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1. GIRIS ve AMAC

Kronik venéz yetmezlik (KVY) ve buna bagl olarak gelisen alt ekstremite
varisleri tim diinyada yaygin bir problemdir. Varisler yaklasik olarak kadinlarin %
32’sini, erkeklerin % 40’1 etkiler. 18-64 yas arasi erkek ve kadinlarin 1/3’iinde
varis goriliir (1). Alt ekstremite varisleri biiyiikliikleri ve ciltten uzakliklarina gore
spider venler, retikiiler venler ve varikdoz venler olarak 3 gruba ayrilir. Varisler
asemptomatik olabilecegi gibi siddetli semptomlara da yol agabilirler. Uzun siire
ayakta durmakla agri, kasinti, yanma, karincalanma, gece kramplari, 6dem, kronik
olgularda cilt degisiklikleri ve vendz iilserler gorilebilir. Kisilerin giinliik
aktivitelerini engeller, i ve zaman kaybina neden olabilir (2). Varikdz venlerde
trombofilebit ve buna bagli pulmoner emboli gelisebilir (3,4). Hatta literatiirde

spontan varis kanamalarina bagli 6liim olaylar da bildirilmistir (5,6).

Varislere neden olan vendz yetmezlik siklikla yiizeyel venlerde goriiliirken
nadiren de derin venlerde goriilmektedir. Yiizeyel venlerdeki kapak yetmezligi
cogunlukla primer olarak olusur, derin venlerde ise derin vendz tromboz (DVT)
sonrast olusan posttrombotik sendrom nedeniyle meydana gelmektedir. Yiizeyel
vendz yetmezlik en sik Vena Safena Magna’da (VSM) (% 60), daha az siklikla da
Vena Safena Parva (VSP), perforan venler, gonadal ve pelvik venlerde goriiliir.
Venoz yetmezlik ve varisler i¢in bir¢ok etyolojik faktér bulunmakta olup bunlar;
genetik yatkinlik, yas, cinsiyet, obezite, gebelik, intraabdominal maligniteler,

trombofilebit, eski bacak yaralanmasi ve uzun siire ayakta durmaktir (7-10).

Yiizeyel vendz yetmezlik ve varislerin tedavisinde uzun yillardir primer
tedavi yontemi cerrahidir. Safenofemoral yetmezligin cerrahi tedavisinde yaygin
olarak baglama (ligasyon) ve styirma (stripping) yontemi kullanilmaktadir (2,9,11).
Son yillarda endovendz lazer ablasyon (EVLA), radyofrekans ablasyon (RFA) ve
kopiik skleroterapi gibi yontemler yiizeyel vendz yetmezlik tedavisinde kullanilmaya
baslanmigtir. Ultrasonografi (US) klavuzlugunda ve lokal anestezi altinda yapilan,
birgok yoOnden avantaji bulunan bu yodntemler cerrahi ydntemlere alternatiftir
(9,12,13). Minimal invaziv ve komplikasyon oranlar1 oldukca diisilk olan bu
yontemlerden Ozellikle EVLA ve kopiik skleroterapi giliniimiizde uygulanan en

giincel tedavilerdir.



Toplumda yaygin olarak gozlenen ve kozmetik sorun yaninda agri, sislik
semptomlar1 basta olmak iizere kronik olgularda ciddi problemlere yol agabilen alt
ekstremite yiizeyel vendz yetmezlik ve buna bagli gelisen varislerin tedavisinde
Endovendz Lazer Ablasyon ve kopiik skleroterapi yontemlerinin etkinligini

arastirmak amaciyla bu ¢alismay1 planladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Epidemiyoloji

KVY ve varisler 6nemli bir morbidite nedenidir ve en ¢ok rapor edilen kronik
tibbi durumlardan biridir (14). Varikdz venlerin toplumda goriilme sikligr ile ilgili
veriler olduk¢a karmagiktir. Cografi bolgelere, yasa, cinsiyete ve risk faktorlerine
gore farkliliklar gostermektedir. Telenjektazi ve retikiiler varislerin prevalansinin
belirlenmesi, bircok c¢alismada bu tiir bilgilerin sunulmamasi ve kategorilerin
simiflandirmasinin  degiskenlik gdstermesi nedeniyle giictiir. Edinburgh Ven
Calismasi’nda ¢ogunlugu hafif siddette olmak lizere retikiiler varis ve telenjektazi
orant % 80’den fazla bulunmustur. Aymi ¢alismada trunk varikéz venlerin
prevalansinin 18-24 yas aras1 erkeklerde % 20, kadinlarda % 5.3 iken, 55-64 yas
aras1 erkeklerde % 61.4, kadinlarda % 50.5 olarak bildirilmistir (1). Tecumseh
Toplum Saglig1 Calismasi’nda trunk varikdz ven prevalansinin kadinlarda % 25.9,
erkeklerde % 12.9 oldugu rapor edilmistir (15). Komsuoglu ve arkadaglarinin yaptigi
calismada varikdz venlerin prevalansi erkeklerde % 14.6, kadinlarda % 22.1 olarak
bildirilmistir (16). Varikdz venlerin prevalansi yas ile birlikte artmaktadir. Yapilan
epidemiyolojik arastirmalarin ¢ogunda varik6z venlerin kadinlarda erkeklere gore
daha fazla goriildiigii bildirilmekle birlikte baz1 arastirmalarda prevalansin erkeklerde

daha yiiksek oldugu bulunmustur (1,17).
2.2. Etyoloji ve Fizyopatoloji

Alt ekstremite venoz kanmin kalbe doniigii karmagik bir mekanizmadir. Bu
mekanizmanin 3 major kompanenti mevcuttur. Bunlar; alt ekstremite baldir kas
pompasinin saglamligi, obstrikkte olmayan vendz akim ve vendz kapaklarin
yeterliligidir. Kapak fonksiyonu vendz sistem fizyolojisinde en dnemli role sahiptir

(8,9,14).

Normal kapaklar sadece tek yonlii akima izin veren bikiispid yapida, kollajen
iceren yapilardir. Normal ¢alisan kapaklar kompetan, retrograd akima izin verenler
ise inkompetan olarak tanimlanir. Primer kapak yetmezligi genelde ven duvarinin
elastikiyetini kaybetmesinden kaynaklanir. Sekonder kapak yetmezliginde ise etken

siklikla DVT dir (9,18).



KVY’de alt ekstremite venlerinde bulunan ve kanin yercekimi etkisiyle geri
kacisina engel olan kapaklarda konjenital veya kazanilmis faktorlere bagl olarak
fonksiyon bozuklugu meydana gelir. Kapak fonksiyonlarinda olusan bozukluklar, var
olan hidrostatik basincin vendz segmentlere direkt olarak yansimasina ve geri kagis
olmasina neden olur. Vendz basing artisi nedeniyle venler genisler ve kapaklar
birbirinden uzaklasir. Bunun sonucunda kapak yetmezligi ve reflii daha belirgin hale
gelir ve proksimalde baslayan kapak yetmezligi distale dogru ilerleyerek uzun
segmentleri tutabilir. Vendz hipertansiyon proteinden zengin sivinin ve kan
hiicrelerinin kapiller duvarlardan interselliiler bosluga ge¢mesine neden olabilir.
Bunun erken sonucu yumusak doku 6demidir. Uzun silirede deri kalinlagmasi,

hiperpigmentasyon ve deride tilserasyon gelisir. (7-9,11,14).
2.3. Alt Ekstremite Venoz Sistem Anatomisi

Kanin alt ekstremiteden kalbe doniislinii saglayan alt ekstremite vendz
sistemi, yiizeyel ve derin venler ile bu venler arasinda baglantiy1 saglayan perforan

venlerden olusur.
2.3.1. Yiizeyel Venoz Sistem

Yiizeyel venoz sistem, Vena Safena Magna, Vena Safena Parva, bu venlerin

dallar ve birbirleri ile yaptiklar1 anastomozlardan olusmaktadir.
2.3.1.1. Vena Safena Magna

VSM viicuttaki en uzun vendir. Ayak sirtinin medial kenarindaki v.
marginalis medialisin bir devami seklinde baslar. Ayak bileginde medial malleolun
anteriorundan gecerek bacagin medial yiiziinde n. sapheneus ile birlikte seyreder. Diz
eklemi diizeyinde medial kondilin arkasindan gegerek uylugun i¢ yiiziinde safen
kompartman olarak adlandirilan derindeki muskiiler fasya ile yiizeydeki safen fasya
arasinda seyir gosteren ven, derin fasyadaki hiatus saphenusdan gegerek ligamentum
inguinalenin yaklasik 3 cm kaudalinde ana femoral vene agilir. Safenofemoral
bileske (SFB) kasik seviyesinde VSM’nin derin vendz sisteme ait ana femoral vene

girdigi yerdir. VSM’da % 1-2 oraninda duplikasyon gézlenebilir (7,19,20).



VSM ayak bilegi hizasinda ayak tabanindan medial kenara dogru gelen
venleri alir. Bacakta VSP ile ¢ok sayida anastomoz yapar. V. tibialis anterior ve
posterior ile bir¢cok baglantis1 vardir. Ayrica ¢ok sayida deri dali alir. Uylukta v.
femoralis ile anastomoz yapar ve ¢ok sayida dal alir. Uylugun arka ve i¢ kesiminden
gelen venler genellikle birleserek v. saphena accessoriayr olustururlar. Bu ven de
cesitli seviyelerde VSM’ye acilir. Hiatus sapheneus yakininda yiizeyel epigastrik
ven, ylizeyel sirkumfleks ilyak ven, ylizeyel eksternal pudental ven VSM’ye dokiiliir.
Cogunlugu bacakta olmak iizere VSM’de 7 ila 13 kapakg¢ik bulunur (19).

2.3.1.2. Vena Safena Parva

VSP ayagin dis kenarindaki v. marginalis lateralisin devami seklinde baslar.
Fibulanin dis malleolunun arkasindan gegerek bacak posterioruna gelir. Burada asil
tendonunun Once lateral kenarinda, daha sonra da arkasinda yukari dogru uzanir.
Bacagin posteriorunda safen kompartmanda bulunan bu ven gastroknemius kasinin
iki bas1 arasindan gecer ve popliteal fossanin alt yarisinda derin fasyayr delerek
popliteal vene acilir (19). Olgularin ¢ogunda popliteal fossa diizeyinin kranialinde
popliteal vene dokiiliir (safenopopliteal bileske). % 5’inde ise popliteal vene

dokiilmeksizin Giaccimoni veni araciligiyla VSM ile birlesir (21).

VSP ayak sirtindaki derin venlerle anastomoz yapar ve bacagin arka
kismindan ¢ok sayida kalin dallar alir. VSP’de 9 ila 20 adet kapakgik bulunur (19).
Bacagin distal 1/3’tinde n. suralis ile proksimal 2/3’linde ise n. cutaneus surae

medialis ile birlikte uzanir.

VSM ve VSP’nin alt ekstremitedeki seyri Sekil 1’de gosterilmistir.



safenofemoral bileske

popliteal ven

safenopopliteal bilegke

vena safena magna

vena safena parva

Sekil 1. VSM ve VSP’nin alt ekstremitedeki seyri
2.3.2. Derin Venoz Sistem

Anterior tibial, posterior tibial ve peroneal venler baldirin drenajin1 saglarlar.
Bir cift olarak bulunan bu venler ayni adli arterlere eslik ederler. Proksimalde iki
posterior tibial ven birlesip kisa bir posterior tibial kok seklini alir ve peroneal ¢ift de
ayni1 sekilde kisa bir kok halini alir. Bu iki kok m. popliteusun alt kenarinda, popliteal
veni olusturmak iizere birlesir. Cift olusturmus anterior tibial venler kisa bir kok
olusturarak popliteal vene katilir. Baldir kaslarini drene eden muskiiler venlerden en
Oonemlileri gastroknemius ve soleal venlerdir. Gastroknemius venleri gastroknemius
kast medial baginda goriilebilir ve popliteal ven ya da posterior tibial venden birine
drene olur. Soleal venler santral yerlesimli olarak tibia posteriorunda soleal kas
icerisine yerlesimlidir. Bir santimetreden genis olabilen bu venler posterior tibial
veya peroneal sisteme drene olur. Popliteal ven popliteal fossa boyunca popliteal
arterin posteriorunda longitudinal olarak uzandiktan sonra adduktor kanala girmek

tizere mediale yonlenir. Popliteal ven % 5 oraninda duplikedir (22).

Popliteal ven, adduktor kanal proksimal ucunda yiizeyel femoral ven adini
alir. Yiizeyel femoral ven uyluk anteromedialinde yiizeyel femoral arterin derininde

uzanir. Uyluk proksimalinde, ligamentum inguinalenin 4-12 cm asagisinda derin



femoral ven yiizeyel femoral vene katilarak ana femoral veni olusturur. Inguinal
ligaman1 gectikten sonra ana femoral ven, eksternal iliak ven olur. Yaklasik olarak
sakroiliak eklem seviyesinde eksternal iliak vene internal iliak venin de katilmasiyla
ana iliak ven olusur. Yaklasik L5 seviyesinde karsi taraf ana iliak ven ile birlesip

vena cava inferioru olusturur (19).

Alt ekstremite derin ve ylizeyel vendz sistem anatomisi Sekil 2’de

gosterilmistir.

—————— derin femoral ven

popliteal ven

vena safena parva

vena safena magna

Sekil 2. Alt ekstremite derin ve yiizeyel vendz sistem anatomisi
2.3.3. Perforan Venler

Yiizeyel toplayict venler kanlarinin ¢ogunu, SFB ve SPB araciligiyla derin
sisteme ileten VSM ve VSP’ye acilir. Yiizeyel venler ayn1 zamanda cesitli sayida
perforan venler araciligtyla muskiiler fasyadaki agikliklardan gegerek direkt olarak
baldir ve uyluktaki derin sisteme baglanirlar. Perforan venler vendz kapakgiklara
sahiptirler ve normalde sadece ylizeyel vendz sistemden derin vendz sisteme kan
akisina izin verirler. Diger tarafa akim her zaman i¢in anormaldir. KVY bulunan
hastalarda vendz yetmezligin anatomik dagiliminda ekstremitelerin yaklagik %

20’sinde perforan ven yetmezligi bulunmaktadir (23).



Perforan venler uyluk ve bacakta belirli diizeylerde bulunur (Sekil 3). Uyluk
orta kesiminde VSM ile ylizeyel femoral ven arasinda baglanti kuran Hunter perforan
ven ve uyluk alt kesiminde yine VSM ile yiizeyel femoral ven arasinda baglanti

kuran Dodd’s perforan veni bulunur.

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

soleal, gastroknemius venlerine baglar (21,24).

Sekil 3. Alt ekstremite perforan ven anatomisi
2.4. Klinik Bulgu- Semptomlar

Venodz yetmezlige baglh pek c¢ok fiziksel alt ekstremite semptomu
bulunmaktadir. Bunlardan en ¢ok agri, agirlik hissi, siskinlik, kasint1, huzursuz bacak

ve kramplarla karsilasilmaktadir. Semptomlar sabahlar1 daha hafif olma egiliminde



iken giin i¢inde veya uzun siire ayakta kalmakla siddetlenir. Sik goriilen
sikayetlerden birisi de tipik olarak sabah gdzlenmeyen ve giin icerisinde 6zellikle
giiniin sonunda belirginlesen ayak bilegi ve ayak siskinligidir. Tanimlanan
semptomlar bacaklarin elavasyonuyla geriler. Fiziksel semptomlarin yaninda
hastalarin biiylik bir kisminda psikolojik semptomlar da bulunmaktadir. Varikoz
venleri nedeniyle doktora basvuranlarin 6nemli bir kism1 kozmetik olarak bacaklarin
gorlinlimiinden sikayetcidirler ve buna bagli yasam tarzi sorunlar1 hakkinda
endigelidirler. Hastalarin bir kismi DVT ve iilserasyon gibi olusabilecek

komplikasyonlar nedeniyle endige duymaktadirlar (25).

Venoz yetmezlik klinik olarak basit telenjektaziden, iyilesmeyen aktif

iilserlere kadar degisen bir yelpazede gdzlenebilir.

Alt ekstremite varisleri biiyiikliikleri ve ciltten uzakliklarina goére spider

(telenjektazik), retikiiler ve varikdz venler olmak iizere 3’e ayrilir (1,14).
i. Spider (Telenjektazik) Venler

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

venlerdir.

Resim 1. Spider Venler
ii. Retikiiler Venler

Subdermal yerlesimlidirler. Ciltten protriizyon vardir. Mavi-mor renkli, 1-4
mm ¢apinda vaskiiler yapilardir. Agr1 yapabilirler. Bunlar, ana safen6z trunka ya da

major dallarina ait olmayan dilate venlerdir.
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Resim 2. Retikiiler Venler
iit. Varikoz Venler

Subdermal yerlesimli, ¢aplar1 3-4 mm’den birka¢ santimetreye kadar olabilen
ve ciltten belirgin protriizyon gdsteren vaskiiler yapilardir. Siddetli semptomlara yol

acabilirler. Bunlar, VSM, VSP ve bunlarin birinci ve ikinci dallarindan ¢ikarlar.

Resim 3. Varikoz Venler

Kivrintili, genislemis, kolaylikla baskilanabilen varikéz venler tipik
goriintiileriyle teshis edilebilir. VSM’den koken alan varikdz venler genellikle uyluk
ve bacak i¢ yiiziinde dagilim gosterirken, VSP’den koken alan varikoz venler
bacagin arka kisminda dagilim gosterirler. Pelvik/gonadal venlerin yetersizlikleri

sonucu vulvar bolge ve kasikta, uyluk arka kisiminda vendz genislemeler olusur.

Varise bagl komplikasyonlar yiizeyel tromboflebit ve hemorajiyi igeren akut
komplikasyonlar ve cilt degisikliklerini iceren (staz dermatiti, lipodermatoskleroz ve

tilserasyon) kronik komplikasyonlar olarak ikiye ayrilabilir (25).
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Yiizeyel trombofilebit VSM’yi, VSP’yi ve major dallarini etkiler, trombozla
birlikte ven duvarinda sekonder inflamasyona neden olur. Akut evrede agrili, hassas
bir ven ve bu bolgede lokalize kizariklik ve 1s1 artig1 goriiliir. Yiizeyel trombofilebite
bagli pulmoner emboli gelisebilir (3,4). Akut evre gectikten sonra geriye sert fibroz

kordlar ve etkilenen ven deri diizeyine yakinsa pigmentasyon kalir (25).

Varik6z venlerde travma sonucu veya spontan olarak hayati tehtit edici
diizeyde kanama olabilir. Literatiirde varis kanamalarina bagli 6liim olaylar1 da

bildirilmistir (5,6).

Cilde ve subkutanéz dokuya vendz hipertansiyon nedeniyle iletilen
inflamatuvar aracilarin etkilerine bagl olarak staz dermatiti ortaya cikar. Ciltte
kuruluk, kalinlagsma ve ddkiintiilerle karakterizedir. Siklikla gece kasintis1 eslik eder.
Kasima sonucu kanama, infeksiyon, iilser olusturabilen akintili de-epitelizasyon

alanlar1 olusabilir (25).

Lipodermatoskleroz (LDS) cildin lokalize kronik endiirasyonudur. Skar ve
kontraktiirle birlikte olabilir. Ciddi bir vendz hastalik belirtisidir. Cilt, ciltalt1 ve
bazen de fasyanin kronik inflamasyonu ve fibrozisi ile karakterizedir. Beyaz atrofi
ise, yuvarlak beyaz renkli atrofik cilt alanlaridir. Etraflarinda genislemis kapillerler

ve hiperpigmentasyon alanlar1 olabilir.

Genelde onceki LDS alaninda travma sonucunda vendz llserler ortaya cikar.
Venoz ilserler i¢ malleolun altinda ve istiinde yerlesen, yiizeysel, sinirlart diizensiz
ve tabaninda pembe graniilasyon dokusu bulunan cilt lezyonlaridir (25). KVY’nin en

sikintili komplikasyonu olan vendz iilserlerin prevalansi yetiskinlerde % 1°dir (26).

2.5. Alt Ekstremite Venoz Sistem Degerlendirmesinde Kullamlan Tam

Metodlar:

Venoz hastaliklar hastanin klinik sikayetlerin dinlenmesi ve muayene ile
teshis edilebilen hastaliklar arasindadir. Olayin nedeninin tam olarak bilinmesi tedavi
planlamak agisindan ¢ok Onemlidir. Bu nedenledir ki, tanimnin yetersiz oldugu

durumlarda tedavi de etkisiz olacaktir.

Alt ekstremite vendz sistemini degerlendirmede kullanilan tani metodlari,

anatomik ve tanisal bilgi saglayanlar ve fonksiyonel bilgi saglayanlar olarak
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siniflandirilabilir. US taramasinda son 15-20 yilda kaydedilen teknolojik gelismeler
venoz hastaliklarin tanisinda en yaygin olarak kullanilan inceleme metodu olmasini
saglamistir. Invaziv olmayan ve kolay uygulanabilen bu tan1 metodu gri skala
tarama, dupleks ve renkli akim goriintiileme ile hem anatomik ve hem de fonksiyonel
incelemeye olanak vermektedir. Fonksiyonel incelemeler gerektiginde pletismografi,
ayak vollimetrisi ve ambulatuar vendz basing Ol¢iimii kullanabilir. Anatomik ve
fonksiyonel degerlendirmede geleneksel venografi de kullanilmakla birlikte invaziv
olmast nedeniyle giiniimiizde yerini gitgide Doppler US (DU), Bilgisayarl

Tomografi ve Manyetik Rezonans venografi gibi metodlara birakmaktadir (25).
2.5.1. Doppler US

Gri skala US’de goriintii olusturulurken dénen ekonun yansima siddeti
(donen dalganin amplitiidii) ve proba ulasan ses dalgasinin génderilmesiyle alinmasi
arasindaki siire hesaplanmakta, donen dalga farkli gri tonlarinda kodlanmaktadir. Bu
bilgilere ek olarak yansiyan ses dalgasi, B-mod incelemede goriintii olusturulurken
dikkate alinmayan faz, dalga boyu ve frekans bilgilerini de icermektedir. Bu

bilgilerin kullanilmasiyla DU’da goriintii olusturulmaktadir (27).

Kan, degisik capta cok sayidaki kan elemanindan olusan, eritrositlerin
gelisigiizel dagildigi, homojen olmayan bir ortamdir. Gonderilen ultrasonografik ses
dalgasinin dalga boyu, yansitict yiizeyden (eritrosit gibi) ¢ok biiyiikk oldugunda
gonderilen ultrases dalgalari, vaskiiler yapilar igindeki eritrositlerin yilizeyinden
Rayleigh-Tyndall sagilmasi adi verilen bir sagilma gosterir. Ortaya ¢ikan sagilmanin

miktar1 ses frekansinin 4. dereceden iissii ile dogru orantilidir (27,28).

Sabit dokularda ultrasonografik ses dalgasinin dalgaboyu (A) ve frekansi (f),
yansima sonrast proba ulasan dalganin dalga boyu ve frekansi ile aynidir. Hareketli
yansitict ylizeylerde ise geri donen ses dalgalarinda frekans farkliligi meydana gelir.
1842°de bu frekans farkliligi Johann Christian Doppler tarafindan ‘Doppler Etkisi
(Doppler Kaymasi)’ olarak tanimlanmistir. Doppler, hareket eden enerji
kaynaklarmin algilayict sisteme dogru hareket ederken iirettikleri enerjinin
frekansinda bir artma, algilayici sistemden uzaklasirken frekansta azalma oldugunu

tesbit etmistir (27,28).
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Frekans farkliligimin miktar1 (AF), kan akim hizina (Vj), ses dalgasinin
kaynaktan ¢iktig1 andaki frekansina (F;), sesin insan dokusu igerisindeki hizina (c),
ultrasonografik ses dalgasinin damarin uzun eksenine olan agisina (6) baglh olarak

degisir. Tiim bu etkiler tek bir denklemde ( Doppler esitligi) belirtilir.

2xFixVyxCos 6

Doppler Esitligi = AF =
c

Ses dalgalarinin insan dokusu igerisindeki hizi ortalama 1540 m/sn olarak
varsayilir. Doppler esitligindeki diger parametreler de dnceden belirlenmis durumda
oldugundan frekans farki agirlikli olarak acgiya bagli olur. Teorik olarak Doppler
acisinin 0° olmasi1 durumunda en yiiksek frekans farki elde edilir (cos 0°=1). Bu
pratikte miimkiin degildir ve ayrica kiigiik agilarda ses dalgalarinin tiimiiniin damar
duvarindan yansimasi nedeniyle sinyal elde edilmesinde gii¢liikler ortaya ¢ikar.
Doppler agis1 90° oldugunda cos 90° sifira esit oldugu i¢in Doppler frekans farki
saptanmaz ve akim kodlanmasi olmaz. Orneklemede 90°’ye yaklasan acilarda
antegrad ve retrograd akimlarin ayirt edilme 6zelligi bozuldugundan bazal ¢izginin
altinda ve istlinde esit miktarda ayna hayali seklinde hatali akim bilgisi ortaya ¢ikar.
Doppler agisinin 60°’yi gectigi durumlarda ise acidaki kiiciik degisiklikler, a¢inin
kosiniis degerindeki biiyiik degisiklikler nedeniyle Olgiilen hiz degerleri gergek
degerinin ¢ok iizerinde sonuglar verir. Bu nedenlerle, incelemelerin ses dalgalari ile

akim yonii arasinda 30-60°1ik a¢1 olacak sekilde yapilmasi gerekmektedir (27).
2.5.1.1. Continious Wave (Siirekli Dalga) Doppler

Prob birbirine kii¢iik bir ag¢1 ile bakan komsu yerlestirilmis iki kristalden
yapilmistir. Bu kristallerden biri stirekli olarak ses dalgasi tiretirken digeri siirekli
olarak dinleme yapar. Siireklilik neticesinde adi continious wave olarak belirlenmis
ve kisaca CW olarak gosterilmistir. CW Doppler, frekans kaymalarina ¢ok duyarl

olmasina ragmen, bu kaymaya sebep olan yapiy1 lokalize edemez (28).
2.5.1.2. Puls Wave Doppler

Bu yontemde hem verici, hem alic1 olarak ¢alisan prob vardir. B-mod goriintii

tizerinde, Doppler incelemesi yapilacak alan belirlenerek isaretlenir. Bu alan
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ornekleme alani olarak adlandirilir. Bir ses demeti gonderildikten sonra cihazin tiim
verici ve alic1 devreleri susturulur. Ilgili 6rnekleme alanindan yansiyan sesin proba
ulagsmasina kadar suskun kalan cihaz bu anda tekrar agilir ve sinyali aldiktan sonra
tekrar kapanir. Islemci geri donen ses dalgasmin Doppler kaymasini tespit eder. Faz
degisikliginden hareketin yoniinii, frekans degisikliginden de hareketin hizinm

hesaplayarak grafik, sayisal veya ses olarak, ya da hepsi birlikte gosterir (28).
2.5.1.3. Dupleks Doppler

Puls seklinde gonderilen ses demeti ile elde edilen Doppler bilgilerinin ger¢ek
zamanlt gri skala goriintii ile birlestirilmesi ile dupleks Doppler elde edilir. Bu
sistemde proba donen ses dalgalar1 hem ger¢cek zamanli goriinti, hem de Doppler

dalga formunun gerceklesmesi i¢in islenir (27).
2.5.1.4. Renkli Doppler

Bu yontem gercekte hareketli yapilardan kaynaklanan frekans siftlerinden
olusturulmus bir renk haritasidir. Renkli Doppler goriintiileme taranan bir bolgede
sacicilarin ve yansiticilarin demet yoniine gore ortalama hizin tahmin edilmesi ve
gosterilmesi ile saglanir. Hareket eden yansiticilardan gelen eko sinyalleri renk tonu,
doygunlugu ve parlakligi, rolatif hiz1 belirtecek sekilde gosterilir. Bilesik bir goriintii
elde etmek i¢in renkli akis goriintii verisi B-mod veri iizerine bindirilir. Renkli
Doppler US goriintiileri akim hakkinda kalitatif bilgi verir. Bu nedenle pratikte
cogunlukla grafik seklinde Doppler spektrumu ile birlikte kullanilir ve bu yonteme
de ‘Renkli Dupleks Doppler Goriintiileme’ denir (27,29).

2.5.1.5. US’de Normal Venlerin Goriiniim Karakteristikleri

US ile vendz incelemenin 6zii B-mod ve renkli akim goriintiilerdir.
Normal venlerin goriiniim karakteristikleri (29);

1. Normal ven duvart gri skala ultrasonda ekojen degildir, i¢ yiizeyi

diizgiindiir. Duvar oldukga incedir ve kalinlagsma patolojiyi diisiindiirtir.

2. Goriintii kalitesi milkemmel ise kapaklar goriilebilir. Kapaklar1 olusturan

kapakgiklar ince ve narin goriinlimdedir. Kapakgiklarin serbest kenarlar1 simetrik ve
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akim hareketiyle serbestce hareket eder. Kapandiginda damarin santralinde

kapakgiklar ucuca gelir ve agildiginda damar duvarina paralel olacak sekilde katlanir.

3. Ven liimeni distan hafif bir basi ile oblitere edilebilir. Bu basit gézlem
tanida biiyiikk 6nem tasir. Ciinkii llimende trombiis varsa komsu arterin seklini

degismeye yetecek kadar kompresyon uygulandiginda ven komprese olmaz.

4. Alt ekstremite major venleri genellikle eslik eden arterden daha genis
captadir. Eger bir ven arterden biiyiik 6lciide genis capta ise ve boyutu solunumla

degismiyorsa trombozdan siiphelenilmelidir.

5. Ekstremitedeki orta ve biiylik venlerde kan akimi kisi istirahat halinde iken
spontandir. Spontan akimin kaybolmasi incelenen bdlgede veya bu bdlgenin

proksimal ya da distalindeki tikaniklik nedeniyle olabilir.

6. Normal vendéz akim respirofaziktir. Obstriiksiyonda kan, kiigiik
kolleteraller veya rekanalizasyon bolgelerinden ¢ok az miktarda geger ve fazik

degisiklikler kaybolur.

7. Derin inspirasyonun ardindan gerceklestirilen valsalva manevrasiyla biiyiik
ve orta boyuttaki venlerde akim aniden kesilir. Bu 6nemli bulgu inceleme sahasindan

sag kalbe kadar venoz sistemin agikligini gosterir.

8. Incelemenin yapildig1 bdlgenin distalinden yapilan manuel kompresyon
vendz akimi arttirir. Bu cevabin kaybi inceleme yapilan bdlgenin distalindeki ciddi

obstriiksiyona isaret eder.

9. Normal vendz sistemde akim tek yonlii olarak sadece kalbe dogru akar.
2.5.1.6. Alt Ekstremite Venoz Yetmezliginde Doppler US Uygulamalar:

Alt ekstremite vendz yetmezligini belirlemek icin non-invaziv bir yontem
olan DU yaygin olarak kullanilmaktadir (30). DU ile hem anatomik detay hem de

kan akimindaki hemodinamik degisiklikler degerlendirilir.

Venoz yetmezlik siiphesi bulunan veya varik6z venleri olan hastalarda alt
ekstremite DU incelemesinde; Oncelikle ylizeyel vendz sistemde reflii varlii
aragtirilir. Reflii mevcutsa reflii kaynaginin hangi venler (VSM, VSP, perforan

venler, gonadal/pelvik venler) oldugu belirlenir. Bu venlerde varyasyon, fokal
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dilatasyon, tortiozite mevcudiyeti ve bu venlerin caplar1 belirlenir. Reflii sonucu
olusan varikéz venlerin nereye lokalize oldugu belirlenir. Daha sonra derin vendz
sistemin durumu degerlendirilir. Derin venlerde obstriiksiyon ve yetmezlik varlig
aragtirilir. Yiizeyel venlerde, derin femoral vende, derin baldir venlerinde 0.5 sn ve
tizerindeki geri akim patolojik kabul edilirken femoropopliteal venlerde bu siire 1 sn

ve lizerindedir. Perforan venlerde ise 0.35 sn ve iizerindeki geri akim patolojiktir
(31).

Reflii degerlendirmesinde valsalva manevrasi ve distal kompresyonun birlikte
kullanilmast tetkik siiresinin bir miktar uzamasma neden olmakla birlikte alt
ekstremite vendz yetmezliklerinin saptanma ve dogru degerlendirme oranini

arttiracaktir (30).

Ekstremite vendz sistem incelemelerinde genellikle 5-10 MHz arasinda
degisen frekans araligindaki yiiksek c¢Oziinirliiklii lineer problar tercih edilir.
Eksternal iliak venin proksimal segmenti ve pelvik venler 3.5-5 MHz’lik konveks
problar ile incelenir. Sisman hastalarda ya da 6deme bagli doku kalinligi artisi
durumlarinda femoral bolgede diisiik frekansli konveks problardan yararlanilabilir.
Alt ekstremite venlerinin incelenmesine supin pozisyonda baslanilir. Alt ekstremite
venlerinin net bir sekilde goriintiilenebilmesi i¢in vendz sistemin yeterince
genislemesi gerekir. Inceleme masasinin basinin 30-45 derece kadar diklestirilmesi
vendz dolusu kolaylastirmaktadir. Hasta ve oda sicakligi vazokonstriikksiyonun
engellenmesi icin optimum olmaldir. inguinal ligaman ortaya konulduktan sonra
eksternal iliak venden baglayarak distale dogru, ana femoral ven, yiizeyel femoral
ven, derin femoral ven ve VSM’nin uyluk bolgesindeki segmenti hem transvers hem
de longitudinal planda degerlendirilir. Popliteal ven hasta supin pozisyonunda
yatarken dize eksternal rotasyon yaptirilarak prob direkt olarak biseps femoris
tendonu lateralinden semitendinoz tendonun medialinde popliteal fossaya
yerlestirilerek incelenebilir. Pratik olmasi nedeni ile pron pozisyonunda ayaga yerden
15-20 derece kadar elevasyon yaptirilarak, ya da degerlendirilecek taraf bacak karsi
taraf bacagin lizerine yerlestirilerek vendz dolus kolaylastirilabilir. Baldir venleri de
malleol seviyesine kadar pron pozisyonunda degerlendirilebilir ancak normal
geniglikteki baldir venleri ve safen venleri ayakta iken goriintiilemek daha kolay

olmaktadir (32). Reflii degerlendirmesinde hasta pozisyonuna bagli Olciim
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farkliliklar1 da olabilmekte ve supin pozisyonunda yapilan incelemelerde yanlis
pozitif reflii tan1 konma olasiligi yiiksektir (33). Bu nedenle incelemeye ayakta

devam edilmelidir.

Hasta, ayakta iken, yiizii hekime doniik olarak, incelenecek bacak disa
cevrilmis sekilde durur. Prob SFB diizeyine transvers olarak yerlestirilir (Resim 4A).
Ana femoral ven ve VSM gri skalada goriintiilenir. VSM c¢ap1 Olgiiliir ve SFB
diizeyinde valsalva / augmentasyon manevralari ile DU’da reflii varligi arastirilir.
VSM c¢ap1 normalde 4 mm ve altinda olmalidir (7,8,34). VSM uyluk i¢ yiiziinde
yiizeyel ve derin fasyalar arasinda safen kompartmanda goriintiilenir ve ayak bilegi
diizeyine kadar takip edilir (Resim 5). VSM’de lokal genisleme, tortiozite veya
dallarinda varikdz genisleme varsa bunlar not edilir. DU ile birkag¢ seviyeden
VSM’de reflii varligia bakilir. VSM’de duplikasyon veya aksesuar bir VSM olup
olmadig1 belirlenir. Anterolateral ve posteromedial dallarinda genisleme ve reflii
mevcudiyeti arastirilir. Gri skala US ile alt ekstremite i¢ yiizii varik6z venlerin varligi

acisindan arastirilir (7).

Femoral vende valsalva / augmentasyon manevralar1 ile DU’da reflii varlig

arastirilir. Kompresyon ve augmentasyon manevralariyla DVT dislanir.

Hasta ayakta iken arkasma dondiiriilir. US probu bacak posterioruna
transvers olarak yerlestirilerek gri skalada VSP yiizeyel ve derin fasyalar arasinda
goriintiilenir ve VSP cap1 Olgiiliir. VSP ¢ap1 normalde 3 mm ve altinda olmalidir
(7,8,34). SPB diizeyi (Resim 4B) degerlendirilir ve valsalva / augmentasyon
manevralar1 ile DU’da reflii varlig1 arastirilir. Gri skala US ile popliteal fossa
diizeyinden ayak bilegine kadar VSP trasesi taranir, lokal genisleme, tortiozite,
dallarinda varik6z genisleme varsa bunlar not edilir. DU ile birka¢ seviyeden VSP’de
reflii varligina bakilir. Gri skala ile tiim bacagin posterior ve lateral yiizleri varikdz

ven varlig1 acisindan taranir (7).

Daha sonra popliteal vende valsalva / augmentasyon manevralar ile DU’da

reflii varlig1 arastirilir. Kompresyon ve augmentasyon manevralartyla DVT diglanr.
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Resim 4A 4B
Resim 4. A—Vena safena magnanin (VSM) ana femoral vene (AFV) dokiildigi

SFB (Safenofemoral bileske), SEV: Siiperfisiyal Epigastrik ven B—Vena safena
parvanin (VSP) popliteal vene dokiildiigii SPB (Safenopopliteal bileske)

50
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Resim 5. US’de derindeki muskuler fasya (oklar) ile daha yiizeyeldeki safen fasya
(ok baslar1) arasinda gozlenen safen kompartman. VSM: Vena Safena Magna

Bacakta belirgin varisler bulunmasina ragmen bazen safen venlerde reflii
saptanmayabilir. Bu hastalarda reflii kaynag1 genellikle bir perforan vendir. Gri skala
US’de perforan ven capinin arttigi ve derinden yiizeyele dogru ters akim varligi
gosterilir. En sik Hunter ve Boyd perforatorlerinde patoloji saptanir (7). Perforan ven

¢apinin 3.5 mm ve iizerinde olmast % 90°dan fazla reflii ile iligkili bulunmustur (35).

Bazi olgularda ise varikoz venlerden pelvik alana, vulvaya dogru uzanan,
reflii gosteren genislemis venler tespit edilebilir. Bu hastalarda reflii kaynag siklikla

overyan ven ya da pelvik venlerdir (7,36).
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2.5.2. Venografi

Venografi vendz  sistemin  anatomik ve  hemodinamik  olarak
degerlendirilmesinde yararhidir. DVT’nin tanisi i¢in “assendan venografi” altin
standart olarak tamida degerlidir. “Desendan venografi” wvalviiler yetersizligi

degerlendirmek i¢in kullanilir (34,37,38).

Asendan venografide ayak bilegi seviyesinde turnike uygulanarak ylizeyel

venler okliide edilir ve ayak sirtindaki vene kontrast madde enjeksiyonu yapilir.
Asendan venografi;
1. Aksiyel kanallarin agiklig1
2. Perforator yetmezlik
3. Onceki derin vendz tromboz
4. Postflebitik degisiklikler
5. Obstriiksiyon bolgeleri
6. Abdominal kollateral damarlar

hakkinda bilgi saglar. Boylelikle vendz sistemlerin acgikligini gosterir ve
vendz obstriiksiyonu giderici alternatif bir ameliyattan uzaklasmamizi saglar. Venoz

anatomiyi tam olarak ortaya koyar.

Desendan venografi, reflilyii ve derecesini belirleme igin kullamlir. Inguinal
bolgeden femoral vene girilerek kontrast madde enjekte edilir. Valsalva manevrasi
yapilir. Derin femoral ven, yiizeyel femoral ven ve SFB’de varsa inkompetan
kapaklar gorilir. Primer refliideki uzamis, sarkik kapaklarla, post-trombotik

sendroma bagli kisalmis, retrakte kapaklarin ayrimini saglar.
Desendan Venografide reflii siniflandirmasi (38);
Grade 0: Kapak saglam. Anlamli kontrast madde refliisti yok
Grade 1: Kapakta minimal yetersizlik. Uyluk proksimaliyle sinirh reflii

Grade 2: Kapakta 1liml1 yetersizlik. Uyluk distaliyle sinirli reflii
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Grade 3: Kapakta orta derecede yetersizlik. Diz seviyesine ya da dizin biraz

altina kadar refli

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

venlerinin igerisine reflii
2.5.3. Bilgisayarl Tomografi ve Manyetik Rezonans Venografi

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

vena kavanin gdsterilmesinde etkindirler.
2.6. KVY’de CEAP Siniflamasi

Kronik vendz hastaliklarda uzun siire tanisal kesinlik olmamasinin sikintisi
yasanmig, bu da farkli calismalarda ayni hastalikla ilgili karmasik sonuglara neden
olmustur. 1994 yilinda Amerikan Vendz Forumunda, CEAP adi verilen KVY’de
siiflama ve evreleme yapilmistir. Bu siniflamanin amaci tiim diinyada gecerli,
objektif bir smiflama sisteminin saglanmasidir. Klinik, etyolojik, anatomik ve
patofizyolojik degerlendirmeyi iceren bu siniflama ile KVY alaninda ortak bir dil

olusturulmus ve yaygin olarak kullanilmaya baglanmistir.

Klinik Siniflama: CEAP siniflamasinin temelini olusturan klinik siniflamada
telenjektazi ve varik6z venlerden, 6dem ve venoz iilsere kadar degisen alt1 kategori

bulunmaktadir (39).

Etyolojik Siniflama: Bu sinifi konjenital, primer, sekonder ve higbiri olmak
tizere dort grup olusturur. Dogustan olan arteriovendz malformasyonlar veya kalitsal
vendz kapak yoklugu gibi hastaliklar konjenital grup igerisinde yer alirken primer
grupta vendz kapak refliileri siniflandirilir. Sekonder grupta ise ¢ogunlukla vendz
tromboz nedenli yetmezlik, ayrica travma veya cerrahi sonrasi olugan yetmezlik yer

alir (39).
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Anatomik Swflama: Yizeyel, derin ve perforan sistem tutulmaktadir.

Ayrmtilt anatomik dagilim (11,39);
* A S: Yiizeyel venoz sistem tutulumu
1- Telenjektazi, retikiiler venler,
2- Diz iisti VSM
3- Diz alut VSM
4- VSP
5- Safen bolgeleri disinda
* A D: Derin vendz sistem tutulumu

6- Inferior vena cava

7- Ana iliak ven

8- Internal iliak ven

9- Eksternal iliak ven

10- Pelvik venler

11- Ana femoral ven

12- Derin femoral ven

13- Yiizeyel femoral ven

14- Popliteal ven

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

* A P: Perforan venoz sistem tutulumu

17- Uyluk

18- Bacak
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Patofizyolojik Siniflama: Bu siniflamada reflii ve tikaniklik tek basina ya da
birlikte olabilir (39).

CEAP siniflamast olusturulmadan Once vendz yetersizlik tanimlamalar
hekimden hekime farklilik gostermekteydi. CEAP smiflamasit KVY’yi daha iyi
anlamay1 saglamis ve bu konuda herkes tarafindan kabul edilen ortak bir dil olmay1
hedeflemistir. Bu siiflamayla beraber bu hastaligin tedavi protokolleri olusturulmus
ve doktorlar arasinda yaygin olarak kullanilir hale gelmistir. KVY’de teshisin dogru
konulmasi tedavi yontemlerinin belirlenmesi agisindan 6nemlidir. Tedavi yontemi
klinige, yetmezligin oldugu sisteme, derin vendz sistemde tikaniklik olup
olmamasia ve anatomik lokalizasyona gore belirlenir. Tim bunlar CEAP

siniflamasina dahildir (Tablo 1).

Tablo 1. CEAP Siniflamasi (11,39)

Klinik Siniflandirma

Cy : Vendz hastalik bulgusu yok

C :  Telenjektazi veya retikiiler venler

C, . Varikoz venler

C; : Odem

Cs :  Deri ve subkutandz deri degisiklikleri
Cs4 @ Pigmentasyon veya egzema

Cs : Lipodermatosklerozis veya beyaz lekeler
Cs : lyilesmis venoz iilser

Cs . Aktif venoz ilser

S : Semptomatik

A . Asemptomatik

Etyolojik Simiflandirma

E. :  Konjenital

E, : Primer

E, . Sekonder

E, . Herhangi bir ven6z sebep belirlenmemis
Anatomik Siniflandirma

Asis ¢ Yiizeyel venler

Api71s @ Perfarator venler

Ags.16 . Derin Venler

A, . Vendz lokalizasyon belirlenmemisg
Patofizyolojik Simiflandirma

P, . Reflu

P, : Obstriiksiyon

P: :  Reflii ve obstriiksiyon

P, . Venoz patofizyoloji belirlenmemis
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2.7. KVY’de Venoz Klinik Siddet Skorlamasi (VCSS)

CEAP smiflama sisteminin tedavi sonrasi degisikliklerin tespit edilmesinde
yeterli duyarlilifa sahip olmamasi nedeniyle CEAP smiflamasinda eksik olarak
goriilen hastaligin  klinik siddeti ile ilgili skorlama sistemlerine ihtiyag
duyulmaktadir. Olgularin KVY’ye bagh klinik sikayetlerinin ve bulgularinin (agr,
varikdz venler, 6dem, cilt pigmentasyonu, inflamasyon, endurasyon, aktif {ilser
sayist, aktif {lser siiresi, aktif ilser c¢ap1) ve geg¢mis konservatif tedavilerin

(kompresyon corabi kullanimi ve elevasyon) 0’dan 3’e kadar puanlanmasi esasina

dayanan VCSS sistemi (Tablo 2) vendz hastaligin tedavi sonuglarin
degerlendirmede kullanilmaktadir (14,40).
Tablo 2. Venoz Klinik Siddet Skoru (VCSS)
Sikayet-Bulgu | Yok=0 | Hafif=1 Orta=2 Siddetli=3
Agri Yok Ara sira, aktivitesi | Her giin, orta derece Her giin, ciddi aktivite
siirlamaz ve aktivite kisitlamasi kisitlama ve diizenli
analjezi gerekmez analjezi
Varikoéz venler | Yok Az, daginik varisler | Biiyiik safen ven Biiytik ve kiigiik safen
trasesinde ¢ok sayida ven trasesinde yaygin
bacak ve uyluga bacak ve uyluk
yayilan varisler varisleri
Vendz 6dem Yok Aksamlari, ayak Ogleden sonra, ayak Ayak bilegi lizerinde
bileginde bilegi tizerinde sabah 6demi
Cilt Yok Difiiz ancak Difiiz ve krurisin Kruris 1/3’den daha
pigmentasyonu lokalize bir alanda | 1/3’iinden az veya yeni | fazla, yeni
ve yaslt (mor) pigmentasyon pigmentasyon
(kahverengi)
Inflamasyon Yok Hafif selliilit orta derece selliilit Siddetli Selliilit
(kruris 1/3’den az) (>kruris 1/3 veya
egzema)
Endiirasyon Yok Fokal, circum- Medial veya lateral, Tiim 1/3 distal veya
malleolar (<5 cm) | bacak 1/3 distalden daha fazlas1
daha az
Aktif Ulser sayis1 | Yok 1 2 2>
Aktif Ulser Siiresi | Yok <3ay >3ayve<lyil 1 yildan fazla siire
iyilesmeyen ilser
Aktif Ulser Cap1 | Yok <2cm 2—-6cm >6cm
Varis ¢orabi Yok Ara sira gorap Cogu giin elastik ¢orap | Kosulsuz itaat: Corap
kullanimi kullanimi1 ve elevasyon
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2.8. KVY’de Tedavi

KVY’nin tedavisi basit kompresyon coraplarindan baslayip, ¢cok komplike
vendz rekonstriiksiyonlara kadar degismektedir. Tedavide en basta hasta egitimi ve
yasam tarzi degisiklikleri gelmektedir. Kompresyon, medikal tedavi veya operatif
teknikler uygulanabilmektedir. Hangi tedavi yonteminin uygulanacagi, CEAP

siniflamasina, kisisel 6zelliklere, hastanin beklentisine gore degismektedir (41).
2.8.1. Hasta Egitimi ve Yasam Tarz1 Degisiklikleri

Sik egzersiz yapmak varis yakinmalarini belirgin oranda azaltabilecegi gibi
yasam tarzit degisiklikleri de varis olusumunun engellenmesinde biiyiik Oneme
sahiptir. Kanin gollenmesini 6nlemek i¢in uzun siire ayakta durmaktan ya da
oturmaktan kaginmalidir. Eger bireyin meslegi veya giinliik yasam1 uzun siire ayakta
durmasini veya stirekli oturmasini1 gerektiriyorsa diizenli olarak bacak ve ayaklarini
hareket ettirmelidir. Ani 1s1 artis1 ve sicaklik, damarlar1 genislettiginden sicak banyo,
sauna, giines altinda uzun silire kalmaktan sakiilmalidir. Kan dolagiminm
engellememek icin; ¢cok dar pantolonlar, korseler, siki kiilotlu ¢oraplar, dar bogazli
coraplar giyilmemelidir. Damarlara hasar veren etkenleri ortadan kaldirmak igin;
fazla kilo, kronik kabizlik, asir1 yiiksek dozlarda hormonlardan (bazi dogum kontrol
haplar1) sakinilmalidir. Diisiik yag ve yiiksek lif oranina sahip beslenme aligkanligi
hastalara Onerilmelidir. Kanin geri doniisiinii kolaylastirmak icin, bacaklar hafif
yiikseltilmig olarak uyumali, banyodan bacaklar soguk suyla dus yaparak
cikilmalidir. Gilinde birka¢ kez 2-3 dakika kas egzersizleri yapilmalidir. Kanin
yercekimine karsi kalbe dogru hareketine yardimci olan bacak kaslarini aktive eden

ylirliylis ya da ylizme gibi sporlar diizenli olarak yapilmalidir.
2.8.2. Kompresyon Tedavisi

Elastik kompresyon c¢oraplart KVY ’nin tedavisinde temel bir yer tutmaktadir.
Yakinmast az olan veya cerrahi olma riski yiiksek olan hastalarda elastik
kompresyon corabi Onerilir. Uygun elastik kompresyon, varikéz venleri bulunan
hastalarin semptomlarin1 geriletir, venéz hemodinamiyi artirir, 6demi azaltir ve

rahatlama saglar (41,42).
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Kompresyon ¢oraplar1 degisik basing araliklarinda bulunurlar ve hastanin

sikayetlerinin ve hastalifin derecesine gore ihtiya¢ duyulan basing araliklarinda

kullanilir. Basinglarina gére kompresyon coraplari 5 sinifa ayrilmaktadir (41);

Klass A: 10-14 mmHg (¢ok az basing)

Klass I: 15-21 mmHg (hafif basing)

Klass II: 25-32 mmHg (orta basing)

Klass III: 34-46 mmHg (giiclii basing)

Klass IV: >49 mmHg (¢ok giiglii basing)

Bu tedavide en onemli nokta dogru dlgekte ve etkili basinci olusturacak

sekilde kompresyon ¢oraplarinin uygulanmasidir.

Kompresyon ¢oraplarinin faydal etkileri su mekanizmalara baghdir:

1.

2.

9.

Bag dokusuna destek saglama

Doku basincini yiikseltme
Filtrasyon miktarini azaltma

Odemi azaltma ve dnleme

Venoz hipertansiyonu baskilama
Kapak yetersizligini 6nleme

Diz alt1 kas giiciinii artirma
Damarlardaki kan akis hizini artirma

Lenf dolagimini destekleme

10. Trombozdan ve emboliden koruma

Kompresyon c¢orabinin optimal etki saglayabilmesi i¢in, sabah kalktiktan

sonra giyilmesi ve giin i¢erisinde kompresyon ¢orabi ile dolasilmasi gereklidir (41).

2.8.3. Medikal Tedavi

KVY’nin medikal tedavisinde kullanilan venoaktif ilaglar birkag ilag

grubundan olugmaktadir. Bunlar, bitkisel kokenli veya sentetik olabilirler (Tablo 3).

Venoaktif ilaglar KVY’nin 6dem ve semptomlarini antioksidan mekanizma ile
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giderirler. Bu ilaglar varolan hastalig1 diizeltmezken semptomatik diizelme saglarlar.

Odem, agr1, yorgunluk hissi ve kas kramplar1 gibi semptomlari azaltirlar.

Tablo 3. Giinlimiizde mevcut olan venoaktif ilaglar (41)

Grup Mla¢
Alfa-benzopironlar Coumarin
Gama-benzopironlar | Diosmin

Micronize purifiye flavonid fraksiyonu (MPFF)
Rutin ve rutozidler

0-(B-hydroxyethyl)-rutozid (troxerutin, oxerutin veya HR)

Saponinler

Escin

Ruscus extract

Diger bitkisel ilaglar

Anthocyans
Proanthocyanidines (oligomers)

Ginkgo biloba

Sentetik Uriinler

Kalsiyum dobesilat
Benzarone

Naftazone

Venoaktif ilaglarin genel olarak 3 ay siire ile kullanilmasi onerilir. Ancak

tedaviye ragmen devam eden semptomlart bulunan hastalarda tedavinin siiresi

uzatilabilir. Emziren bayanlarda venoaktif ilaglar kullanilmamalidir (41).

2.8.4. Cerrahi Tedavi

Cerrahi teknikler iki grupta siniflandirilir.

1- Ablatif Cerrahi

2- Konservatif Cerrahi

2.8.4.1. Ablatif Cerrahi

Ablatif cerrahi yontemleri; safen siyirma, basit krossektomi ve flebektomiyi

icermektedir.
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Ablatif cerrahi tekniklerinden safen siyirma, standart cerrahi yontemidir.
Teknikte safen ven SFB’den medial malleola kadar (uzun), SFB’den bacagin ortasina
kadar (orta), SFB’den bacagin istline kadar (kisa) veya SFB’den uylugun ortasina
kadar (¢ok kisa) cikartilabilir. Islem sirasinda safen sinirinde hasar meydana
getirebildiginden safen venin uzun ¢ikartilmast son yillarda pek tercih
edilmemektedir. Islemde kasik diizeyinden kesi yapilarak SFB eksplore edilir ve
dallar1 baglanip, kesilir. Sonrasinda kaudalde hangi seviyeden siyirma yapilacaksa
kesi yapilir. Safen ven kaudal kesimi baglanarak, kranyal kesimi kesilip stripper

safen ven icerisine yerlestirilerek kasiga kadar ilerletilir ve stripper ile ¢ekilir (41).

Krossektomi yonteminde biitiin kolleteraller ve safen ven ligatiire edilerek
SFB’den ayrilir. Bu yontemde amag safen venin baglanmasiyla refliiyli engellemek
ve veni arteryel bypasslarda greft olarak kullanabilmesi i¢in korumaktir (41).
Varislerin tekrarlamasi, safen ven baglanmasinda siyirmaya gore daha fazla

olmaktadir (43).

Flebektomi, varik6z venlerin mikroinsizyonla ¢ikartilmast islemidir.

Flebektomi siklikla siyirma ve baglama yontemleri ile birlikte kullanilir (2,41).
2.8.4.2. Konservatif Cerrahi

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

uygulanmaktadir (41,44).
2.8.5. Endovendéz Obliterasyon

Son yillarda varikdz venlerin tedavisinde morbiditeyi ve iyilesme siiresini
azaltmak amaciyla cerrahi metodlara alternatif olarak reflii gdzlenen venlerin
endovendz obliterasyonu giindeme gelmistir. Cerrahi tedavilerin dezavantajlari
arasinda, cogunlukla genel anestezi altinda yapilmasi, SFB baglanmasi i¢in kasik
diizeyinde insizyon yapilmasi, uylukta siyirmaya bagli agr ve ciiriik olusmasi, sinir
hasari, dizin altinda ya da ayak bileginde ¢ikis yarasi birakmasi, hastanede yatmak

durumunda kalinmasi sayilabilir. Bu dezavantajlar1 ortadan kaldirmak amaciyla
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endovendz obliterasyon yontemleri giiniimiizde sik kullanilmaktadir. Safen ven
liimenini oblitere etmek i¢in kimyasal ve fizyolojik metodlar kullanilmaktadir. Bu
metodlardan Endovendz lazer ablasyon (EVLA), radyofrekans ablasyon (RFA) ve
koplik skleroterapi gibi yontemler ylizeyel vendz yetmezlik tedavisinde devrim
yaratmistir (8). US klavuzlugunda ve lokal anestezi altinda yapilan bu yontemler
cerrahi yontemlerin yerini almistir (45). Minimal invaziv ve komplikasyon oranlari
olduke¢a diisiik olan bu yontemlerden 6zellikle endovendz lazer ablasyon ve kopiik

skleroterapi giiniimiizde uygulanan en giincel tedavilerdir.
2.8.5.1. Radyofrekans Ablasyon (RFA)

Minimal invaziv bir islem olan RFA lokal veya rejyonel anestezi altinda
uygulanabilmektedir. Radyo dalgalar1 ile ortaya ¢ikan enerjiden yararlanilir. Enerji
devamli veya siniizoidal olarak verilebilir. Radyo dalgalarinin etki mekanizmasi,

elektrot ile temas eden dokunun, 1sinin etkisi ile kontraksiyona ugramasi seklindedir.

RFA bir ¢ift bipolar elektrotun ven duvarina uygulanmasi ve radyofrekansta
elektrotlar arasindan alternatif elektrik akimi gecirilmesi prensibine dayanir. Her bir
kataterin elektrot bigaklarindan birinin ucunda sicaklik sensorii vardir. Boylece ven
duvarinda iretilen 1sinin geri beslenmesi saglanmis olur. Bu yontemle, ven duvarini
hedef 1siya kadar 1sitmak ve bu 1siy1 segmenti asir1 isitmadan idame ettirmek
miimkiin hale gelmistir. Bu negatif geri beslemeye ragmen, duvara iletilen total
enerjinin, tretilen 1sinin ve katater geri ¢ekilmesi hizinin bir sonucu oldugunu
unutmamak gerekir. Katater ¢ok hizli ¢ekilirse, venlerin sadece ince katmanlari
tedavi edilebilecektir. Cok yavas cekildiginde ise komsu dokular hasar gorebilir.
Istnin derecesi dikkatli ayarlanarak kollajenin kontraksiyonu ve ven duvarinin
termoregiilasyonla aktive olmasi kontrollii olarak saglanir. Giiniimiizde kiiciik venler
icin 6F, biiyiik venler i¢in 8F katater olmak iizere iki farkli katater gelistirilmistir.
VSM’yi kapatmak iizere kullanilan teknik VSM’ye diz altindan US esliginde
uygulanir. VSM’ye 14G Kkaniil takilir, tel VSM igerisine yollanir ve ardindan
Seldinger teknigiyle 6F veya 8F kataterin kisa kilifi yerlestirilir. Tel ve intraduser
geri ¢ekildikten sonra, katater vende SFB’ye kadar ilerletilebilir. US kontrolii altinda,

elektrotlar inferior epigastrik ven bileskesinde acilir ve radyofrekans akimi baslatilir.
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Is1, tedavi diizeyine ¢iktiktan sonra, katater onceden belirlenen bir hizla geri

cekilir(25).

RFA kullanilirken ven duvarinin 85 dereceye kadar 1sitilmasi onerilmektedir.
Bu sicaklikta ven duvarinda kollajen kontraksiyonu ve denaturasyonu olusur. Is1
etkisi ayn1 zamanda endotelyal hasara, kan proteinlerinin denaturasyonuna ve bu
nedenle inflamatuar reaksiyona yol acar. Takiben fibrotik iyilesme siireci sonucu
vende tam ve kalici okliizyona neden olur (46). Dunn ve arkadaglar1 (47) ven
duvarint 90 dereceye kadar isitarak, katater ¢ekme hizini arttirip, islem siiresini
kisaltmiglardir ve 6 aylik takiplerde okliizyon ve komplikasyon oranlar1 bakimindan
ven duvarinin 85 dereceye kadar 1sitilarak yapilan caligmalarla benzer sonuglar elde

etmislerdir.

Tedavi edilen ven limeninde kan bulunmasi, elektrotlara yapisan bir trombiis
olusumuna neden olur ve etkin tedaviyi engeller. Bu durumda katater geri ¢ekilip
elektrotlar temizlenmelidir. Katater bunun ardindan tekrar yerlestirilmeli ve uygun
tedavi saglanmasi i¢in ven komprese edilmelidir. Eger bu yapilmazsa, trombiis ven
liimeni i¢inde kalabilir ve ven duvar yeterince tedavi edilemeyebilir. Bu durum orta-

uzun donemde rekanalizasyona yol agabilir (25).

Calismalar postoperatif agri, giinliik faaliyetlere doniis, hasta memnuniyeti
acisindan RFA’nun cerrahiye iistiin oldugunu gostermistir (48). RFA tedavisi cerrahi
tedaviye oranla yliksek maliyetli olmasina karsilik RFA tedavisinde ¢alisan kesimde

ise erken doniisle bu oran dengelenmektedir (49).
2.8.5.2. Endovendz Lazer Ablasyon (EVLA)

Venlerin ablasyonu i¢in lazer enerjisinin kullanildigt EVLA, yiizeyel venoz
yetmezlik ve buna bagl gelisen varislerde cerrahiye alternatif olan minimal invaziv
bir yontemdir. Giiniimiizde yaygin olarak kullanilan EVLA teknigi Navarro ve Min
tarafindan literatiirde ilk kez bildirilmistir (12). EVLA, bir lazer jeneratorii ile
olusturulan enerjinin fiberoptik kateter ile ven liimenine iletilmesi ve bu enerjiden
elde edilen yiiksek sicaklik ile venin ablasyonu prensibine dayanir. EVLA lokalize
damar endotel hasaria ve ven kollapsina sebep olacak sekilde kana ve vendz duvara

termal enerji salar. EVLA tedavisinde yaygin olarak 810, 940, 980 nm dalga boylu
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diode lazer cihazlar1 kullanilir (9,50-52). 810, 940 ve 980 nm dalga boylu diode lazer
cihazlar1 hemoglobini hedef alarak, 1320 nm dalga boylu lazer cihazlar1 ise suyu
hedef alarak, minimal yan etki ile safen refliiyii hizli ve etkili bir bicimde tedavi
etmek icin gelistirilmistir (52). Ven biiziilmesi endotelyal hasarin, fokal koagiilatif
nekrozun ve venin trombotik okliizyonunun oldugu birkag ayda venin
resorbsiyonuna neden olan asamali bir siirectir. Trombotik okliizyon safen venin
endovendz tedavi sonrast fibrotik kordon sekline donlismesini saglar. EVLA varikoz
venlerin tedavisinde FDA (food and drug administration) tarafindan 2002’de

onaylanmistir (9).

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

kisitlama gerekmemektedir.

Lokal anesteziye bagli alerji, diizeltilemeyen koagiilopati, ileri derecede
diiskiin hasta, gebelik veya emzirme, DVT ve ciddi arteryel yetmezlik varliginda
EVLA tedavisi kontrendikedir (8,9).

Glniimiizde yazarlarin EVLA etkinligini degerlendirdigi yiiksek ven
okliizyon oranlari gosteren birgok klinik c¢alisma yaymlanmistir. 1-36 aylik

takiplerde basar1 oran1 % 90-100 arasinda degismektedir (12,13,53-57).
i. EVLA Tedavi Endikasyonlari

EVLA tedavisinin en yaygin endikasyonu VSM’de ve daha az oranda VSP’de
yetmezliktir. Primer trunkal varikozitelere ilaveten aksesuar ve perforan venler,

tekrarlayan trunkal varikoziteler EVLA ile tedavi edilebilir.
ii. EVLA Teknigi

EVLA yonteminde vendz girisim VSM ve/veya VSP uygun olan kaudal
segmentinden US esliginde bir igne ponksiyonu ile yapilir. En yaygin olarak reflii
gozlenen VSM’ye, diizgiin seyri, ¢capinin daha biiyiik olmasi ve daha diisiik sinir
hasar1 riski nedeniyle diz seviyesinin hemen altindan girilir. Tedavi edilen VSP

uzunlugu ise genellikle oldukc¢a kisadir.
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Safen vene igne ile girisim yapilmasi vende o bolgede spazma, tromboza
neden olabilir. Bu durumda, girisim yapilan bolgenin daha kranyal kesiminden
yeniden igne ponksiyonu yapilabilir. Ven igerisine girildikten sonra ponksiyon
ignesinin liimeninden bir klavuz tel ilerletilir. Eger safen ven kivrintili ise, ¢api
kiictikse, gecirilmis filebite veya Onceki bir tedaviye bagli trombotik parcalar
igeriyorsa telin ilerletilmesi zor olabilir. Telin yeniden girilmesi, J seklindeki ucun
dondiiriilmesi, o bolgeye masaj yapilmasi veya segmenter tedavi bu zorlugun

giderilmesinde yardimei olabilir.

Klavuz tel iizerinden katater, safen ven igerisine yerlestirilip SFB-SPB
diizeyine kadar ilerletilir. Klavuz tel ¢ikartilir. Kirmizi bekleme 15181 ve 200-600 um
arasinda ¢ap1 olan ¢iplak uclu lazer fiberi katater igerisinden ilerletilir. US esliginde
lazer fiberinin ucu SFB-SPB’den yaklastk 2 cm wuzaklikta olacak sekilde
konumlandirilir (9,45). Bu islem EVLA girisimindeki en 6nemli asamadir. Ciltten
goriilebilecek lazerin kirmizi bekleme 15181 yardimiyla lazer fiberinin konumu

kontrol edilebilir (57).

Lazer fiberinin uygun konumlandirilmasinin ardindan US esliginde safen ven
cevresine vendz ignelerle, serum fizyolojik, lokal anestetik ve vazokonstriiktor
karisitmindan olusan tiimesan lokal anestetik madde enjekte edilir. Tiimesan, venin
interfasyal kismi ¢evresinde kalir ancak ekstrafasyal kisimda daha fazla yayilir. Bu
nedenle bu kisimda daha fazla miktar timesan gerekir. Tiimesan lokal anestetik
madde ile safen venlerin c¢evrelenmesi bazi avantajlar saglamaktadir ki bunlar

(42,45,52,57);

- Soliisyon c¢evre dokuyu tedavi edilen vende firetilen 1sinin zararh
etkilerinden koruyan 1s1 diigiiriicii gibi davranir.

- Soliisyon igerisindeki lokal anestetik tedavi siiresince venin anestezisini
saglar.

- Soliisyon hacminin fasyal kilif igerisindeki basinci ve sollisyonun
vazokonstriiktor etkisi, safen veni daraltir ve enerjinin ven duvarina daha iyi temas

etmesine yardimc1 olur.

Tiimesan anestezinin ven ¢evresine yeterli bir sekilde verilmesinin ardindan

lazer enerjisi uygulamasina gegilir. Lazer enerjisi uygulanmasindan 6nce tedavi
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odasinda bulunan kisiler koruyucu lazer gozliiklerini takmalidir (9). Lazer

parametreleri ayarlanarak (12-15W, 1-2 mm/sn geri ¢cekme hiz1 ) enerji uygulanir.
iii. EVLA Mekanizmalart

EVLA’nin mekanizmasi net degildir. Lazere maruz kalmadan sonra bir
termal reaksiyon olmasi gerekmektedir. Isinin derecesinin neden oldugu hiicre hasari,
olusan 1siya ve maruz kalmanin siiresine baghdir. Tiimesan anestezi ile saglanan
vendz kompresyon, lazer fiberinin temas yiizey alanini artirir ve bdylece lazerin
direkt etkileri daha fazla meydana gelir. Caligmalarda yogun enerji emiliminin kanin
kaynamasi ile sonuclandigr ve buhar kabarciklari meydana geldigi gosterilmistir.
Bunlar ise dolayli yoldan fakat homojen olarak varikéz veni etkiler (58). Termal
reaksiyonlarin direkt ve dolayh etkileri skar olusumunu, okliizyonu ve sonugta venin
emilmesini uyarir. Histolojik c¢alismalar EVLA’nin endotel ve intimal tabakayi
hasarlandirdigini ve kismen de internal elastik membran ile media tabakasini
etkiledigini géstermistir. Adventisya tabakasi ise tedavilerin az bir kisminda etkilenir

(59).
iv. Lazer Parametreleri

Lazerin neden oldugu termal reaksiyon, dalga boyu (810, 940, 980, 1320 nm
vb.), lazer enerjisinin uygulama sekli (aralikli veya siirekli mod), lazer giicii (watt),
akim siiresi ve damar yiizey alani ile iliskili olan yiizey alan1 basina enerji miktar

(J/em® ve J/cm) gibi lazer parametreleri ayarlanarak diizenlenebilir.

Aralikli mod kullaniminda, kan damari sabit bir enerji miktarina esit
araliklarla maruz kalir. Uygulanan toplam enerji miktar1 pulslar arasindaki mesafe,
puls siiresi ve enerjiye baghdir. Siirekli mod sirasinda ise, lazer devamli bir sekilde
geri ¢ekilir. Verilen toplam enerji miktari, geri ¢ekme hiz1 ve cihazda uygulanan

giice (watt) baglidir.

Her bir kromoforun (hemoglobin veya su gibi) kendi absorbsiyon spektrumu
vardir. 810, 940 ve 980 nm dalga boylu Diode lazerler deoksijene hemoglobin
tarafindan, 1320 nm dalga boylu lazerler ise su tarafindan absorbe edildigi i¢in
kullanilirlar. Yapilan ¢aligmalar daha yiiksek dalga boylar ile tedavi edilen hastalarin
daha az postoperatif agr1 duyduklarini, daha az agr kesici kullandiklarin1 ve daha az

olasilikla ekimoza sahip olduklarini géstermistir (60,61).
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EVLA tedavisinde uygulanan enerji miktar1 en énemli parametredir. Verilen
enerji miktar1 J/cm veya J/cm® olarak belirlenir. Joul miktar1 watt ve tedavi siiresine
baglhdir. Ven duvarinin yiizey alanim1 tahmin etmek ve ven capinin her seviyede

farkli olabilmesinden dolay1 genellikle uygulanan enerji J/cm olarak belirlenir.

Kisa siireli yiiksek watt uygulanmasinin buharlastirici etkisi varken, diisiik
watt uygulanmasinin koagiile edici etkisi vardir (59). Watt ayarinin yaninda,
enerjinin miktar1 ayni zamanda geri ¢ekme hizina ve lazerin puls siiresine baglidir.
Her ne kadar 10-15 W kullanilmas1 EVLA’da kabul edilmis olsa da Proebstle ve
arkadaslar1 (60) calismalarinda 940 nm Diode lazer cihazi ile 30 W kullanilarak
yapilan EVLA’nun 15 W’dan daha etkili oldugunu bildirmislerdir.

Aralikli mod kullanilirken, puls siiresi maruz kalma zamanimi yansitir.
Bununla birlikte geri ¢ekme hiz1 siirekli modda 6nemli bir parametredir. EVLA sabit
watt ayarinda yapiliyorsa santimetreye verilen enerji sadece geri ¢ekme hizina
baghdir. Bir alternatif ise lazer gostergesinin geri c¢cekme sirasinda uygulanan
kiimiilatif enerjiyi (J) gostermesidir. Bu sayede islemi uygulayan bir noktaya kadar

verilen J/cm miktarini tahmin edebilir.
v. EVLA Komplikasyonlar:

EVLA tedavisi sonrasinda ilk giinlerde siklikla cilt ekimozu, hassasiyet ve
agr1 olusmaktadir. Elastik coraplar ve analjeziklerin kullanimiyla bu bulgular 1-2
hafta icerisinde gerilemektedir. Bu semptomlarin siklig1 ve siddeti kullanilan dalga
boyuna, enerji miktarina ve kontinu ya da puls mode uygulamaya bagl olabilir (60).
EVLA uygulanan tromboze safen venin sert olarak ele gelmesi de ilk zamanlarda sik

karsilasilan bir durumdur.

EVLA tedavisine bagli gelisebilecek diger komplikasyonlar yiizeyel
trombofilebit, giris yerinde hematom, selliilit, parestezi, arteriovendz fistiil, cilt
yanig1 ve en &nemlisi DVT ve buna bagli pulmoner embolidir. Ug biiyiik seri
incelenmesinde toplam 2750 uzuva uygulanan EVLA tedavisi sonrasit sadece 1
pulmoner emboli gelismistir (55-57). Cilt yamigi, yiiksek enerji uygulamasina ve
yetersiz tlimesan anesteziye bagli olarak gelisebilir. Bilyiik serilerde cilt yanig1 rapor

edilmezken daha kii¢iik ¢calismalarda birkag ylizeyel cilt yanig1 vakasi bildirilmistir
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(55,56,62,63). Timperman (64), EVLA tedavisi sonrasi arteriovenoz fistiil gelisen bir

vaka rapor etmistir.
2.8.5.3. Skleroterapi

Skleroterapi, tiim diinyada ylizeyel varislerin tedavisinde yillardir
kullanilmaktadir. Skleroterapinin temel prensibi, endotel harabiyetine neden olan bir
maddeyi hedef vene enjekte etmek, sonrasinda venin stirekli ttkanmasini saglayacak
fibrotik iyilesmeyi beklemektir. Skleroterapide lokal sklerozan ajanlar kullanilir.
Gilintimiizde telenjektazik ve varikdz venlerin tedavisinde etkili ve giivenilir olarak
diinya capinda kullanilan en yaygin sklerozan ajanlar sodyum tetradesil stilfat
(Sotradecol) ve polidokanol (Aethoxysclerol) dur (65). Spider, retikiiler venler ve 3
mm altindaki varikdéz venlerde siv1 skleroterapi, daha biiyiik captaki varikdz venler
icin kopiik skleroterapi uygulanmaktadir. Yiizeyel varislerin skleroterapi ile
tedavisinde onemli olan bir nokta, proksimal venoz reflii ve vendz hipertansiyon
varsa skleroterapi tedavisinden Once mutlaka diizeltilmelidir. Primer sorunun
diizeltilmedigi olgularda rekiirrens oranlar yiiksek olacaktir. Bu nedenle kopiik ve
stvi skleroterapi residiiel varisleri oblitere etmek i¢in endovendz obliterasyon

teknikleri ile birlikte kullanilmaktadir (66).

Skleroterapi baz1 hekimler tarafindan biitiin varisler i¢in kullanilmaktadir.
Safen vendeki aksiyel refliiniin kopiik skleroterapi ile yliksek okliizyon ve diisiik
komplikasyon oranlariyla tedavi edilebilecegi bildirilmistir (67). Ayrica safen ven
orjinli olmayan uyluktaki varikozitelerde ve perforan venle iliskili genis
varikozitelerde de kullanilmaktadir. Skleroterapi endikasyonlarini smiflandiracak

olursak (41);
Optimal Endikasyonlar
Telenjektazi
Retikiiler venler
Izole varikdz venler
Tekrarlayan varikoziteler

Perforan venle iligkili varikoziteler
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Siipheli Endikasyonlar
SFB ve VSM refliisii
SPB ve VSP refliisii
Biiyiik varikdziteler

Koptik iiretimi i¢in son zamanlarda yaygin olarak kullanilan 3 yollu vana
cihaz1 kullanan bir yontem Tessari ve arkadaglari (68) tarafindan 2001 yilinda
tanimlanmistir ve bundan sonra kdpiik skleroterapinin sivi skleroterapiye stiinliigii
bildirilmistir (69,70). Sklerozan ajan 2 siringa ve 3 yollu vana kullanilarak hava ile
karigtirtlir (Resim 6). Sklerozanin hava ile diliisyonu (1:3 ile 1:6 arasinda) ve kopiik

voliimii (5 ile 30 ml arasinda) merkezler arasinda degiskenlik gosterir.

Resim 6. Tessari Metodu. 2 siringa ve 3 yollu musluk ile sklerozan ajanin hava ile
diliisyonu

Kopiik skleroterapinin sivi skleroterapiye gore avantajlari (2,69,70);

- Kanla az karisir, kani iter, intima hasarini artirir.

- US’de goriiliir, kopiik yonlendirilebilir.

- Allerji riski daha diistktiir.

- Perivaskiiler hasar daha azdir .

- Daha az miktar ve daha diisiik konsantrasyonda daha genis alana etki eder.

- Daha az girim.
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Skleroterapi tedavisi, hasta yatar pozisyondayken yapilmalidir. Tedaviye
oncelikle en kotii alandan baslanmalidir. ideal bir skleroterapi tedavisi icin damar
bos olmali ve damar disina ekstravazasyon olmamalidir. Damarin bos olmasin
saglamak icin elevasyon yapilabilir. Ekstravazasyon olursa; cikilmali, masaj ve
kompresyon uygulanmalidir. Telenjektaziler (spider venler) %0.5 konsantrasyonda,
retikiiler venler %1°lik konsantrasyonda, 3-6 mm arasindaki varikdz venler %2-3’liik
konsantrasyonda, vendz {ilserlerin etrafindaki biiyiik varikéz venler ve konjenital
vaskiiler anomalilere bagl varikdziteler ise %3-4’liikk konsantrasyonda polidokanol

kullanilarak tedavi edilirler (41).

Varislerin tedavisinde skleroterapi, birka¢ hafta arayla birka¢c seans
uygulanabilir. Bir tedavi seansi tamamlandiginda, tedavi etkinligini artirmak ve
trombofilebit olusumunu engellemek amaciyla siki kompresyon bandajlama
uygulanmalidir. Kompresyon, sklerozan maddenin endotel ile temas siiresini uzatir,

skleroze edilen damara kanin girmesini engeller.

Skleroterapi gebelikte, emzirmede, sklerozan alerjisinde, immobilitede, akut
DVT’de, akut enfeksiyonda kontrendikedir (2). Komplikasyonlar; cilt
hiperpigmentasyonu, cilt nekrozu, agri, hassasiyet ve rahatsizlik, trombofilebit, DVT,
PE, gecici lenfodem, alerjik reaksiyon, gegici skotom ya da konfiizyonel olaylari
igerir (65,71,72,73). Literatiirde kopilik skleroterapi sonrasi inme gelisen bir vaka

bildirilmistir (74).
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3. MATERYAL VE METOD
3.1. Hastalar

Bu ¢aligma Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Radyodiagnostik
Anabilim Dali Girisimsel Radyoloji iinitesinde Eyliil 2008 ile Aralik 2009 tarihleri
arasinda 16 aylik donemde yapildi. Calismaya semptomatik safen ven yetmezligi
bulunan, yaslar1 17-70 (ortalama yas; 44.6 = 13.4) arasinda degisen 55 hasta (30
erkek, 25 kadin) alindi. Bes hastada bilateral olmak tizere 60 alt ekstremitede safen
venlere yonelik toplam 73 EVLA islemi ve yiizeyel varikoz venler/perforan venlere
yonelik %1-3’likk polidokanol ile es zamanli kopiik skleroterapi yoOntemleri

uygulandi.
3.2. Hasta Degerlendirmesi

i. Anamnez- Fizik Muayene

Hastalardan iglem Oncesinde detayli anamnez alindi. Klinik sikayetleri, kag
yildir sikayetlerinin devam ettigi, 6nceden gecirilmis vaskiiler hastalik 6ykiisii (DVT,
arteryel emboli vb.), uygulanmis vaskiiler girisim Oykiisii, ge¢miste uygulanan
medikal tedavi, kompresyon corabi kullanimi, eslik eden sistemik hastalik varligi,
sorgulandi. Fizik muayenede varikdz venlerin yayginlhigi, dagilimi, 6dem varligi, cilt

degisiklikleri, venoz iilser varligi a¢isindan degerlendirme yapildi.
ii. Doppler US

Islem oncesinde hastalar refliiniin kaynagini ve tedavi seklini belirlemek
amaciyla DU ile degerlendirildi. DU incelemeleri Toshiba Aplio 80 cihazinin 7.5
MHZz’lik lineer probu ile yapildi. SFB ve SPB diizeyinde reflii varlig1 ayakta yapilan
DU’da arastirildi. VSM ve VSP trasesi boyunca takip edildi. Traseleri boyunca 3-4
farkli seviyeden vendz reflii varligi kontrol edildi. Valsalva ve distal kompresyon
manevralart ile 0.5 sn ve lizerinde gozlenen geri akim, patolojik reflii olarak
kaydedildi. Uyluk ve krural bdlgede perforan ven yetmezligi mevcutsa, bunlar
seviyeleri ile birlikte not edildi. Venoz reflii kaynag1 ve diizeyleri, varikdz venlerin
sonografik dagilimi kaydedildi. Reflii gbzlenen safen venlerin maksimum ¢api, gri

skala US kullanilarak hasta ayaktayken SFB, SPB diizeyinin yaklagik 3 cm
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kaudalinden ol¢iildii. Yiizeyel vendz sistemde varyasyon mevcudiyeti arastirildi.
Ayakta ve yatarak yapilan DU’da derin vendz sistemde reflii ve DVT varlig
arastirildi. DU ile eksternal iliak arter, yiizeyel femoral arter, popliteal arter, dorsalis
pedis ve posterior tibial arter distal kesiminde arteryel akim formlar1 siddetli arteryel

yetmezlik acisindan degerlendirildi.
iti. CEAP Siniflamasi

Hastalar islem 6ncesinde CEAP siniflamasina gore klinik, etyolojik, anatomik

ve patofizyolojik agidan siniflandirildi.
iv. Venoz Klinik Siddet Skoru (VCSS)

Hastalarin islem Oncesinde klinik sikayet ve bulgularinin puanlanmasi

sistemine dayanan VCSS degerlendirmeleri kaydedildi.
v. Viziiel Analog Skala (VAS)

Bireylerin sikayetlerinin siddetini belirlemek amaciyla VAS kullanildi.
Hastalarin, sikayetlerinin derecesini 10 cm’lik skala {izerinden isaretlemeleri istendi.
Buna gore; ‘0’ degeri hicbir sikayetinin olmadigini gosterirken, ‘10 degeri
sikayetlerinin ¢ok siddetli oldugunu gostermekteydi (Sekil 4). Isaretlenen sayisal
deger, olgularin genel olarak hissettikleri sikayetlerinin siddeti olarak kaydedildi.

Hig yok Cok Siddetli

Sekil 4. VAS Skorlamasi

Tiim degerlendirmeler sonucunda; semptomatik safen ven yetmezligi tespit
edilen, tedavi i¢in kontrendikasyonu bulunmayan, CEAP siniflamasi ve VCSS
degerlendirmesi yapilan, VAS skorlamasini dolduran ve onam formunu imzalayan
hastalar isleme alindi. Derin ven trombozu, belirgin derin vendz yetmezlik, siddetli
arteryel yetmezIlik saptanan hastalar, gebe veya emziren hastalar, ileri derecede
diiskiin hastalar, lokal anestezik madde veya sklerozan ajana karsi allerji hikayesi

olan hastalar, ¢alismaya dahil edilmedi.
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3.3. islem

EVLA islemi i¢in 980 nm dalga boylu 15 W giiciinde diode lazer kaynagi
(Biolitec ELVeS™) kullanildi.

Hastalarin bacaklar1 ayak tabanindan baslayarak kasik bolgesini de igerecek
sekilde steril olarak hazirlandi. Lokal anestezi altinda reflii saptanan safen vene
tedavi i¢in uygun olan kaudal kesiminden US esliginde 21 G igne ile perkiitan giris
yapildi (Resim7A). igne iizerinden 0.018 inc klavuz tel génderildi ve igne cikartildi.
0.018 inc tel lizerinden dis tarafinda kilif, igerisinde ise dilatatore sahip iki par¢adan
olusan koaksiyel katater sistemi gonderilip tel ile birlikte igeride bulunan dilator
cikartild1 ve liimen igerisinde kalan kilif yardimiyla ven liimeni igerisine 0.035 inc J
uclu klavuz tel gonderildi (Resim 7B). Klavuz tel US esliginde SFB/SPB’ye kadar
ilerletilip klavuz tel lizerinden 5F 70 cm isaretli katater SFB-SPB’nin 2 cm kaudaline

yerlestirildi ve klavuz tel ¢ikartildi (Resim 7C).

A B C

Resim 7. A- VSM ya perkiitan igne ile girig, B- VSM igerisine klavuz telin
yerlestirilmesi C- Klavuz tel tizerinden SF kataterin VSM liimeni igerisine
yerlestirilmesi

20 ml % 2 prilokain, 500 ml SF (+4 C °), 20 ml % 8.4 sodyum bikarbonat ve
0.5 mg adrenalin karisimi olarak hazirlanan tiimesan lokal anestezi safen ven

cevresine US esliginde 19-21G ignelerle verildi (Resim 8).
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Ee———

Kalater

A B
Resim 8. US’de VSM cevresine verilmis tiimesan anestezi (TA).
A- Longitudinal baki, B-Transvers baki

Tilimesan lokal anestezi verilmesinden sonra 980 nm diode lazer kaynagina
bagh ciplak uclu lazer fiberi katater igerisinden ilerletildi ve US esliginde SFB-
SPB’ye 2 cm uzaklikta olacak sekilde yerlestirildi (Resim 9).

Resim 9. Lazer fiberinin SFB (safenofemoral bileske) deki konumu

Lazer enerjisi SFB-SPB’ye yakin kisimlarda daha fazla olmak iizere damar
capina, safen venin ciltten derinligine gore lazer parametreleri ayarlanarak (15W,

1.3-2 mm/sn geri ¢ekme hizi) puls modda (0.2 sn aralik) uygulandi.

Tedavi edilen safen ven uzunlugu, lazer fiberinin yerlestirilmesi icgin
kullanilan 5F 70 cm isaretli katater iizerinden hesaplandi ve kaydedildi. Islem

sonunda lazer kaynagi {izerinde gdosterilen, uygulanan toplam lazer enerjisi



41

kaydedildi. Santimetreye uygulanan lazer enerjisi (J/cm) toplam lazer enerjisinin

tedavi edilen safen venin uzunluguna boliinmesiyle hesaplandi.

EVLA islemi uygulandiktan sonra, ekstremitede gozlenen yiizeyel varikoz
venlere ve mevcutsa baglantili oldugu perforan ven/venlere yonelik kopiik
skleroterapi uygulandi. Tedaviye varislerin en yogun oldugu alandan baslandi.
Sklerozan ajan olarak % 1-3’liik polidokanol kullanildi. Iki sirmga ve 3’lii musluk
kullanilarak sklerozan ajanin hava ile diliisyonu (1:2 ile 1:4 arasinda) saglandi.
Kopiik olusturulmasini takiben zaman kaybedilmeden, damar ¢apina uygun (19-23-
30 G) igneler ile varislerin igerisine perkiitan girisle uygulandi. Derin vendz sisteme
gecisin ve buna bagl gelisebilecek komplikasyonlarin engellenebilmesi i¢in kopiik
haline getirilmis sklerozan ajanin varikdz venler igerisindeki dagilimi US ile takip

edilerek sklerozan ajan kontrollii bir sekilde enjekte edildi.

Kopiik skleroterapi islemi sonrasinda ekstremiteye siki bandaj uygulandi.
Islemden 30 dakika sonra hastalar ayaga kaldirildi ve 15-20 dakika boyunca
yiirlimesi saglandi. Hastalar, iglem sonrasi 3 saat gozlendikten sonra taburcu edildi.
Hastalara 800 mg etodolak tablet 2 hafta icin recete edildi. Tedaviyi takiben bacaga 2
giin siireyle siki bandaj uygulandi, daha sonrasinda 1 ay siireyle Klass II destek
corabi giydirildi. Hastalar miimkiin oldugunca erken siirede giinliik aktivitelerine geri

donmeleri konusunda cesaretlendirildi.
3.4. Hasta Takibi

Hastalar 2. giin, 2. hafta, 1. ay, 3. ay ve 6. ay klinik olarak ve DU ile takip
edildi. DU’da safen venlerin okliizyonu-rekanalizasyonu, perforan venler ve rezidii
varikdziteler degerlendirildi. Gri skala US ile SFB-SPB 3 cm kaudalinden safen
venlerin c¢api 6l¢iildii. Major ve mindr komplikasyonlar arastirildi. Hastalarin 6. ay
takiplerinde VCSS degerlendirmesi ve VAS skorlamasi tekrar edildi. Takip sirasinda

hastalara ek bir tedavi islemi uygulanmadi.
3.5. Istatistiksel Analiz

Olgiim degerlerinin ortalama ve standart sapmalari, sayim degerlerinin ise %

dagilimlar1 verildi. Gruplar arasinda Sl¢giim degerleri ortalamalart agisindan farka
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parametrik kosullarda Student t testi, nonparametrik kosullarda Mann-Whitney U
testi ile bakildi. Istatistiksel analizler SPSS for Windows 15.0 paket programi ile
yapildi. Anlamlilik degeri % 95 giiven aralig1 ve % 5 standart sapma alinarak p<0.05
olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya semptomatik safen ven yetmezligi bulunan yaslar1 17-70 (ortalama
yas; 44.6 £ 13.4) arasinda degisen 55 hasta (30 erkek, 25 kadin) alindi. Bes hastada
bilateral olmak tizere 60 alt ekstremitede safen venlere yonelik toplam 73 EVLA
islemi ve ylizeyel varikdz venler/perforan venlere yonelik %1-3’liikk polidokanol ile

es zamanl1 koptik skleroterapi yontemleri uygulandi.

Islem ©Oncesinde hastalara tam1 amagl yapilan DU incelemesinde, 58
ekstremitede SFB diizeyinde ve VSM seyri boyunca, 15 ekstremitede SPB ve VSP
seyri boyunca yetmezlik mevcut idi. Ekstremitelerin hi¢ birinde derin venlerde
yetmezlik ve obstriikksiyon saptanmadi. Ug ekstremitede (%5) Hunter perforan
veninde, 2 ekstremitede (%3.33) Dodd’s perforan veninde, 15 ekstremitede (%25)
Cockett perforan venlerinde, 4 ekstremitede (%6.66) ise kombine en az iki dizalti
perforan veninde yetmezlik bulgularina rastlandi. Otuzalti ekstremitede (%60)

perforan ven yetmezligi bulgularina rastlanmadi.

Venoz yetmezlik tanisi esnasinda ekstremitelere yonelik yapilan CEAP klinik
siiflama degerlendirmesi, 1 ekstremitede C; (%1.7), 21 ekstremitede C, (%35), 23
ekstremitede C; (%38.3), 10 ekstremitede C4 (%16.7), 5 ekstremitede ise Cs (%8.3)
olarak saptandi. 60 ekstremitenin tamaminda (%100) primer etyoloji mevcuttu. 36
ekstremitenin (%60) sadece yiizeyel venlerinde yetmezlik mevcut iken, 24
ekstremitenin (%40) hem yiizeyel hem de perforan venlerinde yetmezlik mevcuttu.
60 ekstremitenin tamaminda (%100) patofizyoloji, reflilye bagliydi. Calismaya
alman tiim hastalar semptomatik idi. Islem &ncesinde 60 ekstremitenin CEAP

siniflamasina gore dagilimi Tablo 4’de gosterilmistir.



Tablo 4. Islem 6ncesi ekstremitelerin CEAP siniflamasi
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islem Oncesi CEAP Say1 (n= ekstremite)

C (Klinik) Co -
C 1(%1.7)
C 21 (% 35)
Cs 23 (%38.3)
C, 10 (% 16.7)
Cs 5(%8.3)
Cs -

E (Etyolojik) Exonjenital -
Eprimer 60 (%100)
Eekonder -
Ebelirtenmeni -

A ( Anatomik) Ayiizeyel 36 (%60)
Ayizeyeltperforan 24 (%40)

Aderin

Abelirlenmemis

P (Patofizyolojik)

Preﬂﬁ
P obstriiksiyon
Preﬂﬁ ve obstriiksiyon

Pbelirlenmemi§

60 (% 100)

Kirk bes ekstremitede sadece VSM’ye, 2 ekstremitede sadece VSP’ye, 13

ekstremitede ise hem VSM hem de VSP’ye olmak iizere toplam 73 safen vene

yonelik EVLA islemi uygulandi.

EVLA islemi uygulanan safen venlerin ¢aplari 3,5 mm ile 15 mm arasinda

degismekteydi (ortalama 8.45 + 2.4).

EVLA islemi uygulanmis en kisa safen segmenti 6 cm, en uzun safen

segmenti 70 cm idi (ortalama 41.3 £+ 16.9).
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Tedavi edilen safen ven segmentinin uzunluguna, ¢apina ve seyrindeki cilde
olan uzakligina bagh olarak toplam 613 joule ile 7826 joule (ortalama 4218 + 1978
J), santimetreye ise 68 ile 128 joule arasinda degisen (ortalama 100.2 £14.3 J/cm)

lazer enerjisi uygulandi.

Ikinci giin takiplerinde ekstremitelerin  %58.3’iinde (35/60) ablasyon
diizeyinde degisik derecelerde ekimoz, hassasiyet mevcuttu. Ekimoz ve hassasiyetin

2. hafta takiplerinde tamamen geriledigi gézlendi.

Islem yapilan hastalarda major komplikasyon ( DVT, parestezi, pulmoner

emboli, cilt yanig1 vb.) saptanmadi.

Varikéz venlerin trombozuna bagli 2 ekstremitede (%3.3) lokal yiizeyel

trombofilebit gelisti.

EVLA islemi uygulanmig 73 safen veninden sadece 1 tanesinde (VSM’de) 2.
haftada rekanalizasyon gozlendi (%1.36).

Olgularin 6 aylik takiplerinde EVLA uygulanan safen venlerin 72’sinde
(%98.64) tam okliizyon saptandi.

Islem sonrasi 6. ay takiplerde EVLA uygulanmis safen venlerin cap1 2.1 ile
6.8 mm arasinda degismekteydi (ortalama 3.78 + 1.07 mm). Islem oncesine gore
islem sonrasi 6. ayda US ile dl¢iilen safen ven caplarindaki kiigiilme istatistiksel

olarak anlamliyd1 (p<0.05, paired-samples t test) (Resim 10).

Resim 10. A: Islem Oncesi VSM B: EVLA tedavisi sonras1 2 hf VSM, C: 1 ay
VSM D: 3 ay VSM E: 6 ay VSM
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Ikinci giin takibinde, 1 olguda EVLA uygulanan VSM kranial kesiminde
mikroperforasyon ve VSM anterioruna lokalize 2.5 x 1.2 cm boyutunda klinik 6nemi

olmayan hematom gozlendi (Resim 11).

Resim 11. EVLA uygulanan VSM’de mikroperforasyon ve anteriorunda lokalize
hematom

EVLA ve kopiik skleroterapi tedavisi uygulanmis 24 ekstremitede yetmezlik
gosteren perforan venlerden 6 aylik takip sonrasinda DU ile 18 ekstremitede (%75)
tam okliizyon gozlenirken, 6 ekstremitede (%25) dizalt1 perforan venlerde yetmezlik

bulgusu saptandi.

Tan1 esnasinda ekstremitelere yonelik yapilan VCSS degerleri ortalama 7.01
+ 2.76 iken, islem sonras1 6. ay degerlendirmede VCSS degerleri ortalama 2.48 +
1.49 idi. Islem 6ncesine gore islemden sonraki 6. ayda yapilan VCSS degerlerindeki
diisme istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05, paired-samples t test) (Sekil 5).
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Sekil 5. 60 ekstremitede islem oncesi ve sonrasi toplam VCSS degerleri

55 hastada tan1 esnasinda VAS skoru ortalama 7.51 + 1.3 iken, islemden 6 ay
sonra VAS skoru ortalama 2.36 + 1.84 idi. Islem &ncesine gore islemden sonraki 6.
aydaki VAS skorundaki diisiis istatistiksel olarak anlamliydi ( p<0.05, paired-
samples t test) (Sekil 6).

Sekil 6. Islem &ncesi ve islem sonrasi hastalarin toplam VAS skorlar

Izole safen ven yetmezligi olanlarda tan1 aninda ve islemden 6 ay sonra elde
olunan VAS skorlarindaki farkin ortalamasi 6.22 + 1.45 iken, safen yetmezligi ile
birlikte perforan yetmezligi de bulunanlarda farkin ortalamasi 3.54 + 1.32 olarak

bulundu. izole safen ven yetmezligi olanlarda VAS skorlarindaki diisiis safen
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yetmezligi ile birlikte perforan ven yetmezligi de bulunanlara gore daha fazlaydi ve

bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05, Mann-Whitney U) (Sekil 7).

10,00 T I

8,00

59

58

6,00 |

VASfark

4,00

2,00 7 - -

T T
Yizeyel Yuzeyel-perforan

Sekil 7. Grafik izole safen ven yetmezligi ve safen ven yetmezligi ile birlikte
perforan ven yetmezIligi bulunan olgularin tan1 aninda ve islemden 6 ay sonra VAS
degerlerindeki farkin ortalama ve minimum- maksimum degerlerini gostermektedir.

izole safen ven yetmezligi bulunan ekstremitelerde tan1 aninda ve islemden 6
ay sonra elde olunan VCSS degerlerindeki farkin ortalamasi 4.72 + 1.48 iken, safen
yetmezligine eslik eden perforan yetmezligi bulunan ekstremitelerde farkin
ortalamasi 4.25 + 1.39 idi. Izole safen ven yetmezligi olanlarda VCSS degerlerindeki
diisiis daha fazla olmakla birlikte bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05,
Mann-Whitney U) (Sekil 8).



49

34

8,007 o
20

6,00 *\*

4,00

vCcssfark

2,007

T T
Yizeyel Yiizeyel-perforan

Sekil 8. Grafik izole safen ven yetmezligi ve safen ven yetmezligi ile birlikte
perforan ven yetmezligi bulunan olgularin tan1 aninda ve islemden 6 ay sonra VCSS
degerlerindeki farkin ortalama ve minimum-maksimum degerlerini gostermektedir.

Tiim hastalarin, islem sonrasinda sikayetlerinde ve klinik bulgularinda

belirgin diizelme olmasi yaninda kozmetik agidan da ¢ok iyi sonuglar elde edildi

(Resim 12).
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Resim 12. EVLA ve es zamanli kopiik skleroterapi yapilmis bacaklarin tedavi dncesi
ve sonrasi goriintiileri
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5. TARTISMA ve SONUC

Kronik venoz yetmezlik (KVY) ve buna bagh gelisen alt ekstremite varisleri
bireylerin yasam kalitesini 6nemli Olclide etkileyebilen, epidemiyolojik ve
sosyoekonomik sonuglariyla 6nemli bir klinik durumdur. Yiiksek prevalansi, tan1 ve
tedavi maliyetinin yliksek olmasi, belirgin isgiicii kaybina neden olmasi ve hastanin
yasam kalitesi lizerinde yaptig1 etkilerle 6nem kazanan ciddi bir problemdir. 18-64

yas arasi erkek ve kadinlarin 1/3’{inde varis goriiliir (1).

KVY’yi olusturan temel patoloji kapak yetersizligi veya vendz tikaniklik
nedeniyle artan basing yani vendz hipertansiyondur. KVY’de alt ekstremite
venlerinde bulunan ve normalde kanin yercekimi etkisiyle geri kagmasina engel olan
kapaklarda dogumsal veya kazanilmis baz1 faktorlere bagli olarak fonksiyon
bozuklugu meydana gelir. Varislere neden olan vendz yetmezlik en sik yiizeyel
venlerde daha nadiren de derin venlerde goriiliir. Yiizeyel venoz yetmezlik en sik
VSM’de (%60), daha az siklikla da VSP, perforan venler ve gonadal-pelvik venlerde
goriiliir (7-9).

KVY ve varikdz venlerin tedavisi, vendz yetmezligin semptomlarini ve
komplikasyon oranini azaltir ve hastanin saglikla iliskili yasam kalitesini artirir.
Yiizeyel venoz yetmezlik tedavisinde uzun yillardir primer tedavi yontemi cerrahidir.
Yetmezlik bulunan VSM’nin klasik cerrahi tedavi stratejisi SFB’nin yiiksek
baglanmasi1 ve VSM siyrilmasidir (2,9,11). Cerrahi tedavi genel anestezi altinda
yapilmaktadir. Hastalarin cerrahi tedavi sonrasi normal aktivitelerine donmeleri 2-3
hafta kadar slirmektedir. Ayrica cerrahi tedavinin sinir hasari, yara enfeksiyonu,
kanama, yiizeyel trombofilebit, hematom, DVT ve pulmoner emboli gibi potansiyel
komplikasyonlar1 mevcuttur (2,9). Cerrahi tekniklerde ilerlemelere ragmen,
rekiirrens bir problem olarak kalmaktadir. Ameliyattan 3-5 yil sonrasinda olgularin
yaklagik yarisinda klinik rekiirrens gerceklesmektedir (75). Yiiksek safendz baglama
ve styirma sirasinda kasikta agik cerrahinin bazi olgularda neovaskiilarizasyona

neden oldugu bilinmektedir (76).

KVY ve buna bagl gelisen varislerin tedavisi son on yil igerisinde biiyiik
Olctide ilerlemistir. EVLA, RFA ve kopiik skleroterapi gibi yontemler ¢ogu durumda

cerrahi yontemlerin yerini almistir (45). Van Den Bos ve arkadaslarinin (77) yaptig
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meta-analizde, 119 calisma incelenmis ve 12320 bacaga ait sonuglar bildirilmistir.
Bu caligmada yiizeyel vendz yetmezlik tedavisinde klasik cerrahi tedavi yontem
stripping ile %78, kopiik skleroterapisi ile %77, RFA ile %84 ve EVLA ile %9%4
basar1 oranlar1 rapor edilmistir. Minimal invaziv ve komplikasyon orani oldukga
diisiik olan bu yontemlerden 6zellikle EVLA ve kopiik skleroterapi giiniimiizde

uygulanan en giincel tedavilerdir.

Bremer ve arkadaglarimin (54) 323 hastada 403 bacagi dahil ettikleri
calismada, VSM’ye yonelik EVLA tedavisi sonrasi yapilan 6 haftalik takipte,
VSM’de % 93.7 oraninda tam okliizyon, % 4 oraninda kismi okliizyon ve % 2.3
oraninda ise rekanalizasyon saptadilar. Calismada tedavi ettikleri ven uzunlugu
ortalama 38 cm (12-50 cm), uygulanan toplam enerji 2182 J (612-3837 J), ortalama
enerji 59 J/cm (39-93 J/cm) olarak rapor edildi. Islem sonrasi herhangi bir majér
komplikasyon saptamadilar. Takiplerde hastalarin biri hari¢ hasta memnuniyetinin
oldukca yiiksek oldugunu bildirdiler. Kliniklerine semptomatik varisli hastalarin
tedavi amagli bagvurularinin % 31 arttifin1 raporladilar. VSM refliisiinde EVLA
tedavisinin etkili ve giivenli bir yontem oldugunu, uygulamasinin kolay, hasta

tarafindan kabul edilebilir ve goreceli atravmatik bir islem oldugunu vurguladilar.

Theivacumar ve arkadaslar1 (78), 16- 86 yas araligindaki 582 safenofemoral
yetmezlikli hastada 644 bacaga uyguladiklart EVLA tedavisi sonrasinda 3 aylik
takiplerde 599 bacakta (%93) VSM’de tam okliizyon saptadilar. Takiplerde % 10.2
oraninda gecici tromboflebit, % 1.1 oraninda parestezi ve % 0.2 oraninda DVT

komplikasyonlarini bildirdiler.

Agus ve arkadaglar1 (55), 1050 hastada 1076 bacakta safen venlere yonelik
810 ve 980 nm diode lazer cihaz1 ile uyguladiklart EVLA tedavisinde 3 yillik
takiplerde % 97 oraninda tam okliizyon saptadilar ve major bir komplikasyon

bildirmediler.

Yilmaz ve arkadaglarinin (79) 36 hastay: dahil ettikleri ¢alismalarinda safen
venlere yonelik 60 EVLA islemi ve varikdz venlere yonelik kopiik skleroterapi
yapild1 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 majér komplikasyon bildirilmedi. Ablasyon diizeyinde ekimoz,



53

analjezi gerektiren postoperatif agri, ylizeyel tromboflebit gibi 1 ay igerisinde

diizelen mindr komplikasyonlar gézlemlediler.

Calismamizda 60 bacakta safen venlere yonelik toplam 73 EVLA (58 VSM,
15 VSP) islemi ve ekstremitelere es zamanli kdpiik skleroterapi uygulandi. 6 aylik
takip sonucunda 72 safen vende tam okliizyon goézlenirken (%98.64), yalnizca 1
safen vende (VSM) 2. haftada rekanalizasyon (%1.36) gelisti. Okliizyon

bulgularimiz literatiir ile benzerdi.

Calismamizda mindr komplikasyonlar olarak gecici ve kendini sinirlayan,
klinik sekeli olmayan semptomlari, major komplikasyonlar olarak ise ilave
girisimleri, hastanede yatis1 gerektiren ve kalict sekelleri igeren klinik durumlar
olarak belirledik. Calismamizda isleme bagli major komplikasyon (DVT, parestezi,
pulmoner emboli, cilt yamigi vb.) gelismedi. Iki ekstremitede varikoz venlerin
trombozuna bagli lokal yilizeyel tromboflebit (%3.3) gelisti. Bir hastada VSM’de
mikroperforasyon ve VSM 6n kesimine lokalize klinik énemi olmayan hematom

gbzlendi.

EVLA tedavisinde uygulanan enerji miktar1 tedavi etkinliginde en 6nemli
parametredir. Literatiirde basarili EVLA tedavisi i¢in uygulanmasi gereken enerji

miktar1 hakkinda farkli goriisler bildirilmistir.

Timperman ve arkadaslar1 (80), 111 safen vene uyguladiklart 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 igin
enerjinin ortalama 80 J/cm iizerinde verilmesi gerektigini 6nerdiler. Timperman (81),
1 yil sonraki ¢alismasinda 100 safen veni ortalama 95 J/cm (57-145 J/cm) enerji
kullanarak tedavi etti ve % 95 tam okliizyon bildirdi. Yiiksek enerji uygulanmasinin

EVLA tedavisinde etkili ve giivenli oldugunu vurguladi.

Theivacumar ve arkadaglar1 (78), ortalama enerji miktar1 48 J/cm olarak
uyguladiklar1 599 VSM’de tam okliizyon saptarlarken, 37 J/cm ortalama enerji
miktar1 uyguladiklar: 45 VSM’de kismi okliizyon veya rekanalizasyon gozlemlediler.

Calismalarinda enerji miktarmin EVLA ile VSM tedavisinde basarinin ana
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belirleyicisi oldugunu ve en 1yi sonuglarin elde edilmesi i¢in 60 J/cm lizerinde enerji

verilmesi gerektigini savundular.

Kim ve arkadaslar1 (82), 34 VSM’ye yonelik ortalama 35.16 J/cm enerji
miktar1 kullanarak 12 aylik takiplerde rekanalizasyon gozlemlemediler ve tatmin
edici klinik basar1 oranlariyla daha onceden yayinlanan c¢alismalardan daha diisiik

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

Proebstle ve arkadaslar1 (83) ise, ortalama 23.4 J/cm enerji miktar ile yaptig
calismada 106 VSM’nin 11’inde (%10) rekanalizasyon saptadilar ve bunun diisiik

doz enerji kullanimina bagli oldugunu bildirdiler.

Calismamizda uygulanan enerji miktar1 ortalama 100.2 J/cm (68-128 J/cm)
idi. Caligmamizda yiiksek enerji miktar ile iliskilendirilen cilt yanigi, sinir hasar1 ve
diger major komplikasyonlarla karsilasilmadi. Cevre yapilarda istenmeyen termal
hasar veya herhangi bir komplikasyon olmadan kalict vendz okliizyon elde etmek
icin ideal lazer enerjisi halen bilinmemektedir. Bizim serimizde 6 aylik takipte
yiiksek tam okliizyon oranlari (%98.64) saptanmasi ve yiiksek enerji ile iligkili major
komplikasyon gozlenmemesi nedeniyle basarili EVLA tedavisi i¢in ortalama 100

J/em enerji uygulanmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Ikinci giin takiplerimizde, ekstremitelerin % 58.3’{inde ablasyon diizeyinde
degisik derecelerde ekimoz, hassasiyet mevcuttu. Bu minér komplikasyonlar en geg
2 hafta igerisinde tamamen geriledi. Bu semptomlarin siklig1 ve siddeti kullanilan
dalga boyuna, enerji miktarina ve siirekli ya da aralikli mod uygulamaya baglh

olabilir (62,86).

EVLA tedavisinde basarili sonuglar icin cihaz giiciiniin (watt) etkisinin
olmadigin1 (84) ve tam tersine etkili oldugunu savunan (62) ¢alismalar mevcuttur.
Caligmamizda 15W giiciinde lazer cihazi ile literatiirdeki daha yiiksek giicteki

cihazlarla yapilan ¢caligmalarla benzer ve karsilastirilabilir sonuglar elde ettik.

Theivacumar (78) tedavi edilen damar c¢apmin tedavi basarisini
etkilemedigini bildirdi. Bagka bir ¢alismasinda (85) basarili EVLA tedavisi sonrasi
safen ven capinin aylar icinde kiiciildiigii ve biiyiik ¢ogunlugunun (% 85) 1 yil
sonrasinda DU ile goriinmez hale geldigini gosterdi. Calismamizda EVLA islemi

oncesinde dlciilen safen venlerin capi ortalama 8.45 + 2.4 mm idi. Islem sonrasi 6.
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ayda safen ven caplar1 ortalama 3.78 = 1.07 mm saptandi. Islem Oncesine gore

islemden 6 ay sonraki ¢aplardaki kiigiilme istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05).

EVLA tedavisi yaygin olarak VSM obliterasyonu i¢in kullanilmakla birlikte
VSP refliilerinde uygulanmasi oldukg¢a tartismalidir. Ancak acik safenopopliteal
baglamanin zorlugu nedeniyle, endoluminal tedavi ilgi gérmektedir. VSP’nin lateral
popliteal sinire (diisiik ayak riski) ve sural sinire (noralji veya bacak distali ve lateral
ayakta duyu kaybi riski) yakin olmasi bu vene dikkat edilmesini gerektirmektedir.
Desmyttere ve arkadaglar1 (86), 147 VSP’ye EVLA tedavisi uygulanmasi sonrasinda
3 yillik takiplerde kalici bir sinir hasari1 saptamadilar ve VSP refliisiinde EVLA nin
diisiik rekanalizasyon oranlariyla birlikte giivenli bir yontem oldugunu vurguladilar.
Biz de calismamizda benzer sekilde EVLA tedavisi uygulanan 15 VSP’de takiplerde

rekanalizasyon saptamadik ve gecici veya kalict sinir hasar1 gézlemlemedik.

Literatiirde EVLA tedavisi oncesinde ve sonrasinda klinik siddetin ve hasta
memnuniyetinin degerlendirildigi calismalar mevcut olup bu caligmalarda tedavi
sonrasinda klinik siddetin azaldigi ve hasta memnuniyetinin arttig1 bildirilmistir
(54,85). Biz ¢alismamizda islem oncesi ve sonrast degerlendirmede klinik siddet i¢in
VCSS’yi ve bir anlamda hasta memnuniyetinin gostergesi olan VAS skorlamasini
kullandik. Islem 6ncesi VCSS’si ortalama 7.01 + 2.76 iken islem sonrasi 6. ay
degerlendirmede VCSS’si ortalama 2.48 + 1.49 idi. Islem 6ncesinde VAS skoru
ortalama 7.51 + 1.3 iken islemden 6 ay sonra VAS skoru ortalama 2.36 + 1.84 idi.
Islem &ncesine gore islemden sonraki 6. ayda yapilan VCSS degerlerindeki ve VAS
skorlarindaki diisme istatistiksel olarak anlamliydi ( p<0.05).

Calismamizda izole safen ven yetmezligi olanlarda VAS degerlerindeki diisiis
(ortalama; 6.22 + 1.45) safen yetmezligi ile birlikte perforan ven yetmezligi de
bulunanlara gore (ortalama; 3.54 + 1.32) daha fazlaydi ve bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0.05). Izole safen ven vyetmezligi olanlarda VCSS
degerlerindeki diisiis (ortalama; 4.72 + 1.48), safen ven yetmezligi ile birlikte
perforan ven yetmezligi de olanlara gore (ortalama; 4.25 + 1.39) daha fazla olmakla
birlikte bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Literatiirde izole

safen yetmezIligi bulunanlar ile safen yetmezligine eslik eden perforan venler
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bulunanlarin, EVLA ile birlikte kopiik skleroterapi yontemleriyle tedavi sonuglarinin

karsilastirildig: bir calismaya rastlamadik.

VSM ve VSP refliilerinin tedavisinde kimyasal obliterasyon yontemi olarak
kopiik skleroterapi uygulanmakla birlikte (67,87), 1 yillik takiplerde safen venlerin
tedavisinde EVLA yonteminin kopiik skleroterapiye gore daha yiiksek okliizyon
oranlarina sahip oldugu rapor edilmistir (88). Son yillarda EVLA ile birlikte varislere
yonelik kopiik skleroterapi uygulanmaktadir (66,79). Calismamizda EVLA ile
birlikte wvarislere ve yetmezlik gosteren perforan venlere kopiik skleroterapi
uyguladik. Bdylece varislerin ve perforan venlerin de etkili bir sekilde tedavi
edilmesini, daha iyi klinik ve kozmetik sonuglar elde ederek hasta memnuniyetinin

artmasini sagladik.

Minimal invaziv, komplikasyon oranlar1 oldukga diisiik, hastalar tarafindan
kolaylikla kabul edilebilir ve yiiz giildiiriicii sonuglartyla etkili ve giivenli olarak
disiindiigtimiiz EVLA ile birlikte kopilik skleroterapi yonteminin yiizeyel vendz
yetmezlik ve buna bagli gelisen varislerin tedavisinde yakin zamanda tamamiyle

geleneksel cerrahi yontemlerin yerini alacagi kanisindayiz.
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OZET

Alt Ekstremite Yiizeyel Venoz Yetmezlik ve Varislerin Tedavisinde Endovenoz

Lazer Ablasyon ve Kopiik Skleroterapi Yontemlerinin Etkinligi

Yiizeyel vendz yetmezlik ve varislerin tedavisinde uzun siiredir cerrahi
yontemler kullanilmaktadir. Bu yontemlerin genel anestezi, hastanede kalis siiresinin
daha fazla olmasi, artmis komplikasyonlar gibi dezavantajlar1 vardir. Bu
dezavantajlar1 ortadan kaldirabilmek i¢in yeni tedavi yoOntemlerine ihtiyag
duyulmustur. Yiizeyel vendz yetmezlik tedavisinde son yillarda Endovendz Lazer
Ablasyon (EVLA) ve kopiik skleroterapi yontemleri cerrahiye alternatif en giincel
tedavi yontemleridir. Bu ¢alismada, alt ekstremite yiizeyel vendz yetmezlik ve buna
bagl gelisen varislerin tedavisinde EVLA ve kopilik skleroterapi yontemlerinin
etkinligi arastirildi.

Semptomatik safen ven yetmezligi tespit edilen 55 hasta ¢alismaya dahil
edildi. 60 alt ekstremitede 73 EVLA ve es zamanli kopiik skleroterapi uygulandi.
Islem 6ncesinde vendz hastaligin siddetini belirlemek amaciyla Vendz Klinik Siddet
Skorlamasi1 (VCSS) ve Viziiel Analog Skala (VAS) kullamldi. islem sonrasi hastalar
6 ay siireyle klinik olarak ve Doppler US ile takip edildi. VCSS ve VAS skorlar
takibin 6. ayinda tekrarlandi.

Takibin 6. ayinda safen venlerde %98.64 (72/73) oraninda tam okliizyon,
%1.36 oraninda rekanalizasyon saptandi. Perforan venlerde tam okliizyon orani %75
(18/24), rekanalizasyon oran1 ise %25 (6/24) idi. Major komplikasyon gdzlenmedi.
VCSS ve VAS skorlari islemden 6nce ve 6 ay sonra karsilastirildi ve skorlarda
anlaml diisme izlendi. Izole safen ven yetmezligi olan (36/60) ve safen ile birlikte
perforan ven refliisii olan (24/60) hasta gruplar1 karsilastirildi. VAS skorlari izole
safen ven yetmezligi olan grupta daha belirgin olarak diismiisti. Bu diisiis
anlamliydi. VCSS da bu grupta diger grupla karsilastirildiginda daha fazla disis
olmasina ragmen bu diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.

EVLA ve es zamanli kopiik skleroterapi, iyi kozmetik ve klinik sonuglariyla,
diisiik komplikasyon oranlariyla etkin, giivenilir ve minimal invaziv bir tedavi
secenegidir.

Anahtar kelimeler: Varis, venoz yetmezlik, EVLA, kopiik skleroterapi, VCSS
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SUMMARY

Efficiency of Endovenous Laser Ablation and Foam Sclerotheraphy Methods in
the Treatment of Lower Extremity Superficial Venous Insufficiency and Varices

Surgical procedures have been used in the treatment of superficial venous
insufficiency and varices for a long time. These procedures have some disadvantages
such as general anesthesia, longer hospital stay, more complications. New treatment
methods are needed to overcome these disadvantages. EVLA and foam
sclerotheraphy are most current treatment methods alternative to surgery in the
treatment of superficial venous insufficiency. Efficiency of endovenous laser
ablation and foam sclerotheraphy methods in the treatment of lower extremity
superficial venous insufficiency and varices was studied.

Fifty-five patients with symptomatic sapheneous vein insufficiency were
included in the study. Seventy-three EVLA and concomitant foam sclerotheraphy
were performed for 60 lower extremities. To determine the severity of the venous
disease Venous Clinical Severity Score (VCSS) and Visual Analogue Scale (VAS)
were administered before the procedures. Patients were followed clinically and with
Doppler ultrasonography for 6 months after the procedures. VCSS and VAS scores
are repeated at 6™ month of the follow-up.

At the 6™ month of the follow-up for the saphenous veins; the total occlusion
rate was 98.64% (72/73), recanalization rate was 1.36%. For the perforating veins ,
total occlusion rate was 75% (18/24), recanalization rate was 25%. No major
complications were detected. VCSS and VAS scores before and 6 months after the
procedure were compared and significant decrease was observed. The patients who
have isolated sapheneous vein insufficiency (36/60) and those who have saphenous
and perforating vein reflux (24/60) were compared. VAS scores were more
prominently decreased after the treatment in the isolated sapheneous vein
insufficiency group. This decrease was significant. VCSS were also decreased more
prominently in this group when compared to the other group but the decrease is not
statistically significant.

EVLA and concomitant foam sclerotheraphy is an effective, safety,
minimally invasive treatment option with good cosmetic and clinical results and
lesser complication rates.

Key words: Varices, venous insufficiency, EVLA, foam sclerotheraphy, VCSS
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