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1. GIRIS ve AMAC

Kronik vendz yetmezlik (KVY) varikdz venlerin eslik ettigi, tedavi
edilmediginde vendz iilser olusumuna kadar uzanabilen genis yelpazede klinik
semptomlara neden olan, yaygin bir hastaliktir (1). Varis yaklasik olarak kadinlarin
% 32’sini, erkeklerin % 40’1n1 etkiler. 18-64 yas aras1 erkek ve kadinlarin 1/3’iinde
varis goriiliir (2). Alt ekstremite varisleri biiyiikliikleri ve cilde olan mesafelerine
gbre spider venler, retikiiler venler ve varik6z venler olmak iizere 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 acabilirler (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 varikdéz venlerin olusumunda ve ilerlemesinde etkili faktorlerdir

(6,7).

Venoz hastaliklar hastanin klinik sikayetlerinin dinlenmesi ve muayene ile
teshis edilebilen hastaliklardir. Ancak dogru tedavinin planlanilmast 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 endovenéz
lazer ablasyon (EVLA), radyofrekans ablasyon (RFA) ve skleroterapi gibi yontemler,
yiizeyel venodz yetmezlik tedavisinde kullanilmaya baglanilmistir. US kilavuzlugunda
ve lokal veya spinal anestezi altinda yapilan bu yontemler cerrahi yontemlere
alternatiftir (11,12,13). Minimal invaziv olmasi, komplikasyon oranlarinin oldukca
diisiik olmas1 sebebiyle, EVLA ve 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, vendz geri
dolum zaman iizerine etkisinin fotopletismografik olarak belirlenmesini arastirmak

amaciyla bu ¢alismay1 planladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Epidemiyoloji

KVY, telenjektazilerden agrili venoz iilserlere kadar uzanabilen, genis klinik
prezentasyona sahip dnemli bir hastalik grubudur (14). Varik6z venlerin toplumda
goriilme sikligr ile ilgili veriler oldukg¢a karmasiktir. Cografi bolge, yas, cinsiyet ve
risk faktorlerine gore degisiklikler gosterir. Telenjektazi ve retikiiler varislerin
prevelansinin belirlenmesi, bir¢ok calismada bu bilgilerin sunulmamasi nedeniyle
giictiir. Ancak Edinburg Ven Calismasi’nda bu oran % 80’den fazla bulunmustur.
Ayni ¢aligmada trunk varikoz venlerin prevelansi, yas ilerledik¢e artmaktadir ve 55-
64 yas arasi 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 c¢aligmalarin
bazilarinda varikoz venler, kadinlarda erkeklerden fazla, bazilarinda ise erkeklerde
kadinlardan fazla goriilmektedir (15). Kronik vendz yetmezlik goériilme riski, “San
Diego Population Study* aragtirmasina gore beyaz irkta en yiiksek, Afrika kokenli

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

Yas, cinsiyet ve etnik kdken 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 vendz kaninin kalbe doniisiini
saglayan 3 major komponent vardir. Bunlar; alt ekstremite baldir kas pompasinin
saglamlig1, obstriikte olmayan vendz akim ve vendz kapaklarin yeterliligidir. Kapak

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

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

yetmezliginden sz 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 kazanilmig faktorlere bagl 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
genigler ve kapaklar birbirinden uzaklasir. Boylece kapak yetmezligi ve reflii daha
belirginlesir. Vendz hipertansiyon sonucunda da, proteinden zengin sivinin ve kan
hiicrelerinin interselliiler bosluga geg¢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 venoz sistem, VSM, vena safena parva (VSP), bu venlerin dallar1 ve

birbirleri ile yaptiklar1 anastomozlardan olusur.
2.3.1.1. Vena Safena Magna

Viicuttaki en uzun vendir. Vena marginalis medialisin devami seklinde
baslar. Ayak bileginde medial malleoliin anteriorundan gegerek bacagin medial
yiiziinde seyreder. N.Sapheneus komsulugundadir. Diz eklemi seviyesinde medial
kondilin arkasindan 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 c¢cm distalinde olan SFB, yiizeyel venoz 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 ¢cok sayida anastomoz yapar. Cok sayida deri dal
alir. Uylukta v. femoralis ile anastomoz yapar. Uylugun arka ve i¢ kesiminden gelen
venler birleserek v.saphena accessoriay:r olustururlar ve bu ven, ¢esitli seviyelerde
VSM’ye acilir. Hiatus sapheneus yakininda yiizeyel epigastrik ven, yiizeyel
sirkiimfleks ilyak ven, yiizeyel eksternal pudental ven VSM’ye dokiiliir. Ayrica
VSM’de 7-13 arasinda kapakgik 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 geklinde baslar. Dig malleolun arkasindan
gecerek bacak posterioruna gelir. Once asil tendonunun lateralinde sonra arkasinda
yukartya dogru uzanir. Safen kompartmaninda ilerleyen bu ven popliteal fossada
derin fasyayr delerek safenopopliteal bileskede (SPB) popliteal vene dokiiliir (26).
Olgularin % 5’inde ise Giaccimoni veni aracilifiyla VSM ile birlesir (28).

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

n.cutaneus surae medialis ile komsuluk yapar.



VSP’nin alt ekstremitedeki seyri Sekil 2’de gdsterilmistir.

safenopopliteal blleske

vana safena parva

Sekil 2. VSP’nin alt ekstremideki seyri
2.3.2. Derin Venoz Sistem

Birer cift 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 gegerek, ylizeyel venleri derin venlere
baglayan bir venoz sistemdir. Perforan venler sadece yiizeyel venodz sistemden derin
vendz sisteme kan akisina izin veren vendz kapakciklara sahiptirler. KVY’si bulunan

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

Uyluk orta kesiminde VSM ile yiizeyel 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 IIT) klinik olarak en fazla 6neme sahip perforanlardir.
Bunlar medial malleoliin 0-11 cm yukarisinda “Linton hatt1 {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 igerisinde zaman
ilerledikce veya uzun siire ayakta kalmakla siddetlenir. Ozellikle sabahlar1 olmayan
ve giinlin sonuna dogru belirginlesen ve gode birakan ayak bilegi 6demi sik goriiliir.
Biitiin bu sikayetler bacak elevasyonu ile veya varis ¢orab1 kullanimi ile geriler. Baz1
hastalar da kozmetik nedenlerden sikayetc¢idir (8). Ancak unutulmamalidir ki vendz
yetmezlik basit telenjektaziden, iyilesmeyen aktif iilserlere kadar degisen bir

yelpazede gozlenebilir.

Gecmiste Brodie-Trendelenburg, Pertes ve Linton testleri varikdz venleri olan
hastalarin fizik muayenelerinin bir parcasiydi. Bu testlerde turnikeler kullanilarak
derin, ylizeyel veya perforan venlerdeki yetmezligin teshisi koyulmaya calisilirdi.
Ancak yanilma pay1 yiiksek olan bu testlerin yerini giiniimiizde non-invaziv testler

aldi (32).

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

olmak iizere 3’e ayrilir (2,22).



i. 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
ii. Retikiiler Venler

1-4 mm ¢apinda, mavi-mor renkli vaskiiler yapilardir. Subdermal yerlesimli
olup ciltten protriizyon vardir. Agr1 yapabilirler. Ana safendéz trunkal ve major

dallarina ait olmayan yapilardir.

Resim 2. Retikiiler Venler

iii. 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¢ yiiziine dagilim
gosterirken, VSP’den koken alan varikdz venler bacagin arka kismina dagilim
gosterirler. Pelvik venlerin yetersizliginde wvulvar bolge, kasik ve uyluk arka

kisminda varikdz venler goriiliir.

Varikoz venlerde gelisen yiizeyel trombofilebit VSM’yi, VSP’yi ve major
dallarin1 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).

Varikdz venlerde travma sonucu veya spontan olarak gelisen kanamalar da
akut bir komplikasyondur. Literatiirde varis kanamalarina bagli 6lim bildirilmigtir

(35,36).

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

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

Lipodermoskleroz (LDS) skar ve kontraktiirle birlikte olabilen lokalize

endiirasyonudur. Kronik bir komplikasyondur.

Venoz iilserler i¢ malleol ¢evresinde gelisen, yiizeysel, sinirlar1 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 Kullamilan Tam

Metodlan

Venoz hastaliklar iyi alinmig bir anamnez ve fizik muayene ile teshis
edilebilsede, hastaligin kaynaginin tam olarak tespitinin yapilmasi, tedavi

planlanilmasi agisindan ¢ok énemlidir.

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

manyetik rezonans venografi kullanilmaktadir.

Fonksiyonel inceleme i¢in fotopletismografi (PPG), ayak volumetrisi,

ambulatuar venodz basing 6l¢limii kullanilmaktadir (8).
2.5.1. Doppler US

Yiizeyel ven6z yetmezligi olan bir hastanin dogru tedavisinde en Onemli
faktor, yetmezlik diizeylerinin iyi haritalanmasidir. DU yetmezIlik paternini ve

diizeylerini tanimlamakta altin standarttir (38).

DU’nun non-invaziv, ucuz ve kolay uygulanabilir olmasi tercih edilme
nedenidir. Ayrica goriintliileme, lokalizasyon ve hastaligin yayginligi hakkinda

yiiksek oranda sensitivite (% 95) ve spesifiteye (% 100) sahiptir (39).

Cotinious wave (slirekli dalga) doppler, puls wave doppler, dupleks doppler,
renkli doppler gibi ¢esitleri vardir.

Resim 4. VSM’nin AFV’ye dokiildiigli SFB, SEV: Siiperfisiyal epigastrik ven
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2.5.2. Venografi

Vendz 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. Bilgisayarlh 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, venodz fonksiyonu gostermede etkin bir tanm1 aracidir (43), (Resim 5).
Kas pompasi1 6l¢iimiinde nicel veriler vermesi ile ciddi avantaj saglar. Ayrica PPG,
DU’nun vyerini alabilen invaziv olmayan tanisal bir modalitedir (44). Olciim
degerlerini cihazin hafizasinda tutabilmekte ve sonrasinda grafik halinde dokiiman
verebilmektedir. Diisiik maliyetli, kolay uygulanabilir, invaziv olmayan, yatak
basinda bile yapilabilen bir test yontemidir (45). Kelechi ve arkadaslarinin KVY ile
ilgili yaptiklar1 pilot ¢alismada, KVY’si bulunan hastalarda PPG’nin etkin, giivenilir,
kolay kullanilabilir bir 6l¢iim metodu oldugu belirtilmistir. Ayrica heryerde pratik bir
sekilde, yardimci saglik personelleri tarafindan bile kullanilabilir olmasi, hastalarin
vendz laboratuvarlarda zaman kaybini Onlemektedir. Boylelikle hastalarin tetkik
edilme siklig1 artmakta ve KVY tanisi daha erken ve sik¢a koyulmaktadir (46).
Ozelikle Avrupa’da kullanici dostu olmasi ile PPG siklikla kabul goren bir dl¢iim
yontemidir (47). PPG baldir kas pompasinin degerlendirilmesini saglayan indirek bir
metoddur. Bilegin hemen {izerindeki deriye 1s18a hassas diyot yerlestirilir. Kizilotesi
151k cilde verilirken, yansiyan 151k miktar1 diyot tarafindan algilanir. Yansiyan 11k
miktart citteki kapiller i¢indeki kan miktarina baglidir. Egzersizden sonra bosalan
kapillerlerin, kan ile dolma siiresi reflii zamani1 olarak kabul edilir. Test sirasinda
hasta muayene masasinin kenarina oturarak ayagini asagiya sarkitir. Hasta daha
sonra arka arkaya bes defa ayagma ekstansiyon ve fleksiyon yaptirir (Resim 6).

Egzersizden sonra cihazin referans degerine donme siiresine, yeniden dolma zamani
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(refillig time) denir. Bu da ambulatuvar vendéz basinci geri dolum zamani ile
uyumludur. Geri dolum zamani kisaldik¢a bacaklarda vendz reflii biiyiir ve bu
sayede vendz hastaligin siddetine iliskin bir 6l¢lim saglanir. Yeniden dolma zamani
25’in lizerinde ise vendz yetmezlik ekarte edilir. Altinda ise vendz yetmezlikten s6z

edilir (46).

Dedektoriin proksimaline turnike baglanarak yiizeyel sistem yetersizligiyle,
derin sistem patolojileri birbirinden ayrilir. Kisalmis yeniden dolma siiresinin turnike
baglandiktan sonra normale donmesi derin sistem patolojisini ekarte ettirir. Yeniden
dolma zamani kisa kalan hastalarda ise, derin vendz yetmezlik veya turnike

distalinde kalan perforanlarda yetersizlik vardir.

Resim 6. Fotopletismografi uygulamasi
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2.5.4.1. Fotopletismografi Derecelendirmesi

PPG ile kas pompa fonksiyonunu degerlendirmek icin, vendéz geri dolum

zamaninin degerlendirilmesine dayanan ven6z yetmezlik derecesini iige ayiririz.

Normal 25 saniyeden daha uzun (saglikli venler)
Yetmezlik seviyesi [ 24-20 saniye (hafif desarj bozuklugu)
Yetmezlik seviyesi 11 19-10 saniye (orta desarj bozuklugu)
Yetmezlik seviyesi 111 10 saniyenin altinda (agir desarj bozuklugu)

2.5.5. Ambulatuar Venéz Basin¢ Olgiimleri

Ambulatuar venoz basing (AVP), vendz hipertansiyonun direkt olarak
Olclilmesidir. Venoz yetmezligin tespitine yarayan en hassas hemodinamik testtir ve
fizyolojik altin standart olarak kabul edilir. Ayak sirt1 venlerinden 21 veya 23 gauge
igne ile girilerek basinglar lgiiliir. AVP normal degeri 15-30 mmHg’ dir. Invaziv bir

yontem olmasi kullanimini sinirlamaktadir.
2.6. KVY’de CEAP Siniflamasi

Kronik vendéz hastaliklarda uzun yillar ortak bir smiflandirma
kullanilmamastir. Bu da ayni hastalikla ilgili karmagik sonuclara ulasilmasina neden
olmustur. Bu ylizden 1994 yilinda Amerikan Ven6z Forum’unda, CEAP ad1 verilen
KVY’de siniflama ve evreleme yapilmistir. Bunun amaci, tiim diinyada gecerli,
objektif bir siniflama sisteminin saglanmasidir. Klinik, etyolojik, anatomik ve

patofizyolojik degerlendirmeleri igerir.

Klinik Siniflama: CEAP siniflamasinin temelini olusturur. Telenjektaziden,

venoz lilsere kadar alt1 klinik kategori bulunmaktadir (48).

Etyolojik Swiniflama: Bu smifta konjenital (kalitsal vendz kapak yoklugu),
primer (vendz kapak refliileri), sekonder (vendz tromboz nedenli reflii, travma
nedenli reflil) ve herhangi bir vendz sebep belirlenmemis olmak tizere dort kategori

bulunmaktadir (48).
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Anatomik Swmiflama: Yiizeyel venoz sistem tutulumu, derin vendz sistem
tutulumu, perforan vendz sistem tutulumu ve vendz lokalizasyonu belirlenmemis

olarak dort kategori bulunmaktadir (48).

Patofizyolojik Siniflama: Reflii, obstriiksiyon, reflii ve obstriiksiyon ve venoz

patoloji belirlenmemis olarak dort kategori bulunmaktadir (48).

CEAP smiflamast ile KVY daha iyi anlagilmis ve bu konuda herkes
tarafindan kabul edilen ortak bir dil olusturulmustur. Ayrica bu siniflamayla beraber
hastaligin tedavi protokolleri de olusturulmustur. KVY’de dogru tedavi i¢in 6ncelikle
dogru teshis koyulmasi gerekmektedir. Ciinkii tedavi yontemi klinige, yetmezligin
oldugu sisteme, derin vendz sistemde tikaniklik olup olmamasma ve anatomik
lokalizasyona gore degismektedir. Iste tiim bu sorulara CEAP siniflamasi cevap

vermektedir (Tablo 1).
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Tablo 1. CEAP Smiflamasi (25,48)

Klinik Simiflandirma

Co Venoz hastalik bulgusu yok
C, Telenjektazi veya retikiiler venler
C, Varik6z venler
Cs Odem
Cy Deri ve subkutandz deri degisiklikleri
Csa Pigmentasyon veya egzema
Cap Lipodermasklerozis veya beyaz lekeler
Cs Iyilesmis venoz iilser
Cs Aktif venoz tilser
S Semptomatik
A Asemptomatik

Etyolojik Siniflandirma

Ec Konjenital

Ep Primer

Eg Sekonder

E, Herhangi bir vendz sebep belirlenmemis

Anatomik Simiflandirma

Asis Yiizeyel venler
Ap17-18 Perforator venler
Age-16 Derin venler
A, Venoz lokalizasyon belirlenmemis

Patofizyolojik Simiflandirma

P, Reflii

Po Obstriiksiyon

P, Reflii ve obstriiksiyon

P, Vendz patofizyoloji belirlenmemis
2.7. KVY’de Tedavi

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

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

Hasta egitimi ve yasam tarzi degisikliklerinde temel hedef, hastalarda venoz

gollenmeyi azaltmaktir. Bu amagcla sik egzersiz yapmak, uzun siire ayakta kalmak
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veya oturmaktan kaginmak biliyiik 6neme sahiptir. Eger hastanin meslegi uzun siire
ayakta durmay1 veya oturmayi gerektiriyorsa diizenli olarak bacak ve ayaklarinm
hareket ettirmelidir. Sicaklik artis1 venodilatasyona sebep olacagindan hasta sicak
banyo, sauna ve giines altinda fazla kalmaktan kag¢mmmalidir. Kan dolasimini
engellememek amaciyla ¢ok dar pantolon, corap tiirii giysilerden kagmmalidir.
Ayrica fazla kilodan, kronik kabizliktan ka¢inmalidir. Ayrica hasta diisiik yag ve
yiiksek lif oranli beslenmeli, uyurken bacaklari hafif yiikseltmis bi¢imde olmali,
banyodan sonra bacaklarina soguk su tutmali ve giinde birkag kez 3 dakika siiren kas

egzersizleri yapmalidir. Diizenli yiiriiyiisler de dnerilmektedir.
2.7.2. Kompresyon Tedavisi

Kompresyon tedavisi KVY igin, ablatif ve rekonstriiktif ven6z cerrahiye
ragmen hala primer tedavilerden biridir (50,51). Elastik kompresyon ¢oraplari, tiglii
bandaj yontemleri veya pneumotik kompresyon cihazlari ile kompresyon tedavisi

yapilmaktadir.

Elastik kompresyon c¢oraplari KVY’nin tedavisinde oOnemli bir yer
tutmaktadir. Sikayeti az olan, cerrahi endikasyonu olmayan veya diger tedavileri
reddeden hasta grubunda elastik kompresyon ¢orabi oOnerilir. Uygun elastik
kompresyon, septomlar: geriletir, vendz hemodinamiyi arttirir, ddemi azaltir ve ciddi

rahatlama saglar (49,51).

Kompresyon coraplar1 hastanin sikayetlerinin ve hastaligin derecesine gore

farkl1 basing araliklar1 vardir (49).
Klass A: 10-14 mmHg (¢ok az basingl)
Klass I : 15-21 mmHg ( hafif basingl)
Klass IT :25-32 mmHg ( orta basingl)
Klass III : 34-46 mmHg (ytiksek basingli)
Klass IV : >49 mmHg (¢ok yiiksek basicl)

PPG derecelendirmesinde kompresyon ¢oraplarinin basinglar1 da vendz geri

doniis zamanlarina gore ayarlanir.

Yetmezlik seviyesi I : Klass I kompresyon ¢orabi kullanilir.
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Yetmezlik seviyesi II: Klass II kompresyon ¢orabi kullanilir.
Yetmezlik seviyesi III: Klass III-IV kompresyon ¢orabi kullanilir.

Kompresyon ¢oraplar1 bag dokusuna destek saglamakta, doku basincini
yiikseltmekte, filtrasyon miktarin1  azaltmakta, Odemi azaltmakta, vendz
hipertansiyonu baskilamakta, kapak yetersizligini Onlemekte, diz alt1 kas giiciinii
arttirmakta, kan akis hizin1 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 olmasi gerekmektedir (49).

2.7.3. Medikal Tedavi

KVY’nin medikal tedavisinde birka¢ grup venoaktif ilag vardir. Venoaktif
ilaclar KVY’nin septomlarin1 antioksidan mekanizma ile giderirler. Altta yatan
sebebi diizeltmezken, septomatik diizelme saglarlar. Odem, agri, yorgunluk hissi ve

kas kramplarin1 azaltirlar.

Tedavinin kisitlayict bir siiresi yoktur. Ancak gebelerde ve emziren annelerde

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

Tablo 2. Venoaktif Ilaglar (49)

Grup flac
Alfa-benzopironlar Coumarin
Diosmin

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

Escin

inl
Saponinler Ruscus extract

Anthocyans
Diger bitkisel ilaglar | Proanthocyanidines (oligomers)
Ginkgo biloba

Kalsiyum dobesilat
Sentetik Uriinler Benzarone
Naftazone
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2.7.4. 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 igerisinden stripper SFB’ye gonderilir. Son olarak safen ven stripper ile ¢ekilip
cikartilir. Sinir hasari 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, ayni zamanda safen veni
arteryel bypasslarda greft olarak kullanabilmek i¢in 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. Kiigiik insizyonlarla varik6z venlerin ¢ikartilmasi islemidir (3,49).

Valviiloplasti safen ven drenajinin devam etmesi, ancak refliinlin

engellenmesi amacglanan konservatif bir cerrahi yontemidir (49).
2.7.5. Endovenoz Obliterasyon

Son yillarda varikéz venlerin tedavisinde, cerrahi yontemlere alternatif olarak
reflii gozlenen venlerin endovendz obliterasyonu giindeme gelmistir. Cerrahi tedavi
yontemlerinde genel anestezi kullanilmasi, cerrahi kesinin olmasi, sinir hasari, agri,
kanama, hematom sebebiyle hastanede yatigin uzun siire olmasi gibi dezavantajlar
bulunmaktadir. Bu dezavantajlardan kacinmak amaciyla, endovendz obliterasyon
yontemleri gilinlimiizde sik kullanilmaktadir. Bu yontemlerden endovendz lazer
ablasyon (EVLA), radyofrekans ablasyon (RFA), ve kopiik skleroterapi yontemleri

yilizeyel vendz yetmezlik tedavisinde en giincel tedavilerdir (21). Minimal invaziv ve
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komplikasyon oranlar1 diisiik olan bu yontemler, US kilavuzlugunda ve lokal

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

Radyo dalgalar1 ile ortaya ¢ikan enerjiden yararlanilir. Radyo dalgalar
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 cekilir (8). Duvara iletilen total
enerji liretilen 1s1nin ve kateter ¢cekilme hizinin bir sonucudur. Kateter hizli ¢ekilir ise
yeterli miktarda enerji ven duvarina verilemez, yavas ¢ekilir ise fazla miktarda
enerjiden dolay1 ¢evre dokular hasar gorebilir. US esliginde diz altindan safen vene
girilir ve tel gonderilir. Tel lizerinden 6F veya 8F kateter US yardimi ile SFB’ye
kadar ilerletilir. Daha sonra yine US kontroliinde elektrotlar inferior epigastrik ven
bileskesine kadar iletilir. Elektrotlar burada agilir, radyofrekans akimi baslatilir ve

belirli bir hizla geri ¢ekilir.

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 kalic1 okliizyona

neden olur (55).

Islem yapilan ven liimeninde kan bulunmasi, elektrotlarin 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 yliksek

hasta memnuniyeti ile cerrahiye iistiinliik gostermektedir (56).
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2.7.5.2. Endovendz Lazer Ablasyon (EVLA)

EVLA yiizeyel vendz yetmezlik ve buna baglh gelisen varislerde gliniimiizde
yaygin olarak kullanilan, venlerin ablasyonu icin lazer enerjisi kullanilan minimal
invaziv bir yontemdir. EVLA tedavisi 2000°li yillarda Min tarafindan popiilarize
edilmigtir. EVLA 2002°de varikéz venlerin tedavisinde FDA (food and drug
administration) tarafindan onaylanmistir (11). EVLA bir lazer jeneratorii ile
olusturulan enerjinin fiberoptik kateter ile ven liimenine iletilmesi ve bu enerjiden
elde edilen 1s1 ile venin ablasyonu prensibine dayanir. EVLA tedavisinde yaygin
olarak 810, 940, 980 ve 1320 nm dalga boylu lazer cihazlar1 kullanilir (9,57,58,59).
810, 940 ve 980 nm dalga boylu diode lazer cihazlari hemoglobini hedef alarak, 1320
nm dalga boylu lazer cihazlar ise suyu hedef alarak etki eder (59). EVLA endotel
hasari, fokal kaogiilatif nekroz, venin trombotik okliizyonu ve venin fibrotik kordon

seklinde biiziismesi seklide agamalarla etki siirecini gosterir.

EVLA lokal anestezi altinda uygulanmakta ve islem ortalama 1 saat i¢inde
tamamlanmaktadir. Hastalar aym1 giin i¢inde taburcu edilmekte ve giinliik

aktivitelerine donmektedir.

EVLA etkinligini gosteren bir ¢ok ¢alismada 1-36 aylik takiplerde basari
orant  %90-100 arasinda olup, cok yiliksek basar1 oran1 sergilemektedir

(12,13,60,61,62,63,64).

EVLA tedavisinde postoperatif kompresyonun uygulanamayacagi arteryel
yetmezlik durumlarinda, lokal anesteziyi sinirlayabilecek karaciger hastaligi, gebelik

veya kaogulopatiler, DVT rolatif kontrendikasyonlar olarak sayilmaktadir (65).
i. EVLA Tedavi Endikasyonlart

En sik endikasyon VSM’de yetmezliktir. Sonrasinda VSP’de yetmezlik,
primer trunkal varikoziteler, aksesuar ve perforan venler EVLA tedavisi

endikasyonlaridirlar.
ii. EVLA Teknigi
EVLA yonteminde VSM’ye US esliginde igne ponksiyonu ile girilir. Safen

ven ¢apinin daha biiyiik olmas1 ve diisiik sinir hasari riski nedeniyle siklikla dizalti

seviyeden ponksiyon yapilir. Ancak biz bu ¢alismada diziistli seviyeden ponksiyon
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yaptik. Ven igerisine girildikten sonra ponksiyon ignesinin liimeninden bir kilavuz tel
ilerletilir. Kilavuz tel iizerinden kateter safen ven igerisine yerlestirilip, SFB
diizeyine kadar ilerletilir. Kilavuz tel cikartilir. Kirmiz1 bekleme 15181 ve 200-600
mikrometre arasinda ¢ap1 olan lazer fiberi kateter igerisinden ilerletilir. US esliginde
lazer fiberinin ucu SFB’den yaklagik 2 cm distalde, derin vendz sistemden uzak

olacak sekilde yerlestirilir (11,54). Bu EVLA isleminin en 6nemli kismidir (64).

Sonrasinda yine US esliginde safen ven cevresine igne yardimi ile, serum
fizyolojik, lokal anestezik ve agr1 yan etkisini noétralize edecek bikarbonat
karisimindan olusan, timesan lokal anestezik madde enjekte edilir. Literatiirde lokal
anestezik olarak daha cok lidokain kullanilmakla beraber, biz bu amacgla Citanest

kullandik. Tiimesan anestezinin avantajlar1 (66,67);
- Tedavi edilen vende iiretilen 1sinin zararh etkilerinden ¢evre dokuyu korur.
- Icerisindeki lokal anestezik madde venin anestezisini saglar.

- Soliisyon hacminin faysal kilif i¢indeki basinci ve vazokonstriiktor etkisi,

safen veni daraltir ve enerjinin ven duvarina daha iyi temas etmesini saglar.

Tiimesan anestezi sonrast koruyucu gozlikler takilir ve lazer enerjisi
uygulamasina gegilir (11). Lazer parametreleri ayarlanarak (10-15 W, 1-2 mm/sn

geri ¢ekme hiz1 ) enerji uygulanur.
iii. EVLA Mekanizmalart

Lazer maruziyetinden sonra termal bir reaksiyon olusmaktadir. Hiicre hasari,
olusan 1siya ve maruz kalmanin siiresine baghdir. Tiimesan anestezi ile olusturulan
vendz kompresyon sayesinde de, lazer fiberinin ven ile temas yiizeyi arttirirhir ve
lazerin direk etkisi artar. Kanin yogun enerji emilimi ile kaynamasi ve bunun
sonucunda buhar kabarciklarinin homojen olarak veni etkilemesi ise dolayl etkidir
(68). Bu termal reaksiyonlar direk ve dolayli etkileri ile skar olusumunu,

okliizyonunu ve venin rezorpsiyonunu uyarir.
iv. Lazer Parametreleri

Termal reaksiyona neden olan parametreler, lazerin dalga boyu, lazer
enerjisinin uygulama sekli, lazer giicii, akim siiresi ve ylizey alan1 bagina diisen enerji

miktaridir.
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Hemoglobinin ve suyun kendine 6zel bir absorbsiyon spektrumu vardir. 810,
940 ve 980 nm dalga boylu diode lazerler deoksijene hemoglobin tarafindan, 1320
nm dalga boylu lazerler ise su tarafindan absorbe edilirler. Yapilan arastirmalarda
dalga boyu biiyiidiikce postoperatif agrinin ve ekimozlarin azaldigi gosterilmigtir

(69,70).

Aralikli mod kullannminda wuygulanan toplam enerji miktari, pulslar
arasindaki mesafe, puls siiresi ve verilen enerji miktarina baghdir. Siirekli mod
kullaniminda ise, lazer devamli bir sekilde geri ¢ekildigi icin verilen toplam enerji

miktari, geri cekme hizi ve cihazda uygulanan giice baglidir.

EVLA tedavisindeki en Onemli parametre uygulanan enerji miktaridir.
Kullanilan enerji J/cm olarak belirlenir. Joule (J) miktar1 da, watt (W) ve tedavi

stiresine baghdir.

Islem 10-15 W ile yapilir. Kisa siireli yiiksek watt uygulanmasinin
buharlastiric1 etkisi varken, diisiik watt uygulanmasinin koagiile edici etkisi vardir
(71). Enerji miktar1 watt ayarinin yaninda, geri ¢cekme hizina ve lazerin puls siiresine
baglidir. EVLA sabit watt ayarinda yapiliyor ise santimetreye verilen enerji sadece

geri cekme hizina baglidir.
v. EVLA Komplikasyonlar:

EVLA sonras1 5-7 glinler arasinda, %0-33 oranlarinda flebite sekonder, tedavi
uygulanan ven trasesi boyunca hassasiyet ve agr1 izlenebilir. Nonsteroid
antiinflamatuar kullanimi sikayeti hafifletir (70). Trasede ekimoz % 11-100 gibi ¢ok
degisken oranlarda izlenmektedir. Tiimesan anestezi ya da lazerin damar duvarinmi
perfore etmesi nedeniyle olusabilir (72,73). Kutan6z sinir hasar1 % 1-10 oraninda
izlenmektedir. Nedeni yetersiz tiimesan anestezi uygulamasidir (74). Cilt yanig1 nadir
goriillen bir komplikasyondur. Nedeni yetersiz tlimesan anestezi uygulanmasi ve

kontrolsiiz enerji uygulanmasidir.

EVLA sonrasi gelisebilecek 6nemli komplikasyonlardan birisi DVT dir.
Literatiirde % 0-6 oraninda bildirilmistir (75). Tedavisinde heparin veya varfarin

kullanilmaktadir.



24

2.7.5.3. 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 siv1 skleroterapi, daha biiyiik ¢aptaki varikdz venlerde kopiik skleroterapi
uygulamasi tercih edilmektedir. Hastada proksimal vendz reflii varsa 6ncelikli olarak
diizeltilmeli, sonrasinda skleroterapi yapilmalidir. Aksi halde rekiirrens fazla

olmaktadir (77).

2001 yilinda Tessari ve arkadaslar1 kopiik skleroterapinin sivi skleroterapiye
olan istiinliglinli tantmlamiglardir (78). Bu yontemde sklerozan ajan 2 siringa ve ii¢
yollu vana kullanilarak karigtirilir. Sklerozan 1:3-1:6 oranlarinda hava ile

karistirilarak kopiirtiiliir.

Tedavi hasta yatar pozisyondayken yapilmaktadir (Resim 7). Damarin bos
olmasin1 saglamak amaciyla elevasyon vyapilabilir. Ekstravazasyona dikkat
edilmelidir. Telenjektaziler % 1’lik konsantrasyonda, 3-6 mm arasindaki varik6z
venler % 2-3’lik konsantrasyonda, biiyiik varikoz venler ise % 3-4’liik

konsantrasyonda polidokanol kullanilarak tedavi edilirler (49).

Skleroterapi birer hafta arayla birka¢ 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.



Resim 7. Skleroterapi uygulamasi
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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 Temmuz 2010 ile Ocak 2011 tarihleri arasinda 6 aylik
donemde yapildi. Calismaya semptomatik femorosafenal yetmezligi (FSY) bulunan,
yaslar1 18-69 (ortalama yas; 44.61+ 14.5) arasinda degisen 33 hasta (8 erkek, 25
kadin) alindi. 18 hastada bilateral olmak iizere, EVLA yapilan toplam 51 alt
ekstremiteye preoperatif 1 saat dnce, postoperatif 1. ay ve postoperatif 3. ay PPG
uygulamasi yapildi. Calisma protokolii ve klinik metod Siileyman Demirel
Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Damisma Kurulu tarafindan onayland.

(27.07.2010 tarih ve XIII/02 sayil1 Kurul karar1)
3.2. Hasta Degerlendirmesi

i. Anamnez, Fizik Muayene

Islem Oncesi hastalardan detayli bir anamnez alind1. Hastanin sikayetleri, ne
kadar zamandir sikayetlerinin devam ettigi, dnceden geg¢irilmis arteryel ve vendz
hastalik oykiisii, eslik eden sistemik hastalik varligi ve kullandig ilaglar ayrintili bir

bicimde sorgulandi.

Fizik muayenede varikoz venler ve dagilimi, 6dem varligi, cilt degisiklikleri,

tilser varligi, periferik nabizlar acisindan degerlendirme yapildu.
ii. Doppler US

Islem oncesinde hastanin hastanemizde yapilmis olan DU’su degerlendirildi.
SFB’de valsalva ve distal kompresyon manevralari ile 0,5 sn ve iizerinde gozlenen
geri akim patolojik reflii olarak kabul edildi. DVT, perforan ven yemezligi, derin ven

yetmezligi (DVY) ve SPB’de reflii varlig1 degerlendirildi.
iii. CEAP Siniflamasi

Islem oncesinde hastalar CEAP siniflamasina gore klinik, etyolojik, anatomik

ve patofizyolojik a¢idan siniflandirildi.
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iv. Viziiel Analog Skala (VAS)

Hastalarin sikayetlerinin siddetini belirlemek amaciyla, VAS skorlamasi
kullanildi. Buna gore hastalar sikayetlerinin derecesini 10 cm’lik skala iizerinde
isaretlediler. ‘0’ degeri hastanin higbir sikayetinin olmadigin1 gosterirken, ‘10” degeri
hastanin sikayetinin ¢ok siddetli oldugunu gostermekteydi. Isaretlenen sayisal deger,
hastalarin hissettikleri sikayetlerin siddeti olarak kaydedildi. Preoperatif 1 saat dnce

ve postoperatif 3. ayda bu skala uygulandi.

9.9.9.%

& 7

Sekil 5. VAS Skorlamasi
v. Fotopletismografi

EVLA tedavisinin vendz geri dolum zaman iizerine etkisinin belirlenmesi
amactyla PPG (ELCAT Vasoquant VQ1000 D-PPG®™) kullanildi. Hastalara poliklinik
kosullarinda, preoperatif 1 saat once, postoperatif 1. ay ve postoperatif 3. ay PPG
uygulandi. Bdoylelikle ven6z fonksiyondaki degisiklikler takip edildi. Vendz geri
dolum zamani 25 sn’den uzun ise normal ven (saglikli ven), 24-20 sn arasinda ise
yetmezlik seviyesi I (hafif desarj bozuklugu olan ven), 19-10 sn arasinda ise
yetmezlik seviyesi II (orta desarj bozuklugu olan ven), 10 sn’den daha kisa ise

yetmezlik seviyesi III (agir desarj bozuklugu olan ven) olarak kaydedildi.
3.3. Islem

EVLA i¢in 980 nm dalga boylu, 10 W giiclinde diode lazer kaynag1 (A.R.C.

Laser, Fox") kullanild1.

Hastalar ameliyathane kosullarinda spinal anestezi altinda isleme alind1. Steril
bir sekilde ayak tabani ile kasik bolgesi arasi hazirlandi. VSM’ye diziiztii bolgeden,
US esiliginde 21 G igne ile perkutan giris yapildi (Resim 8).
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Resim 8. VSM’ye perkutan igne ile giris

Venoz akses saglandiktan sonra lazer kitindeki vendz kilif ve fiber, US
esliginde SFB’nin 1-2 cm distaline, VSM’ye yerlestirildi ve tlimesan anestezi

asamasina gecildi (Resim 9).

Resim 9. Lazer fiberinin SFB’deki konumu

Tiimesan anestezide her bir ekstremite i¢in 500 cc serum fizyolojik
soliisyonu, 20 cc prilokain ve 20 cc sodyum bikarbonat karigimi kullanildi. Tiimesan
anestezi US esliginde islem yapilacak vendz segment gevresine 21 G igne ile enjekte
edildi. Hazirlanan karisimdan gerekli oldugu kadari kullanildi. Sonrasinda ablasyon

asamasina gecildi.



29

Lazer enerjisi SFB’ye yakin kisimda daha fazla olmak {izere, damar ¢apina ve
cilde olan uzakligina gore lazer parametreleri ayarlanarak (10 W) puls moda (0,2 sn
aralik) ve istenilen hizda uygulandi. Santimetreye uygulanan lazer enerjisi, lazer
fiberinin yerlestirilmesi i¢in kullanilan 70 cm’lik isaretli kateter {izerinden

hesaplandi.

EVLA uygulamasindan sonra, gdzlenen yiizeyel varikdz venlere skleroterapi
uygulandi. Sklerozan ajan olarak % 1-3’liikk polidokanol kullanildi. Damar ¢apina

uygun igneler kullanilarak, varislerin i¢ine perkutan girisle uygulandi.

Islem sonrasinda ekstremiteye siki bandaj uygulandi ve 24 saat boyunca
bandaj c¢ikartilmadi. Hastalar bir gece gozlendikten sonra taburcu edildi.
Taburculukta, 6 hafta siireyle kullanmak {izere Klass II kompresyon ¢orabi, 2 hafta
stiresince non steroid antienflamatuar tedavi ve hastanin giinliik aktivitelerine geri

donmesi Onerildi.
3.4. Hasta Takibi

EVLA yapilan hastalar hem preoperatif 1 saat dnce, hem postoperatif 1. ay,
hem de postoperatif 3. ay PPG ile takip edildi. Vendz geri dolum zamanindaki
degisiklikler degerlendirildi. Komplikasyonlar aragtirildi. Postoperatif 3. ay’da VAS

skorlamasi tekrarlanildi.
3.5. istatistiksel Analiz

Elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirmesi, SPSS for Windows 15.0
paket programinda yapilmistir. Degerlendirmelerde; PPG ve VAS degerleri igin
zamana bagli degisimler Paired t testi ile, kategorik veriler i¢in PPG ve VAS
degerlerinin karsilastirilmalart iki kategorili durumlar i¢in Student’s t testi ile, ikiden
cok kategorili durumlar i¢in Tek Yonlii Varyans Analiz ve Bonferroni testi ile analiz
edildi. Ayrica PPG degerlerinin zamana bagli degisimleri yas, BMI, CEAP ve VAS’
tan etkilenip etkilenmedigi ise tekrarli Olgiimlerde ikiyonlii varyans analizi ile

degerlendirilmistir.
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Tanimlayic1 degerler olarak kategorik veriler i¢in frekans ve ylizdelikler,
Olctimle belirtilen veriler i¢in aritmetik ortalama + standart sapma cinsinden ifade

edilmistir.

Anlamlilik sinir1 0.05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya EVLA yapilmasi planlanilan 33 FSY’li hasta alindi. Hastalarin yas
ortalamasi 44.61+14.50 idi. Hastalarin % 75.8’1 kadin idi. Hastalarin % 39.4’{inde
herhangi bir ek hastalik mevcuttu. Hastalarin % 54.5’inde FSY bilateral idi.
Hastalarin Body Mass Index (BMI) ortalamasi 24.61+2.29 idi. Vendz yetmezlik
tanis1  esnasinda, ekstremitelere yonelik yapilan CEAP klinik smiflama
degerlendirmesi 5 ekstremitede C2 (% 9.8), 42 ekstremitede C3 (% 82.4), 4
ekstremitede ise C4 (% 7.8) olarak saptandi. Islem 6ncesi yapilan DU incelemede,
hastalarin tamaminda (% 100) FSY tespit edilmisken, hi¢cbir hastada DVY ve

perforan ven yetmezligi tespit edilmemistir (Tablo 3).

Tablo 3. Bireylere ait 6zellikler

N %
Yas (ort.£SD ) 44.61+£14.50
Cinsiyet
Erkek 8 24.2
Kadin 25 75.8
Ek Hastalik
Yok 20 60.6
Var 13 394
Taraf
Unilateral 15 45.5
Bilateral 18 54.5
BMI (ort.+SD) 24.614+2.29
Bacak*
Sag 26 51.0
Sol 25 49.0
CEAP*
C2 5 9.8
C3 42 82.4
C4 4 7.8
DU
FSY 33 100.0
EVLA
Diziistii 33 100.0

* : bacak sayisi toplami ( n=51 ) tizerinden degerlendirilmistir.

Basal PPG degerlerine gore postperatif 1. aydaki artis 8.90+3.20, postoperatif
3. aydaki artis 17.98+4.00, postoperatif 1. aya gore postoperatif 3. aydaki artis
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9.08+£3.10 diizeyinde oldugu ve zamana bagli artislarin hepsinin anlamli oldugu

tespit edilmistir (Tablo 4).

Tablo 4. PPG siirelerine iligkin tanimlayici degerler ve zamana bagl karsilagtirma

sonuglar1 (n=51)

Bazal — 1. | Bazal - 3.

Min. - 1-3ay
PPG Ort£SD ay ay

Max.

P P P

Bazal 11.67+4.00 3-18 <0.001 <0.001 <0.001
1. ay 20.574£3.16 12-28
3. ay 29.65+2.54 22-35

Venoz geri dolum zamani siniflandirmasina gore degerlendirme yapildiginda;

bazale gore postperatif 1. ayda yetmezlik seviyesindeki azalmanin istatistiksel olarak

anlamli oldugu (p<0.001) ve neredeyse 1. ay ile 3. ay arasinda iyilesmenin sabit

kaldig1 ve postoperatif 3. ayda iyilesmenin neredeyse tiim bacaklar i¢in tam oldugu

(p>0.05) tespit edilmistir (Tablo 5).

Tablo 5. PPG Gruplamasma iligkin tanimlayict degerler ve zamana bagl

karsilagtirma sonuglar1 (n=51)

Bazal - 1. Bazal - 3. 1-3
Bazal 1 ay 3 ay
PPG ay ay ay

N % | N % | N % <0.001 >0.05 >0.05
Sagliklt 0 00| 2 39 | 50 98.0
20-24 sn 0 00] 29 569 1 2.0
10-19sn |36 0.6 | 20 39.2 0 0.0
<10 sn 15 94 0 0.0 0 0.0

VAS skorlarinin bazal degerler ile postoperatif 3. ay degerlerinin zamana

bagli karsilagtirmasinda; postoperatif 3. ayda VAS skorlarinda birey basina ortalama

5.75+0.72 birimlik azalma oldugu ve bu degerlerin istatistiksel olarak anlamli

bulundugu (p<0.001) tespit edilmistir (Tablo 6).




33

Tablo 6. VAS skorlarina iligkin tanimlayic1 degerler ve zamana baglh karsilagtirma

sonucu (n=51)

. Bazal - 3. a
VAS Ort.+SD Min. Y
Max. P
Bazal 7.43+0.90 6-9
<0.001
3. ay 1.69+0.62 1-3

Zamana bagli PPG’deki artiglar yas, BMI, CEAP ve VAS gruplamasina gore

degismemekte idi. Yas gruplart arasinda tiim zaman birimlerinde PPG degerleri

arasinda farklilik bulunmazken, BMI>25 olanlarda bazal PPG degerleri istatistiksel

olarak anlamli derecede diisiik (p<0.05), bazal PPG degerleri tim CEAP evreleri

arasinda farkli iken postoperatif 1. ay degerleri C4 evresinde daha diistik,

postoperatif 3. ay degerleri farklilik gostermemekte idi. Bazal VAS degerleri diisiik

olanlarda ise yiiksek olanlara gore PPG degerleri tiim zaman birimlerinde istatistiksel

olarak ytiksek idi (Tablo 7).
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Tablo 7. Bireylerin Yas, BMI, CEAP ve VAS degerlerine gore PPG degerlerinin

zamana bagl degisimleri ve karsilastirma sonuglari (n=5)

Bazal 1ay 3 ay Bf.f:;l- Bazz;l-& 1. azfy— 3.
Ort. £SD | Ort. £SD | Ort. £SD P P P
Yas
grubu
<45 12.04+3.64 | 20.86+3.32 | 29.43+2.20 | <0.001 <0.001 <0.001
>45 11.22+4.45 | 20.22+£3.00 | 29.91+£2.94 | <0.001 <0.001 <0.001
P >0.05 >0.05 >0.05
BMI
<25 12.61£3.64 | 20.94+3.15 | 29.82+2.65 | <0.001 <0.001 <0.001
>25 9.94+4.17 | 19.89£3.16 | 29.33+2.38 | <0.001 <0.001 <0.001
P <0.05 >0.05 >0.05
CEAP
C2 16.20+0.45 | 23.40+1.95 | 31.60+2.70 | <0.001 <0.001 <0.01
C3 11.76+£3.54 | 20.60+2.69 | 29.33+2.54 | <0.001 <0.001 <0.001
C4 5.00+1.41 | 16.75+£5.50 | 30.50+1.00 | <0.05 <0.001 <0.01
P <0.001 <0.01 >0.05
VAS
Bazal
<7 14.48+1.62 | 21.97+£2.10 | 30.41+2.21 | <0.001 <0.001 <0.001
8-9 7.95+£3.05 | 18.73£3.43 | 28.64+2.65 | <0.001 <0.001 <0.001
P <0.001 <0.001 <0.05

Zamana bagli PPG degerlerindeki degisimler yas ve BMI degerlerinden

etkilenmez iken, C4 evresinde olanlarda C2 ve C3’e gore daha fazla artis oldugu

(p<0.001), bazal VAS degerleri yiiksek olanlarda zamana bagli PPG degerlerindeki

artisin daha yiiksek oldugu (p<0.001) saptanmistir (Grafik 1,2).
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Grafik 1. CEAP i¢in PPG degerlerinin zamana bagli degisimleri
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Grafik 2. VAS degerlerine bagl olarak PPG degerlerinin zamana bagli degisimleri

VAS degerlerindeki zamana bagli degisimlerin yas, BMI ve CEAP’tan

etkilenmedigi, bazale gore postoperatif 3. aydaki azalmalarin hemen hemen ayni

diizeyde oldugu, gruplararasi karsilastirmalarda ise yalniz bazal VAS degerlerinin C4

evresinde olanlarda digerlerinden yiiksek oldugu (p<0.05) tespit edilmistir (Tablo 8).
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Tablo 8. Bireylerin Yas, BMI ve CEAP degerlerine gore VAS degerlerinin zamana

bagl degisimleri ve karsilastirma sonuglart (n=51)

Bazal 3 ay Bazal-3. ay
Ort. £SD Ort. £SD P
Yas grubu
<45 7.43+£0.88 | 1.64+0.62 <0.001
>45 7.43+0.95 | 1.74+0.62 <0.001
P >0.05 >0.05
BMI
<25 7.27+0.88 | 1.61+0.66 <0.001
>25 7.72+0.90 | 1.83+0.51 <0.001
P >0.05 >0.05
CEAP
C2 7.00£0.00 | 1.20+0.45 <0.001
C3 7.38£0.91 | 1.71+£0.64 <0.001
C4 8.50+0.58 | 2.00+0.00 <0.001
P <0.05 >0.05

Tiim hastalarn EVLA islemi sonrasinda sikayetlerinde ve vendz
fonksiyonlarinda belirgin diizelme olmasi yaninda kozmetik agidan da ¢ok iyi

sonugclar elde edilmistir (Resim 10).

A B
Resim 10. EVLA tedavisi oncesi (A) ve sonrasi (B)
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5. TARTISMA ve SONUC

Literatiirde EVLA tedavisiyle ilgili yapilan ¢alismalar genellikle venlerdeki
okliizyon derecesi, rekanalizasyon oranlar1 ve hastalarin yasam kalitesi degisiklikleri
tizerinedir. Ancak KVY tedavisinde vendz fonksiyon degisikliklerinin takibi ¢ok
onemlidir. Bu ¢alismada PPG takibi ile, venoz fonksiyondaki anlamli diizelmenin,
postoperatif 1. ay icinde oldugunu ve postoperatif 3.ayda da devam ettigini tespit

ettik.

KVY cesitli etyolojik faktorlerle alt ekstremite venlerinde basing artist ve
buna bagli gelisen vendz hipertansiyonun olusturdugu klinik bir tablodur. Temel
ortak patoloji valv yetmezligi olmakla beraber, bazen ven duvarinda gelisen herhangi
bir patoloji de valv yetmezligine neden olabilir. Hemodinamik olarak vendz
hipertansiyonun olugmasi, makrosirkiilasyona ait olan 0dem ve varikdz
degisikliklerden sorumludur. Vendz hipertansiyon zamanla kapiller diizeyde
degisikliklerle permeabilitede artis, interstisyel 6dem ve bunlara bagli inflamatuar
markerlerin ve 10kositlerden saliman mediatorlerin etkisiyle, mikrosirkulatuar
diizeyde olusan inflamasyon, renk degisimi ve ileri evrelerde vendz iilsere kadar

degisen klinik tabloyu olusturur (79).

KVY’de en sik etken kapak yetmezligine bagl reflii olusumudur. Bu nedenle
varis olusumuna % 60-80 oranlarinda SFB’deki reflii neden olur (4,5). Ancak
yiizeyel vendz yetmezlik, DVY ve DVT’de etyolojide rol alan diger faktorlerdir.

Ancak etyoloji neye bagli olursa olsun temel klinik tablo benzerdir.

KVY tiim diinyada, yiiksek prevelansi, tan1 ve tedavi maliyetinin yiliksek
olmasi, belirgin isgiicli kaybina neden olmasi ve hastanin yasam kalitesi lizerinde

yaptig1 etkilerle onem kazanan ciddi bir problemdir (2).

KVY primer etyolojisinde yiizeyel vendz yetmezlik oldugu icin Oncelikle
tedavinin buna yonelik olmasi gerekmektedir. 2002 yilina kadar yiizeyel vendz
yetmezlik tedavisinde medikal tedavi, kompresyon tedavisi, skleroterapi ve cerrahi
tedavi gibi tedavi metodlar1 uygulanmaktaydi. 2002 yilindan itibaren EVLA

tedavisinin FDA onay1 almasiyla, endovendz tedavi yontemlerinin tiim diinyada
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yaygin olarak kullanilmaya baslanilmasi, yeni tartismalarida beraberinde getirmistir

(11,12,80).

KVY ve varikdz venlerin tedavisi, vendz yetmezligin semptomlarini ve
komplikasyon oranlarini azaltir ve hastanin yasam kalitesini arttirir. Yiizeyel vendz
yetmezlik tedavisinde uzun yillardir primer tedavi yontemi cerrahidir. Yetmezlik
bulunan VSM’nin klasik cerrahi tedavi stratejisi SFB’nin proksimal ligasyonu ve
VSM’nin strippingidir (3,11,25). Hastalarin cerrahi tedavi sonrasi normal
aktivitelerine donmeleri 2-3 haftayr bulmaktadir. Ayrica cerrahi tedavinin sinir
hasari, yara enfeksiyonu, kanama, yiizeyel trombofilebit, hematom, DVT ve
pulmoner emboli gibi potansiyel komplikasyonlar1 daha fazladir (3,11). Ayrica
cerrahi tekniklerde ilerlemelere ragmen, rekiirrens ciddi bir problem olarak
kalmaktadir. Ameliyattan 3-5 y1l sonra olgularin yaklasik yarisinda klinik rekiirrens
gerceklesmektedir (81). Proksimal VSM ligasyonu ve VSM strippingi sirasinda
yapilan kasiktaki kesinin, bazi olgularda neovaskiilarizasyona neden oldugu

bilinmektedir (82).

KVY ve buna bagli gelisen varislerin tedavisi son on yil igerisinde biiyiik
ol¢iide ilerlemistir. EVLA, RFA ve skleroterapi gibi yontemler ¢cogu olguda cerrahi
yontemlerin yerini almistir (54). Van Den Bos ve arkadaslariin yaptigi
metaanalizde, 119 ¢alisma incelenmis ve 12320 bacaga ait sonuglar bildirilmistir. Bu
calismada yiizeyel vendz yetmezlik tedavisinde klasik cerrahi tedavi yontemi
stripping ile %78, kopiik skleroterapisi ile %77, RFA ile %84 ve EVLA ile %9%4
basar1 oranlar1 rapor edilmistir (83). Minimal invaziv ve komplikasyon orani oldukca
diisiik olan bu yontemlerden 6zellikle EVLA ve skleroterapi gilinlimiizde uygulanan

en giincel tedavilerdir.

Proebstle ve arkadaslarinin yaptigi randomize bir ¢alismada 940 nm lazer ile
15 watt ve 30 watt tedavi uygulamalan karsilastirilmistir. Okliizyon oranlarinda 30
watt lehine olumlu sonuglar (15 w ile %90, 30w ile %100) izlenmis olup, parestezi,
analjezi gereksinimi ve hiperpigmentasyon gibi mindr komplikasyonlar yiiksek enerji
uygulanan grupta daha fazla izlenmistir. ilk 3 ayda diisiik enerjili grupta %9,6
rekanalizasyon saptanirken, yiliksek enerji uygulanan grupta rekanalizasyon

saptanmamustir (84).
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Bremer ve arkadaslarinin 323 hastada 403 bacagi dahil ettikleri ¢alismada,
VSM’ye yonelik EVLA tedavisi sonrasi yapilan 6 haftalik takipte, VSM’de % 93,7
oraninda tam okliizyon, % 4 oraninda kismi oklizyon ve % 2,3 oraninda ise
rekanalizasyon saptadilar. Calismada tedavi ettikleri ven uzunlugu ortalama 38 cm
(12-50 cm), uygulanan toplam enerji 2182 J (612-3837 J), ortalama enerji 59 J/cm
(39-93 J/cm) olarak rapor edildi. Islem sonrasi herhangi bir majér komplikasyon
saptamadilar. Takiplerde hastalarin biri hari¢ hasta memnuniyetinin olduk¢a yiiksek
oldugunu bildirdiler. Kliniklerine semptomatik wvarisli hastalarin tedavi amagh
basvurularinin % 31 arttigini raporladilar. VSM refliisiinde EVLA tedavisinin etkili
ve giivenli bir yontem oldugunu, uygulamasinin kolay, hasta tarafindan kabul

edilebilir ve goreceli atravmatik bir islem oldugunu vurguladilar (61).

Yilmaz ve arkadaslarinin 36 hastay1r dahil ettikleri calismalarinda safen
venlere yonelik 60 EVLA islemi ve varikdz venlere yonelik kopiik skleroterapi
yapildi ve hastalar ortalama 7 ay (1-17 ay) takip edildi. Bilateral VSM yetmezligi
olan bir hastada takip sonunda her iki taraf VSM’de rekanalizasyon gozlemlediler.
Tedaviye bagli major koplikasyon bildirilmedi. Ablasyon diizeyinde ekimoz, analjezi
gerektiren postoperatif agri, yiizeyel trombofilebit gibi 1 ay igerisinde diizelen minor

komplikasyonlar gozlemlediler (85).

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 J/cm (25.7-78 J/cm) ortalama enerji kullandilar ve basarili bir tedavi ig¢in
enerjinin ortalama 80 J/cm iizerinde verilmesi gerektigini onerdiler. Timperman 1 yil
sonraki caligmasinda, 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 calismamizda SFB’den itibaren ilk 10 cm’de ortalama 95 J/cm (80- 115
J/em), sonraki 10 cm’de ortalama 80 J/cm (70-100 J/cm) ve geri kalan kisimda 70
J/em (60-85 J/cm) enerji verdik. Proksimalde yiiksek distale ilerledikge diisiik enerji
ile EVLA uygulamasi yapmamizin nedeni, sinir hasarin1 azaltmak ve rekanalizasyon

oranini azaltmaktir. Rekanalizasyon 6zelikle SFB’ye yakin bolgeden baglar. Bunun
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olas1 nedeni SFB’nin yaklasik 2 cm altindan enerji verilmeye baslanilmasidir. Biz
olgularimizin tamaminda vena epigastrica inferior seviyesinden itibaren yiiksek
enerji vermeye basladik. Boylece yan dallardan rekanalizasyon olma ihtimalini

azaltmaya calistik.

Literatirde EVLA tedavisi Oncesinde ve sonrasinda hasta memnuniyetinin
degerlendirildigi calismalar mevcut olup, bu calismalarda tedavi sonrasinda hasta
memnuniyetinin arttig1 bildirilmistir (61,88). Biz calismamizda islem Oncesi ve
sonras1 hasta memnuniyetinin bir gdstergesi olan VAS skorlamasini kullandik. Islem
oncesi VAS skoru ortalama 7.43+0.90 iken, islemden 3 ay sonra VAS skoru ortalama
1.69+0.62 idi.Islem oncesine gore islemden sonraki 3. ayda yapilan VAS
skorlarindaki diisme istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.001). Calismamizda bazal
VAS skoru degerleri, C4 evresindeki hasta grubunda digerlerinden daha yiiksek tespit
edilmistir ve bazal VAS skoru yiiksek olan hastalarda zamana baghh PPG
degerlerindeki artisin daha yiiksek oldugu saptanmistir (p<0.001). Yani fonksiyonel
diizelme arttikca VAS skoru da belirgin olarak diizelmektedir ve hastalarin tamami

ilk ii¢ ay i¢inde islemden memnun kalmistir.

Literatiirde EVLA tedavisiyle ilgili yapilan ¢alismalar genellikle venlerdeki
okliizyon derecesi, rekanalizasyon oranlar1 ve hastalarin yasam kalitesi degisiklikleri
izerinedir. Hasta tedavisinde temel amag laboratuvar bulgularinin diizeltilmesi degil,
hastanin sikayetlerinin diizeltilmesidir. KVY’de vendz fonksiyon degisikliklerinin
degerlendirilmesi son derece onemlidir (46). EVLA tedavisi sonrasi Ol¢iilen venoz
geri dolum zamani, hastanin semptomlarinin degisimi i¢in son derece dnemli bir

gostergedir.

PPG, vendz foksiyonu gostermede etkin bir tan1 aracidir (43). Kas pompasi
6l¢iimiinde nicel veriler vermesi ile ciddi avantaj saglar. Ayrica PPG, DU nun yerini
alabilen invaziv olmayan tanisal bir modalitedir (44). Rutin taramalarda
kullanilmasina ragmen, literatiirde EVLA yapilan olgularda vendz fonksiyon
degerlendirilmesinde kullanimina ait bir ¢alisma yoktur. Bizim ¢alismamizda EVLA
yapilan hastalarda, postoperatif 1. aydaki ve postoperatif 3. aydaki PPG
degerlerindeki artis istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.001). Yani vendz

fonksiyondaki diizelme postoperatif 1. ayda baslamis ve postoperatif 3. ayda da
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devam etmistir. Ayrica vendz geri dolum zamani smiflandirmasina gore
degerlendirme yapildiginda; bazale gore postoperatif 1. ayda yetmezlik seviyesindeki
azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugu (p<0.001) ve neredeyse postoperatif 1.
ay ile postoperatif 3. ay arasinda iyilesmenin sabit kaldig1 ve postoperatif 3. ayda
iyilesmenin neredeyse tiim bacaklar i¢in tam oldugu tespit edilmistir. Yani EVLA
sonras1 vendz fonksiyondaki asil diizelme, ilk bir ay i¢inde olmustur. EVLA yapilan
hastalarda histopatolojik degisiklikler ve safen ven okliizyonu ilk saatlerden itibaren
baslamakta ve yaklasik olarak bir yil sonra tamamlanmaktadir. Postoperatif 1. ayda
daha tam olarak histopatolojik siire¢ ve safen ven okliizyonu tamamlanmadan bile
vendz fonksiyondaki diizelmenin belirgin olmasi son derece anlamlidir. Demek ki
EVLA yapilan hastalarda, postoperatif 1. ay icindeki histopatolojik degisiklikler
temel iyilesme basamagini, sonraki donemdeki degisiklikler ise sadece tablonun
oturmasini saglayan basamagi olusturuyor. Vendz fonksiyondaki bu diizelme yas,
BMI, CEAP ne olursa olsun istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001). Ancak 6zellikle
C4 evresindeki hastalarda venoz fonksiyondaki bu diizelme hizi daha belirgindir.
Yani hastalik ne kadar ileri evredeyse vendz fonksiyondaki diizelme hiz1 o kadar

belirgindir.

Bu calisma ile gosterdik ki, EVLA tedavisi sadece anatomik bir diizelme
saglamamakta, ayn1 zamanda alt ekstremite vendz fonksiyonlarinda da belirgin bir
diizelme saglamaktadir. Bu diizelme postoperatif 1. ay icinde bile belirgin bir sekilde
olugmus ve postoperatif 3. ayda da devam etmektedir. Yapilacak ilave ¢aligmalar ile
orta ve uzun donemde PPG degerlendirmeleri ile vendz fonksiyondaki bu
diizelmenin kalic1 olup olmadig1 ve bu olgularda vendz hastaligin seyrinin takibi son

derece faydali olacaktir.
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OZET

Endovenoz Lazer Ablasyon (EVLA) Tedavisinin Venoz Geri Dolum Zamani

Uzerine Etkisinin Fotopletismografik Olarak Belirlenmesi

Amac: Bu calismada EVLA tedavisinin, vendz geri dolum zamani {izerine etkisinin
fotopletismografik olarak belirlenmesini amacladik.

Materyal ve Metod: Semptomatik safen ven yetmezligi tespit edilen, 33 hasta
calismaya dahil edildi. 51 alt ekstremiteye EVLA ve es zamanli skleroterapi tedavisi
uygulandi. Islem dncesinde ve postoperatif 3. ayda, hasta memnuniyetini belirlemek
amaciyla viziiel analog skala (VAS) skorlamasi yapildi. Vendz geri dolum zamanini
degerlendirmek tizere preoperatif 1 saat dnce, postoperatif 1. ay ve postoperatif 3. ay
fotopletismografi (PPQ) ile hastalar takip edildi.

Sonuglar: Bazal PPG degerlerine gore postoperatif 1. aydaki artis 8.90+3.20,
postoperatif 3. aydaki artis 17.984+4.00, postoperatif 1. aya gore postoperatif 3.
aydaki artis 9.08+3.10 diizeyinde ve zamana baglh artislarin hepside istatistiksel
olarak anlamliydi. Ayn1 zamanda VAS skalasinda da anlamli bir sekilde azalma
izlendi. Yani hasta memnuniyeti yliksekti.

Tartisma: EVLA tedavisi sadece anatomik bir diizelme saglamamakta, ayni
zamanda alt ekstremite vendz fonksiyonlarinda da belirgin bir diizelme
saglamaktadir. Bu diizelme postoperatif 1. ay iginde bile belirgin bir sekilde olmus
ve postoperatif 3. ayda da devam etmektedir.

Anahtar Kelimeler: Varis, venoz yetmezlik, EVLA, fotopletismografi, skleroterapi,
VAS.
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SUMMARY

Effect of Endovenous Laser Ablation (EVLA) Treatment on Venous Refilling

Time and Photoplethysmographic Assessment

Purpose: The purpose of this study, effect of EVLA treatment on venous refilling
time and photoplethysmographic assessment.

Material and Methods: 33 patients were examined with symptomatic saphenous
vein insufficiency and were enrolled for this study. 51 lower extremities were treated
with EVLA and simultaneously sclerotherapy. The patient satisfaction visual analog
scales (VAS) were scored in order to determine patient satisfaction before the
operation and postoperative 3 months. The patients were followed up to evaluate of
venous refilling time with photoplethysmograhy (PPG) preoperative 1 hour before
and postoperative 1 month and postoperative 3 months.

Results: According to Basal PPG values 8.90+3.20 increased in postoperative 1.
month, 17.98+4.00 increased in postoperative 3. month. 9.08+3.10 increased in
postoperative 3. month considering that 1. month. All values increased were
statistically significant on time-dependent. At the same time, scale of the VAS also
showed a decrease signaficantly. In other words, higher patient satisfaction was
showed.

Conclusion: The treatment of EVLA does not provide only anatomical recovery,
also provides a significant recovery in lower extremity venous function. These
recoveries occur significantly 1. month and continue 3. month.

Keywords: Varicose vein, venous insufficiency, EVLA, photoplethysmograhy
(PPQ), sclerotherapy, visual analog scales (VAS).
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