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1. GIRIS ve AMAC

Kronik vendz yetmezlik (KVY) varikdz venlerin eslik ettigi, tedavi
edilmediginde venoz iilser olusumuna kadar uzanabilen genis yelpazede Klinik
semptomlara neden olan, yaygin bir hastaliktir (1). Varis yaklasik olarak kadinlarin
% 32’sini, erkeklerin % 40’1 etkiler. 18-64 yas arasi erkek ve kadinlarin 1/3’linde
varis goriiliir (2). Alt ekstremite varisleri biiyiikliikleri ve cilde olan mesafelerine
gore spider venler, retikiiler venler ve varik6z venler olmak {izere 3 gruba ayrilir.
Asemptomatik olacabilecegi gibi, uzun siire ayakta durmakla agri, kasinti, yanma,
karincalanma, gece kramplari, 6dem, cilt degisiklikleri ve vendz iilserler gibi, siddetli

semptomlara da yol agabilirler (3).

Varikéz venlerin olusumuna siklikla (% 60-80) safenofemoral bileskedeki
yetmezlige bagli vena safena magna (VSM) refliisii neden olmaktadir (4,5). Ayrica
cinsiyet, gebelik, hormonal denge, yas, yer ¢ekimi ve uzun siire ayakta kalma veya

oturma, primer varikéz venlerin olusumunda ve ilerlemesinde etkili faktorlerdir (6,7).

Venoz hastaliklar hastanin klinik sikayetlerinin dinlenmesi ve muayene ile
teshis edilebilen hastaliklardir. Ancak dogru tedavinin planlanilmas: igin,
degerlendirmede kullanilan tant metodlar1 ¢ok Onemlidir. Ultrasonografi (US),
pletismografi, venografi, bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans venografi

halen uygulanilan tan1 metodlaridir (8).

Safen ven yetmezliginin konvansiyonel tedavisi cerrahi olup, safenofemoral
veya safenopopliteal bileske ligasyonu, yetmezlik gdsteren safen venin ¢ikarilmasi
(stripping) ve varikoz pakelerin eksizyonu seklindedir (9,10). Son yillarda endovendz
lazer ablasyon (EVLA), radyofrekans ablasyon (RFA) ve skleroterapi gibi yontemler,
yiizeyel venodz yetmezlik tedavisinde kullanilmaya basglanilmistir. US kilavuzlugunda
ve lokal veya spinal anestezi altinda yapilan bu ydntemler cerrahi yontemlere
alternatiftir (11,12,13). Minimal invaziv olmasi, komplikasyon oranlarinin oldukga
diisiik olmas1 sebebiyle, EVLA, RF, skleroterapi giiniimiizde uygulanilan en giincel

tedavi sekilleridir.

Toplumda sik olarak goriilen ve kozmetik sorunlardan, vendz iilserlere kadar

uzanim gosterebilen, alt ekstremite ylizeyel vendz yetmezlik ve buna bagh gelisen



varislerin tedavisinde kullanilan, endovendz lazer ablasyon tedavisinin ve
Radyofrekans tedavisinin sonrasinda dopler usg ve klinik onuglar1 arasindaki

farkliliklarin belirlenmesini aragtirmak amaciyla bu ¢aligmay1 planladik.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Epidemiyoloji

KVY, telenjektazilerden agrili vendz iilserlere kadar uzanabilen, genis klinik
prezentasyona sahip dnemli bir hastalik grubudur (14). Varikoz venlerin toplumda
goriilme sikhigr ile ilgili veriler oldukg¢a karmasiktir. Cografi bolge, yas, cinsiyet ve
risk faktorlerine gore degisiklikler gdosterir. Telenjektazi ve retikiiler varislerin
prevelansinin belirlenmesi, bir¢ok caligmada bu bilgilerin sunulmamasi nedeniyle
giictiir. Ancak Edinburg Ven Calismasi’nda bu oran % 80’den fazla bulunmustur.
Ayni ¢alismada trunk varikdz venlerin prevelansi, yas ilerledik¢e artmaktadir ve 55-
64 yas aras1 erkeklerde % 61.4, kadinlarda % 50.5 olarak bildirilmistir (2). Tecumseh
Toplum Sagligi Caligmasi’nda trunk varikdz ven prevelansinin kadinlarda % 25.9,
erkeklerde % 12.9 oldugu rapor edilmistir. Yapilan epidemiyolojik g¢aligsmalarin
bazilarinda varikéz venler, kadinlarda erkeklerden fazla, bazilarinda ise erkeklerde
kadinlardan fazla goriilmektedir (15). Kronik vendz yetmezlik goriilme riski, “San
Diego Population Study* arastirmasina gore beyaz irkta en yiiksek, Afrika kdkenli

Amerika’lilarda ve Asya kokenli toplumlarda ise en diisiik orandadir (16).

Yas, cinsiyet ve etnik koken disinda aile hikayesi, alt ekstremite yaralanmasi,
uzun siire ayakta kalma, obezite ve kadinlarda hormonal denge de, insidansi

etkileyen diger risk faktorleridir (17-20).
2.2. Etyoloji ve Fizyopatoloji

Son yillarda, KVY’nin olusumunu diizenleyen mekanizmalar hakkinda ¢ok
sayida arastirmalar yapilmaktadir. Alt ekstremite venéz kaninin kalbe doniisiini
saglayan 3 major komponent vardir. Bunlar; alt ekstremite baldir kas pompasinin
saglamlig1, obstriikte olmayan vendz akim ve venodz kapaklarin yeterliligidir. Kapak

fonksiyonu bunlarin i¢inde en 6nemli role sahiptir (11,21,22).

Normal olan kapaklar bikiispid yapida, kollajen iceren ve sadece tek yonlii
akima izin veren kapaklardir ve kompetan olarak tanimlanirlar. Eger kapaklar
retrograd akima izin veriyorlar ise, inkompetan olarak tanimlanir ve kapak

yetmezliginden s6z edilir. Kapak yetmezligi primer veya sekonder olabilir. Primer



kapak yetmezligi siklikla ven duvarinda elastikiyet kaybindan kaynaklanirken,
sekonder kapak yetmezligi siklikla derin ven trombozundan (DVT) kaynaklanir

(11,23).

Konjenital yada kazanilmis faktorlere bagh olarak, kapak fonksiyonlarinda
olusan bozukluklar, var olan hidrostatik basincin vendz segmentlere direk
yansimasina ve geri ka¢is olmasina neden olur. Vendz basing artisi nedeniyle venler
genisler ve kapaklar birbirinden uzaklasir. Boylece kapak yetmezligi ve reflii daha
belirginlesir. Venoz hipertansiyon sonucunda da, proteinden zengin sivinin ve kan
hiicrelerinin interselliiler bosluga ge¢mesi ile erken donemde yumusak doku 6demi,

uzun donemde ise deri kalinlasmasi, hiperpigmentasyon ve iilserasyon gelisir

(21,22,24,25).
2.3. Alt Ekstremite Venoz Sistem Anatomisi

Kanin alt ekstremiteden kalbe doniisiinii saglar. Yiizeyel venler, derin venler

ve perforan venlerden olusur.
2.3.1. Yiizeyel Venoz Sistem

Yiizeyel vendz sistem, VSM, vena safena parva (VSP), bu venlerin dallart ve

birbirleri ile yaptiklar1 anastomozlardan olusur.
2.3.1.1. Vena Safena Magna

Viicuttaki en uzun vendir. Vena marginalis medialisin devami seklinde baglar.
Ayak bileginde medial malleoliin anteriorundan gegerek bacagin medial yiiziinde
seyreder. N.Sapheneus komsulugundadir. Diz eklemi seviyesinde medial kondilin
arkasindan geger ve uylugun i¢ yiiziinde safen kompartmani adi verilen yiizeyel
fasyanin iki yapragi arasinda seyreder. Sonrasinda derin fasyadaki hiatus
saphenusdan gecerek ana femoral vene agilir. VSM’nin ana femoral vene agildigi
kasik seviyesindeki bu bolgeye safenofemoral bileske (SFB) denilir. inguinal
ligamanin yaklagik 3 cm distalinde olan SFB, ylizeyel vendz sistemin derin vendz
sisteme acildig1 bileskedir. VSM’de % 1-2 oraninda duplikasyon gozlenebilir
(24,26,27).



VSM ayak tabanindan gelen venleri alarak seyrine baslar. Bacakta VSP,
v.tibialis anterior ve posterior ile ¢ok sayida anastomoz yapar. Cok sayida deri dal
alir. Uylukta v. femoralis ile anastomoz yapar. Uylugun arka ve i¢ kesiminden gelen
venler birleserek v.saphena accessoriay1 olustururlar ve bu ven, ¢esitli seviyelerde
VSM’ye acilir. Hiatus sapheneus yakininda yiizeyel epigastrik ven, ylizeyel
sirkiimfleks ilyak ven, yiizeyel eksternal pudental ven VSM’ye dokiiliir. Ayrica
VSM’de 7-13 arasinda kapakg¢ik bulunur (26).

VSM’nin alt ekstremitedeki seyri Sekil 1°de gosterilmistir.

Sekil 1. VSM’nin alt ekstremitedeki seyri

2.3.1.2. Vena Safena Parva

V. marginalis lateralisin devami seklinde baslar. Dis malleolun arkasindan
gecerek bacak posterioruna gelir. Once asil tendonunun lateralinde sonra arkasinda
yukartya dogru uzanir. Safen kompartmaninda ilerleyen bu ven popliteal fossada
derin fasyay1 delerek safenopopliteal bileskede (SPB) popliteal vene dokiiliir (26).

Olgularin % 5’inde ise Giaccimoni veni araciligiyla VSM ile birlesir (28).

VSP ayak sirtindaki ve bacak arka kismindaki derin venlerle anastomoz
yapar. VSP’de 9-20 arasinda kapakg¢ik bulunur (26). Seyri boyunca n. suralis ve

n.cutaneus surae medialis ile komsuluk yapar.



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

safenopopliteal bileske

vena safena parva

Sekil 2. VSP’nin alt ekstremideki seyri

2.3.2. Derin Venoz Sistem

Birer ¢ift olarak bulunan, v. tibialis anterior, v. tibialis posterior ve v.
peronealisler baldirin drenajini saglarlar. Posterior tibial venler bir kdk halinde ve
peroneal venler bir kok halinde birleserek m.popliteusun alt kenarinda popliteal veni
olustururlar. Bir kok olusturan anterior tibial venler ise popliteal vene katilirlar.
Baldir kaslarin1 drene eden gastroknemius venleri popliteal vene yada posterior tibial
vene, soleal venler ise posterior tibial vene yada peroneal vene drene olurlar.
Popliteal ven, popliteal fossada popliteal arterin posteriorunda uzanir. Adduktor

kanala dogru ilerler. Popliteal ven %5 oraninda duplikedir (29).

Popliteal ven adduktor kanal proksimalinde yiizeyel femoral ven adini alir.
Ligamentum inguinalenin 4-12 cm distalinde yiizeyel femoral ven ile derin femoral
ven birleserek ana femoral veni (AFV) olusturur. inguinal ven proksimalinde ana
femoral ven, eksternal iliak ven adini alir. Eksternal iliak ven ile internal iliak venin
birlesmesi ile ana iliak ven olusur. Sonrasinda L5 seviyesinde karsi taraf ana iliak

ven ile birleserek vena cava inferioru olusturur (26).



Alt ekstremite derin ve ylizeyel vendz sistem anatomisi Sekil 3°de

gosterilmistir.

vena safena parva

vena safena magna

Sekil 3. Alt ekstremite derin ve yiizeyel vendz sistem anatomisi

2.3.3. Perforan Venler

Perforan venler muskiiler fasyay1 delip gecerek, yiizeyel venleri derin venlere
baglayan bir venoz sistemdir. Perforan venler sadece yiizeyel vendz sistemden derin
vendz sisteme kan akisina izin veren vendz kapakciklara sahiptirler. KVY’si bulunan

hastalarin yaklagik % 20’sinde perforan ven yetmezligi bulunmaktadir (30).

Uyluk orta kesiminde VSM ile ylizeyel femoral ven arasinda Hunter perforan

ven, uyluk alt kesiminde ise Dodd’s perforan veni bulunur.

Bacakta ise iki perforan ven grubu vardir. Medial ve siiperiorda lokalize olan
Boyd perforani ve inferiorda lokalize olan Sherman perforani dizin asagisinda, VSM
ile soleus ve medial gastrokinemius venlerini birlestirirler. Cockett perforanlari
(Cockett I, Cockett II, Cockett III) klinik olarak en fazla 6neme sahip perforanlardir.
Bunlar medial malleoliin 0-11 cm yukarisinda “Linton hatt” {izerinde bulunurlar.
Posterior arkus venlerini posterior tibial ven ile birlestirirler. Bacagin 1/3 distal
kisminda lateralde lokalize perforanlar, VSP ile peroneal venleri, posteriorda lokalize
perforanlar ise VSP ile peroneal venleri, soleal venleri veya gastrokinemius venlerini
birlestirir (31).



Alt ekstremitedeki perforan ven anatomisi Sekil 4’de gosterilmistir.

Sekil 4. Alt ekstremite perforan ven anatomisi

2.4. Klinik Bulgu- Semptomlar

KVY’ye bagh semptomlardan en sik agri, agirlik hissi, siskinlik, kasinti,
huzursuz bacak ve kramplar goriilmektedir. Semptomlar giin icerisinde zaman
ilerledikge veya uzun siire ayakta kalmakla siddetlenir. Ozellikle sabahlar1 olmayan
ve giiniin sonuna dogru belirginlesen ve gode birakan ayak bilegi 6demi sik goriiliir.
Biitiin bu sikayetler bacak elevasyonu ile veya varis ¢orab1 kullanimi ile geriler. Bazi
hastalar da kozmetik nedenlerden sikayetcidir (8). Ancak unutulmamalidir ki vendz
yetmezlik basit telenjektaziden, iyilesmeyen aktif iilserlere kadar degisen bir

yelpazede gozlenebilir.

Gegmiste Brodie-Trendelenburg, Pertes ve Linton testleri varikéz venleri olan
hastalarin fizik muayenelerinin bir parcasiydi. Bu testlerde turnikeler kullanilarak
derin, yiizeyel veya perforan venlerdeki yetmezligin teshisi koyulmaya c¢aligilirdi.
Ancak yanilma pay1 yiiksek olan bu testlerin yerini giiniimiizde non-invaziv testler

ald1 (32).

Alt ekstremite varisleri spider (telenjektazik), retikiiler ve varikdz venler

olmak iizere 3’e ayrilir (2,22).



Spider (Telenjektazik) Venler

1 mm’den kiigiik, kirmiz1 renkli vaskiiler yapilardir. intradermal yerlesimli
olup ciltten protriizyon yoktur. Genellikle kozmetik sorun olmakla birlikte agr1 da

yapabilirler.

Resim 1. Spider venler

Retikiiler Venler

1-4 mm ¢apinda, mavi-mor renkli vaskiiler yapilardir. Subdermal yerlesimli
olup ciltten protriizyon vardir. Agri1 yapabilirler. Ana safendz trunkal ve major

dallarina ait olmayan yapilardir.

Resim 2. Retikiler venler

Varikoz Venler

4 mm’den birka¢ santimetreye kadar olabilen vaskiiler yapilardir. Subdermal
yerlesimli olup citten belirgin protriizyon vardir. VSM, VSP ve bunlarin major

dallarina ait yapilardir.
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Resim 3. Varikoz venler

VSM’den koken alan varikdz venler uyluk ve bacak i¢ yliziine dagilim
gosterirken, VSP’den koken alan varikoz venler bacagin arka kismina dagilim
gosterirler. Pelvik venlerin yetersizliginde vulvar bolge, kasik ve uyluk arka

kisminda varik6z venler goriiliir.

Varik6z venlerde gelisen yiizeyel trombofilebit VSM’yi, VSP’yi ve major
dallarmi etkileyen akut bir komplikasyondur. Trombozla birlikte ven duvarinda
sekonder inflamasyon olusur. Akut evrede agrili, hassas, kizarik ve 1s1 artis1 olan bir

ven trasesi mevcuttur (33,34). Akut evre sonrasinda geriye sert fibroz bir kord kalir
(8).

Varik6z venlerde travma sonucu veya spontan olarak gelisen kanamalar da
akut bir komplikasyondur. Literatiirde varis kanamalarina bagli 6liim bildirilmistir

(35,36).

Vendz hipertansiyon sebebiyle cilde ve subkutan dokuya iletilen,
inflamatuvar mediatorlerin etkilerine bagli olarak olusan staz dermatiti, kronik bir

komplikasyondur. Ciltte kuruluk, kalinlagma ve dokiintiiler olusur (8).

Lipodermoskleroz (LDS) skar ve kontraktiirle birlikte olabilen lokalize

endiirasyonudur. Kronik bir komplikasyondur.

Venoz llserler i¢ malleol ¢evresinde gelisen, yiizeysel, siirlart diizensiz ve
tabaninda pembe graniilasyon dokusu bulunan cilt lezyonlaridir. Genellikle LDS

alaninda olusur (8). KVY’nin en sikintili ve kronik komplikasyonudur (37).
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2.5. Alt Ekstremite Venoz Sistem Degerlendirilmesinde Kullanilan Tani

Metodlar

Safen ven yetmezligi sliphesi olan hastanin degerlendirilmesinde, hikaye,
fiziksel muayene ve tanisal incelemeler onemlidir. Hikdyede vendz hastaligin
lokalizasyonu, semptomlarin ne zaman basladig1 ve ne kadar siiredir devam ettigi,
semptomlarin karakteri, 6dem, iilserasyon, dermatit, kanama gibi sikayetlerin varligi
hastalik diizeyini tanimlamaktadir. Ayrica aile hikayesi, sosyal hikaye (meslek),
gecirilmis major travma veya cerrahi, kilo kaybi ve istahsizlik gibi maligniteyi
diisiindiirebilecek konstitiisyonel semptomlarin varligi, arteriyel hastalik, gebelik,
derin ven trombozu hikayesi, medikasyon (antikoagulan, oral kontraseptif), varislere
yonelik gecirilmis tedavi hikayesi, egzersiz ve kilo kontrolii, kompresyon g¢orabi
kullanimi, cilt tipi ve glinese maruziyet aligkanligi gibi bilgilerin sorgulanmasi

hastanin tedavisinin dogru ve hastaya 6zel planlanmasinda oldukg¢a faydalidir (34).

Fiziksel muayenede alt ektremitenin detayli ve dikkatli inspeksyonu
gerekmektedir. Varikdz venlerin ve telenjiektazilerin yerlesimi, vendz dermatit

tablosunun varlig1 hastalik derecesi ve diizeyi hakkinda bilgi vermektedir.

Son olarak da alt ekstremite venleri pelvik ve abdominal venlere

dokiildiigiinden abdomenin de benzer sekilde degerlendirilmesi 6nemlidir (42).

Tiim bu bulgular birlikte degerlendirilerek, ortak bir iletisim ve tedavi
konsensusu amactyla gelistirilen, klinik, etiyolojik, anatomik ve patofizyolojik
nedenleri bir arada siniflayan CEAP smiflamasi kullanilarak tedavi planlanmaktadir.
CEAP smiflamasinda; CO vendz hastaligin fiziksel bulgularinin olmadigi, ClI
telenjiektazilerin varoldugu, C2 varikdz venlerin izlendigi, C3 deri degisikligi
olmadan 6demin eslik ettigi, C4 cilt degisikliklerinin (pigmentasyon, vendz egzema,
lipodermatosklerozis) izlendigi, C5 cilt degisiklikleri ile birlikte iyilesmis tlserin
mevcut oldugu, C6 cilt desiklikleri ile birlikte aktif iilserin varoldugu hastalik
asamalar1 kategorize edilmektedir (Tablo 1)(43).
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Tablo 1. CEAP Klasifikasyonu

C: Klinik E: Etioloji A: Anatomi P: Patofizyoloji

CO:.fgorsel ya da palpable Ec: konjenital As: yiizeyel Pr- reflii
venoz hastalik bulgusu yok venler
C1: <3mn1 telenjiektazi ve Ep: primer Ap: perforan Po: obstriiksyon
veya retikiiler venler venler
C2: > 3mm varikoz venler |Es: seconder Ad: derin venler Pr, o .
reflii+obstriiksyon

, En: ven6z neden |An: lokalizasyon |Pn: patofizyoloji

C3: 6dem
tanimlanmamis |tanimlanmamis  |tanimlanmamis

C4: deri ve subkiitan
degisiklikler

C4a: pigmentasyon,
egzemat6z dermatit
C4b: lipodermatosklerozis

C5: iyilesmis venoz iilser

Co6: aktif venoz iilser Cé6a:
asemptomatik C6s:
semptomatik

Anatomik ve fonksiyonel inceleme i¢in Doppler US (DU), venografi, BT ve

manyetik rezonans venografi kullanilmaktadir.

Fonksiyonel inceleme icin fotopletismografi (PPG), ayak volumetrisi,

ambulatuar vendz basing 6l¢iimii kullanilmaktadir (8).
2.5.1. Doppler US

DUS alt ekstremite vendz yetmezligini degerlendirmede en iyi diyagnostik
tetkiktir (45-47). Non-invaziv, ucuz ve kolay uygulanabilir olmasi tercih edilme
nedenidir. Ayrica goriintiileme, lokalizasyon ve hastaligin yayginligi hakkinda
yiiksek oranda sensitivite (%95) ve spesifiteye (%100) sahip, goriintiileme teknigidir
(48). DUS, semptomatik ve asemptomatik varik6z venleri olan, varikéz venleri
olmadan vendz hipertansiyonu diisiindiiren semptomlar1 olan hastalarin
degerlendirilmesinde endikedir. Ayrica cerrahi ya da lazer tedavisi sonrasi rekiiren
varikoz venleri olan hastalarin degerlendirilmesinde de 6énemli rolii mevcuttur (49,

50).
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Resim 4. VSM’nin AFV’ye dokiildiigii SFB, SEV: Siiperfisiyal epigastrik ven

2.5.2. Venografi

Venoz sistemin anatomik ve hemodinamik olarak degerlendirilmesinde
yararlidir. DVT’nin tanisinda “asendan venografi” altin standarttir. “Desendan

venografi” valviiler yetersizligi degerlendirmek i¢in kullanilir (40,41,42).
2.5.3. Bilgisayarh Tomografi ve Manyetik Rezonans Venografi

Femoropopliteal bolgede BT ve manyetik rezonans venografi ile DU ve
venografiye yakin bilgiler elde edilir. Pelvik venlerin ve inferior vena kavanin

gosterilmesinde etkindirler.
2.5.4. Fotopletismografi

PPG, venoz fonksiyonu gostermede etkin bir tan1 aracidir (43). Kas pompasi
Olclimiinde nicel veriler vermesi ile ciddi avantaj saglar. Ayrica PPG, DU’ nun yerini
alabilen invaziv olmayan tamsal bir modalitedir. Olgiim degerlerini cihazin
hafizasinda tutabilmekte ve sonrasinda grafik halinde dokiiman verebilmektedir.
Digiik maliyetli, kolay uygulanabilir, invaziv olmayan, yatak basinda bile

yapilabilen bir test yontemidir.
2.5.5. Ambulatuar Venéz Basing¢ Olciimleri

Ambulatuar vendz basing (AVP), vendz hipertansiyonun direkt olarak
Olciilmesidir. Vendz yetmezligin tespitine yarayan en hassas hemodinamik testtir ve

fizyolojik altin standart olarak kabul edilir. Ayak sirt1 venlerinden 21 veya 23 gauge
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igne ile girilerek basinglar dl¢iiliir. AVP normal degeri 15-30 mmHg dir. Invaziv bir

yontem olmasi kullanimini sinirlamaktadir.
2.6. KVY’de Tedavi

Tedavide en basta hasta egitimi ve yasam tarz1 degisiklikleri gelmektedir.
Sonrasinda kompresyon tedavisi, medikal tedavi veya operatif teknikler
uygulanmaktadir. Hangi tedavi yonteminin uygulanacagi, CEAP siniflamasina,

kisisel 6zelliklere, hastanin beklentisine gore degismektedir (49).
2.6.1. Hasta Egitimi ve Yasam Tarz1 Degisiklikleri

Hasta egitimi ve yasam tarzi degisikliklerinde temel hedef, hastalarda venoz
gollenmeyi azaltmaktir. Bu amagla sik egzersiz yapmak, uzun siire ayakta kalmak
veya oturmaktan kaginmak biiylik 6neme sahiptir. Eger hastanin meslegi uzun siire
ayakta durmayi veya oturmayi gerektiriyorsa diizenli olarak bacak ve ayaklarini
hareket ettirmelidir. Sicaklik artis1 venodilatasyona sebep olacagindan hasta sicak
banyo, sauna ve giines altinda fazla kalmaktan ka¢inmalidir. Kan dolagimim
engellememek amaciyla ¢ok dar pantolon, corap tiirii giysilerden kagimmalidir.
Ayrica fazla kilodan, kronik kabizliktan ka¢inmalidir. Ayrica hasta diisiikk yag ve
yuksek lif oranli beslenmeli, uyurken bacaklar1 hafif yiikseltmis bicimde olmali,
banyodan sonra bacaklarina soguk su tutmali ve giinde birkag kez 3 dakika siiren kas

egzersizleri yapmalidir. Diizenli yiiriiyiisler de onerilmektedir.
2.6.2. Kompresyon Tedavisi

Kompresyon tedavisi KVY i¢in, ablatif ve rekonstriiktif venoz cerrahiye
ragmen hala primer tedavilerden biridir (50,51). Elastik kompresyon ¢oraplari, tiglii
bandaj yontemleri veya pneumotik kompresyon cihazlar1 ile kompresyon tedavisi

yapilmaktadir.

Elastik kompresyon c¢oraplar1i KVY’nin tedavisinde Onemli bir yer
tutmaktadir. Sikayeti az olan, cerrahi endikasyonu olmayan veya diger tedavileri
reddeden hasta grubunda elastik kompresyon c¢orabi oOnerilir. Uygun elastik
kompresyon, septomlar1 geriletir, ven6z hemodinamiyi arttirir, 6demi azaltir ve ciddi

rahatlama saglar (49,51).
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Kompresyon ¢oraplar1 hastanin sikayetlerinin ve hastaligin derecesine gore

farkli basing araliklar1 vardir (49).

Klass A: 10-14 mmHg (¢ok az basingli) Klass I: 15-21 mmHg ( hafif basingli)
Klass 11: 25-32 mmHg (orta basingli) Klass III: 34-46 mmHg (yiiksek basingli) Klass
IV : >49 mmHg (cok yiiksek basiclr)

PPG derecelendirmesinde kompresyon g¢oraplarinin basinglar1 da vendz geri

doniis zamanlarina gore ayarlanir.
Yetmezlik seviyesi I: Klass I kompresyon ¢orabi kullanilir.

Yetmezlik seviyesi II: Klass II kompresyon corabi kullanilir. Yetmezlik

seviyesi I1I: Klass 11-IV kompresyon ¢orab1 kullanilir.

Kompresyon coraplart bag dokusuna destek saglamakta, doku basincini
yiikseltmekte, filtrasyon miktarin1 azaltmakta, Odemi azaltmakta, vendz
hipertansiyonu baskilamakta, kapak yetersizligini dnlemekte, diz alt1 kas giiciinii
arttirmakta, kan akis hizini arttirmakta, lenf dolasimini desteklemekte, tromboz ve

emboliden koruma saglamaktadir.

Ancak kompresyon ¢orabinin optimal etki saglayabilmesi i¢in, sabah kalkar

kalkmaz giyilmesi ve giin i¢erisinde hastanin bacaginda olmas1 gerekmektedir (49).
2.6.3. Medikal Tedavi

KVY’nin medikal tedavisinde birka¢ grup venoaktif ila¢ vardir. Venoaktif
ilaglar KVY’nin septomlarint antioksidan mekanizma ile giderirler. Altta yatan
sebebi diizeltmezken, septomatik diizelme saglarlar. Odem, agri, yorgunluk hissi ve

kas kramplarini azaltirlar.

Tedavinin kisitlayict bir siiresi yoktur. Ancak gebelerde ve emziren annelerde

kullanilmamalidir (49).
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Venoaktif ilaglar Tablo 2’de gosterilmistir.

Tablo 2. Venoaktif ilaglar (49)

Grup Tlac¢

Alfa-benzopironlar | Coumadin

Gama-benzopironlar | Diosmin
Micronize purifiye flavonid fraksiyonu (MPFF) Rutin ve
rutozidler

Saponinler Escin
Ruscus extract

Diger bitkisel ilaglar | Anthocyans Proanthocyanidines (oligomers) Ginkgo biloba

Sentetik Uriinler Kalsiyum dobesilat Benzarone Naftazone

2.6.4. Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi yontemleri i¢inde, safen ven strippingi, safen ven proksimal
ligasyonu, flebektomi gibi ablatif yontemler ve valvuloplasti gibi konservatif

yontemler mevcuttur.

Safen ven strippingi standart cerrahi yontemlerindendir. Teknikte safen ven
SFB’den dize kadar veya i¢ malleole kadar ¢ikartilir. Oncelikle kasik diizeyinden
kesi ile SFB ve dallar1 eksplore edilir, baglanir ve kesilir. Ardinda distalde hangi
seviyeden stripping yapilmak isteniliyor ise, safen ven bulunur baglanir ve kesilir.
Ven icerisinden stripper SFB’ye gonderilir. Son olarak safen ven stripper ile ¢ekilip
cikartilir. Sinir hasar1 riski nedeniyle SFB’den i¢ malleole kadar olan stripping pek

fazla tercih edilmemektedir (49).

Proksimal ligasyon yonteminde, safen ven ve kollateraller ligatiire edilerek
SFB’den ayrilir. Bu yontemdeki amag reflii engellenirken, ayn1 zamanda safen veni
arteryel bypasslarda greft olarak kullanabilmek icin korumaktir (49). Proksimal
ligasyonlarda safen venin ¢ogu zaman korundugu dogrudur, ancak reflii devam

etmekte ve hidrostatik kuvvetler kontrol edilememektedir (52,53).

Flebektomi genellikle stripping ve proksimal ligasyon yontemiyle birlikte

kullanilir. Kii¢ilik insizyonlarla varikdz venlerin ¢ikartilmasi islemidir (3,49).

Valviiloplasti safen ven drenajmin devam etmesi, ancak refliiniin

engellenmesi amaglanan konservatif bir cerrahi yontemidir (49).
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2.6.5. Endovendéz Obliterasyon

Son yillarda varikéz venlerin tedavisinde, cerrahi yontemlere alternatif olarak
reflii gézlenen venlerin endovendz obliterasyonu giindeme gelmistir. Cerrahi tedavi
yontemlerinde genel anestezi kullanilmasi, cerrahi kesinin olmasi, sinir hasari, agri,
kanama, hematom sebebiyle hastanede yatisin uzun siire olmasi gibi dezavantajlar
bulunmaktadir. Bu dezavantajlardan ka¢cinmak amaciyla, endovendz obliterasyon
yontemleri glinlimiizde sik kullanilmaktadir. Bu yontemlerden endovendz lazer
ablasyon (EVLA), radyofrekans ablasyon (RFA), ve kopiik skleroterapi yontemleri
yiizeyel venodz yetmezlik tedavisinde en giincel tedavilerdir (21). Minimal invaziv ve
komplikasyon oranlari diisiik olan bu yontemler, US kilavuzlugunda ve lokal

anestezi altinda yapilmaktadir ve cerrahi yontemlerin yerini almistir (54).
2.6.5.1. Radyofrekans Ablasyon (RFA)

Radyo dalgalar1 ile ortaya c¢ikan enerjiden yararlanilir. Radyo dalgalari
devamli veya siniizoidal olarak verilerek, elektrot ile temas eden dokunun, 1sinin
etkisi ile kotraksiyona ugramasina yol acar. Minimal invaziv bir islemdir. Lokal
anestezi altinda uygulanir. Yiizeyel ven yetmezliginde yeni tedavi modalitelerinden
birisidir.

RFA bir ¢ift bipolar elektrottan radyofrekans ile elektrik akimi gegirilmesi
prensibine dayanir. Boyleklikle ven duvari hedef 1siya kadar isitilir. Is1 tedavi
diizeyine ¢iktiktan sonra, kateter belirli bir hizla geri ¢ekilir (8). Duvara iletilen total
enerji Uretilen 1sinin ve kateter ¢ekilme hizinin bir sonucudur. Kateter hizl ¢ekilir ise
yeterli miktarda enerji ven duvarina verilemez, yavas ¢ekilir ise fazla miktarda
enerjiden dolay1 ¢evre dokular hasar gorebilir. US esliginde diz altindan safen vene
girilir ve tel gonderilir. Tel iizerinden 6F veya 8F kateter US yardimi ile SFB’ye
kadar ilerletilir. Daha sonra yine US kontroliinde elektrotlar inferior epigastrik ven
bileskesine kadar iletilir. Elektrotlar burada ag¢ilir, radyofrekans akimi baslatilir ve

belirli bir hizla geri ¢ekilir.
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Resim 5. RF cihaz

RFA kullanilirken ven duvart 85 dereceye kadar isitilmalidir. Bu sicakliga
erisince ven duvarinda kollojen kontraksiyonu ve denaturasyonu olusur. Ayni
zamanda endotelyal hasar, kan proteinlerinin denatiirasyonu ve bu sebeple
inflamatuar reaksiyon olusur. Sonrasinda fibrotik iyilesme ile vende kalict okliizyona

neden olur (55).

Islem yapilan ven liimeninde kan bulunmasi, elektrotlarn etrafina yapisarak
trombiis olusumuna ve islemin etkinligine engel olur. Bunun i¢in islem yapilan ven
komprese edilmelidir. Eger kompresyon yapilmaz ise, uzun doénemde

rekanalizasyona yol agabilir (8).

RFA azalmis postopeatif agri, erken giinliik faaliyetlere doniis ve yiiksek
hasta memnuniyeti ile cerrahiye tistiinlik gostermektedir (56).

", Kapanmis
safen damari

Resim 6. RF islemi

2.6.5.2. Endovenoz Lazer Ablasyon

EVLA tedavisi 2000’li yillarda Robert Min tarafindan popiilarize edilmistir.

EVLA tedavisinin etki mekanizmasi tartisilan bir konu olup, varsayilan teorilerden
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biri lazer enerjisinin dogrudan damar liimenine etki ettigi ve damar i¢i kanin
uygulanan enerjiye sekonder kaynama derecesinde yiiksek 1silara maruz kalip damar
duvarinda fibrozis ile sonuglanan endotelyal hasara neden oldugudur (5). Bir grup
aragtirmaci da sadece intraluminal kanin kaynamas ile ortaya c¢ikan isinin damar
endotelinde okliizyona neden olacak miktarda hasar i¢in yeterli olmadig1 ve lazer
fiberi ile damar duvariin temasta olmasi gerektigini savunmaktadir. Her iki teori de

sonucu EVLA ve RFA benzer seklide etki ettigini gostermektedir (55).

Lazer teknolojisi, tek renkli, diiz, yogun ve ayn1 fazli paralel dalgalar halinde
genligi yiiksek, giiclii 151k demeti iireten bir 151k kaynagi olup, LASER ismi bu
kaynagmn Ingilizce tanimi olan “Light Amplification by Stimulated Emission of
Radiation” (15181mn uyarilmasi ile elde edilmis gili¢lendirilmis 151k demeti)

kelimelerinin bas harflerinden olusturulmustur.

Gilintimiizde lazer kullanimi bir¢ok alanda oldugu gibi, tip alaninda da tedavi
segenekleri acisindan ¢i1gir agmustir. Tipta kullanilan lazer gesitleri kat1 aktif maddel,
stv1 aktif maddeli, gaz aktif maddeli ve aktif madde olarak yari iletken maddeleri
kullanan lazerler olarak siniflandirilmakta olup lazerin ismi icerdigi maddenin

natiiriine ve olusturdugu 15181n dalga boyuna gore belirlenmektedir.

Kat1 aktif maddeli lazerler, Rubi ve Nd YAG tiirevi lazerlerdir. Rubi lazer
694nm dalga boyunda olup, gerceklestirilen ilk lazer olmasi nedeniyle tarihi deger
tagimaktadir. Nd YAG lazer tiirleri 1064 nm dalga boyuna sahip olup oftalmoloji
alaninda ve dermatoloji alaninda, o6zellikle vaskiiler lezyonlarda en sik kullanilan

lazerlerdir.

Sivi aktif maddeli ya da bir diger adiyla boyali (dye) lazerler 400-700 nm
dalga boyuna sahip olup dermatoloji alaninda epidermal pigmente lezyonlarin

tedavisinde ve dovme c¢ikarilmasinda basariyla kullanilmaktadir.

Gaz aktif maddeli lazerler Argon 488 nm, Krypton 647 nm, Karbondioksit
10,6 mikrom, Helium-Neon 632 nm ve Excimer 193, 248, 308, 350 nm dalga
boylarina sahip lazerlerdir. Argon lazer oftalmoloji ve dermatoloji alaninda,

karbondioksit lazer cerrahi, dermatoloji ve jinekoloji alaninda kullanilmaktadir.
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Yar iletken maddeli lazerler diyot lazerler olup 800-1670 nm araliginda
dalga boyuna sahiptirler. Dermatoloji alaninda o6zellikle epilasyonda ¢ok basarili

olmakla birlikte, EVLA’da kullanilan lazer de bu gruba girmektedir.

EVLA uygulamasinda kullanilan diyot lazerlerin dalga boylar cesitlilik
gostermekte olup, literatiirde 810 nm, 940 nm, 980 nm ve 1470 nm gibi degisik dalga
boylarinda lazerler kullanilmaktadir (55). 810 nm, 940 nm ve 980 nm dalga boylarini
kullanan lazerlerin hedef kromofor hiicresi eritrositler olup, uygulanan enerji
eritrositler tarafindan absorbe edilerek trombotik okliizyona ve damarda intramural
1stya bagl travmaya neden olmaktadir. Islem sirasinda liimen igerisindeki kanin
1sinmas1 nedeniyle ortaya ¢ikan buhar baloncuklarmin okliizyon mekanizmasinda
onemli rol oynadig1 gosterilmistir (18). Meydana gelebilecek termal hasarin miktari,
dokunun maruz kaldig1 1s1 miktar1 ve siiresi ile dogru orantilidir. Hedef kromofor
hiicre ertirosit olan lazer grubunda bu etki derecesinde, liimendeki kan miktari, islem
sirasinda fiberi geri ¢gekme hizi ve uygulanan tlimesan anestezi miktar1 gibi birgok
faktor rol oynamaktadir (24). 1320 nm gibi daha yiiksek dalga boylarindaki
lazerlerde, hedef damar duvarindaki sudur (Sekil 4). Yiiksek dalga boyuna sahip
lazerler, diisiik dalga boylu lazerlerin neden oldugu yiiksek 1siya bagh yan etkileri
onlemek amaciyla ilk olarak 2002 yilinda iiretilmis olup 2005 yilinda FDA onay1
almistir (54).

Tablo 3. Kullanilan lazer gesitleri

Dalga boyu |Uretici Marka ad1 |Hedef Mekanizma

810nm Diomed EVLT Hemoglobin Kani 1sitarak damar
duvarina iletim

940nm Dornier ELT Hemoglobin Kani 1sitarak damar
duvarina iletim

980nm Biolitec ELVES Hemoglobin+Su | Kani 1sitarak damar
duvarma iletim

1320nm New Star CTEV Su Damar duvarindaki suyu

Cool Touch 1sitarak

1470nm Biolitec Radyal fiber | Su Damar duvarindaki suyu

1sitarak
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Endovenoz Lazer Ablasyon Teknigi

EVLA isleminde, Oncelikle hastaya uygun pozisyonun verilmesi
gerekmektedir. Safena magnaya yonelik islem yapilacaksa supin, safena parvaya
islem yapilacaksa pron ve de miimkiinse ters trendelenburg pozisyonu tercih

edilmelidir.

Elektif olmakla birlikte oral ya da intravendz sedasyon saglandiktan sonra
vendz akses asamasinda islem yapilacak ven segmenti, ultrason esliginde perkiitan
yol ile kaniile edilir. Giris yeri genellikle diz eklemi veya eklemin inferiorunda vena
safena magna’nin ilk genisledigi noktadir. Amac tiim dilate safen ven segmentinin
ablate edilmesidir. Safena parva icin distal baldir diizeyinden giris saglanir. 21G
mikroponksiyon ignesi ile giris saglandiktan sonra lazer kitindeki 0.035 teflon tel
ilyak venlere kadar ilerletilip, yine kit icindeki vaskiiler kilif yerlestirilir. Vaskiiler
kilif icerisine lazer fiberinin ilerletilmesini takiben lazer fiberinin ucu safenofemoral
ya da safenopopliteal bileskeden 1cm distalde, derin vendz sistemden uzak olacak

seklide pozisyonlandirilir.

Ardindan tiimesan anestezi asamasina ge¢ilmektedir. Tiimesan anestezi
EVLA isleminde uygulanan bir lokal anestezi ¢esidi olup, islem yapilacak vendz
segment cevresini cepegevre saracak sekilde uygulanmaktadir. Bu sekilde ven
komprese olarak damar duvarinin lazer fiberi ile yakin temas etmesi saglanmakta ve
cevre yumusak dokularin termal zarar gormesi onlenmektedir (26). Tiimesan anestezi
soliisyonu serum fizyolojik, lokal anestezik ve agr1 yan etkisini notralize edecek
bikarbonattan olugmaktadir (56,57). Literatiirde lokal anestezik olarak daha cok
lidokain kullanilmakla beraber, biz bu amacla hastanemizde yaygin kullanilan

Citanest’i kullandik.

Tlimesan  anestezi saglandiktan  ve lazer  fiberi  optimum
pozisyonlandirildiktan sonra, EVLA islemine gecilmektedir. Lazer uygulamasinda
secilen dalga boyu, uygulanacak watt degeri, geri ¢ekme modu (aralikli ya da
devamli) gibi degistirilebilen parametreler santimetreye verilecek enerji miktarini
(joule/cm) belirlemektedir. Degisik yaymlarda EVLA islemi sirasinda 29

joule/cm’den 100 joule/cm’ye kadar ¢ok farkli enerji uygulamalar1 bildirilmekle
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beraber genel kani basarili bir ablasyon i¢in santimetreye en az 60 joule enerjinin

verilmesi gerektigidir (26).

Parametreler segilip EVLA islemi tamamlandiktan sonra hasta en az 7 giin
siireyle kullanacagi kompresyon amagli varis ¢orabi giydirilir ve gozlem odasina
alinir (26,28). Varis ¢orabinin amaci safen venin dallarinda olusabilecek yiizeyel

tromboflebit tablosunun riskini azaltmaktir (28).

EVLA sadece trunkal ven yetmezligini tedavi ettiginden, lazer ile birlikte
skleroterapi ya da perforan ligasyonu gibi ek tedavi segenekleri de gerekli
olabilmektedir. Yetmezlik gosteren perforanlara yonelik tedavi cerrahi ya da
endovendz (lazer, RFA, kopiik skleroterapi) yolla yapilabilmektedir (57). Ancak
EVLA ile birlikte ek tedavi uygulamanin yarari konusunda farkli yaklagimlar
mevcuttur. Baz1 ekoller ek tedaviyi EVLA ile ayn1 anda, baz1 ekoller ise EVLA’dan
sonra baska bir seansta uygulamaktadirlar. Theivacumar ve arkadaglar1 yaptiklari
calismada, EVLA tedavisi uygulanan safena magna yetmezligi olan hastalarin sadece
%17’ sinde, safena parva yetmezligi olan hastalarin sadece %11’ inde ek miidahale

gerektirecek rezidii varik6z venlerin sebat ettigi bildirilmektedir (58, 59).
EVLA ve RF sonrasinda olusabilecek Komplikasyonlar ve Takip

EVLAve RF islemi sonrast gelisebilecek komplikasyonlarin islemi
gerceklestirecek doktor ve islemi yaptiracak olan hasta tarafindan iyi bilinmesi 6nem
tasimaktadir. EVLA ve RF sonrasi analjezi gereksinimi hastaya bagl bir degisken
olup, ihtiya¢ duyuldugu durumlarda parasetamol ya da non-steroidal antiinflamatuar
ilaglar kullanilabilmektedir. Islem sonras1 5 - 7 giinler arasinda, %0 - 33 oranlarinda
flebite sekonder, tedavi uygulanan ven trasesi boyunda hassasiyet ve agri izlenebilir.
Uygulama sonrast 3 - 5 giinliik nonsteroid antienflamatuar kullanimi ile bu tablo
hafifletilebilir (60). Trasede ekimoz %11 - 100 gibi ¢ok degisken oranlarda
izlenmekte olup, tumesan anestezi uygulamasiyla ya da lazerin damar duvarimi
perfore etmesi sonucu olusabilmektedir (61,62). Kiitanéz sinir hasar1 %1 - 10
oraninda izlenmekte ve genellikle tedavi sirasinda yetersiz tiimesan anestezi
uygulamasina baglhdir (63). Ablasyon trasesinde ciltde hiperpigmentasyon hastalarda

%12 oranina kadar izlenmekte olup, genellikle zamanla diizelmektedir (64). Cilt
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yamigl (<%]1) nadir goriilen bir tablo olup, tumesan anestezinin yeterli ve dogru

uygulanmamasiyla ve uygulanan enerji miktariyla yakindan ilgilidir (26).

EVLA ve RF sonrasi 6nemli bir komplikasyon olarak derin ven trombozu
(DVT) gelisebilir. Bunun insidansmin saptanmasi olduk¢a zordur. Islem sonrasi
erken donemde sik araliklarla Doppler incelemesi yapilan bir c¢ok calismada
tromboembolik komplikasyonlarin izlenmedigi belirtilmistir (17, 65, 66). Ancak
literatiirde %0 - 6 oraninda DVT bildiren ¢alismalar mevcuttur (67). Literatiirde
yapilan ¢alismalarda EVLA ve RF sonrasi gelisebilecek DVT durumunda; sadece
takip Onerisinden, heparin ya da warfarin kullanimma kadar degisen tedavi
secenekleri uygulanmakta olup, tiim tedavi segeneklerinin sonucunda 3 ay igerisinde

trombiisde tamamen gerileme bildirilmektedir (68, 69).

EVLA ve RF islemi sonrast hastalarin takibi, klinik muayene ve DUS ile
yapilmaktadir. Islem sonrasi tedavinin basarili olup olmadigini degerlendirecek DUS
onem tasimaktadir. Islem sonrasi 1. hafta kontroliinde DUS incelemede ¢apinda
minimal arti§ izlenen, komprese olmayan, duvari kalinlasmis ve ekojenitesi artmas,
icerisinde akim izlenmeyen vendz yapi izlenmelidir. Basarili tedavide amag
hedeflenen vendz segmentin rekanalize olacak intraluminal trombiise bagh
okliizyonu degil, ven duvarmin inflamasyonu ile kalict duvar hasarina bagh
okllizyonun saglanmasidir. 3 - 6. ay aylardaki takip DUS incelemelerinde vendz
yapida okliizyon ve capta azalma beklenirken, 1. yilda da EVLA uygulanan ven
segmenti genellikle cevre dokudan ayirt edilemez hale gelmektedir (70,71).

2.6.5.3. Skleroterapi

Islem endotel harabiyetine neden olan sklerozan maddenin, hedef vene
verilmesi ve sonrasinda fibrotik degisiklik ile venin oblitere olmasidir. Bu amacla
sodyum tetradesil siilfat (sotradecol) ve polidokanol (aethoxysclerol) siklikla
kullanilmaktadir (76). Spider venler, retikiiler venler ve 3 mm’nin altindaki varik6z
venlerde sivi skleroterapi, daha biiyiik ¢aptaki varikdz venlerde kopiik skleroterapi
uygulamasi tercih edilmektedir. Hastada proksimal venoz reflii varsa oncelikli olarak
diizeltilmeli, sonrasinda skleroterapi yapilmalidir. Aksi halde rekiirrens fazla

olmaktadir (77).
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2001 yilinda Tessari ve arkadaslar1 kopiik skleroterapinin sivi skleroterapiye
olan tstiinliiglinii tanimlamislardir (78). Bu yontemde sklerozan ajan 2 siringa ve {i¢
yollu vana kullanilarak karistirilir. Sklerozan 1:3-1:6 oranlarinda hava ile

karigtirtlarak kopiirtiiliir.

Tedavi hasta yatar pozisyondayken yapilmaktadir . Damarin bos olmasini
saglamak amaciyla elevasyon yapilabilir. Ekstravazasyona dikkat edilmelidir.
Telenjektaziler % 1’lik konsantrasyonda, 3-6 mm arasindaki varikdz venler % 2-
3’lik konsantrasyonda, biiyiik varikoz venler ise % 3-4’lik konsantrasyonda

polidokanol kullanilarak tedavi edilirler (49).

Skleroterapi birer hafta arayla birkag seansta yapilabilir. Seans sonunda
tedavi etkinligini arttirmak amaciyla 24 saat boyunca kompresyon bandajlama

uygulanmalidir.

Skleroterapi gebelikte, emziren annelerde, sklerozan maddeye karsi olan

alerji durumlarinda, akut enfeksiyonda ve DVT’de kontrendikedir (3).

Ciltte hiperpigmentasyon, cilt nekrozu, agri, hassasiyet, trombofilebit, DVT,

alerjik reaksiyonlar gibi komplikasyonlar gelisebilir.
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3. MATERYAL ve METOD

3.1. Hastalar

Bu calisma Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar
Cerrahisi Anabilim Dali’'nda 2014 yilinda 6 aylik donemde yapildi. Caligmaya
semptomatik femorosafenal yetmezligi (FSY) bulunan, VSM ¢ap1 5,5mm ve
tizerinde olan yaslar1 28-65 arasinda degisen 50 hasta (25 erkek, 25 kadin) alindi. 25
Hastaya EVLA, diger 25 hastaya da RF uygulandi. Hatalara postoperatif 3. ay dopler
usg uygulamasi yapildi. Calisma protokolii ve klinik metod Siileyman Demirel
Universitesi Etik Kurulu tarafindan onaylandi. (02,07,2014 tarih ve 101 sayili Kurul

karar1). Asagidaki kriterlerden birine sahip olan hastalara inceleme yapilmadi.
e 18 yasindan kiicilik hastalar
e Gebeler ve emziren anneler

e Acil girisim ve tedavi gerektiren hastalar
3.2. Hasta Degerlendirmesi

Hastalarin hikayeleri, sikayetleri, fiziksel muayne bulgular1 kaydedildi ve
hastalar iglem 6ncesi DUS ile degerlendirildi. En ¢ok sikdyet edilen semptomlar
bacaklarda agri, yanma, telenjiecktazi ve varikdz venlerin varligi iken, bunlari
sirastyla, 6dem, cilt degisiklikleri, kronik ve aktif iilser izlemekteydi. Yapilan DUS
incelemelerde hastalarin yetmezlik bulgusu gosteren vendz segment lokalizasyonlari

haritalandi ve EVLA ve RF islemi i¢in uygunlugu degerlendirildi.

Hastalarin hikayeleri, sikayetleri, fiziksel muayne bulgular1 kaydedildi ve
hastalar islem oncesi DUS ile degerlendirildi. En ¢ok sikayet edilen semptomlar
bacaklarda agri, yanma, telenjiektazi ve varikdz venlerin varligi iken, bunlar
sirastyla, 6dem, cilt degisiklikleri, kronik ve aktif iilser izlemekteydi. Yapilan DUS
incelemelerde hastalarin yetmezlik bulgusu gosteren vendz segment lokalizasyonlari

haritalandi ve EVLA ve RF islemi i¢in uygunlugu degerlendirildi.
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Toplam 50 hastadan 25’ sine 1470 nm dalga boylu, 10 W giiciinde diode lazer
kaynagi kullanildi.25 Hataya da RF yapildi.. Tedavi uygulanan biiyiik safen ven

caplar1 5,5mm ve tizerinde idi.

Hastalar takipte 6. Ayda dopler usg yapilarak ve 1 klinik larak degerlendirildi.
Ortalama takip siiresi 6 aydi.

3.3. Evla Islemi

EVLA islemi plani yapilan hastalar, islem oncesi klinik muayene ve DUS ile

degerlendirildi.

Sekil 5. Islem 6ncesi US degerlendirmede safen kompartman igerisinde genislemis safen ven
gorinimii.

Spinal anestezi uygulanmasi sonrasi uygun pozisyon Vverilerek, uygun steril
sartlarda ultrason esliginde islem uygulanacak olan venoz segmente genellikle diz
tistiinden olacak sekilde 21G mikroponksiyon ignesi ile giris yapildi. Vendz akses
saglandiktan sonra lazer kitindeki venoz kilif ve fiber safenofemoral bilegskenin 1 - 2
cm inferiorunda olacak sekilde vena safena magnaya yerlestirildi ve tlimesan anestezi

asamasina gegildi.
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Sekil 7. Lazer fiberinin pozisyonlandirildig1 sonografik goriiniim (pembe ok: vaskiiler kilif,
mavi ok: safen ven, sar1 ok: ana femoral ven).
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Sekil 8. 1470 nm lazer Kiti.

Tiimesan anestezide her bir ekstremite i¢in 500 cc serum fizyolojik
sollisyonu, 20 cc prilokain ve 20 cc sodyum bikarbonat karisimi kullanildi. Tiimesan
anestezi US esliginde islem yapilacak venoz segment ¢evresine 21 G igne ile enjekte
edildi. Hazirlanan karisimdan gerekli oldugu kadar1 kullanildi. Sonrasinda ablasyon

asamasina gecildi.

Tilimesan anestezi optimum uygulandiktan sonra ablasyon agamasina gecildi.
Ablasyon asamasinda hedef ven6z segment devamli modda 15 watt ile yakild.
Genellikle ven segmentinin her santimetresine, vendeki dilatasyon derecesi ile
orantil, 50 - 80 joule enerji verilecek seklilde lazer fiberinin geri ¢ekme hizi
belirlendi. Yiizeyel segmentlerde cilt yanigini dnlemek icin daha diisiik enerji miktari
uygulandi. Islem sonras1 uygulama yapilan vendz segment ultrasonografi ile kontrol
amacli degerlendirilip isleme son verildi. Hastalar igslem sonrasi bir ay boyunca klas

2 (25-32 mmhg) diziistii varis ¢orabi giydiler.
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3.4. RF Islemi

Kateter spinal anestezi altinda genelde diz hizasindan safen toplardamari
icerisine ultrasonografi esliginde yerlestirilir. Kateterin ucu kasikta yetmezlikli safen
toplardamarinin en st boliimiine kadar ilerletildikten sonra ultrasonografi esliginde
damar ¢evresine boylu boyunca 1s1 hasarini engellemek igin tekrar lokal anestezi
enjekte edilir. Tiimesan anestezi ad1 verilen yontem hem 1s1 hasarin1 engeller hem de

damarin spazmina ve bdylece islemin daha rahat yapilmasina yardimci olur.

Ultrasonografi altinda kateter ucunun uygun yerde oldugundan emin

olundugunda radyofrekans enerjisi verilmeye baglanir.

Burada temel olarak damar icindeki 1s1 85 0C ye ¢ikarilir. Bu 1sida damari
olusturan dokular biiziistiikleri i¢in damar kapanir. Enerji veriliyorken bir taraftan da
kateter yavaseca ¢ekilir. Radyofrekans yonteminin yeni kateterlerinde her 7 cm igin 20
saniye siire ile enerji verilerek kateter asag1 dogru ¢ekilir. Bu sayede islem 3-5 dakika

surer.
Radyofrekans (RF) ablasyon nedir?

Radyofrekans ablasyon, vendz yetmezlikte uygulanabilen minimal invaziv
tedavi yontemlerinden biridir. EVLA yonteminden farki damari kapatmak ig¢in
kullanilan enerjinin tiirtidiir. Hasta olan toplardamar igine yerlestirilen kateter ile
aktarilan radyofrekans enerjisinin damar duvarinda yarattigi 1s1 ve kontraksiyon

sonucunda damar biiziilmekte ve kapanmaktadir.

Bu uygulama 20 milimetreye kadar olan safen damarlar1 i¢in yapilmaktadir.
Iyilesme siiresi ¢ok kisadir. Kozmetik olarak oldukg¢a basarilidir. RF Ablasyon gerek

lokal anestezi, gerekse genel anestezi altinda ile yapilabilmektedir. Hastanin
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uygulama sonrasinda hastanede yatmasina gerek olmamaktadir. Reflu olan varis
damarlarina diz altindan igne ile girildikten sonra, ince bir radyofrekans kateteri
yerlestirilip renkli doppler goriintii destegi ile segmental ablasyon (7cm) yontemi
uygulanarak 120°C enerji verilmektedir (Resiml). Lazer isleminde oldugu gibi bu
tedavi yonteminde de doppler USG esliginde uygun sekilde yapilacak tumesan
anestezinin islem basarisinda 6nemi biiyiiktiir. Ablasyon sonrasi bu damarlar skar

dokusu haline doniismekte ve zaman i¢inde viicut tarafindan absorbe edilmektedir.

Radyofrekans ablasyon ile vendz yetmezlik tedavisi sonrasinda hastanin

bacagi elastik bandajla sarilir ve bacak 2 giin boyunca bandajli kalir, bandajin
cikarilmasinin ardindan tam iyilesme olusana dek 2-3 haftalik bir periyodda varis
(diziistii orta basingh, 25-32 mmhg) corabi giyilmesi 6nerilir. Islem sonrasinda,
birkag saat i¢inde hastanin mobilize olmasi saglanir. Bu yontem ile tedavi edilen

hastalar bir giin sonra normal aktivitelerine ve is yasamlarina donebilmektedirler.
3.5. Istatistiksel Analiz

Elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirmesinde t testi ve ki-kare fisher’s
testi kullanilmistir. Gruplar da bagimli iki kitle ortalamasinin karsilastirilmast ve
bagimsiz iki  kitle ortalamasinin  karsilastirilmasi.  yapilmistir.  Yapilan
karsilagtirmalarda elde edilen p degeri 0,05 den kiiciik ise karsilastirilan gruplar yada

iki durum arasinda fark vardir.
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4. BULGULAR

Calismaya EVLA ve RF yapilmasi planlanilan 50 hasta alindi. Hastalarin yas
ortalamas1 28-65 idi. Hastalarin % 50si kadin idi. Vendz yetmezlik tanisi esnasinda,
ekstremitelere yonelik yapilan CEAP klinik siniflama degerlendirmesi 11
ekstremitede C2, 34 ekstremitede C3, 5 ekstremitede ise C4 olarak saptandi. Islem
oncesi yapilan DU incelemede, hastalarin tamaminda (% 100) SFY tespit edilmisken,

hicbir hastada DVY ve perforan ven yetmezligi tespit edilmemistir.

Tablo 4. Preop VSM c¢ap ile Postop VSM ¢ap karsilastirilmasi

OZET DEGERLER
Mean N| Std. Deviation| Std. Error Mean
PREOP VSM CAP 7,7580 50 2,12210 ,30011
POSTOP VSM CAP 3,2640 50 ,57063 ,08070

Onceki VSM cap degerleri ile sonraki VSM cap degerlerinin karsilastiriimasi
t=15,654, p=0,000<0,05 oldugundan 6nceki VSM c¢ap degerleri ile sonraki VSM c¢ap

degerleri arasinda fark vardir.

Tablo 5. EVLA ve RF gruplar i¢i karsilastirilmasi

OZET DEGERLER
GRUPLAR N| Mean| Std. Deviation| Std. Error Mean
EVLA 25| 8,2960 254893 50979
PREOP VSM CAP - rer 25| 7.2200 144712 28942
EVLA 25| 3,3560 48997 09799
POSTOP VSM CAP 1or 25| 31720 63804 12761

Iki Grubun Onceki VSM Cap Degerlerinin Karsilastirilmasi:

t=1,836, p=0,073>0,05 oldugundan iki grubun 6nceki VSM degerleri arasinda fark yok.

Iki Grubun Sonraki VSM Cap Degerlerinin Karsilastirilmast:

t=1,144, p=0,258>0,05 oldugundan iki grubun sonraki VSM degerleri arasinda fark yok.

Tablo 6. Yas gruplarina gore karsilastirma

YAS GRUP | N| Mean| Std. Deviation | Std. Error Mean
40vealtt |16 82062 1.86707 46677
PREOP VSM CAP = Cisti | 34| 7.5471 222687 38190
A0vealt | 16 3,4937 59270 14817
POSTOP VESM CAP mi™ st | 34 3.1559 53495 09174

Iki Yas Grubunun Onceki VSM Cap Degerlerinin Karsilastiriimast:
t=1,025, p=0,310>0,05 oldugundan iki yas grubunun 6nceki VSM degerleri arasinda fark yok.
Iki Yas Grubunun Sonraki VSM Cap Degerlerinin Karsilastirilmast:
t=2,014, p=0,051>0,05 oldugundan iki yas grubunun sonraki VSM degerleri arasinda fark yok.




Tablo 7. Cinsiyet gruplarina gore karsilastirma
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CINSIYET | N | Mean| Std. Deviation| Std. Error Mean
Kadm 2573160 1.85465 37093
PREOP VSM CAP e oy 25 8.2000 231247 46249
Kadm 25 3.2040 53110 10622
POSTOP VSM CAP e i 25 3.3240 61256 12251

Cinsiyet Gruplarmin Onceki VSM Cap Degerlerinin Karsilastirilmas:
t=-1,491, p=0,142>0,05 oldugundan Cinsiyet Gruplarinin 6nceki VSM degerleri arasinda fark yok.
Cinsiyet Gruplarmin Sonraki VSM Cap Degerlerinin Karsilastirilmasi:
t=-0,740, p=0,463>0,05 oldugundan Cinsiyet Gruplarinin sonraki VSM degerleri arasinda fark yok.

Tablo 8. Operasyon 6ncesi agr1 olmaya gore

PREOP AGRI | N| Mean | Std. Deviation | Std. Error Mean
Yok 6163333 78909 32215
PREOP VSM CAP /o0 44 17,9523 217657 32813
Yok 635833 26394 10775
POSTOP VSM CAP 170 44 13,2205 53388 08878

Operasyondan &nce agris1 olup olmayan gruplarin Onceki VSM Cap Degerlerinin Karsilastirilmasi:
t=-1,792, p=0,079>0,05 oldugundan Operasyondan once agrist olup olmayan gruplarin énceki VSM
degerleri arasinda fark yok.
Operasyondan once agrist olup olmayan gruplarin Sonraki VSM Cap Degerlerinin Karsilagtirilmast:
t=1,479, p=0,146>0,05 oldugundan Operasyondan 6nce agrisi olup olmayan gruplarin sonraki VSM
degerleri arasinda fark yok.

Tablo 9. Operasyon sonrasi agri olmaya gore

POSTOPAGRI | N | Mean | Std. Deviation | Std. Error Mean
Yok 45/ 78711 2 17450 32416
PREOP VSM CAP {0 56,7400 1,30882 58532
Yok 45| 3.2400 52889 07884
POSTOP VSM CAP {0 5 3.4800 02033 41158

Operasyondan sonra agrisi olup olmayan gruplarin Onceki VSM Cap Degerlerinin Karsilastiriimast:
t=1,134, p=0,262>0,05 oldugundan Operasyondan sonra agrist olup olmayan gruplarin énceki VSM
degerleri arasinda fark yok.
Operasyondan sonra agrist olup olmayan gruplarin Sonraki VSM Cap Degerlerinin Karsilastirilmast:
t=-0,890, p=0,378>0,05 oldugundan Operasyondan sonra agrisi olup olmayan gruplarin sonraki VSM
degerleri arasinda fark yok.
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Tablo 10. Postop minor komlikasyon

POSTOP MINOR N| Mean Std.| Std. Error
KOMILIKASYON Deviation Mean
Yok 41| 7.7683| 224827 35112
PREOP VSM CAP 137 ol 77111 151859 50620
Yok 41| 3.1902 55444 08659
POSTOP VSM CAP [0 9| 3.6000] 55000 18333

Postop Minor Komilikasyonu olup olmayan gruplarin Onceki VSM Cap Degerlerinin
Karsilastirilmasi:

t=-0.720, p=0,943>0,05 oldugundan Postop Minor Komilikasyonu olup olmayan gruplarin 6nceki
VSM degerleri arasinda fark yok.

Postop Minor Komilikasyonu olup olmayan gruplarin Sonraki VSM Cap Degerlerinin
Karsilastirilmast:

t=-2,014, p=0,051>0,05 oldugundan Postop Minor Komilikasyonu olup olmayan gruplarin sonraki
VSM degerleri arasinda fark yok.

Grubun 1(EVLA) in Onceki VSM c¢ap degerleri ile Sonraki VSM cap
degerlerinin karsilastirilmast (Bagimli iki kitle ortalamasinin Karsilagtirilmasi

(Tekrarli 6l¢timler, Es Gruplar)
Tablo 11. Preop VSM c¢ap ile Postop VSM ¢ap karsilastirilmasi

Paired Samples Statistics

Mean N|[ Std. Deviation Std. Error Mean

PREOPVSMCAP 8,2960| 25 2,54893 ,50979
POSTOPVSMCAP 3,3560| 25 ,48997 ,09799

Pair 1

t=9,636, p=0,000<0,05 oldugundan Grup 1 in 6nceki VSM Cap degerleri ile Sonraki VSM Cap
degerleri arasinda fark vardir.

Tablo 12. Grup 1 (EVLA) operasyon dncesi agri olmaya gore

PREOP AGRI N Mean Std. Std. Error
Deviation Mean
Yok 6 63333 78909 32215
PREOPVSMCAP o0 19| 89158 2.60774 59826
Yok 6] 35833 26394 10775
POSTOPVSMCAP o0 19| 3.2842 52732 12098

Operasyondan 6nce agris1 olup olmayan gruplarin Onceki VSM Cap Degerlerinin Karsilastirilmasi
(Bagimsiz iki kitle ortalamasiin Kargilastirilmasi)

t=-2,361, p=0,027<0,05 oldugundan Operasyondan once agrist olup olmayan gruplarin énceki VSM
degerleri arasinda fark vardir.




Tablo 13. Grup 1 (EVLA) postop minor komilikasyon
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POSTOPMINOR N | Mean Std.| Std. Error
KOMILIKASYON Deviation Mean
Yok 21| 8,6095 2,63684 57540
PREOPVSMCAP Var 4| 6,6500 1,15036 57518
Yok 21| 3,3190 ,50261 , 10968
POSTOPVSMCAP Var 4| 3,5500 ,42032 21016

Postop Minor Komilikasyonu olup olmayan gruplarin Onceki VSM Cap Degerlerinin Karsilastiriimasi
(Bagimsiz iki kitle ortalamasiin Karsilastirilmasi)

t=1,444, p=0,163>0,05 oldugundan Postop Minor Komilikasyonu olup olmayan gruplarin 6nceki
VSM degerleri arasinda fark yok.

Grubun 2 (RF) nin onceki VSM c¢ap degerleri ile sonraki VSM c¢ap
degerlerinin karsilagtirllmas1 (Bagimli iki kitle ortalamasinin karsilastiriimasi

(Tekrarli 6l¢timler, Es gruplar)

Paired Samples Statistics

Mean N| Std. Deviation Std. Error Mean
Pair 1 \PREOPVSMCAP 7,2200| 25 1,44712 ,28942
POSTOPVSMCAP 3,1720] 25 ,63804 12761

t=16,935, p=0,000<0,05 oldugundan Grup 2 nin dnceki VSM Cap degerleri ile Sonraki VSM Cap

degerleri arasinda fark vardir.

Tablo 14. Grup 2 (RF) postop minor komilikasyon

POSTOPMINOR N | Mean Std.| Std. Error
KOMILIKASYON Deviation Mean
Yok 20| 68850 131120 29319
PREOPVSMCAP 1o 5| 85600| 126214| 56445
Yok 20| 30550  s8622| 13108
POSTOPVSMCAP /o0 5| 36400  68411| 30504

Postop Minor Komilikasyonu olup olmayan gruplarin Onceki VSM Cap Degerlerinin Karsilastiriimast
(Bagimsiz iki kitle ortalamasinin Karsilastirilmasi)

t=-2,633, p=0,037<0,05 oldugundan Postop Minor Komilikasyonu olup olmayan gruplarin 6nceki
VSM degerleri arasinda fark vardir.



Tablo 15. Grup 2 operasyon sonrasi agrisi olmaya gore
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POSTOP AGRI N|  Mean _Std.| Std. Error

Deviation Mean

Yok 20| 7.3400] 148622 33233

PREOPVSMCAP -0 5| 6.7400 1,30882 58532
Yok 20| 3,0950 55201 12343
POSTOPVSMCAP 7 5| 34800 92033 41158

Operasyondan sonra agrist olup olmayan gruplarin Onceki VSM Cap Degerlerinin Kargilastiriimast

(Bagimsiz iki kitle ortalamasinin Karsilastiriimasi)

t=0.824, p=0,419>0,05 oldugundan Operasyondan dnce agrisi olup olmayan gruplarin 6nceki VSM
degerleri arasinda fark yoktur.
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5. TARTISMA ve SONUC

Alt ekstremite vendz yetmezligi sik goriilen bir hastalik olup kadin
poplilasyonu %25, erkek populasyonu %15 oranlarinda etkilemektedir (72). Yas,
cinsiyet, gebelik, hormonal denge ve yer ¢ekiminin etkili oldugu uzun siireli ayakta
kalma veya oturma poziyonlari hastalik tablosunu etkliyen ve varikdz venlerin ortaya
c¢tkmasinda veya varolan klinik tablonun kétiilesmesinde primer etkili faktorlerdir.
Cogunlukla hastalar varik6z venlere yonelik estetik kaygilarla tedavi arayisinda
olmakla birlikte, bircok hastada varikoz venlere eslik eden ciddi semptomlar da
mevcuttur (73, 74). Vendz yetmezligin varikoz venlerle birlikte goriilen karakteristik
semptomlarinin basinda bacaklarda agr1 ve agirlik hissi, gece kramplar1 ve yorgunluk
gelmektedir. Bu bulgular dilate venlerin somatik sinirlere yaptigi basit nedeniyle
ortaya c¢ikmakta olup, tipik olarak uzun siireli ayakta kalma ile premenstruel

donemde ve sicak havalarda siddetlenme s6z konusudur (75).

Tedavi edilmediginde yiizeyel yetmezligi olan hastalarin yaklasik %50’ sinde
alt ekstremitede 6dem, egzema, pigmentasyon ve ilserasyon gibi kronik vendz

yetmezlik bulgular1 gelismektedir (76).

Varik6z venlerin olusumunun en sik nedeni vena safena magna refliistidiir.
Vena safena magna refliisiiniin geleneksel tedavisi cerrahi olarak ¢ikarilmasi olup,
cerrahi ligasyon ve stripping isleminde 6nemli perioperatif morbidite s6zkonusudur.
Vena safena magnanin korunarak, safenofemoral bileske diizeyinde yiiksek ligasyon
uygulamasi seklinde daha az invaziv cerrahi tedaviler denenmistir. Ancak sadece
ligasyon uygulamasi ile birlikte skleroterapi ve flebektomi uygulamasi yapilmisg
olmasimna ragmen yeterli iyilesme saglanamamis ve rekiiren varikdz venlerin
olugmasi seklinde sonu¢ vermistir (77-79). Bu nedenle optimum tedavi hastalik
tablosunun primer nedeninin vena safena magna refliisii oldugu kesinlestirildikten
sonra refliinlin kaynaklandigi tiim ilgili vendéz segmentlerin ablasyonu ya da

¢ikarilmasidir.

Safen venin ablasyonu i¢in endovendz lazer enerjisi kullanimi ilk olarak 1999
Bone ve arkadaslari tarafindan bildirilmistir. 2001 yilinda Navarro ve Min
endovendz lazer ablasyon teknigini tanimlamis ve EVLA tedavisi 2002 yilinda FDA
onay1 almistir (25,80).
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Literatiirde ilk c¢alisma 2001 yilinda Navarro ve arkadaglari tarafindan
yayinlanmis olup, bu ¢alismada toplam 33 hastada (40 bacak) EVLA uygulamasi
bildirilmistir. Hafif derecede ekimoz disinda komplikasyon izlenmemis olup,
ortalama 4 ay takipte okliizyon oran1 %100 olarak bildirilmistir. Bu ¢alismada erken

donem sonuglar1 degerlendirildiginden rekanalizasyon orani belirtilmemistir (80).

Bizim ¢alismamizda EVLA ve RF uygulanan hastalarin 6 ay sonraki Dopler
US kontrollerindeki okliizyon oran1 %100 olarak tespit edilmistir. Istatiksel olarak da
operasyon Oncesi Olgiilebilen VSM c¢ap1 ile operasyon sonrast okliizyon harici

Olctilebilen VSM c¢ap1 arasinda anlamli bir fark tespit edilmistir.

EVLA sonras1 izlenen komplikasyonlar, “Society of Interventional Radiology
Standarts of Practice Commitee” tarafindan klasifiye edilmis olup, ekimoz,
hematom, agri, endurasyon, cilt yanig1 ve siiperfisyal tromboflebit mindr, derin ven
trombozu ve sinir hasart major komplikasyonlar olarak smiflandirilmistir. Bizim
calismamizda hicbir hastada major komplikasyon gelismemistir. 2001 yili ve
sonrasinda ¢ok sayida merkez EVLA tedavisi sonuglarint yaynlamistir. Bildirilen
okliizyon oranlar1 %90 - 100 arasinda, rekanalizasyon ise yaklasik %7 oranindadir
(13).Bizim calismamizda okliizyon orani %100 diir. EVLA sonrasi en sik izlenen yan
etki ekimoz ve agri1 (%24 - 100) olmakla birlikte, ylizeyel tromboflebit (%1 - 22),
derin ven trombozu (%0 - 6), cilt yanig1 (<%4) ve sinir hasar1 (<%]1) daha nadir
olarak bildirilmektedir. Sonug olarak EVLA sonrasi gelisen komplikasyonlar siklikla
mindr grupta olup, derin ven trombozu ve sinir hasar1 gibi major komplikasyonlar

nadiren izlenmektedir (67).

Bizim calismamizda agri, kizariklik gibi minor komlikasyonlar nadir olarak
goriilmiistiir. EVLA ve RF arasinda minor komplikasyonlar arasinda anlamli bir fark
yoktur.Fakat postop agr1 RF uygulanan grupta ,EVLA uygulanan gruba gore anlamli

olarak fazla goriilmiistiir. .DVT gibi major komplikasyonlar izlenmemistir

Literatiirde EVLA sonras1 kullanilan malzemeye bagli (lazer fiberinin
kirilmasi gibi) komplikasyonlar nadir olup 2 hastada bildirilmistir (81, 82). Bizim

serimizde bu tiir komplikasyonlar izlenmemistir.

Literatlirde vendz yetmezligin tedavisinde kullanilan minimal invaziv tedavi

teknikleri ile ilgili en genis kapsamli ¢alisma 2009 yilinda Ravi ve arkadaglarini
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tarafindan yapilan, EVLA veya RFA’nin kullanildig1 ¢alismadir. Bu ¢alismada, 8
yillik silirede toplam 2354 hastaya (3000 bacak) uygulanan EVLA ya da RFA
tedavisinin sonuglar1 bildirilmektedir. Rekanalizasyon oranlart %2 civarinda olup,
mindr komplikasyon disinda major komplikasyon izlenmemistir. Her iki tedavi
teknigi hasta tarafindan iyi tolere edilmis olup, iglem sonrasi hasta memnuniyeti %86
olarak bildirilmistir (83). Bizim ¢alismamizda da her iki tedavi teknigide iyi tolere

edilmis olup,okliizyon oaranlar %100 diir.

Timperman ve arkadaslar1 111 safen vene uyguladiklar1 EVLA sonrasi
takiplerde (ortalama 29,5 hafta) % 77.5 tam okliizyon, % 22.5 rekanalizasyon rapor
ettiler. Tam okliizyon olanlarda 63.4 J/cm (20.5-137.8 J/cm), rekanalize olanlarda
46.6 Jlcm (25.7-78 J/cm) ortalama enerji kullandilar ve basarili bir tedavi igin
enerjinin ortalama 80 J/cm iizerinde verilmesi gerektigini onerdiler. Timperman 1 yil
sonraki c¢alismasinda, 100 safen veni ortalama 95 J/cm (57-145 J/cm) enerji
kullanarak tedavi etti ve % 95 tam okliizyon bildirdi. Yiiksek enerji uygulamasinin

EVLA tedavisinde etkili ve giivenli oldugunu vurguladi (86,87).

Biz ¢alismamizda SFB’den itibaren ilk 10 cm’de ortalama 95 J/cm (80- 115
J/cm), sonraki 10 cm’de ortalama 80 J/cm (70-100 J/cm) ve geri kalan kisimda 70
J/icm (60-85 J/cm) enerji verdik. Proksimalde yiiksek distale ilerledikge diisiik enerji
ile EVLA uygulamas1 yapmamizin nedeni, sinir hasarin1 azaltmak ve rekanalizasyon
oranini azaltmaktir. Rekanalizasyon 6zelikle SFB’ye yakin bolgeden baslar. Bunun
olast nedeni SFB’nin yaklasik 2 cm altindan enerji verilmeye baslanilmasidir. Biz
olgularimizin tamaminda vena epigastrica inferior seviyesinden itibaren yiiksek
enerji vermeye bagladik. Bdylece yan dallardan rekanalizasyon olma ihtimalini

azaltmaya calistik.

EVLA ve RF tedavileri yetmezlik bulunan safen venin termal hasarla
endovenoz obliterasyonu esasina dayanir. RF’de, bipolar radyofrekans kaynagi
kullanilarak endovendz kateterlerin ven duvarma direk temas eden elektrotlari ile
termal hasar olusturma prensibiyle calisir. Kateter elektrotlar1 arasindaki kontakt
endotel hasarina yol acarak 1s1 indiiklii venéz spazm ve kollajen destriiksiyonu
olusur. Inflamatuvar cevap sonucu ven fibrozise gider (66). EVLA’da ise tedavi

siireci lazer enerjisinin damar liimenine direk verilerek termal hasar olusumuna
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dayanmaktadir. EVLA’da lazer 1s18inin diode lazer dalga boyuna bagli olarak
hemoglobin ya da hemoglobin ve su tarafindan absorbe edilmesiyle lazer enerjisi 1s1
enerjisine dondisiir. Is1 enerjisiyle kan kaynamaya baglar. Olusan buhar kabarciklar
ven duvarmna 1s1 transfer eder ve endotelyal ve subendotelyal dokularda hasar olusur
(52). Sonug olarak her iki tedavi tekniginde de ven duvarinda termal enerji
olusturularak intima harabiyeti, mediada kollajen denatiirasyonu ve sonucunda
intralliminal minimal trombozis ile iligkili panmural hasar meydana getirmeye

calisilir.

Ik endovendz termal ablasyon teknigi olarak RF (VNUS Closure Plus)
uygulanmustir (89). Daha sonra EVLA teknigi kullanima girmis olup farkli dalga
boylarinda lazer sistemleri en sik kullanilan endovendz ablasyon yontemi olmustur
(51). Son yillarda iki yeni RF sistemi daha iiretilmistir. Bunlar; Segmental
EVRFA(VNUS Closure Fast) ve RFITT (Olympus Celon) sistemleridir.

EVRFA ve EVLA tedavileri teknik olarak cok benzerlik gostermektedir. ki
teknikte de US esliginde ven girisi, kateterin tedavi edilecek liimene yerlestirilmesi,
tiimesan anestezi uygulanmasi ve tedavi edilen ven boyunca kateterin devamli geri
cekilerek enerjinin yayilmasi islemleri gerceklestirilmektedir. Bununla birlikte islem
boyunca hasta ve uygulayict hekimin konforunu, islem siiresini ve basarisini

etkileyen farkliliklar da mevcuttur.

Krnic ve arkadaslar1 (90) her iki tedaviyi karsilastirmali degerlendirdikleri
retrospektif ¢alismada (RFITT ve 1064 nm Nd: Yag Lazer); RFITT uyguladiklar1 2
olguda (%4,5) kateterin ilerletilmesi sirasinda liimende sikigsmasi sonucu islemi
tamamlayamadiklarini, EVLA uyguladiklari olgularda ise bu sorunu yasamadiklarini
bildirmistir.

Braithwaite ve arkadaglar1 (7) yaptiklart ¢cok merkezli calismada, bazi
vakalarda RFITT kateterinin ucunda piht1 biriktigi ve bu yiizden kateterin geri ¢ekilip
temizlendikten sonra isleme devam edildigini bildirmistir. Kateterin ilerletilmesinde
yasanan problem Gohel ve arkadaslari (63) tarafindan yapilmis bir ¢alismada Closure

kateterler i¢in de belirtilmistir.

Puggioni ve arkadaslar1 (91) her iki yontemi (Closure Fast ve 810 nm EVLA)
karsilastirdiklar1 retrospektif bir calismada; RF uyguladiklart 9 olguda (%17) islem
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sirasinda RDUS ile gozledikleri rekanalizasyon sonrasi tekrar kateter girisi yapmalari
gerektigini ancak EVLA yapilan olgularda bdyle bir sorunla karsilasmadiklarini
bildirmislerdir.

RF tekniginde kullanilan 18G igne ve 0,035 kilavuz tel ve daha kalin ¢apl
kilifin kaniilasyon sirasinda venospazmi arttirdigindan ve kaniilasyonun zor

olabileceginden bahseden yayinlar mevcuttur (63, 66).

EVLA tekniginde kateteri yerlestirme isleminin birka¢ basamakta (kilif
yerlestirilmesi, sonra kilavuz telin ilerletilmesi, kilifin ¢ikarilip dilatatdriin
yerlestirilmesi ve fiberin pozisyonlandirilmasi) gerceklestirilmesinin hata yapma

ihtimalini artirdigin1 6ngoren ¢alisma mevcuttur (74).

Calismamizda 4 olguda (%11,7) RF kateterini ilerletirken venin kivrimh
olmamasina ragmen liimende sikistigini ancak dilatasyon manevralar (valsalva, ters
Trendelenburg pozisyonu, masaj) ile bu segmentin gecilebildigini gézlemledik. RF
kateterinin kismen daha kalin c¢apta (5,4F) olmasi ve venospazmi daha ¢ok
tetiklemesinin  bu durumun nedeni oldugunu disiinmekteyiz. Ayrica RF’de
kullandigimiz mikro introducer setinin daha kalin kilif, ponksiyon ignesi ve kilavuz
telden olugmasi, vaskiiler giris asamasinda EVLA’ya oranla daha fazla venospazma
neden oldu. EVLA uyguladigimiz olgularda teknik olarak herhangi bir zorluk
yasanmadi. Bizce daha ince g¢aplarda RF kateterleri iiretimi ve introducer setleri
kullanim1 ile EVLA’ya oranla daha hizli ve konforlu islem gerceklestirilebilir.
Ayrica tedavi ettigimiz safen ven uzunluklarinin EVRFA grubunda anlamli olarak
daha kisa oldugu goz Oniinde bulundurulursa, kalin kateter kullanimi tedavi
seciminde klinisyeni yonlendirecek kriterlerden biri olarak kabul edilebilir. Daha
distal segmentlerin ablasyonu i¢in daha ince kateter kullanimi nedeniyle oncelikle

EVLA tedavisi se¢ilebilir.

Endovendz termal ablasyon tedavilerinde tiimesan anestezi uygulanmasinin,
agrisiz islem, islem sonrasi en kisa silirede yiiriiyebilme, perivendz dokulari
uzaklastirarak termal etkiden koruma, lazer veya radyofrekans kateterinin ven liimeni
ile temasini artirma ve liimen igerisindeki kan1 uzaklastirarak trombiis olusumunu en
aza indirme gibi bir¢ok konuda 6nemi bilinmektedir (54). Literatirde EVLA ve RF

tedavilerinde tiimesan anestezi uygulanmadan yapilan calismalarda parestezi, cilt
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yanigt ve DVT gibi komplikasyon oranlarinin ve islem sonrasi dizestezi
yakinmalarinin yiiksek oldugu, ancak tiimesan anestezi kullanimindan sonra bu
oranlarin belirgin derecede distiigiinii bildiren c¢alismalar vardir (47, 54, 72).
Bununla birlikte damar liimeni igerisinde ¢ok yiiksek 1s1 olusturan EVLA, 85-120°C
arasinda 1s1 olusturan Closure Plus ve Closure Fast kateterlerine oranla RFITT
sistemi 60-95°C arasinda daha diisiik 1s1 olusturmaktadir. Bu nedenle daha diisiik ve
kontrollii 1s1 olusturan RFITT sistemi kullanan bazi yazarlar, tiimesan anestezi
uygulamasinin genel anestezi veya spinal anestezi altinda gerceklestirilen islemlerde

gerek olmadigint savunmaktadir (92- 94).

Calismamizda tiim islemlerde tiimesan anestezi uygulandi.. Olgularimizda
agr1 yakinmalarinin diisiik veya kabul edilebilir diizeylerde oldugu ve parestezi, cilt
yanig1 ve DVT gibi major komplikasyonlarin gelismedigi gézlemlendi. Bu nedenle
termal ablasyon tekniklerinde tiimesan anestezinin 6zenle kullanilmasi gerektigini

diistinmekteyiz.
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SONUC

Alt ekstremite safen ven yetmezligi toplumda sik goriilen, varik6z venlerin
eslik ettigi, tedavi edilmediginde vendz {ilserlere kadar uzanabilen genis yelpazede

klinik semptomlara yol acabilen ciddi bir hastaliktir.

Safen ven yetmezliginde EVLA ve RF giivenli ve etkin bir tedavi yontemi
olup minimal invaziv, kolay uygulanabilir ve hasta agisindan daha konforlu olmasi
nedeniyle son yillarda konvansiyonel cerrahi tedaviye ciddi bir altenatif
olusturmaktadir. Erken ve orta donem sonuclart cerrahiye oranla daha iyi,
komplikasyon ve rekiirens oranlarinin  daha diisik olmasit  kullanimini
yayginlagtirmaktadir. EVLA ve RF uygulamalari arasinda ise anlamli bir fark

saptanmamistir.
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OZET

Varis Tedavisinde Endovenoz Lazer Ablasyon (EVLA) ve Radyofrekans (Rf)
Uygulamalar: Sonrasinda Dopler USG Sonuclarimin Karsilastirilmasi

Amag: Yiizeyel vendz yetmezlik verikdz venlerle iligkili yaygin bir saglk
problemidir. Klasik semptomlarin yaninda cilt degisikliklerine, venoz iilserlere neden
olmakta ve saglikla iligkili hasta yasam kalitesini 6nemli dl¢iide etkilemektedir. Son
on yilda, endovendz lazer ablasyon (EVLA) ve endovendz radyofrekans ablasyon
(RF) gibi minimal invaziv tedavi ydntemleri morbiditeyi azaltmak ve etkinligi
artirmak i¢in klasik cerrahiye alternatif olarak gelistirilmistir. Calismamizin amaci
ylizeyel vendz yetmezlikte EVLA ve RF tedavilerinin etkinligini degerlendirmektir.

Materyal ve Metod: Semptomatik primer vendz yetmezlikli 50 hastada 50
bacaga tedavi uygulandi. 25 safen vene 1470 nm diode lazer, 25 safen vene bipolar
Radyofrekansla Indiiklenmis Termal Terapi (RFITT) uygulandi. Islem sonrasi tiim
hastalar 6. ay klinik ve Dupleks Doppler US ile takip edildi. Komplikasyonlar ve
okliizyon oranlar1 kaydedildi.

Sonuglar: Total okliizyon oranlart RFITT uygulanan grupta %100, EVLA
uygulanan grupta %100 olup iki grup arasinda farklilik saptanmadi. Her iki grupta da
cilt yan1g1, derin ven trombozu gibi major komplikasyonlar izlenmedi.

Tartisma: Venoz yetmezlikte EVLA ve EVRFA tedavileri yiiksek okliizyon
oranlartyla etkin, minimal invaziv, kolay uygulanabilir, giivenli ve hasta agisindan
konforlu tedavi yontemleridir.

Anahtar Kelimeler: RF, ven6z yetmezlik, EVLA
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ABSTRACT

Treatment of VVaricose Veins in The Endovenous Laser Ablation (EVLA) and
Radiofrequency (RF) Apphication After The Comparison of The Results of Dope
USG

Purpose: Superficial venous insufficiency is a common problem associated
with varicose veins. In addition to classical symptoms, it may result in skin changes,
venous ulcers and has a great impact on patients’ health-related quality of life. In the
last decade, minimally invasive techniques such as endovenous laser ablation
(EVLA) and radiofrequency ablation (RFA) have been developed as alternatives to
surgery in an attempt to reduce morbidity and improve efficiency. The aim of this
study is to evaluate the efficacy of EVLA and RF therapies in superficial venous
insufficiency.

Material and Methods: Fifty-four legs belonging to 50 patients with
symptomatic primary venous insufficiency were treated. 25 saphenous veins treated
with 1470 nm diode laser, while 25, saphenous veins treated with bipolar
Radiofrequency Induced Thermotherapy (RFITT). All patients underwent
postoperative duplex scanning within 6 month after the procedure and followed
clinically, to determine the severity of the venous disease. Complications and
occlusion rates were recorded.

Results: Total occlusion rates in RFITT and EVLA groups were 100% and
was 100%, respectively. There was no significant difference between groups
(p=0,140). Major complications such as skin burns, deep venous thrombosis have not
been detected for both groups.

Conclusion: EVLA and EVRFA therapies in saphenous vein insufficiency
are effective, minimally invasive, safe, easy to use treatment modalities with good
patient satisfaction and high occlusion rates.

Key words: RF, venous insufficiency, EVLA
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