EVLA+KS yapilan ekstremitelerdeki semptomlarin
stiresi, tedavi edilen VSM uzunlugu, uygulanan toplam enerji ve santimetre basina
Joule degerleri

EVLA EVLA+KS Toplam
(n=38) (n=9) (n=47)
Tedavi edilen ortalama VSM uzunlugu 54.8 4+10.70 53.56+13.56 54.60£11.15
(cm)#SD, (Aralik) (33-75) (31-70) (31-75)
Toplam verilen ortalama enerji
(Joule)£SD, (Aralik) 5786.24+902.94 5624.89+898.13 5755.34+£894.53
(3960-7672) (4158-6904) (3960-7672)
SamimeggElaesllc"rﬁ)iesrgengmllima el 106.44+10.62 105.84+14.24 106.32+11.22
*SD, (Aralik) (85.07-137.90) (93.68-134) (85.07-137.90)
EVLA : Endovendz lazer ablasyon yapilan ekstremiteler

EVLA+KS : Endovendz lazer ablasyon ve kopiik skleroterapi yapilan ekstremiteler

VSM : Vena Safena Magna

Islem éncesi 47 VSM’nin ¢aplari, uylugun proksimal (SFB’nin yaklasik 3 cm
distali), orta ve distal kesimlerinde sirasiyla, 3.5-17.0 mm, 3.5-15.6 mm, 3.0-13.3
mm arasindaydi. Krural bolgede hemen diz alt1 ve ayak bileginin proksimali
diizeylerindeki VSM c¢aplari ise sirasiyla 2.0-12.2, 1.8-7.0 mm arasinda degisiyordu.
EVLA ve EVLA+KS yapilan ekstremitelerde, islem Oncesi uyluk proksimali, orta
kesimi ve distali ile krural boélge proksimal ve distali diizeyindeki ortalama VSM
caplar1 arasinda anlamli farklilik yoktu (sirasiyla, P = 0.223, P = 0.497, P = 0.567, P
= 0.780, P = 0.304). Kirk yedi VSM’nin EVLA sonrasi 6. ayda, uylugun proksimal
(SFB’nin yaklasik 3 cm distali), orta ve distal kesimlerindeki VSM c¢aplar1 sirasiyla,
2.4-4.1 mm, 2.3-3.8 mm ve 1.7-3.8 mm; krural bolgede hemen diz alt1 ve ayak
bileginin proksimali diizeylerindeki VSM c¢aplarn ise, sirasiyla, 1.8-3.6 mm ve 1.7-
3.1 mm arasinda degismekteydi. Islem oncesi ve islem sonrasi 6. ayda, uyluk ve
krural bdlgedeki ortalama VSM c¢aplar1 tablo 9°da gdsterilmistir. Islem dncesine gore
islem sonras1 6. ayda tum gruplarda (EVLA, EVLA+KS ve tim ekstremiteler), tim
VSM segmentlerindeki cap azalmasi istatistiksel olarak anlamliyd: (hepsi igin, P <
0.05). EVLA ve EVLA+KS vyapilan iki grupta, her bir VSM segmenti icin 6. ay
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VSM caplarindaki yiizdesel diisiis oranlarinda ise anlamli farklilik saptanmadi (her
bir segment icin, P > 0.05).

Tablo 8: EVLA ve EVLA+KS yapilan ekstremitelerde, uyluk proksimal, orta
kesim, distal ile krural bolge proksimal ve distalinde, islem 6ncesi ve islem sonrasi 6.
ay VSM caplari

ISLEM ONCESi ISLEM SONRASI

VSM SEGMENTI 6. AY KONTROL P*
Ortalama Ortalama
(mm)xSD (mm)xSD
N Uyluk proksimal 8.77£2.91 3.31+0.36 0.0001
; Uyluk orta kesim 7.47+£2.16 3.08+0.40 0.0001
; %g‘ Uyluk distal 6.95+1.90 2.90£0.50 0.0001
% = Kruris proksimal 5.26+2.17 2.48+0.42 0.0001
J
i Kruris distal 3.24:0.95 2.1340.28 0.0001
Uyluk proksimal 7.16+2.57 3.31+0.53 0.008
" 9(: Uyluk orta kesim 6.97+1.92 3.00+0.27 0.008
% %I ’?;r Uyluk distal 6.88+2.43 2.80£0.34 0.008
2 % ™ Kruris proksimal 5.34+1.98 2.6240.55 0.008
Kruris distal 3.96+1.56 2.19+0.40 0.008
Uyluk proksimal 8.46+2.90 3.31+0.39 0.0001
% Uyluk orta kesim 7.37£2.10 3.07+0.38 0.0001
5 E Uyluk distal 6.94+1.98 2.88+0.47 0.0001
=~ Kuurisproksimal 5.0742.12 2.5140.44 0.0001
E Kruris distal 3.38+1.11 2.14+0.30 0.0001

EVLA: Endovendz Lazer Ablasyon
VSM : Vena Safena Magna

KS  :Kdpuk Skleroterapi
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Islem 6ncesi 47 alt ekstremitede toplam 110 PVY vardi. Yetmezlik bulunan
PV’lerin ekstremitelerdeki sayilar1 1-5, islem Oncesi ¢aplari ise 2.8-10.0 mm
arasinda degisiyordu. KS yapilmayan 93 PVY’nin 36’st kruris distal kesim
anteromedialinde, 29’u kruris proksimal kesim anteromedialinde, 18’i Kkruris
posteriorunda, 4’0 uyluk lateralinde, 4’l uyluk posteriorunda, 2’si uyluk medialinde
yerlesikti. KS uygulanan 17 PVY’nin ise, 7’si kruris distal kesim anteromedialinde,
5’1 kruris proksimal kesim anteromedialinde, 4’0 kruris posteriorunda, 1’i uyluk
posteriorunda bulunuyordu. Sadece EVLA yapilan 38 alt ekstremitedeki 93 PVY’nin
islem Oncesi ¢aplar1 2.8-8.4 mm, EVLA+KS yapilan 9 ekstremitedeki 17 PVY’nin
caplart ise 3.2-10.0 mm arasindaydi. EVLA ve EVLA+KS yapilan ekstremitelerdeki
PVY caplarinin iglem sonrasi 1., 3. ve 6. aydaki degisimi tablo 10’da gosterilmistir.

Tablo 9: EVLA ve EVLA+KS yapilan alt ekstremitelerde islem oncesi
saptanan PVY caplarinin iglem sonras1 1-3—6. aydaki degisimi

Islem Oncesi 1. Ay 3. Ay 6. Ay
(OrtalamatSD) (Ortalamat  (Ortalama  (Ortalama P Degeri
SD) +SD) +SD)
EVLA
4.31+1.24 450+1.31  4.62£1.33 4.70£1.33 0.0001"
(n=38, 93 PVY)
EVLA+KS 5.32+1.86 4.90+1.86  4.06+x1.42  3.15+0.95 0.0001"
(n=9, 17 PVY)
EVLA : Endovendz Lazer Ablasyon yapilan ekstremiteler

EVLA+KS : EVLA+KS yapilan ekstremiteler
PVY : Perforan ven yetmezligi

*: Islem Oncesi ile islem sonras1 6. aydaki PVY caplari karsilastirildiginda.

Sekil 6’da da izlenildigi gibi, KS yapilmayan PVY’lerin ¢aplarinda artig
gozlenirken, KS uygulananlarin ¢apinda ise tromboz sonucu azalma tespit edildi.
Sadece EVLA yapilan ekstremitelerde, 1. ayda islem Oncesine, 3. ayda 1. aya gore
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cap artiglari istatistiksel olarak anlamliydi (sirasiyla, P = 0.0001, P = 0.0001). Ancak
bu grupta, 3. aya gore 6. ayda PVY’lerdeki cap artigi istatistiksel olarak anlamli
degildi (P = 0.075). EVLA+KS yapilan ekstremitelerde ise, 1. ayda islem Oncesine,
3. ayda 1. aya, 6. ayda 3. aya gore ¢ap azalmalar istatistiksel olarak anlamliydi
(swrasiyla, P = 0.0001, P = 0.0001, P = 0.0001).

mm

5 —
—._\
— \

: ~_

EWLA

EVLA+KS

islem &ncesi 1. 3. 6.
Sekil 6: EVLA ve EVLA+KS yapilan ekstremitelerde, islem oncesi saptanan
PVY caplarinin iglem sonrasi 1-3—6. aydaki degisimi.
EVLA : Endovendz Lazer Ablasyon yapilan ekstremiteler

EVLA+KS : Endovendz Lazer Ablasyon ve Képiik Skleroterapi yapilan ekstremiteler

KS yapilan alt ekstremitelerde 6. ay sonunda yeni olusan PVY gozlenmedi.
Ancak sadece EVLA yapilan alt ekstremitelerin birinde, islemden once yetmezlik
bulunmayan 2.8 mm ¢apli bir perforan vende, patolojik reflii saptanmis olup, cap1 3.2
mm O6lclldi. Sadece EVLA yapilan 38 alt ekstemitenin 24’{inde, islem 6ncesi RDUS
tetkiklerinde goriilmedigi halde, islem sonrast 6. ay sonunda tespit edilen ancak
yetmezlik bulunmayan, 28 perforan ven (ortalama ¢ap 2.45+£0.32 mm; aralik, 2.0-3.2
mm) saptandi. Bu venlerin 7 tanesi 1. ay, 12 tanesi 3. ay, 9 tanesi ise 6. ay
kontroliinde goriilebilir hale gelmisti. Yirmi sekiz perforan venin 15’i kruris distal
kesimi anteromedialinde, 8’i kruris proksimalinde anteromedialde, 4’0 kruris
posteriorunda, 1’i uyluk lateralinde saptandi. EVLA+KS yapilan 9 ekstremitenin
3’linde, 6. ay sonunda gorulebilir hale gelen toplam 4 perforan ven (ortalama cap,

2.28+0.17 mm; aralik, 2.1-2.5 mm) vardi. Bu venlerin ikisi 3. ayda, diger ikisi ise 6.
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ayda gorilebilir hale gelmisti. Dort perforan venin 3’4 kruris distal kesim

anteromedialinde, 1’1 ise kruris proksimalinde yine anteromedialde saptandi.

EVLA ve EVLA+KS yapilan ekstremitelerde izlenen major ve mindr
komplikasyonlar tablo 11’de gosterilmistir. Calisma grubunda major komplikasyon
olarak DVT (n=1) ve cilt yamig1 (n=1) gozlendi. EVLA+KS yapilan bir ekstremitede
popliteal vende parsiyel trombiis gelisti. Peroral 100 mg/giin asetil salisilik asit
(ASA) tedavisi verilen hastanin 1 ay sonra yapilan kontrol RDUS incelemesinde,
trombisin tamamen kayboldugu goriildii. Bir ekstremitede (%2.1), VSM’nin
yiizeyel seyir gosterdigi krural bolge anteromedialinde, yaklasik 10 cm uzunlugunda
ikinci derece yanik olustu. Sadece EVLA yapilmis olan bu hasta yanik tedavisi igin

dermatoloji poliklinigine yonlendirildi.

Tablo 10: EVLA ve EVLA+KS yapilan ekstremitelerde izlenen major ve
min6r komplikasyonlar

TEDAVI SEKLI
EVLA (n=38) EVLA+KS(n=9)

DVT - 1(%11.1)
Cilt yanig1 1 (%2.6)

Ekimoz, hassasiyet 29 (%76.3) 4 (%44.4)
Pigmentasyon artis1 11 (%28.9) 7 (%77.8)
Parestezi 11 (%28.9) 4 (%44.4)
Tromboflebit 2 (%5.3) 1(%11.1)

Calisma grubunda mindr komplikasyon olarak ise, ekimoz, hassasiyet,
tromboflebit, gegici parestezi ve pigmentasyon artist goriildi. Ekstremitelerin
%74.5’inde (35/47) en az 1 mindr komplikasyon saptanmis olup, %70.2 ile (33/47)
yaklasik 1-2 hafta siiren degisik diizeylerdeki ekimoz, hassasiyet en az gorilen
minor semptomdu. Ekimoz, hassasiyet gozlenen 33 ekstremitenin 4’0 EVLA+KS,
29’u EVLA yapilan gruptaydi. Bu ekstremitelerin hepsinde ekimozun, 1. ay
takiplerinde tamamen geriledigi gozlendi. Ug ekstremitede (%6.4) varikoz venlerin
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trombozu sonucu lokal yiizeyel tromboflebit gelisti. Tromboflebit gelisen hastalarin
ikisi EVLA, biri EVLA+KS vyapilan gruptaydi. Ug¢ hastada da analjezik-
antiinflamatuvar tedavi ile 1-2 hafta icerisinde tam iyilesme goriildi. Altl
ekstremitede (%12.8) birkac giin, 5 ekstremitede (%10.6) birka¢ hafta, 3 ekstremite
(%6.4) 1 ay ve sadece EVLA uygulanan 1 ekstremitede (%2.1) ise yaklasik 6 ay
stiren parestezi gozlendi. Parestezi gelisen ekstremitelerin 4’line EVLA+KS, 11’ine
sadece EVLA uygulanmisti. Parestezi gozlenen ekstremitelerin 10’una ayak bilegine,
4’line krural bolge orta kesimine, 1’ine hemen diz alti bolgeye kadar ablasyon
yapilmisti. Kruris proksimaline kadar ablasyon yapilan ekstremitelerdeki parestezi
goriilme oranm1 1/12’ydi (%8.3). Kruris orta kesimine ve ayak bilegi diizeyine kadar
ablasyon yapilanlarda parestezi goriilme sikligi ise sirasiyla, 4/12 (%33.3) ve
11/23’tl (%43.5). Alt1 aylik takip sonunda, 16 hastada toplam 18 ekstremitede
(%38.3) cesitli derecelerde pigmentasyon artis1 saptandi. Pigmentasyon artis1 goriilen
18 ekstremitenin 7’si EVLA+KS yapilan gruptaydi. EVLA+KS yapilan
ekstremitelerde, sadece EVLA yapilan ekstremitelere gére pigmentasyon artisi daha
fazla saptandi (P = 0.006). Diger komplikasyon oranlar1 ise, her iki grup icin
benzerdi.

Bir, 3 ve 6. ay RDUS incelemelerinde, EVLA uygulanan VSM’lerin tamami
tam okllideydi. KS uygulanan 17 PVY’nin tamaminda da 1, 3 ve 6. ay RDUS
kontroliinde tam okluzyon izlendi. Hastalarin hemen tamaminda, islem sonrasi
semptom ve klinik bulgularda belirgin diizelme saptanmustir. Islem O6ncesi

sorgulanan semptomlarin 6. ay sonundaki degisimi tablo 12’de gosterilmektedir.

EVLA veya EVLA+KS yapilan ekstremitelerin tiimiinde en az 1 semptomda
iyilesme izlendi. Sadece EVLA yapilan grupta semptomlarin tamaminda diizelme
saptanan ekstremite orani1 11/38 (%28.9), EVLA+KS yapilan grupta ise 2/9 (%22.2)
olarak saptanmis olup, her iki grup arasinda semptomlarin tamamindaki diizelmenin

yiizdesel diislis oranlarinin karsilagtirllmasinda anlamli farklilik saptanmadi (P >

0.05).

Sadece EVLA yapilan 38 ekstremitedeki VAS skorlar1 islem 6ncesinde 4-8,
islem sonrasi 6. ayda 0-5 arasinda degisiyordu. EVLA+KS yapilan ekstremitelerdeki
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islem Oncesi ve islem sonrast 6. aydaki VAS skorlari, sirasiyla 4-8 ve 1-3
arasindayd:  (Tablo 13). EVLA ve EVLA+KS yapilan ekstremiteler
karsilastirildiginda, islem oncesine gore 6. ay VAS degerlerinin yiizdesel diisiis
oranlarindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli degildi (P > 0.05). Tedavi sonrasi,
tim ekstremitelerde semptomlar ve klinik bulgularda diizelme saglanirken,
EVLA+KS yapilan grupta ekstremitedeki retikiler ve telenjiektazik wvenlerin

azaldigi, kozmetik ag¢idan daha 1yi sonuglarin elde edildigi gozlendi.

Tablo 11: EVLA ve EVLA+KS vyapilan ekstremitelerdeki semptomlarin
islem sonrasi 6. aydaki degisimi (n=47)

Tam iyilesme Kismi iyilesme Degisiklik yok Kotiilesme
Semptom
n (%) n (%) n (%) n (%)

EVLA (n=38) 14 (%36.8) 22 (%57.9) 2 (%5.3)
Agnt EVLA+KS (n=9) 6 (%66.7) 3 (%33.3) -

EVLA (n=28) 12 (%42.9) 14 (%50) 2 (%7.1)
Agirhik hissi

EVLA+KS (n=6) 4 (%66.6) 1 (%16.7) 1 (%16.7)

EVLA (n=23) 11 (%47.8) 11 (%47.8) 1 (%4.4)
Gece kramp1

EVLA+KS (n=7) 5 (%71.4) 2 (%28.6) -

= 0, 0, 0, 0,

Yorgunluk EVLA (n=36) 13 (%36.1) 17 (%47.2) 5 (%13.9) 1 (%2.8)
hissi

EVLA+KS (n=8) 3 (%37.5) 4 (%50) 1 (%12.5)

EVLA (n=16) 6 (%37.5) 7 (%43.8) 2 (%12.5) 1(%6.2)
Kasinti

EVLA+KS (n=4) 3 (%75) 1 (%25) -

EVLA (n=14) 7 (%50) 3 (%21.4) 3 (%21.4) 1(%7.2)
Sicakhik

EVLA+KS (n=4) 2 (%50) 1 (%25) 1 (%25)

EVLA (n=32) 14 (%43.8) 13 (%40.6) 4 (%12.5) 1(%3.0)
Sislik EVLA+KS (n=7) 3 (%42.8) 2 (%28.6) 1 (%14.3) 1 (%14.3)

EVLA (n=21) 10 (%47.6) 6 (%28.6) 3 (%14.3) 2 (%9,5)
Uyusma EVLA+KS (n=5) 2 (%40) 1 (%20) 1 (%20) 1 (%20)

EVLA (n=20) 8 (%40) 11 (%55) 1 (%5)
Karincalanma

EVLA+KS (n=4) 2 (%50) 2 (%50) -

EVLA : Endovendz Lazer Ablasyon yapilan ekstremiteler

EVLA+KS: Endovendz Lazer Ablasyon+Kopiik Skleroterapi yapilan ekstremiteler
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Tablo 12: EVLA ve EVLA+KS yapilan ekstremitelerde islem oncesi ve
islem sonras1 6. ay VAS skorlari

ISLEM ONCESI VAS ISLEM SONRASI 6. AY VAS
Arahk OrtalamaSD Arahk Ortalama+SD
EVLA
YAPILANLAR 4-8 6.13+1.12 *° 0-5 2.21+1.02¢
(n=38)
EVLA+KS be b
- -+ ’ — + s
VAPILANLAR 4-8 6.33+1.32 1-3 2.11+0.60
(n=9)

EVLA : Endovendz Lazer Ablasyon
KS  : Kopuk Skleroterapi
VAS :Viziel Analog Skala

%P =0.0001 (EVLA yapilan ekstremitelerdeki islem &ncesi ve islem sonrasi 6. ay VAS degerlerinin
karsilastirilmast)

P =007 (EVLA+KS yapilan ekstremitelerdeki islem 6ncesi ve islem sonrasi 6. ay VAS degerlerinin
karsilagtirilmasi)

P> 0.05 (EVLA ve EVLA+KS yapilan ekstremitelerdeki islem 6ncesi VAS degerlerinin
karsilastirilmast)

ip> 0.05(EVLA ve EVLA+KS yapilan ekstremitelerde, islem 6ncesine gore 6. ayda izlenen VAS
degerlerindeki yilizdesel diisiisiin karsilastirilmasi)
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TARTISMA

Bu calismada, VSM ve alt ekstremite perforan ven yetmezliginin birlikte
oldugu hastalarda, EVLA veya EVLA+KS tedavileri yapilan tim venlerde tam
okllizyon izlendi. Tedavi sonucu kronik vendz yetmezlik semptomlarinda belirgin
diizelme saglandi. Semptomlardaki diizelme oranlar1 EVLA ve EVLA+KS yapilan
ekstremitelerde benzer bulundu. EVLA ve EVLA+KS yapilan tiim ekstremitelerdeki
VAS degerlerinde, islem sonrasi 6. ayda, islem 0ncesine gére anlamli diisiis saptandi.
VAS degerlerindeki diislis oranlarinda da her iki grup arasinda anlamli farklilik
izlenmedi. Ancak hem VSM hem de PV yetmezligi bulunan olgularda, EVLA ile es
zamanli KS yapilan ekstremitelerde kozmetik agidan daha iyi sonuglar elde edildi.
EVLA 0Oncesi yapilan femoral sinir blokaj1 ve safen kompartmana tiimesan anestezi
enjeksiyonunun, islem sirasinda hasta konforunu arttirip operator igin biiyiik rahatlik
sagladig1 gozlendi. EVLA ve EVLA+KS tedavilerinde major komplikasyon oranlari
diisiik (1 hastada popliteal vende parsiyel trombiis, 1 hastada yaklasik 10 cm’lik
alanda cilt yanig1 olmak tizere, %4.3), mindr komplikasyonlar daha yiiksek (en az 1
minor komplikasyon gortlme sikligi %74.5) olarak izlendi. EVLA+KS yapilan
ekstremitelerdeki pigmentasyon artisi sadece EVLA yapilan ekstremitelere gore daha
fazla bulundu. Krural bdlgede VSM’nin distal kesimlerininin de ablasyonunun
yapildig1 olgularda, bu diizeyde VSM’nin sadece proksimal kesiminin ablasyonunun
yapildig1 hastalara gore, gegici sinir hasarlanmasi ve buna bagl parestezi daha fazla
bulundu.

KVY ve buna bagli olusan varik6z venler sonucu goriilen karakteristik
semptomlarin baslicalart agri, agirlik hissi, sislik, yorgunluk ve gece kramplaridir(2,
65). Alt ekstremite yiizeyel yetmezligi bulunan hastalar tedavisiz kaldiginda,
yaklasik %50 oraninda 6dem, egzema, pigmentasyon ve {lilserasyon gibi kronik
vendz yetmezlik bulgulart gelismektedir (66). Calismamizda, literatiir ile benzer
sekilde, tim ekstremitelerde bulunan agri 6ne c¢ikan semptom olarak dikkati
cekmektedir. Yorgunluk hissi ise %93.6 goriilme orani ile ikinci en sik semptom
olarak gbze carpmaktadir. VKi’nin yiiksek olmasit KVY risk faktdrleri arasinda
gosterilmektedir (20). Bizim c¢alismamizda da 42 hastanin %90.5’i fazla kilolu, obez
ve morbid obez grubunda olup, bu bulgu artmus VKI degerinin KVY
etyopatogenezindeki énemini desteklemektedir.
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Venoz yetmezlik tedavisinde klasik yaklasim cerrahi yontemlerdir. VSM
yetmezliginin giderilmesinde en sik yapilan operasyon L/S’dir. L/S ile VSM, SFB
seviyesinde baglanir ve VSM’nin diz iistii kesimi alinir. Bdylece varislere neden olan
damar ortadan kaldirilmis olur. Ancak genel anestezi altinda yapilan L/S’de, sinir
hasar1, yara enfeksiyonu, kanama, ylizeyel tromboflebit, hematom, DVT ve
pulmoner emboli gibi potansiyel komplikasyonlar mevcuttur ve ameliyat sonrasi
normal hayata gecis sliresi uzundur (67). Radikal cerrahiye ragmen venoz yetmezlik,
hastalarin yaklasik yarisinda tekrarlamaktadir. Ameliyatla alinan VSM’nin yerinde
yeni kollateral damarlarin olusumu (neovaskiilarizasyon) niiksiin en Onemli
nedenidir. Bu nedenle cerrahi, hem hastalar hem de operasyonu yapan doktorlar
arasinda yeterince popiiler olamamustir (68, 69). Cerrahi tedaviye alternatif olarak
yiizeyel venoz yetmezlik tedavisinde kullanilan EVLA, RFA ve KS gibi minimal
invazif yontemler, US kilavuzlugunda, lokal veya spinal anestezi altinda

yapilmaktadir (43, 44, 48).

Venoz yetmezlik ve buna bagli meydana gelen varislerin tedavisinde
endovendz lazer enerjisi kullanimi, son on yil igerisinde olduk¢a yayginlasmis ve bu
konuda biiyiilk asama kaydedilmistir. Safen ven ablasyonunda endovendz lazer
enerjisi kullanimi, ilk defa Bone tarafindan 1999 yilinda yayinlanmistir (70).
Endovendz lazer ablasyon teknigi ise Navarro ve ark. (43) tarafindan 2001 yilinda
tanimlanmistir. Literatiirde EVLA tedavi sonuglarin1 degerlendiren bu ilk ¢alismada,
toplam 33 hastada 40 bacaga EVLA uygulanmis, hafif dereceli ekimoz disinda
komplikasyon saptanmamis, hastalara islem sonrasi ortalama 4 ay takip yapilmis ve
basarili vendz okliizyon oran1 %100 olarak bildirilmistir. 2002 yilinda FDA onayini
alan EVLA, 2004 yilinda “National Institute for Health and Clinical Excellence”
tarafindan da onaylanmistir. Etkinligi her gecen giin daha da iyi anlasilan EVLA,
giderek daha fazla kullanilmaktadir (71).

Sharif ve ark. (72), 136 hastadaki 145 alt ekstremiteye VSM yetmezligi
nedeni ile yaptiklarn EVLA tedavilerinde, basar1 oranlarint %85.5 olarak
bildirmislerdir. Ugiincii ay takiplerinde %89.7 tam okliizyon, %7.7 parsiyel
oklizyon, 12. ay takiplerde ise %76 tam oklizyon, %18 parsiyel oklizyon

saptanmustir. Birinci y1l sonunda, hastalarin %31’inde rezidi veya rekirren varikoz
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venler gézlemlemislerdir. Bu hastalarin ise sadece %5’inde ileri tedavi gereksinini
duyulmustur. Komplikasyon olarak bir hastada safen ven yaralanmasi, diger bir
hastada ise cilt yanig1 bildirmislerdir. Ravi ve ark. (73), ventz yetmezlik tedavisinde
kullanilan minimal invazif tedavi yontemlerinin sonuglarini incelemistir. 2009
yilinda yapilan genis kapsamli ¢calismada, 8 yil igerisinde toplam 2354 hastaya (3000
bacak) yapilan RFA ve EVLA tedavilerinde rekanalizasyon orant %2 olarak
bulunmustur. Her iki tedavi teknigi de hastalar tarafindan iyi tolere edilmis, islemler
sonrast hasta memnuniyeti %86 olarak bulunmustur.

Yilmaz ve ark. (74) 28 aylik siirede 307 hastadaki toplam 506 ekstremiteye,
402 femoral sinir, 124 siyatik sinir blokajin1 US esliginde yapmis ve 547 EVLA
islemine ek olarak gerekli gordiikleri hastalarda flebektomi ve KS uygulamislardir.
Tim islem boyunca hissedilen agri, islemin hemen ardindan VAS (1-10) ile
derecelendirilmis, blokaj sonrasi agri skorlari 240 bacakta 0 veya 1, 225 bacakta 2
veya 3, 41 bacakta 4 veya 5 bulunmustur. Hi¢bir hastada 5’ten daha fazla VAS
degeri saptanmamuistir. Sag ve sol bacaga yapilan islemler sonrasi kaydedilen VAS
degerlerinde anlamli farklilik saptanmamustir. Femoral ve siyatik sinir blokaji sonrasi
kaydedilen VAS degerlerinde de anlamli farklilik bulunmamistir. EVLA, KS veya
ambulatuar flebektomi oncesi US esliginde yapilan femoral veya siyatik sinir
blokajinin, islem sirasindaki hasta konforunu arttirdigi, operatdr igin ise kolaylik
sagladig1 sonucuna varilmistir. Bizim ¢alismamizda da, tiim hastalara islem Oncesi
femoral sinir blokaji uygulanmis olup, islem sirasinda sadece ii¢ hastada agr
gozlenmistir. Bu ii¢ hastadaki agr1 nedeninin ise, VSM’nin yiizeyel seyir gosterdigi
kesimlerde uygulanan fazla enerji oldugu diistiniilmiis, santimetre basina verilen
enerji miktarlar1 disiirilmiistiir. Diger hastalarda ise islem boyunca agri

saptanmamigtir.

Vuylsteke ve ark.’nin (75) yaptig1 ve liimendeki kanin damar okliizyonuna
etkilerinin arastirildigi hayvan deneyinde, ii¢ ayri grup olusturulmustur. Birinci
grupta tiimesan anestezi verilmeden anti-trendelenburg pozisyonunda, ikinci grupta
timesan anestezi verilmeden trendelenburg pozisyonunda ve tglnci grupta timesan
anestezi verilerek trendelenburg pozisyonunda ablasyon islemi gergeklestirilmistir.
Yapilan histopatolojik incelemede toplam ven duvari destriiksiyonu tGglncil grupta en

fazla, ven duvari perforasyonu ise birinci ve ikinci grupta fazla olarak bulunmustur.
58



Limen ici fazla kanin ven duvarindaki destriikksiyonu azalttigi bildirilmistir.
Tumesan anestezi sollsyonunun perivendz yumusak doku harabiyetini ve ven
duvarindaki destriiksiyonu azalttig1 vurgulanmistir. Biz de, hem ¢evre yumusak doku
ve sinir hasarii 6nlemek hem de damar i¢i kan1 miimkiin oldugunca azaltarak ven
duvan ile temasi arttirmak i¢in, tiim iglemlerimizde tiimesan anestezi uyguladik.
Tiimesan anestezi uygulamasinda zorlukla karsilasmadik, bunun hastalarimizin VKI
degerlerinin yiiksek olmasmna bagli olabilecegini diisiindiik (Yapilan VKI
siiflamasinda hastalarimizin 38’1 [%90.5] fazla kilolu, obez ve morbid obez
kategorisinde idi).

Doganci ve Demirkilig (76) 980 nm dalga boyu ile ¢iplak uglu lazer fiberi ve
1470 nm dalga boyu ile radyal fiber kullanilarak yapilan EVLA tedavilerini
karsilagtirmistir. Altmis hastada 106 bacagin randomize olarak 2 gruba ayrilarak
incelendigi c¢alismada, 980 nm dalga boyu kullanilan gruptaki 14 hastada
endurasyon, 13 hastada ekimoz, 9 hastada hafif parestezi izlenmistir. 1470 nm dalga
boyu kullanilan grupta ise major veya mindr hi¢bir komplikasyon saptanmamis,
islem sonrasi agr1 daha az izlenmis ve analjezik gereksinimi daha az olmustur. Yine
1470 nm dalga boyu kullanilan grupta islem sonras1 1. ay VCSS skorlar1 daha iyi
bulunmustur. Almeida (77) yliksek dalga boylu lazer cihaz1 ile yaptig1 ¢aligmada,
islem sonrasi daha diisiik agr1 skoru, ekimoz ve parestezi saptamistir. Kabnick (57)
VSM ablasyonu i¢in 810 nm ve 980 nm dalga boylarimin kullanmildigt EVLA
tedavilerini, ¢ift kor randomize bir ¢alismada karsilastirmistir. Okliizyon oranlar1 her
iki grupta benzerken, flebit, ekimoz ve agr1 gibi minér komplikasyonlar 980 nm
dalga boyu kullanilan grupta daha az izlenmistir. Mindr komplikasyonlar arasindaki
bu farkliligin, yiliksek dalga boyu ile yapilan tedavide dogrudan damar duvarininin
etkilenimi olarak diistiniilmiistiir. Diger bir ¢alismada 940 nm ve 1320 nm dalga
boylar1 kullanilan EVLA islemleri karsilagtirilmis ve 1320 nm dalga boyu kullanilan
grupta, agri ve ekimoz belirgin sekilde daha az saptanmistir. Yine bu grupta analjezi
gereksinimi daha az olmustur (58). Bizim ¢alismamizda, litariitiirde onerilen 980 nm
dalga boyu, aralikli modda kullanilmis olup diisiik, orta veya yiiksek dalga boylarinin

etkinligi kargilagtirilmamustir.

Uygulanan enerji miktari, EVLA tedavi basarisin1 etkileyen en onemli

parametrelerden biridir. Basarili EVLA tedavisi i¢in gerekli olan enerji miktar1
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hakkinda literatiirde farkli goriisler mevcut olup ¢evre yumusak dokuda termal hasar
veya herhangi bir komplikasyon olusturmadan, kalic1 vendz okliizyon saglamak i¢in
uygulanmasi1 gereken ideal enerji diizeyleri konusunda goriis birligi yoktur. Bir
caligmada basarili okliizyon i¢in, en az 60 J/cm enerjinin uygulanmasi1 gerektigi
bildirilmistir (81). Timperman ve ark.(78), 111 safen vene yapilan EVLA tedavisi
sonras1 ortalama 29.5 hafta stren takiplerde, % 77.5 tam oklizyon, % 22.5
rekanalizasyon raporlamiglardir. Uygulanan ortalama enerji diizeyleri, tam okliizyon
goriilen hastalarda 63.4 J/cm (aralik, 20.5-137.8), rekanalize olanlarda ise 46.6 J/cm
(aralik, 25.7-78) olarak bildirilmistir. Basarili bir tedavi i¢in 80 J/cm’nin iizerinde
enerji verilmesinin gerektigini bildirmislerdir. Timperman’in (79) yaptig1 prospektif
calismada, 100 safen ven ortalama 95 J/cm (aralik, 57-145) enerji uyglanarak tedavi
edilmistir. Islem sonras1 96 venin 3 ay boyunca takip edildigi, ortalama takip
stiresinin 9 ay oldugu calismada, ilk 1 haftada tiim safen venlerde tam okliizyon
gozlenmis, 3. aydaki tam okliizyon orani ise %95 olarak saptanmistir. VSM
yetmezligi i¢in yapilan EVLA’da yiiksek enerji kullaniminin giivenli ve oldukca
basarili oldugu bildirilmistir. Kim ve ark. (80), ortalama 35.16 J/cm enerji
uygulayarak yaptiklar1 34 VSM ablasyonunun 12 aylik takiplerinde rekanalizasyon
saptamamislardir. Diisiik enerji  diizeyleri kullanarak yaptiklar1 ¢alismada,
yaymlanmis daha onceki caligsmalara benzer, hatta onlardan daha iyi klinik sonuglar
elde ettiklerini bildirmislerdir. Literatirde 100-150 J/cm enerjinin, anestezi
uygulanmaksizin kullanildig bir ¢alisma mevcut olup, bu ¢alismada sinir hasar1 ve
cilt yamgi yiiksek oranda gozlenmistir (82). Diger bir ¢calismada ise ylksek enerjinin
kullanilmastyla DVT riskinin de arttigi bildirilmistir  (83). Calismamizda,
ekstremitelere uygulanan enerji miktar1t VSM’nin ¢apina, uzunluguna, cilde olan
uzaklhigina bagli olarak degismekteydi. Uygulanan toplam enerji 3960-7672 joule
(ortalama 5755.34+894.53 J), santimetre basina ise 85.07-137.90 (ortalama
106.32+11.22 J/cm) arasindaydi. Bir hastamizda, krural bdlgede yaklasik 10 cm’lik
kesimde, ikinci derece cilt yanmig1 gelisti. Bu ekstremitede santimetre basina verilen
enerji 137.9 J ile en yiiksek olandi. Bizim deneyimimize gore, cilt yanig1 gibi major
bir komplikasyon olusturmaksizin tam vendz okliizyonun saglanabildigi basarili bir

EVLA tedavisi i¢in, ortalama 100 J/cm enerji uygulanmasi yeterli gériinmektedir.
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Literatirde cihaz giclinlin (watt) EVLA tedavisinin basarisinda etkili
oldugunu savunan g¢alismalar oldugu gibi, bu goriisiin tersini savunan ¢aligmalar da
mevcuttur (72, 84). Randomize bir ¢alismada, 940 nm dalga boyunda 15 W (verilen
ortalama enerji 24 J/cm [aralik, 12-36]) ve 30 W gug [verilen ortalama enerji 63
J/em [aralik, 33—-156]) iireten lazer cihazlar1 kullanilarak yapilan EVLA tedavileri
karsilastirilmistir. Okliizyon oranlari 30 W giiciindeki cihaz ile %100, 15 watt
giictindeki cihaz ile %90 olarak bildirilmis, parestezi ve hiperpigmentasyon gibi
mindr komplikasyonlarla analjezi gereksinimi 30 W giiciindeki cihaz kullanilan
grupta daha fazla bulunmugstur. 15 W giiclinde cihaz kullanilan grupta, ilk 3 aydaki
rekanalizasyon %9.6 olarak saptanmistir (85). Calismamizdaki lazer cihazindan 15
W glcinde enerji elde ettik ve literatiirdeki daha yulksek gii¢ Ureten cihazlar ile
yapilan ¢alismalara benzer sonuclar elde ettik.

Theivacumar (86) tedavi edilen damar ¢apinin tedavi basarisi iizerine etkili
olmadigin1 bildirmistir, diger bir ¢alismasinda ise basarili EVLA tedavisi sonrasi
safen ven c¢aplarinin aylar igerisinde giderek kiiciildiigiinii ve 1. y1l sonunda biiyiik
cogunlugunun (%85) Doppler US ile goriinemez hale geldigini gostermistir (87).
Calismamizda da, 47 EVLA isleminden Once ve islem sonrasi 6. ayda uyluk
proksimal (SFB’nin yaklasik 3 cm distali), orta ve distal kesimleri ile hemen diz alt1
ve ayak bilegi proksimali diizeyindeki VSM caplar1 karsilastirildiginda islem sonrasi
VSM c¢aplarindaki azalma her bir diizey i¢in anlamliydi.

Alt ekstremite vendz yetmezliginde ablasyon tedavileri i¢in yayinlanan
kilavuza (60) gore, VSM’nin EVLA ile tedavisinden 1 yil sonra, basarili venoz
okliizyon oranlar1 %92-100 olarak bildirilmis ve bu oranin %85’in {lizerinde olmasi
gerektigi vurgulanmistir. Bizim calismamizda EVLA uygulanan safen venlerin
tamaminda, 1, 3 ve 6. ay RDUS incelemelerinde tam okliizyon gorildi. VSM
yetmezligi i¢in yapilan EVLA tedavisindeki basar1 oranlarimiz literatiir ile uyumlu
idi.

“Society of Interventional Radiology Standarts of Practice Commitee”,
EVLA sonras1 gozlenen komplikasyonlart minér ve major olarak siniflandirmis;
komplikasyonlarin genellikle mindér grupta oldugu, major komplikasyonlarin ise
nadir olarak izlendigini bildirmistir (60). Ekimoz, hematom, agri, endurasyon,
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stperfisyel tromboflebit mindr; derin ven trombozu, pulmoner emboli ve sinir hasari
major komplikasyonlar olarak belirtilmistir. Yapilan degisik ¢alismalarda EVLA
sonrast ekimoz ve agri %?24-100, ylzeyel tromboflebit ise %1-22 oraninda
saptanmistir (88). Alt ckstremite vendz yetmezliginde ablasyon tedavileri igin
yayinlanan kilavuzda (60), EVLA tedavisi sonrasi, DVT %0-8, parestezi %0-12, cilt
yanig1 %0-12 oraninda goriilmiistiir. Ayn1 kilavuzda DVT, parestezi ve cilt yaniginin
strastyla %2, %10 ve %]1’in altinda olmas1 gerektigi vurgulanmistir. 2001 yil1 ve
daha sonrasinda degisik dalga boylarimi kullanan bir¢ok merkez EVLA tedavisi
sonuclarint yayinlamis olup, bu ¢alismalardaki DVT, cilt yanig1 ve diger baslica
komplikasyonlar tablo 14’te belirtilmistir (43, 51-53, 58, 78, 79, 85, 86, 89-96).
EVLA ve RFA sonrasi tromboembolik komplikasyonlar olduk¢a diisiik olup,
insidans islem sonrasi 2 veya 3. giinde Doppler US yapilip yapilmamasina bagh
degismektedir (97, 98). Doppler US ile takibin yapildig1 bazi genis EVLA serilerinde
DVT saptanmamisken (46, 98), bazilarinda ise %1-2.3 oranlarinda degisen siklik
bildirilmistir (48, 97).
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Tablo 13: Degisik dalga boylar1 kullanan yayinlanmis bazi1 calismalarda,
EVLA sonrasi izlenen DVT, cilt yanig1 ve diger komplikasyonlar

Calisma Ekstremite  Dalga DVT Cilt Diger
(n) komplikasyonlar
boyu (%) Yanig
(nm) (%0)
Navarro ve ark., 2001 (43) 40 810 0 0 0
Min ve ark., 2003 (53) 499 810 0 0 %90 gerginlik hissi
Proebstle ve ark., 2003 (89) 39 940 3.0 0 %11 parestezi
Perkowski ve ark., 2004 (90) 154 940 0 0 0
Timperman ve ark., 2004 (78) 111 810, 940 0.9 0.9 -
Proebstle ve ark., 2005 (58) 223 940 ve 0 0 %50-80 agr1, %45-64
1320 endurasyon
Timperman, 2005 (79) 100 810 0 0 %1 telenjiektazi
Agus ve ark., 2006 (51) 1076 810 ve 0 0.2 0
980
Kim ve ark., 2006 (91) 60 980 0 0 Hematom,
%28 hassasiyet
Proebstle, 2006 (85) %80 agri, %63
252 940 0 0 endurasyon,

%?2 hiperpigmentasyon

Myers ve ark., 2006 (92 9 i
y (92) 404 810 19 0 %0.2 pulmoer emboli,
%0.25 sinir hasari

Ravi ve ark., 2006 (52) 1091 940 0 0 0
Theivacumar ve ark., 2007 (93) 68 810 0 0 0

Gibson ve ark., 2007, (94) 210 980 5.7 0 0

Elmore ve Lackey, 2008 (95) 516 810 0 0.4 0

Park ve ark., 2008 (96) 390 980 0 0 %87 agr
Theivacumar ve ark., 2008 (86) 644 810 0.2 - -

Bizim ¢calismamiz, 2014
%70.2 ekimoz, hassasiyet

47 980 2.1 21 %38.3 pigmentasyon artis1
% 31.9 parestezi

EVLA : Endovendz lazer ablasyon

DVT : Derin ven trombozu
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Birgok olguda AFV’deki trombiisiin kisa bir siire icerisinde kontrakte olup
goriilemez hale geldigi bildirilmis, bu nedenle trombiisiin kaybolmasindan hemen
sonra antikoagiilan tedavinin sonlandirilabilecegi belirtilmistir. Spontan olarak
olusan DVT’nin aksine, EVLA sonrasi olusan trombozun, iki haftalik antikoagiilan
tedavi ile genellikle rezorbe oldugu belirtilmistir (48, 99). Ayrica SFB duzeyinde
VSM ¢apinin 8 mm’nin iizerinde olmasi ve DVT hikayesinin, AFV’de trombis
gelisimi ic¢in yiiksek risk tasidigi bildirilmis, 50 yas tizerindeki olgularda DVT
profilaksisi icin antikoagulan tedavi oOnerilebileceginin tizerinde durulmustur (48,
99). Cilt yanig islemdeki rutin tiimesan anestezi kullanimindan 6nce %4 gibi yiliksek
oranlarda izlenirken, islemin bir parcasi haline gelmesiyle artik oldukg¢a nadir ve
onlenebilir komplikasyon olarak diistiniilmektedir (60, 100). Merchant ve ark. (101)
DVT, cilt yanig1 ve parestezi gibi komplikasyon oranlarinin hasta sayisi diisiik olan
merkezlerde, yiiksek olan merkezlere gore daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Bir
seride femoral ven igerisine uzanan ve pulmoner emboli olasilig1 tasiyan 3 tromboz
olgusu tespit edilmistir (102). Bizim c¢alismamizda bir hastada popliteal vende
parsiyel trombiis saptanmistir. Bir aylik 100 mg/giin peroral ASA tedavisi sonrasi
yapilan Doppler US kontroliinde, trombiisiin tamamen kayboldugu goriilmiistiir.
EVLA+KS yapilan hastadaki trombiis nedeninin, sklerozan ajanin perforan ven
araciligi ile derin venoz sisteme ge¢isi olarak diisiiniilmiistiir. Calismamizda izlenen
diger bir komplikasyon, santimetre basina verilen enerjinin 137.9 J oldugu bir
hastada, yaklasik 10 cm’lik segmentte izlenen ikinci derece yanik olup, major

komplikasyon oranlarimiz literatiir ile benzerdi.

Yapilan c¢alismalarda, VSM’nin diz alti kesimine yapilan EVLA
islemlerindeki sinir hasarlanmasit ve parestezi orani, sadece dizistindeki VSM
ablasyonuna gore fazla bulunmustur (100, 103, 104). Diger bir ¢alismada da, diz alt1
VSM ablasyonunun safen sinir hasar1 agisindan yiiksek risk tasidigi, diz altinda
sadece duyusal dallar1 bulunan sinirin hasarlanmasi sonucu siklikla gegici parestezi
olustugu bildirilmistir (105). Sinirdeki hasarlanmanin damar kilifi veya kateter
yerlestirilmesi, tiimesan anestezi uygulamasi veya direk termal hasarlanma sonucu
olusabilecegi belirtilmis, uzun siireli parestezi oranlari yaklagik %0-10 olarak

belirtilmistir (105).
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Merchant ve ark.’nin (106) EVLA tedavilerini degerlendirdigi ¢ok merkezli
bir caligmada, 286 alt ekstremitenin 43’iinde (%15) 1 hafta, 223 alt ekstremitenin
21’inde (%9.4) 6 ay, 232 alt ekstremitenin 9’unda (%3.9) 1 yil, 142 alt ekstremitenin
8’inde (%5.6) ise 2 yil siiren parestezi bildirilmistir. Ayni calismada, VSM’nin
sadece uyluktaki kesimi ve krural bolgedeki proksimal kismina dek yapilan EVLA
tedavilerinde, parestezi sikligi sirasiyla %2.8 ve %4.5 bulunmustur. Ayak bilegi
seviyesine kadar yapilan uzun segment EVLA tedavilerinde ise parestezi sikliginin
%9.7’ye yiikseldigi belirtilmistir. Uzun segment VSM ablasyonunun sinir hasarini
arttiracagt vurgulanmistir. Calismamizda 6 ekstremitede (%12.8) birka¢ giin, 5
ekstremitede (%10.6) birka¢ hafta, 3 ekstremitede (%6.4) 1 ay, 1 ekstremitede
(%2.1) ise yaklasik 6 ay siiren (toplamda 15 ekstremite [%31.9]) parestezi gozlendi.
Kruris proksimaline kadar ablasyon yapilan ekstremitelerdeki parestezi goriilme
orant 1/12’ydi (%8.3). Parestezi goriilme oranlari, kruris orta kesimine kadar
ablasyon yapilanlarda 4/12(%33.3) ve ayak bilegi diizeyine kadar ablasyon
yapilanlarda 11/23’t (%43.5). Kruris orta kesimi ve ayak bilegine kadar ablasyon
yapilan ekstremitelerde parestezi goriilme oraninin fazla oldugu c¢alismamiz,
VSM’nin uzun segment ablasyonunun sinir hasar1 ve parestezi oranlarini arttiracagi
goriigiinii  desteklemektedir. Calismamizda EVLA ve EVLA+KS yapilan
ekstremitelerdeki parestezi goriilme oranlar1 benzer olup, paresteziye KS’den ziyade
EVLA tedavisinin neden oldugu diislincesindeyiz.

Min ve ark. (53) EVLA islemi sonrasi yiizeyel tromboflebit goriilme sikligini
yaklasik %35 olarak bildirmislerdir. Tromboflebitin genis varikoz venlerde ve
ablasyona bagl drenaji bozulan vendz yapilarda daha fazla olustugu bildirilmis,
onlenmesi i¢in ise EVLA ile es zamanl flebektomi Onerilmistir. Literatiirde, EVLA
sonras1 gelisen bir septik tromboflebit olgusunun cerrahi drenaj ve antibiyotik
tedavisi gerektiren flegmonla sonuglandigi bildirilmistir (102). Ancak EVLA yapilan
hastalarda yiizeyel tromboflebite bagli DVT olustugunu bildiren bir ¢alismaya
rastlamadik. Calismamizda biri EVLA+KS, ikisi EVLA yapilan ekstremitelerde
olmak Uzere toplamda 3 ekstremitede (%6.4), varikdz venlerin trombozu sonucu
yiizeyel tromboflebit saptandi. Uc ekstremitede de 1-2 haftalik analjezik-
antiinflamatuvar tedavi ile tam iyilesme goriildii. Caligmamizdaki en sik

komplikasyon, tedavi edilen ekstremitelerin %70.2’sinde (33/47) izlenen ve yaklasik
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1-2 hafta suren ekimoz ve hassasiyet olup, oranlarimiz literatiir bulgulari ile
uyumluydu.

Literatiirde, EVLA sonrasi eksternal iliak arter ve veni arasinda fistiil olustugu
bildirilen birkag vaka bulunmaktadir (107). EVLA sonrasi kullanilan ekipmana bagl
(lazer fiberinin kirilmas1 gibi) komplikasyonlar ¢ok nadir olup 2 vakada bildirilmistir
(108). Bizim ¢alismamizda bu tiir komplikasyonlar gozlenmemistir.

KVY’li hastalarda perforan ven yetmezligine sik rastlanmaktadir (6). PVY
vendz hipertansiyona katkida bulunmakta olup, yetmezlik izlenen perforan venlerin
sayt ve c¢aplarindaki artis da CEAP derecesinin koétiilesmesiyle iligkilidir (109).
PVY’nin de standart tedavisi, subfasyal endoskopik perforator cerrahi (SEPS), agik
ligasyon ve perforanlarin divizyonu gibi cerrahi yontemlerdir. SEPS tedavisi ile,
KVY semptomlarinin azaldigi ve vendz iilserlerin daha hizli iyilestigi bildirilmis,
ancak tedavinin invazif olmasi ve yiiksek teknik beceri gerektirmesi nedeniyle ¢ok
yayginlasmamistir. 1980°den beri kullanilan teknigin sonuglari ve yan etkileri iyi
bilinmektedir. 1140 bacag1 kapsayan ve 20 calismanin gozden gecirildigi bir
derlemede, perforan venlere yonelik yapilan cerrahi ile, ekstremitelerin %88’inde
tilserlerde diizelme oldugu belirtilmistir. Olgularin 21 aylik takibi sonrasi rekurren
tilser oran1 %13 bulunmustur. Cerrahi iglemlerin komplikasyon oranlar1 ise, %6 yara
yeri enfeksiyonu, %9 hematom, %7 noralji ve %1 DVT olarak bildirilmistir (110).

Kopik skleroterapi, VSM ve VSP yetmezliklerinin tedavisinde kimyasal
obliterasyon ydntemi olarak da uygulanmaktadir (111, 112). Ancak EVLA, safen ven
tedavisinde KS’ye gore daha etkin bir tedavi yontemidir (113).

Barrett ve ark.’nin (114), KS wuygulanan 2500 alt ekstremite arasindan
randomize olarak secilmis 100 ekstremitenin ortalama 22.5 ay siireli takip
sonuglarii inceledikleri ¢calismada, hastalarin %85’inde semptomlarda iyilesme ve
%092’sinde ise varikdz venlerde gerileme bildirilmistir. Varikdz ven tedavisinde US
esliginde yapilan KS’nin hasta memnuniyeti ve yasam kalitesinde iyilesme saglayan
etkili bir tedavi yontemi oldugu sonucuna varilmistir. Guex ve ark.’nin (115)
Avrupa’da, toplam 22 hekimin yaptigi 6395 KS isleminin 1 aylik izlemini i¢eren g¢ok
merkezli prospektif ¢caligsmasinda, toplam 37 (%0.5) olguda komplikasyon gelismis;
en ciddi komplikasyonlarin bir olguda DVT, 8 olguda sadece gegici gorme

bozuklugu, 8 olguda gegici gorme bozuklugu ile beraber bas agrisi, bulant1 veya
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vazovagal senkop, 1 hastada ise kisa siireli parestezi oldugu belirtilmistir.
Skleroterapinin diisiik komplikasyon oranlariyla giivenli bir teknik oldugu kanisina

varilmstir.

KS’nin  komplikasyonlarim1  degerlendiren  bir  ¢alismada,  6nemli
komplikasyonlarin anaflaktik / anaflaktoid reaksiyonlar (olduk¢a nadir), DVT (%1-
3), inme (%0.01), yiizeyel vendz tromboz (%4.4), doku nekrozu (degisen siklikla),
odem (%0.5) ve sinir hasart  (%0.2) oldugu belirtilmigtir. Kozmetik
komplikasyonlardan yeni gelisen telenjiektazi %15-24 oraninda bildirilmis; foramen
ovale ve diger sag-sol santlar sistemik komplikasyonlardan sorumlu tutulmustur.
KS’nin giivenilir bir teknik oldugu ancak embolik ve trombotik komplikasyonlar
acisindan  dikkatli olunmasi gerektigi vurgulanmustir. Iyi teknik ve uygun
goriintilleme ile yan etki ve komplikasyonlarin Onlenebilecegi, lokal veya uzak
trombotik komplikasyonlarin gértilmemesi icin ise fazla miktarda sklerozan ajan
enjeksiyonundan kagiilmasi gerektigi belirtilmistir (116). Calismamizda EVLA ile
birlikte KS uygulanan 17 perforan venin tamami 1, 3 ve 6. ay RDUS incelemelerinde
okliideydi. Alt1 aylik takip sonunda 16 hastada, 18 ekstremitede (%38.3) cesitli
derecelerde pigmentasyon artisi saptandi. Pigmentasyon artist gelisen 18
ekstremitenin ise 7’si EVLA+KS yapilan gruptaydi. EVLA+KS yapilan gruptaki
pigmentasyon artisginin EVLA yapilan gruba gore fazlalii, etyolojide KS’nin
EVLA’ya gore daha etkili oldugunu diigiindtirmiistiir.

Literatirde, VSM tedavisinde, klasik cerrahi yontemler ile minimal invazif
yontemlerin basar1 oranlarin1 ve islem sonrasi mindr-major komplikasyonlarini
karsilagtiran caligmalar mevcuttur. Rass ve ark.’nin (117) randomize kontrolli, 2
merkezli ve hastalarin 2 yillik takibinin yapildigi retrospektif caligmasinda, 185
EVLA ile 161 yiiksek L/S islemi karsilastirilmistir. Bu g¢alismada, klinik olarak
saptanan rekiirren varis oranlar1 benzer (EVLA i¢in %16.2, yiiksek L/S icin %23.1)
olmakla birlikte, EVLA’da SFB’deki rekiirren yetmezlik oran1 daha yiiksek (EVLA
icin %17.8, yiiksek L/S i¢in %1.3) bulunmustur. Hayat kalitesindeki artis oran1 her
iki prosediir i¢in benzer olmakla birlikte, giinliik aktivitelere doniis ve kozmetik
sonuglar acisindan EVLA daha avantajli bulunmustur. Buna karsin, flebitik

reaksiyon, gerginlik, dispigmentasyon gibi yan etkiler EVLA’da daha fazla
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bildirilmistir. Carradice ve ark.’nin (118),toplamda 280 primer, izole VSM
yetmezligi nedeniyle 140 EVLA, 140 SFB ligasyonu ve safen ven siyirma islemi
yapilan hastalarda, tedavi etkinligini degerlendiren randomize kontrollii
caligmalarinda, EVLA’ ’nin standart cerrahi teknikler kadar basarili oldugu ve islem

sonrast giinliik aktiviteye doniis siiresinin daha kisa oldugu sonucuna varilmistir.

Rasmussen ve ark.’nin (119) EVLA ile cerrahi tedaviyi karsilagtiran ve 137
hastay1r kapsayan ¢alismasinda, her iki tedavi yaklasimi sedasyon ve tiimesan
anestezi altinda gergeklestirilmis ve es zamanli flebektomiler yapilmistir. Her iki
grupta giinliik aktiviteye doniis zamanlar1 benzer bulunmus, benzer postoperatif
tyilesme siireleri elde edilmistir. Ancak, EVLA yapilan gruptaki ekimoz oraninin
daha az oldugu saptanmistir. Van Den Bos ve ark.’nin (8) 2009 yilinda yayinladiklar
meta-analizde, vendz yetmezlikte kullanilan minimal invazif yontemler ile klasik
cerrahi tedavilerin sonuglari, 119 calismadaki 12320 bacakta karsilastiriimistir. Islem
sonrasi ortalama takip siiresi 32.2 ay olup, ortalama basar1 oranlar1 safen siyirma ile
% 78 (aralik, %70-%84), minimal invazif yontemlerden KS ile %77 (aralik, %69—
%84), RFA ile %84 (aralik, %75-%90) ve EVLA ile %94 (aralik, %87-%98) olarak
bulunmustur. EVLA’nin  basar1 oram1 safen siyirma, KS ve RFA ile
karsilastirildiginda istatistiksel olarak daha fazla bulunmustur. Ayrica, alt ekstremite
yiizeyel ve perforan ven yetmezlik tedavisinde kullanilan EVLA ve KS’nin
morbiditesi, standart cerrahi yontemlere gore diisiik, rekiirrens oranlar1 ise cerrahi
tekniklerle benzer bulunmustur. Yiiksek ligasyon ve siyirma ile EVLA tedavilerinin
sonuglarmi ve Danimarka’daki maliyetlerini karsilagtiran randomize kontrollii bir
caligmada ise, klasik cerrahi tedavi sonrast agr1 ve ekimoz daha yiiksek saptanmigtir
(119). Tedavilerin total maliyetleri klasik cerrahi sonrasi € 3084 ($3948 US), EVLA
sonrasi ise € 3396 ($4347 US) olarak hesaplanmis, tedavi maliyetlerinin her iki
grupta da benzer oldugu belirtilmistir.

Son zamanlarda varislere yonelik KS uygulamasi EVLA ile birlikte
yapilmaktadir (120, 121). Yilmaz ve ark.’nin (122) yaptig1 caligmada, 6 yillik siire
diliminde, 504 ekstremitede, 615 VSM, 118 VSP, 42 PV yetmezligi ve 169
ekstremitede ise bunlarin kombinasyonunun varligi nedeni ile toplamda 944 alt
ekstremiteye EVLA ve buna ek olarak varikdz venlere KS uygulanmistir. iki yiiz iig
ekstremitede persistan varikoz yapilarda reflii izlenmis, bu varikéz venler ise KS ile
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tedavi edilmistir. Ayrica EVLA yapilan 10 VSM, 4 VSP, 2 PV’de rekanalizasyon
saptanmig, bu venlerin 4’ tekrar EVLA, 12°si KS ile tedavi edilmistir. Yiiz seksen
yedi ekstremitede EVLA yapilan venler okliide olmasina ragmen, varikoz yapilarda
persistan reflii saptanmig, bunun nedeninin ise yeni olusan 41 PVY ve 64 pelvik ven
yetmezliginin oldugu disiniilmiistiir. Seksen iki ekstremitede neden tam olarak
bulunamamistir. Yeni gelisen 41 PVY’nin 24’0 EVLA, 17°si KS ile tedavi edilmistir.
Yeni gelisen tiim pelvik ven yetmezlikleri de KS ile tedavi edilmistir. EVLA’ya KS
eklenmesinin EVLA yapilan damarlardaki rekanalizasyon oranlarini diisiirebilecegi

sonucuna varilmistir.

Literatlrde, EVLA ve KS tedavileri dncesi ve sonrasi klinik siddetin ve hasta
memnuniyetinin karsilagtirildigi, tedavi ile hasta memnuniyetinin arttigini1 bildirilen
birgok caligma mevcuttur (73, 114). VAS, genellikle 10 cm uzunlugunda, yatay ya da
dikey, “Agr1 Yok” ile baslayip “Cok Siddetli Agr1” ile biten bir cizelgedir. Sadece
diiz bir hat seklinde olabilecegi gibi, esit araliklar halinde boliinmiis de olabilir. Agr
tanimlamasinda kullanildiginda, hat {izerine konan tanimlayici kelimeleri de
icerebilir. Genel olarak yatay hattin daha kolay anlasildig1 kabul edilmektedir. VAS,
tedavi etkinligine karar verme agisindan, bir¢ok ¢alismada basarili bir degerlendirme
yontemi olmustur (123-126). VAS’in kullanim sekli hastaya ¢ok iyi anlatildiktan
sonra, hasta agri siddetini hat iizerindeki uygun gordiigii yerde isaretler. VAS

kullaniminin avantajlart su sekilde siralanabilir (123-126);

o Agrt siddetinin degerlendirilmesinde, kolay uygulanabilir uygun bir
yontemdir.
o 5 yas lizerindeki hastalar VAS’1, kolay anlasilir ve uygulanabilir bir yontem

olarak tanimlamislardir.

o VAS ile degerlendirme sonucu diizenli bir dagilim elde edilir.

. Sozlii agr1 degerlendirilmesi ile yapilan karsilastirmada, tedavi sonuglarinin
degerlendirilmesinde yeterli hassasiyete sahiptir.

o Olgiimler yeniden yapilabilir.

VAS’1n diger agr1 6l¢glim yontemlerine gore dezavantajlari ise sunlardir (123—

126);
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. Hastalarin isaretlemeyi rastgele yapmasi sonucu degerlendirmede yanilgilar

ortaya c¢ikabilmektedir.

. Hastalarin yorgun ya da uyumsuz olmasi nedeni ile VAS degeri dogru
isaretlenmeyebilir.

. Agrt degerlendirilmesinin yapildigi zaman da yanilgilara neden olabilir.

Bunun 6nlenmesi i¢in agr1 degerlendirilmesinin diizenli araliklarla yapilmasi
daha uygundur.

o VAS’in degerlendirme ve kayitlarinin aynmi skala iizerinde yapilmasi, 6nceki
agri  siddetinin  degerini gormek, daha sonraki agr1  siddetinin
degerlendirilmesinde etkileyici rol oynayabilir.

. Yaglilarda, VAS hattinin algilanmas1 ve isaretler ile koordinasyon

saglanmasindaki gii¢liik nedeni ile uygulamada sorun yasanabilmektedir.

Van den Bremer ve ark. (50) VSM yetmezligi bulunan 323 kiside toplam 403
alt ekstremiteye yapilan EVLA tedavilerinin 261’ini, islem sonrasi1 1-7. gunlerde
giinliik VAS takibi ile degerlendirmistir. Sifir agr1 yok, ‘“10*” siddetli agr1 olarak
hazirlanan VAS skorlamasinda, ortalama VAS degeri 1.64 olarak bulunmustir.
Caligmamizda sadece EVLA yapilan 38 ekstremitede islem 6ncesi VAS skorlar1 4-8,
islem sonrast 6. ayda 0-5, EVLA+KS yapilan 9 ekstremitede islem oncesi ve islem
sonrasi 6. ayda sirasiyla 4-8, 1-3 arasindaydi. Islem 6ncesine gore islem sonrasi 6.
aydaki VAS degerlerindeki diisiis, her iki grup i¢in de anlamliyd: (Sadece EVLA
yapilanlarda P = 0.0001, EVLA+KS yapilanlarda P = 0.007).

EVLA hakkindaki bir¢ok ¢alisma EVLA nin teknik basaris1 ve hayat kalitesi
Uzerine olan etkisi ile ilgilidir (127). Rasmussen ve ark. (119) EVLA sonras1 klinik
semptomlarda %90, Pittaluga ve ark. (128) %91 oranda iyilesme bildirmislerdir.
Literatiirde Ozkan ve Saritiirk’iin (127) yaptig1 ¢alisma disinda, KVY ile iliskili
spesifik semptomlarin EVLA sonras1 degisimini inceleyen bir ¢alismaya rastlamadik.
Skleroterapi, flebektomi veya perforan ven cerrahisi gibi ek bir islem yapilmadan, 38
hastada toplam 55 ekstremitenin dahil edildigi, islem sonras1 ortalama takip siiresinin
12 hafta oldugu calismada, islem Oncesi 27 ekstremitede izole VSM yetmezligi, 3
ekstremitede izole VSP yetmezligi saptanmis, 25 ekstremitede ise VSM ve VSP
yetmezliginin birlikteligi bildirilmistir. Islem &ncesi, CEAP 1-3 grubunda bulunan
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39 ekstremite (%71), 4-6 grubunda bulunan 16 ekstremite (%29) saptanmustir. Islem
oncesi 55 ekstremitede ortalama 2 PVY (aralik, 0-7) izlenmis, ortalama PV sayisi ise
8 (aralik, 3-16) olarak bulunmustur. Islem sirasinda santimetre basma verilen
enerjinin 8219 J olarak hesaplandigi ¢alismada, ekstremitelerin 28’ine tek safen ven,
27’sine hem VVSM hem VSP ablasyonu yapilmistir. Yirmi ekstremitede islem 6ncesi
izlenmeyen, islem sonrasi ise goriilebilir hale gelen ve yetmezlik bulunmayan 24
perforan ven, 22 ekstremitede islem Oncesi yetmezlik bulunan ancak islem sonrasi
yetmezlik saptanmayan 31 perforan ven saptanmis, 29 ekstremitede islem Oncesi
yetmezlik bulunmayan 46 perforan vende ise islem sonrasi yetmezlik saptamislardir.
Ekstremitelerin %96’sinda bir veya daha fazla semptomda iyilesme saptanmis, tim
semptomlarda tam iyilesme saglanan ekstremite orani ise %25 bulunmustur.
EVLA’nin safen ven yetmezligine bagli semptomlarin diizelmesinde etkili bir
yontem oldugu, ancak sadece %25 ekstremitede semptomlarda tam dizelme
saglandigindan, daha iyi sonuglar elde edilmesii¢in varisektomi, skleroterapi veya
perforan ven cerrahisinin lazer ablasyon islemine eklenmesinin gerekli olabilecegi
sonucuna varilmistir. Ozkan ve Santiirk’iin (127) yaptigi calismada ve bizim
calismamizda EVLA’ya KS eklenmeyen ekstremitelerdeki semptomlarin tedavi

sonrast degisimi tablo 15°te birlikte gosterilmistir.

Bizim ¢aligmamizda da sadece EVLA yapilan ekstremitelerde 1 veya daha
fazla semptomda iyilesme ve semptomlarin tamaminda diizelme saglanan ekstremite
oranlar1 benzer olup, sirasiyla %95.6 ve %28.9 olarak bulunmustur. Calismamizda,
EVLA+KS yapilan ekstremitelerde, semptomlarin 1 veya daha fazlasinda iyilesme
ve semptomlarin tamaminda diizelme saglanan ekstremite oranlart sirasiyla %100 ve
%22.2 olarak bulunmustur. Bu degerler EVLA ve EVLA+KS yapilan
ekstremitelerde benzer olup her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi. Yine islem sonrasi her iki grubun VAS degerlerindeki yiizdesel diisiis
oranlar1 arasinda da anlamli farklilik yoktu. (P > 0.05). Bu nedenlerle Ozkan ve
Saritiirk’ten (127) farkli olarak, VSM ve PV yetmezliklerinin birlikte bulundugu
ekstremitelerde, islem oncesi goriilen spesifik semptomlarin iyilesmesi agisindan
EVLA ve EVLA+KS tedavileri arasinda anlamli farklilik olmadig: diisiincesindeyiz.
Retikiiler ve telenjiektazik venlerin yogunlugunda azalma EVLA+KS yapilan grupta,
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EVLA yapilan gruba gore daha fazla izlenmistir. Bu nedenle VSM yetmezligine
eslik eden PVY ve bunlara bagh alt ekstremite varisi bulunan ekstremitelerden,
gorselligin de klinik semptomlar kadar 6nemli olanlarina EVLA+KS yapilmasi
gerektigi, gorselligin daha az 6nem tasidigi, semptomlar nedeni ile isleme gereksinim

duyulanlarina ise sadece EVLA tedavisinin yeterli olacag: kanaatindeyiz.

Tablo 14: Ozkan ve ark.’nin (127) ¢alismasi ve bu ¢alismada sadece EVLA
yapilan ekstremitelerdeki semptomlarin tedavi sonrasi degisimi

Semptom Tam iyilesme  Kismi iyilesme Degisiklik yok Kotiilesme
n (%) n (%) n (%) n (%)
Ozkan ve Saritiirk o o o
s50) 18 (% 36) 28 (9%56) 4 (%8)
Agn
EVLA(n=38) 14 (%36.8) 22 (%57.9) 2 (%5.3)
OZkargfgmﬁrk 36 (%80) 6 (%13) 1 (%2) 2 (%4)
Gece kramp1
EVLA(n=23) 11 (%47.8) 11 (%47.8) 1 (%4.4)
OZka‘E nf@?““‘ 20 (%41) 25 (%51) 4 (%8)
Yorgunluk hissi
EVLA(n=36) 13 (%36.1) 17 (%47.2) 5 (%13.9) 1 (%2.8)
Ozkan ve Saritick 15 g/ 13 10 (%29) 7 (%20) 3 (%8)
(n=35)
Kasinti
EVLA(n=16) 6 (%37.5) 7 (%43.8) 2 (%12.5) 1 (%6.2)
OZkafE::agimﬁrk 16 (9%46) 11 (%31) 6 (%17) 2 (%6)
Sicaklik hissi
EVLA(n=14) 7 (%50) 3 (%21.4) 3 (%21.4) 1(%7.2)
OZka‘Ean359§r‘tﬁrk 18 (%46) 16 (%41) 4 (%10) 1(%3)
Sislik
EVLA(n=32) 14 (%43.8) 13 (%40.6) 4 (%12.5) 1 (%3.1)

EVLA : Endovendz lazer ablasyon

KS  : Kopuk skleroterapi

Calismamizin bazi kisithiliklart mevcuttur. En 6nemli limitasyonlardan biri,
islem sonrasi degerlendirmenin, biiyiik 6l¢iide kullanic1 ve hasta bagimli bir teknik
olan RDUS ile yapilmis olmasidir. Bazi istatistiksel karsilagtirmalar i¢cin, EVLA+KS
yapilan hasta ve ekstremite sayilarinin az olmasi da ¢alismamizin Gnemli

limitasyonlarindan biridir. Hastalar islem sonrasi 6. aya kadar takip edilmis olup,
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daha uzun vadede olusabilecek olas1 rekanalizasyon agisindan degerlendirme
yapilmamistir. Bir diger kisitlilik ise, ayrintili sorgulama yapilmadan, VCSS
skorlamasinda kullanilan parametrelerin var ya da yok olarak isaretlenmesidir. Bu
nedenle islem 6ncesi ve sonrast VCSS degerlerini karsilastiran niceliksel veriler elde
olunamamuis, hasta memnuniyet degerlendirmesi VAS skorlari izerinden yapilmistir.

Sonug olarak minimal invazif teknikler olan EVLA ve KS, alt ekstremite
yiizeyel ve PV yetmezliklerinin tedavisinde oldukga etkin, islem sonrasi giinliik
aktiviteye doniis siiresi kisa, iyi klinik ve kozmetik sonuglari ile yiiksek hasta
memuniyeti olan, diisiik komplikasyon oranlart ile giivenilir tedavi yontemleridir.
VSM ve PV yetmezliklerinin birlikte bulundugu hastalarda, sadece EVLA ve
EVLA+KS tedavileri, klinik semptomlarda benzer oranda diizelme saglarken, ek
olarak KS’nin de uygulanmasiyla daha iyi kozmetik sonuclar elde edilebilir. Ancak
VSM ve PV yetmezliklerinin birlikte bulundugu hastalarda, EVLA ve EVLA+KS

tekniklerini karsilastiran genis hasta gruplu randomize c¢alismalara ihtiyag¢ vardir.
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SONUCLAR

Bu calismada, PAUTF Radyodiagnostik Anabilim Dali Girisimsel Radyoloji
initesinde, semptomatik VSM+PV yetmezligi bulunmasi nedeni ile EVLA ve
EVLA+KS yapilan ekstremiteler retrospektif olarak taranarak, EVLA ve EVLA+KS

tedavilerinin etkinligi degerlendirilmis olup, su sonuclar elde edildi:

e Mayis 2011-Temmuz 2013 tarihleri arasinda semptomatik VSM+PV
yetmezIligi bulunan ve islem sonrasi 1., 3. ve 6. ay kontrollerinde eksik
bulunmayan 42 hastadaki (29 kadin, 13 erkek; ortalama yas 49.8+12.5 yil) 47
alt ekstremite calismaya dahil edildi.

e Kirk iki hastanin ortalama VKI degerleri 29.74+4.54 kg/m2 olup, hastalarin
%90.5’1 fazla kilolu, obez, morbid obez kategorisinde idi.

e Tim hastalardaki semptomlarin ortalama siiresi 9.77+5.67 yil idi.

e Agn, islem Oncesi tiim hastalardaki ortak semptomdu.

e EVLA ve EVLA+KS yapilan gruplar arasinda, hasta yasi, VKI degerleri ve
semptomlarin siiresi agisindan anlamli farklilik yoktu (P > 0.05).

e Islem 6ncesi yapilan CEAP siniflamasina gore, sadece EVLA yapilan 38
ekstremitenin 1’1 C1, 81 C2, 13’0 C3, 13’0 C4, 2’si C5 grubundaydi.
EVLA+KS yapilan tiim ekstremiteler C3 ve C4 grubundaydi.

e Islem yapilan tiim VSM ve PV’lerdeki yetmezlik nedeni primer refliiydii.

e VSM yetmezligi nedeniyle yapilan 47 EVLA isleminde, 23 ekstremitede
ayak bilegine dek, 12 ekstremitede krural bolge orta kesimine dek, 12
ekstremitede ise hemen diz alt1 seviyeye kadar ablasyon yapilmist.

e EVLA yapilan VSM’lerin ¢apt 2.9-17 mm, uzunluklar1 ise 31-75 cm
(ortalama 54.60+11.15) arasinda idi. Islem oncesi, EVLA ve EVLA+KS
yapilan ekstremitelerdeki VSM c¢aplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik yoktu (P > 0.05).

e Kirk yedi ekstremitedeki EVLA islemlerinde, verilen toplam enerji ortalama
5755.34+894.53 ], santimetre basina verilen enerji ise ortalama 106.32+11.22
arasindaydi. EVLA ve EVLA+KS yapilan ekstremiteler arasinda, toplam
uygulanan ve santimetre basina uygulanan enerji degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (P > 0.05).
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EVLA ve EVLA+KS yapilan ekstremiteler arasinda, islem 6ncesi VSM’nin
uyluk proksimal, orta kesim ve distali ile krural bolge proksimal ve
distalindeki ¢aplart arasinda anlamli farklilik yoktu (P > 0.05).

EVLA ve EVLA+KS vyapilan tim ekstremitelerde, islem sonrasi 6. ayda
islem Oncesine gore, uyluk proksimal, orta kesim ve distali ile krural bolge
proksimal ve distalindeki VSM c¢aplarinin azalmasi istatistiksel olarak
anlamli idi (hepsi i¢in, P < 0.05). Ancak her iki grubun, her bir dizeydeki
VSM c¢aplarnin yiizdesel diisiis oranlarmin karsilastirilmasinda anlamli
farklilik yoktu (P > 0.05).

Kirk yedi ekstremitede islem oOncesi toplam 110 PVY vard.
Ekstremitelerdeki PVY sayilar1 1-5, caplari ise 2.8-10.0 mm (ortalama
4.47%1.40 mm) arasinda degisiyordu.

Islem 6ncesi 110 PVY’nin 93’0 (ortalama cap 4.3+1.24 mm) EVLA, 17’si
(ortalama c¢ap 5.31+1.86 mm) EVLA+KS yapilan grupta idi.

KS yapilmayan 93 PVY ’nin 36’s1 kruris distal kesim anteromedialinde, 29’u
kruris proksimal kesim anteromedialinde, 18’i kruris posteriorunda, 4’0 uyluk
lateralinde, 4’0 uyluk posteriorunda, 2’si uyluk medialinde bulunuyordu.

KS uygulanan 17 PVY’nin 7’si kruris distal kesim anteromedialinde, 5’i
kruris proksimal kesim anteromedialinde, 4’l kruris posteriorunda, 1’1 uyluk
posteriorunda bulunuyordu.

Islem sonrast 6. ayda islem oOncesine gore; sadece EVLA yapilan
ekstremitelerdeki cap artisi, EVLA+KS yapilan ekstremitelerde ise cap
azalmasi istatistiksel olarak anlamliydi (her ikisi i¢in, P = 0.0001).

Caligmada EVLA ve KS tedavi basarilar1 %100 olup, EVLA yapilan tiim
VSM’ler ve KS yapilan tim PVY’ler 1-3-6. ay RDUS incelemelerinde tam
oklldeydi.

KS yapilmayan PVY’lerin ¢aplarinda artis, KS uygulananlarin ¢apinda ise
tromboza baglh azalma izlendi. Sadece EVLA yapilan ekstremitelerde, 1.
ayda islem Oncesine, 3. ayda 1. aya gore olan ¢ap artislar istatistiksel olarak
anlamliydi (her ikisi i¢in,P = 0.0001). Ancak bu gruptaki PVY’lerin 3. aya
gore 6. aydaki cap artisi istatistiksel olarak anlamli degildi (P =0.075).
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EVLA+KS yapilan ekstremitelerde, 1. ayda islem oncesine, 3. ayda 1. aya, 6.
ayda 3. aya gore saptanan cap azalmas: istatistiksel olarak anlamliyd: (hepsi
icin, P = 0.0001).

EVLA+KS yapilan ekstremitelerde, 6. ay sonunda yeni olusan PVY
izlenmedi. Ancak sadece EVLA yapilan ekstremitelerin birinde, islem 6ncesi
yetmezlik bulunmayan 1 perforan vende, islem sonrasi 6. ayda patolojk reflii
saptandi.

Islem sonrasi 6. ayda sadece EVLA yapilan ekstremitelerde, islem oncesi
RDUS incelemelerinde saptanmayan, islem sonrasi 6. ayda gorilebilir hale
gelen ancak yetmezlik bulunmayan 28 perforan ven vardi. Bu venlerin 7°si 1.
ay, 12°si 3. ay, 9’u ise 6. ay kontroliinde goriilebilir hale gelmisti. Yirmi sekiz
perforan venin 157 kruris distal kesimi anteromedialinde, 8’i kruris
proksimalinde anteromedialde, 4’U kruris posteriorunda, 1’i uyluk lateralinde
bulunuyordu. EVLA+KS yapilan ekstremitelerde 6. ay sonunda goriilebilir
hale gelen PV sayist 4°ti. Bu venlerin 3’0 kruris distal kesim
anteromedialinde, 1’i ise kruris proksimal kesim anteromedialindeydi.
EVLA+KS yapilan bir ekstremitede, popliteal vende parsiyel trombiis gelisti.
Peroral 100 mg/giin 1 aylik ASA tedavisi sonrasi yapilan RDUS kontroliinde,
trombiisiin tamamen kayboldugu gozlendi.

Sadece EVLA yapilan 1 ekstremitede krural bolge anteromedialinde, yaklasik
10 cm uzunlugunda ikinci derece yanik gelisti.

Tiim ekstremitelerin %70.2’sinde (33/47) yaklasik 1-2 hafta stiren ekimoz ve
hassasiyet izlendi. Ekimoz ve hassasiyetin tim ekstremitelerin 1. ay
takiplerinde tamamen geriledigi gozlendi.

Uc ekstremitede varikdz wvenlerin trombozu nedeni ile lokal yiizeyel
tromboflebit gelisti. 1-2 haftalik analjezik—antiinflamatuvar tedavi ile 3
hastada da tam iyilesme goriildii.

Sadece EVLA yapilan ekstremitelerin 11’inde, EVLA+KS yapilan
ekstremitelerin ise 4’Unde olmak (zere toplam 15 alt ekstremitede parestezi
izlendi. Parestezinin 6 ekstremitede (%12.8) birkac gun, 5 ekstremitede
(%10.6) birkac hafta, 3 ekstremitede (%6.4) 1 ay, 1 ekstremitede (%2.1) ise
yaklagik 6 ay devam ettigi saptandi.
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Parestezi gozlenen ekstremitelerin 10’una ayak bilegine, 4’tine krural bolge
orta kesimine, 1’ine hemen diz alt1 bolgeye kadar ablasyon yapilmisti. Kruris
proksimaline kadar ablasyon yapilan ekstremitelerdeki parestezi goriilme
orant 1/12°ydi (%8.3). Kruris orta kesimine ve ayak bilegi diizeyine kadar
ablasyon yapilanlarda parestezi goriilme siklig1 ise sirasiyla, 4/12 (%33.3) ve
11/23ti (%43.5).

Altinc1 ay kontroliinde, sadece EVLA yapilan ekstremitelerin 11’inde
(11/47), EVLA+KS vyapilan ekstremitelein ise 7’sinde (7/9) pigmentasyon
artist oldugu saptandi. EVLA+KS vyapilan ekstremitelerde pigmentasyon
artiginin orani, sadece EVLA yapilan ekstremitelere gore daha fazla bulundu
(P =0.006).

EVLA ve EVLA+KS yapilan ekstremitelerin tiimiinde en az bir semptomda
tyilesme izlenirken, tiim semptomlarda diizelme saglanan ekstremite oranlari,
sadece EVLA yapilan grupta 11/38, EVLA+KS yapilan grupta 2/9 idi. Bu
oranlar arasinda ise istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (P >
0.05).

Sadece EVLA yapilan 38 ekstremitede ve EVLA+KS yapilan 9 ekstremitede,
islem dncesi VAS skorlar1 4-8 arasinda degisiyordu. Islem sonrasi 6. ay VAS
skorlar1 ise EVLA yapilan grupta 0-5, EVLA+KS vyapilan grupta 1-3
arasinda degismekteydi.

Islem 6ncesi, EVLA ve EVLA+KS yapilan ekstremitelerdeki VAS degerleri
arasinda anlaml farklilik yoktu (P > 0.05).

Sadece EVLA yapilan ekstremitelerde, islem sonrasi 6. aydaki VAS
degerlerindeki diisiis, islem 6ncesine gore anlamliydi (P = 0.0001).
EVLA+KS vyapilan ekstremitelerde, islem sonrasi 6. aydaki VAS
degerlerindeki diisiis, islem 6ncesine gore anlamliydi (P = 0.007).

EVLA ve EVLA+KS yapilan ekstremiteler arasinda, islem Oncesine gore
islem sonrasi 6. ayda izlenen VAS degerlerindeki yiizdesel diisiis oranlarinda
anlamli farklilik yoktu (P > 0.05).

Telenjiektazik ve retikiiler venlerin miktarindaki azalma EVLA+KS yapilan
ekstremitelerde, sadece EVLA yapilan ekstremitelere gore daha fazla
izlenmis ve kozmetik acidan daha iyi sonuglar elde edilmistir.
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EKLER
EK-1: VENOZ YETMEZLIK DEGERLENDIiRME FORMU

PAU TIP FAKULTESI HASTANESI GiRiSIMSEL RADYOLOJI
VENOZ YETMEZLiK DEGERLENDIRME FORMU

Ad Soyad: PN:

US tarihi: Boy: Yas:

Islem tarihi: Kilo: Cins| ( )E ( )K

Adres/TIf:

Meslek:
Yakinma: Sag [ Asemptomatik [ Semptomatik (Sure: )

Sol 1 Asemptomatik 1 Semptomatik (Sire )

Ozgegmis: (O Sorunyok [Var ()KAH () KKY ()DM () Diger

Ailede ven yetmezligi/ varis (birinci derece akraba):

Gebelik (Say1):

SAG Telenjicktazi: (1 Yok (1 Var Retikiler: (1 Yok [1 Var Varikdz: (1 Yok [1 Var
SOL Telenjiektazi: [1 Yok [ Var Retikiler: (1 Yok [1 Var Varikdz: (1 Yok [1 Var
SAG SoL

Agn O Var OYok | OVar O Yok CEAP siniflama
Agirlik hissi O Var O Yok | OVar OJ Yok 0::varis yok,
Gece krampi 0 Var O Yok | OVar 0 Yok 1:telenjektazi/retikiiler v
Yorgunluk hissi | T Var Yok | OVar 1 Yok R

2:varikodz ven
Kasint1 O Var O Yok O Var O Yok .

— 3:+Odem

Sicaklik hissi O Var Yok | OVar 1 Yok
Sislik O Var OYok |OVar O Yok 4:+Cilt degisiklgi
Uyusma O Var OYok | OVvar 0 Yok 5:1yilesmis iilser
Karincalanma O Var OYok | OVar 1 Yok 6: Aktif tilser

Konservatif tedavi

Yok

Sadece varis ¢orabi

Sadece ilag tedavisi

flag tedavisi + varis corab1
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VAS SKORLAMASI

Hig yok Orta Cok Siddetli

Cap Yetmezlik Tedavi Jicm Uzunluk Toplam J

Sag VSM

Sag VSP

Sol VSM

Sol VSP

VSM de asir1 tortiyozite U1 Hayir 1 Evet (Lokalizasyon)

Ekplan:

BU EVLT seansinda:
IV sedasyon gerekti mi? : O Hayir [ Evet

Ek skleroterapi yapildi mi? 1 Hayir 1 Evet

Tedavi sirasinda ek gozlem:
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Kontrol: 1. ay (Tarih: )
Sikayetler
SAG SoL

Agr [ kayboldu [ azaldi I Degismedi [ Kotiilesti [ kayboldu [ azaldi I Degismedi [ Kotiilesti
Agirlik hissi 0J kayboldu [J azald: O] Degismedi [ Kotiilesti 0J kayboldu [J azald: O] Degismedi [ Kotiilesti
Gece krampi 0J kayboldu [J azald: O] Degismedi [ Kotllesti 0J kayboldu [J azald: O] Degismedi [ Kotiilesti
Yorgunluk hissi | O kayboldu [J azald1 (J Degismedi (1 Kotiilesti O kayboldu O azaldi (0 Degismedi (] Kotiilesti
Kasimti O kayboldu [J azaldi1 OJ Degismedi [ Kotiilesti O kayboldu [J azaldi1 OJ Degismedi [ Kotiilesti
Sicaklik O kayboldu [J azaldi O] Degismedi [ Koétiilesti O kayboldu [J azaldi (] Degismedi [J Kétiilesti
Sislik O kayboldu O azald: O Degismedi 0 Kotiilesti O kayboldu O azaldi O Degismedi O Kotiilesti
Uyusma O kayboldu [J azaldi OJ Degismedi [ Kotiilesti O kayboldu [J azald: OJ Degismedi [ Kotiilesti
Karmcalanma O kayboldu [J azaldi OJ Degismedi [ Kotiilesti O kayboldu J azaldi OJ Degismedi [ Kotiilesti

Islem sonu varikdz ven (> 3mm) kaybolmasi: [J Tamamen [ Kismen L] Degisilik yok
Islem sonras1 yeni varis L] Yok L] Var Lokalizasyonu:
Islem sonras1 komplikasyonlar L] Yok LI Var Lokalizasyonu:
Diger komplikasyon:
Doppler bulgulari:
Sag VSM: [ Tedavi yok [ Tikalt 1 Kismi rekanal 1 Tam rekanal []
Neovaskular
Sag VSP [ Tedavi yok [ Tikali 1 Kismi rekanal 1 Tam rekanal []
Neovaskular
Sol VSM [ Tedavi yok [ Tikalt 1 Kismi rekanal 1 Tam rekanal []
Neovaskular
Sol VSP [ Tedavi yok [ Tikali [ Kismi rekanal I Tam rekanal (I
Neovaskular

[ Tedavi yok [ Tikali [ Kismi rekanal I Tam rekanal (]
Neovaskular
Yeni gelisen yetmezlik [J Yok L] Var:

Acikla: (Refl(i?)

L] Ek isleme gerek yok bitti

EK ISLEM:
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Kontrol: 3. ay (Tarih: )
Sikayetler
SAG SoL

Agn O kayboldu [J azaldi OJ Degismedi [ Kotiilesti O kayboldu [J azaldi OJ Degismedi [ Kotiilesti
Agirlik hissi O kayboldu [J azaldi (] Degismedi [J Kétiilesti O kayboldu (O azaldi (0 Degismedi (] Kotiilesti
Gece krampi O kayboldu [J azaldi O] Degismedi [ Koétiilesti O kayboldu [J azaldi (] Degismedi [J Kétiilesti
Yorgunluk hissi | O kayboldu [J azaldi (J Degismedi [1 Kotiilesti O kayboldu O azaldi (0 Degismedi (] Kotiilesti
Kasinti 0J kayboldu [J azald: OJ Degismedi [ Kotiilesti 0J kayboldu [J azald: O] Degismedi [ Kotiilesti
Sicaklik 0J kayboldu [J azald: O] Degismedi [ Kotiilesti 0J kayboldu [J azald: O] Degismedi [ Kotiilesti
Sislik O kayboldu [0 azaldi OJ Degismedi [J Kétiilesti O kayboldu [0 azaldi OJ Degismedi (I Kétiilesti
Uyusma [ kayboldu [ azaldi [ Degismedi [ Kotiilesti [ kayboldu [ azaldi [ Degismedi [ Kotiilesti
Karmcalanma 0J kayboldu [J azald: O] Degismedi [ Kotiilesti 0J kayboldu [J azald: O] Degismedi [ Kotiilesti

Islem sonras1 yeni varis

O Yok O Var

Islem sonras1 komplikasyonlar [J Yok

O] Var

Diger komplikasyon:

Lokalizasyonu:

Lokalizasyonu/Sure:

Doppler bulgulart:

Sag VSM:
Neovaskular
Sag VSP
Neovaskilar
Sol VSM
Neovaskular
Sol VSP

Neovaskular

Neovaskular

Yeni gelisen yetmezlik

[ Ek isleme gerek yok bitti

EK ISLEM:

[ Tedavi yok [ Tikali

[ Tedavi yok [ Tikali
[ Tedavi yok [ Tikali
[ Tedavi yok [ Tikali
[ Tedavi yok [1 Tikalt

] Yok ] Var:

] Kismi rekanal

] Kismi rekanal

] Kismi rekanal

] Kismi rekanal

] Kismi rekanal

[0 Tam rekanal (J

[0 Tam rekanal (J

[0 Tam rekanal (J

[ Tam rekanal [

1 Tam rekanal [
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Kontrol: 6. ay (Tarih: )
Sikayetler
SAG SoL

Agr [ kayboldu [ azaldi I Degismedi [ Kotiilesti [ kayboldu [ azaldi I Degismedi [ Kotiilesti
Agirlik hissi 0J kayboldu [J azald: O] Degismedi [ Kotiilesti 0J kayboldu [J azald: OJ Degismedi [ Kotiilesti
Gece krampi 0J kayboldu [J azald: O] Degismedi [ Kotiilesti 0J kayboldu [J azald: OJ Degismedi [ Kotiilesti
Yorgunluk hissi | O kayboldu [ azaldi [ Degismedi [ Koétiilesti 0J kayboldu [J azald: O] Degismedi [ Kotiilesti
Kasimti O kayboldu [J azaldi1 OJ Degismedi [ Kotiilesti O kayboldu [J azaldi1 OJ Degismedi [ Kotiilesti
Sicaklik O kayboldu J azaldi OJ Degismedi [ Kotiilesti O kayboldu [J azaldi (] Degismedi [J Kétiilesti
Sislik O kayboldu O azald: O Degismedi 0] Kotiilesti O kayboldu O azaldi O Degismedi O Kotiilesti
Uyusma O kayboldu [J azaldi OJ Degismedi [ Kotiilesti O kayboldu [J azaldi OJ Degismedi [ Kotiilesti
Karmcalanma O kayboldu [J azaldi1 OJ Degismedi [ Kotiilesti O kayboldu [J azaldi1 OJ Degismedi [ Kotiilesti

Islem sonras1 yeni varis

] Yok ] Var

Islem sonras1 komplikasyonlar [J Yok

] Var

Diger komplikasyon:
Doppler bulgulari:
Sag VSM: [ Tedavi yok [ Tikalt 1 Kismi rekanal
Neovaskilar
Sag VSP L] Tedavi yok [ Tikal L] Kismi rekanal
Neovaskular
Sol VSM L] Tedavi yok [ Tikal L] Kismi rekanal
Neovaskular
Sol VSP [ Tedavi yok [ Tikali [ Kismi rekanal
Neovaskilar

[ Tedavi yok [ Tikali [ Kismi rekanal
Neovaskilar
Yeni gelisen yetmezlik [J Yok L] Var:

L] Ek isleme gerek yok bitti

EK ISLEM:

Lokalizasyonu:

Lokalizasyonu/Sire:

0 Tam rekanal [

[0 Tam rekanal [

1 Tam rekanal [

[0 Tam rekanal (J

[0 Tam rekanal (J
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VAS SKORLAMASI (6. AY)
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Cok Siddetli
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