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OZET

Kiiciik Safen Ven Yetmezliginde Endovenoz Lazer Ablasyon Tedavisinin Etkinligi

Amag: Bu calismada biiyiik safen vene gore daha nadir saptanan kiigiik safen
ven yetmezliginde endovendz lazer ablasyon (EVLA) tedavisinin etkinligi arastirildi.

Gereg ve Yontem: Calismaya Eyliil 2008 — Subat 2011 tarihleri arasinda kii¢iik
safen ven yetmezlik tanisi konularak EVLA tedavisi uygulanan ve 6-35 ay takipleri
yapilan, yaslar1 21-69 (ortalama; 43,26 + 11,38) arasinda degisen 27’si erkek, 43’
kadin olmak iizere toplam 70 hasta (85 ekstremite) dahil edildi. Islem &ncesinde vendz
hastaligin siddetini belirlemek amaciyla Ven6z Klinik Siddet Skorlamasi (VCSS) ve
Klinik-Etyolojik-Anatomik-Patofizyolojik (CEAP) siniflama sistemi kullanildi. Hastalar
islem sonrasi 1. hafta, 1. ay, 3. ay, 6. ay ve 1. yilda klinik olarak ve Doppler
Ultrasonografi ile takip edildi. Hastalarin 49’unda 1. yil, 21’inde 6. ay takiplerinde
VCSS ve CEAP degerlendirmesi tekrar edildi.

Bulgular: EVLA islemi uygulanan 85 kiiciik safen vende tam okliizyon
saptandi, rekanalizasyon gozlenmedi. Mindr komplikasyon olarak 1 ekstremitede
(%1,12) kendini smirlayan lokal yiizeyel tromboflebit gelisti. Major komplikasyon
gozlenmedi. 49 hastada 1. yil ve 21 hastada 6. ay takibinde tekrarlanan VCSS ve CEAP
degerlendirmelerinde tedavi dncesine gore istatistiksel olarak anlamli diigme saptandi.

Sonug: Kiiciik safen ven yetmezliginde EVLA etkili, kolay uygulanabilir, iyi
tolere edilebilen ve diisiik komplikasyon oranlarina sahip bir tedavi yontemidir.

Anahtar Kelimeler: Endovendz lazer ablasyon, kiigiik safen ven yetmezligi,
VCSS, CEAP

Vil



ABSTRACT

Effectiveness of Endovenous Laser Ablation Treatment of Small Saphenous Vein
Insufficiency

Aim: In this study, effectiveness of endovenous laser ablation (EVLA) treatment
of small saphenous vein insufficiency which is less common than great saphenous vein
insufficiency is investigated.

Materials and Methods: Betweeen September 2008 — February 2011 a sum of
70 patients (85 extremities), 27 male, 43 female, aged between 21-69 (mean; 43.26 +
11.38) were diagnosed with small saphenous vein insufficiency and treated with EVLA
followed up for 6-35 months were included in this study. To determine the severity of
the venous disease Venous Clinical Severity Score (VCSS) and Clinical Status-
Etiology-Anatomy-Pathophysiology (CEAP) classification system were administered
before the procedures. Patients were followed clinically and with Doppler
Ultrasonography at 1% week, 1% month, 3 month, 6™ month and 1% year after the
procedure. VCSS and CEAP evaluations were repeated at 1% year follow-up of 49
patients and 6™ month follow-up of 21 patients.

Results: Total occlusion was detected in 85 EVLA treated small saphenous
veins and recanalization was not observed. Self-limiting superficial local
thrombophlebitis was observed in 1 extremity (1.12%) as a minor complication. No
major complication was observed. VCSS and CEAP evaluations repeated at 1% year
follow-up of 49 patients and 6™ month follow-up of 21 patients were compared with
respective preprocedural values and significant decrease was observed.

Conclusion: EVLA treatment in small saphenous vein insufficiency is an
effective, easy to perform and well tolerated treatment with low rate of complications.

Key Words: Endovenous laser ablation, small saphenous vein insufficiency,
VCSS, CEAP
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1. GIRIS ve AMAC

Yiizeyel venoz yetmezlik varik6z venlerin eslik ettigi, tedavi edilmediginde
vendz lilserlere kadar uzanabilen genis yelpazede klinik semptomlara neden olan ve sik
goriilen bir hastaliktir.' 15 yas iizerinde varikéz ven olusumu kadinlarda %20-25,
erkeklerde %10-15 oranlarinda izlenmektedir.? Alt ekstremite varisleri biiyiikliikleri ve
ciltten uzakliklarma gore spider, retikiiler ve varikdz 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
olabilecegi gibi kronik olgularda cilt degisiklikleri ve vendz iilserler goriilebilir.
Kisilerin giinliik aktivitelerini engeller, is ve zaman kaybina neden olabilir.® Varikéz
venlerde nadir olarak tromboflebit ve buna bagli pulmoner emboli gelisebilir.*
Literatiirde az sayida yapilan ¢alismalarda iki olguda spontan varis kanamalarina bagh
5liim olaylari bildirilmistir.®”

Yiizeyel venoz yetmezlik en sik Biiylik Safen Ven’de (BSV) (% 60), daha az
siklikla da Kiiciikk Safen Ven (KSV), perforan venler, gonadal ve pelvik venlerde
goriilir. Vendz yetmezlik ve varisler icin bircok etyolojik faktor bulunmakta olup
bunlar; genetik yatkinlik, yas, cinsiyet, obezite, gebelik, intraabdominal maligniteler,
tromboflebit, eski bacak yaralanmasi ve uzun siire ayakta durmaktir. >

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 ven trombozu (DVT) sonrasi
olusan posttrombotik sendrom nedeniyle meydana gelmektedir.®**

Yiizeyel venoz yetmezlik ve varislerin tedavisinde uzun yillardir primer tedavi
yontemi cerrahidir. Safenofemoral yetmezligin cerrahi tedavisinde yaygin olarak
baglama (ligasyon) ve styirma (stripping) yontemleri kullanilmaktadir.>'0*2

Son yillarda endovendz lazer ablasyonu (EVLA), radyofrekans ablasyonu (RFA)
ve koplik skleroterapisi gibi yontemler yiizeyel vendz yetmezlik tedavisinde
kullanilmaya baslanmistir. Ultrasonografi (US) kilavuzlugunda ve lokal anestezi altinda
yapilan, bir¢ok yonden avantaji bulunan bu yOntemler cerrahi yoOntemlere

alternatiftir. 101314



EVLA safen ven yetmezligi tedavisinde, son donemde 6n plana ¢ikan giivenli,
efektif ve minimal invaziv bir tedavi yontemidir.*>*® ilk olarak Bone tarafindan 1999
yilinda uygulanmis olup, bu teknikte perkiitan yol ile kateterize edilen safen ven
endovendz olarak lazer ile yakilmakta ve hafif postoperatif semptomlarla etkin tedavi

17-20

saglamaktadir. EVLA tekniginde, lazer 15181 damar endotelinde yarattigi termal etki

ile ven duvarinda hasara neden olup, buna bagli tromboz gerceklesmektedir.?®
Boylece damar duvarmi olusturan proteinler denatiire olup intima ve media
katmanlarinin kollajen yapisinda destriiksiyon saglanmakta ve sonug olarak uygulama
yapilan segmentte okliizyon gelismektedir.”* Konvansiyonel cerrahinin morbiditesini
azaltmak amaciyla gelistirilen EVLA, mevcut bilgilere gore 1 yillik takip sonucunda
BSV yetmezliginde % 92-100, KSV yetmezliginde % 92 oranlarinda anatomik basari
saglayabilmektedir.25

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali Girisimsel
Radyoloji Unitesinde; 5 yildir alt ekstremite vendz yetmezligi olan hastalarin
tedavisinde endovendz lazer ablasyonu, kopiik skleroterapisi ve koil embolizasyonu
tedavileri uygulanmaktadir. Bu hasta grubu icinde biiyiik safen vene gore daha nadir
saptanan kiiciik safen ven yetmezliginde endovendz lazer ablasyonunun etkinligini

aragtirmak amaci ile bu ¢aligmay1 planladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Epidemiyoloji

Kronik Venoz Yetmezlik (KVY) ve varisler 6nemli bir morbidite nedenidir ve
sik rastlanilir.?® Varikz venlerin toplumda goriilme sikhigr ile ilgili veriler oldukga
karmagiktir. Cografi bolgelere, yasa, cinsiyete ve risk faktorlerine gore farkliliklar
gostermektedir.?’ Ayrica vendz sistem hastaliklarinin prevalansi, toplumun ortalama
yasam siiresi arttikca yiikselmektedir.28 Ileri yas ile varikoz venler, telenjiektaziler ve
vendz konjesyona bagli olusan hiperpigmentasyon, lipodermatoskleroz ve aktif ya da
iyilesmis iilserlerde artig izlenmektedir. Kadinlarda varis goriilme orani erkeklerin iki
katidir. Ancak erkeklerde trofik degisiklikler ve 6dem gibi tablolarin goriilme orani,
kadinlara gére % 50 daha fazladir. Kronik vendz yetmezligin goriilme riski, “San Diego
Population Study” arastirmasina gore beyaz 1rkta en yiiksek, Afrika kokenli
Amerikalilarda ve Asya kokenli toplumlarda ise en diisiik orandadir.”® Edinburg Ven
Calismasi’nda trunkal varik6z venlerin prevalansit 18-24 yas arast erkeklerde % 20,
kadinlarda % 5,3 iken, 55-64 yas aras1 erkeklerde % 61,4, kadinlarda % 50,5 olarak
bildirilmistir.”’ Tecumseh Toplum Saghg Calismasi'nda trunkal varikéz ven
prevalansinin  kadinlarda % 25,9, erkeklerde % 12,9 oldugu rapor edilmistir.*
Komsuoglu ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada varik6z venlerin prevalansi erkeklerde
% 14,6, kadinlarda % 22,1 olarak bildirilrnistir.31

Varikoz venlerin prevalansi yas ile birlikte artmaktadir. Yapilan epidemiyolojik
arastirmalarin ¢gogunda varikoz venlerin kadinlarda erkeklere gore daha fazla goriildiigii
bildirilmekle birlikte bazi arastirmalarda prevalansin erkeklerde daha yiiksek oldugu

bulunmugtur.”

Yas, cinsiyet ve etnik koken disinda kronik vendz yetmezligin
insidansin1  etkileyen diger risk faktorlerinden Onemli olanlar aile hikayesi, alt
ekstremite yaralanmasi, uzun siire ayakta kalma, obezite ve kadinlarda hormonal
31,33-35

dengedir.

2.2. Etyoloji ve Fizyopatoloji
Alt ekstremite vendz kaninin kalbe doniisii karmasik bir mekanizmadir. Bu

mekanizmanin 3 major kompanenti mevcuttur. Bunlar; alt ekstremite baldir kas



pompasinin  saglamligi, obstrilkte olmayan vendz akim ve vendz kapaklarin
yeterliligidir. Kapak fonksiyonu vendz sistem fizyolojisinde en énemli role sahiptir.®
1026 Normal kapaklar sadece tek yonlii akima izin veren bikiispid yapida, kollajen iceren
yapilardir. Normal calisan 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.**%

Normal Venoz yetmezlik

Sekil 1. Normal kapak ve yetmezlik bulunan kapak

Venoz yetmezlikte alt ekstremite venlerinde bulunan ve kanin yergekimi
etkisiyle geri kagisina engel olan kapaklarda konjenital veya kazanilmis faktorlere bagh
olarak fonksiyon bozuklugu meydana gelir. Kapak fonksiyonlarinda olusan
bozukluklar, var olan hidrostatik basincin ven6z segmentlere direkt olarak yansimasina
ve geri kagisa neden olur. Vendz basing artisi nedeniyle venler genisler ve kapaklar
birbirinden uzaklasir. Bunun sonucunda kapak yetmezligi ve reflii daha belirgin hale

gelir ve proksimalde baglayan kapak yetmezligi distale dogru ilerleyerek uzun



segmentleri tutabilir. Vendz hipertansiyon proteinden zengin sivinin ve kan hiicrelerinin

kapiller duvardan interselliiler bosluga gecmesine neden olabilir. Bunun erken sonucu

yumusak doku 6demidir.21012%
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Sekil 2. Kronik venoz yetmezlik fizyopatolojisi

Hastaligin baslangicinda varikdz venlerin duvarinda “remodelling” diye
adlandirilan fibrozis izlenmekte olup buna bagli kapak yetmezligi ve venodz
hipertansiyon gelismektedir. Vendz hipertansiyona bagli yliksek basinglarin dermal
mikrosirkiilasyona etkisi, inflamasyonun tetiklenmesine neden olan kirmizi kan
hiicrelerinin ~ ve  makromolekiillerin ~ ekstravazasyonuna  neden  olmaktadir.

Mikrosirkiilasyonun etkilenmesi sonucunda, sitokinlerin ve biiylime faktorlerinin



salmimi olmakta ve buna bagl interstisyuma lokosit migrasyonu gergeklesmektedir.
Hasar alaninda, kronik ven6z yetmezligin primer regiilatorii oldugu diisiiniilen TGF - bl
(Transforming growth factor beta 1) gibi molekiiller c¢evre dokularla etkilesime

girmekte ve iyilesmeyen iilserlere yol agmaktadirlar.®’

2.3. Alt Ekstremite Venoz Sistem Anatomisi
Kanin alt ekstremiteden kalbe doniisiinii saglayan alt ekstremite vendz sistemi,
yiizeyel ve derin venler ile bu venler arasinda baglantiy1 saglayan perforan venlerden

8,38
olusur.

2.3.1. Yiizeyel Venoz Sistem
Yiizeyel venoz sistem; Biiylik safen ven, kiigiik safen ven, aksesuar safen venler,

tribiiter venlerden olusmaktadir.

2.3.1.1. Bityiik Safen Ven

BSV viicuttaki en uzun vendir. Ayak sirtinin medial kenarindaki v. marginalis
medialisin bir devami seklinde baslar. Ayak bileginde medial malleolun anteriorundan
gegerek bacagim medial yiiziinde n.saphenous ile birlikte seyreder. Diz eklemi
diizeyinde medial kondilin arkasindan gecerek uylugun i¢ yiiziinde safen kompartman
olarak adlandirilan derindeki muskiiler fasya ile ylizeydeki safen fasya arasinda seyir

gosterir.

S >

SC: Siiperfisyal kompartman, DC: Derin kompartman, MF: Muskiiler fasya, SF: Stperfisyal fasya, SaphC: Safen
kompartman, ASV: Aksesuar safen ven, SV: Safen ven, SN: Sural sinir.

Sekil 3. Safen kompartman ve BSV



Sekil 4. Goz Isareti - Misirh Gozii
(BSV’nin i¢inde bulundugu kompartman US inceleme ile transvers olarak incelendiginde “Misirli gozi”nii
andirir. Safen ven liimeni iris, stiperfisyal fasya iist géz kapagini ve aponeurotic derin fasya alt gbz kapagini
olusturur).

Derin fasyadaki hiatus saphenusdan gegerek ligamentum inguinalenin yaklagik 3
cm kaudalinde ana femoral vene agilir. BSV’nin kasik seviyesinde ana femoral vene
agildig1 bu bolgeye “safenofemoral bileske” (SFB) adi verilir.>** BSV’nin SFB’nin 1-
2 mm distalinde sabit bir terminal kapagi, siklikla da 2 cm daha distalde ayrica bir

preterminal kapagi bulunur ve SFB alaninin distal sinirina isaret eder.*

2.3.1.1.1. Biiyiik Safen Ven ve Tribiiter Venler Arasindaki iliski

En 6nemli tribiiter venler BSV’ye terminal ve preterminal kapaklar arasindan
katilir ve bu venler ¢ogunlukla US ile kolaylikla tespit edilebilirler.** Bu bolgeye
proksimalden uzanim gosteren 3 tribiiter ven katilir. Bu venler abdominal duvar ve
pudental bélgelerden vendz kani drene ederler. Bunlar:

1. Yiizeyel epigastrik ven (YEV).

2. Yiizeyel iliak sirkumfleks ven.

3. Yiizeyel eksternal pudental ven.

Bunlarin arasinda en onemlisi YEV’dir. Bu ven karin duvarindaki yiizeyel
venleri SFB’ye baglar. YEV’de genisleme ve karin 6n duvarinda varis goriilmesi iliak
venlerde obstriiksiyon belirtisi olabilir. Ayrica, YEV’nin BSV’ye dokiildiigii nokta
endovendz lazer islemi i¢in 6nemli bir rehber noktadir. Ablasyon bu noktanin genellikle

2 - 3 cm distalinden baglatilir.**
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Sekil 5. BSV ve iliskili proksimal tribiiter venler

Ayrica bu bolgeye distalden uzanim gosteren bacakta ve uylukta BSV’ye paralel
seyreden tribiiter venler de katilir. Bu venler dylesine genistir ki bazen BSV’nin kendisi
ile karigtirilabilir ve ¢ift safen ven oldugu sanilabilir. US goriintilleme bu venlerin
BSV’nin duplikasyonu olmadigini, subkutan uzanan ve safen kompartmana girmek i¢in
siiperfisyal fasyayr delen tribiiter venler oldugunu gostermektedir.** BSV ve bu
subkutan tribiiter venler arasindaki iligski her birinin spesifik US goriiniimlerinin oldugu
3 farkli anatomik paternde siniflandirilabilir (Sekil 6);**

Tip I: Safen kompartman boyunca safen trunkus normal bir ¢apa sahip olarak
bulunur ve biiyiik bir paralel tribiiter yoktur.

Tip h: Safen kompartman boyunca safen trunkus bulunur ve ¢apt BSV’den bile
daha biiyiik olabilen bir tribiiter mevcuttur.

Tip s: Superfisyal bir tribiiter yiikselir ve siiperfisyal fasyayr delerek
kompartmani igerisinde BSV gibi devam eder, bu noktanin distalinde BSV, US

gorintiileme ile goriilemez veya zorlukla farkedilir.
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Sekil 6. BSV ile distal tribiiter venler arasinda ultrasonografik olarak tammlanan anatomik
paternler

2.3.1.1.2. BSV’nin Uyluktaki Anatomik Varyasyonlari

“Goz isareti” (Sekil 4) temel alinarak uylukta BSV bdlgesinin incelenmesi
sonucu 5 patern tanimlanmistir (Sekil 7);%

(A) Safen kompartman igerisinde uzanan tek bir BSV ve hi¢ biiyiik paralel
tribliter yoktur.

(B) BSV uylukta iki paralel ven seklindedir, her ikiside safen kompartman
igerisinde 3-25 cm uzaklikta seyreder (gercek BSV duplikasyonu). % 1’den daha az
goriiliir.

(C) Safen kompartman iginde uzanan tek bir BSV ve biiylik bir subkutan
tribliter siiperfisyal fasyay1 delerek uylugun degisen seviyelerinde BSV ile birlesir.

(D) BSV ve Anterior Aksesuar Safen Ven (AASV) her ikiside uylukta
bulunmakta ve distalde iki ayr1 safen g6z olusturmakta, SFB bolgesine hemen girmeden
tek bir kompartmanda bir araya gelmektedir. Bir¢ok vakada AASV uylugun anterior ve

lateral yiiziinde inkompetan dolan varikoziteler seklindedir.



(E) Proksimal safen kompartmanda tek bir BSV uzanmakta ve genis bir
subkutan tribiiter daha distalde yer almaktadir, safen kompartmanda bu ven
gorilmemektedir. Tribiiter ven uylukta degisken seviyelerde safen fasyayi deler ve

fasyal kompartman i¢ginde BSV’ye katilir.
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Sekil 7. BSV’nin uyluk diizeyinde fasyal kompartmanlarla iliskisi ve anatomik varyasyonlari

2.3.1.1.3. BSV’nin Diz Seviyesindeki Anatomik Varyasyonlar:

BSV ve fasyanin olusturdugu “goz isareti”ni dize yakin bolgelerde US ile
belirlemek zor olabilir ve BSV bu kii¢iik alanda bir arada bulunan bir¢cok subkutan
tribiiter ve perforan venlerle karisabilir. BSV uylugun distal 1/3’i ve baldirin proksimal
1/3’1i arasinda US ile transvers bakida “tibio-gastroknemius aci isareti” (Diz bélgesinde
BSV, yakininda bulunan venlerden transvers bakida tibia, medial gastroknemius kasi ve
fasya tarafindan olusturulan iiggendeki pozisyonu ile ayrilir. Bu a¢1 diz altinda birbirine
cok yakin yerlesen fasyal tabakalar arasinda fasyal kompartmani giicliikle fark
edilebilecek olan BSV’nin belirlenmesini saglar.) ile belirlenebilir. Bu isaret varikoz
veni olan ve olmayan kisilerde tanimlanmustir. 5 patern bildirilmistir (Sekil 8);46

(A) BSV gozlenebilir ve hig kiigiik tribiiter yoktur.

(B) BSV gozlenebilir ama dizin altinda en tipigi posterior ark veya “Leonardo”

veni olan bir veya daha fazla tribiiter mevcuttur.
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(C) BSV gozlenebilir ama dizin iistiinde normal veya varikéz olabilen, bazen
yalniglikla BSV ile karisabilecek kadar biiylik olan bir tribiiter ven mevcuttur.

Yukardaki her ii¢ paternde de (A-C) BSV normal veya varikoz tribiiterlerden
bazen kiiglik olabilsede diz bolgesinde hep gozlenebilir. Tam aksine % 30 olguda
BSV’nin orta kesimi degisken bir uzunlukta hi¢ goézlenemez veya giicliikle gozlenir
(yoktur veya hipoplaziktir) ve subkutan bir tribiiterce goézlenmeyen kesim by-pass
edilmektedir. 2 patern bildirilmistir;

(D) Dizin hem fstinde hem altinda belirli bir uzunlukta BSV
gozlenememektedir. BSV baldirin orta kesimlerinde safen fasyayr deler ve subkutan
tribiiter haline gelir, dizi gecer ve distal uylukta yine safen fasyayr delerek safen
kompartman igerisinde BSV haline gelir.

(E) D maddesindeki duruma ¢ok benzer ama gozlenemeyen kisim ¢ok kisadir

ve dizi gegmez, hemen altindadir.

A@%)| [Be1w| [casw D (14,5%)| |E (14.5%)

Sekil 8. BSV’nin diz diizeyinde fasyal kompartmanlarla iligkisi ve anatomik varyasyonlari

Diz bolgesindeki BSV paternlerinin bu smiflandirmas: olgularin  1/3’iine
uygulanamaz. Yukaridaki sonuglar1 veren <,:ah§mada46 BSV’nin uyluk ve baldir boyunca
gozlenebildigi tip A-C’de uzuvlarm % 34’tinde ve BSV’nin diz seviyesinde

gbzlenemedigi tip D-E’de uzuvlarin % 56’sinda varikdz venler bulunmaktadir.
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2.3.1.2. Kiigiik Safen Ven

KSV lateral malleolun arkasinda lateral marjinal ayak veninin devami olarak
baslar. Bacagin arka yiiziinde yiikselir ve siklikla popliteal vende sonlanir. Bu bolgeye
“safenopopliteal bileske” (SPB) adi verilir. Biitiin uzunlugu boyunca derin miiskiiler
fasya ve siiperfisyal fasya arasindaki interfasyal kompartmanda yer alir. Distal
kompartman US ile transvers bakida uyluktaki BSV’ye benzer sekilde “g6z isareti” gibi
izlenir (Sekil 10). Proksimal kompartman tipik olarak ti¢gen seklindedir ve
gastroknemius kasinin medial ve lateral baslar1 ile intermiiskiiler oluk iizerinde uzanan
stiperfisyal fasya tarafindan sinirlanir. KSV genellikle kendi kompartmaninda seyreden

farkl1 uzunluklarda iki veya ii¢ ven ile duplike olur.**
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SC: Siiperfisyal kompartman, DC: Derin korﬁpaﬂman, MF: Muskiiler fasya, SF: Siiperfisyal fasya, SaphC: Safen
kompartman, ASV: Aksesuar safen ven, SV: Safen ven, SN: Sural sinir.

Sekil 9. Safen kompartman ve KSV

T ——
Sekil 10. Goz isareti - Masirh Gozii
(KSV’nin iginde bulundugu kompartman US inceleme ile transvers olarak incelendiginde “Misirlt
g06zii”nii andirir. Safen ven liimeni iris, siiperfisyal fasya iist goz kapagi ve aponeurotic derin fasya alt g6z
kapagini olusturur).

12



2.3.1.2.1. SPB ve Anatomik Varyasyonlari

SPB biiyiik siklikla popliteal cilt katlantisinin 5 c¢cm civarinda yerlesir. Ancak
seviyesi degiskendir, en sik diz katlantisinin 2-4 cm iizerinde, % 25 bu seviyenin
iizerinde ve nadiren diz katlantisiin altindadir.*’ Yakin zamanl bir metanalizin®
gosterdigi tizere, saglikli kisilerde SPB’nin daha yiiksek yerlesim (popliteal ¢izginin 7
cm yukarisi) gostermesi siktir (% 46,6), bununla beraber inkompetans durumunda
vakalarin biiyiik cogunda (% 57-93,7) SPB popliteal fossa icerisinde (popliteal ¢izginin
0-7 cm yukarisi) yer alir.

Bir ¢alismaya gore KSV popliteal ven ile % 15 uzuvda posteriorda, % 30 uzuvda
posteromedialde, % 12 uzuvda posterolateralde, % 42 uzuvda lateralde ve % 1 uzuvda
anterolateralde birlesir.49

KSV’nin terminal kismi1 2 kapak igcermektedir. Terminal olan1 popliteal vene
yakinlik gosterir ve preterminal olan1 da KSV’nin uyluk uzanimi (TE) veya Giacomini
Veni (GV) ayrimina yakindir.

Gastroknemius venleri popliteal vene, KSV’nin iist kesimlerine veya SPB’deki
konfluense katilabilir. KSV % 10-30 uzuvda popliteal ven ile birlesmeden once
Gastroknemius venleri ile birlesebilir.**?

KSV’ nin proksimalde sonlanisinda 3 patern bulunmaktadir (Sekil 11);

(A) KSV SPB’de popliteal ven ile birlesir ve daha yiiksek bir seviyede uyluk
uzanimi ile derin venlerle veya GV araciligi ile BSV ile birlesir. (A ve A)

(B) KSV yukari dogru TE veya GV olarak devam eder. Ancak popliteal ven ile
de anastomatik ince bir ven ile baglant1 kurar.

(C) Derin venlerle hig baglant1 olmayabilir boylece KSV proksimalde TE ve GV

olarak devam edebilir.
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SSV: Kiigiik Safen Ven, PV: Popliteal Ven, GGV: Gastroknemius Venleri, TE: Kii¢iik Safen Venin uyluk uzanimi,
GV: Giacomini Veni

Sekil 11. SPB’nin anatomik varyasyonlari

2.3.1.2.2. Uyluk Uzanimh KSV (TE)
Giacomini 1873 yilinda uyluk uzanimi ve bunun BSV ile sik¢a gergeklesen
baglantisini tarif etmistir. Sonraki anatomik diseksiyonlarS?"54 KSV’nin siklikla uyluga

uzandigim gostermistir. Uyluk uzamminin anatomisi US ile de teyit edilmistir.”>’

KSV’nin uyluk uzanimi uzuvlarin % 95’inde bulunur®®

ve uylugun arkasinda fasyanin
derininde uzanir. Distal uyluk uzanimi US’de KSV’nin safen kompartmanini andiran
ticgen sekilli bir kompartmanda intrafasyal pozisyonu ile fark edilir. Medialde
semitendinous kasi, lateralde biceps kasinin uzun basi ve intermuskiiler olukta uzanan

stiperfisyal fasya ile sinirlanmistir.
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SSV: Kiigiik Safen Ven, GSV: Biiyiik Safen Ven, SPJ: Safenopopliteal bileske, TE: Kiigiik Safen Venin uyluk
uzanimi, AASV: Anterior Aksesuar Safen Ven

Sekil 12. KSV, TE ve Giacomini Veni sematik goriiniimii

Uyluk uzanimli KSV’nin proksimalde sonlanisi igin c¢esitli paternler tarif
edilmistir. Bunlar;*®

(A) Direkt gluteal bolgeye tek bir ven olarak uzanabilir veya bir¢ok derin ve
stiperfisyal dala ayrilabilir.

(B) Posterior veya posterolateral uyluk perforani olarak derin femoral venler ile
birlesebilir.

(C) Posterior uylugun bir¢ok muskiiler veya subkutan dali olarak ayrilabilir.

(D) Uyluk medialinde sonradan BSV ile birlesen posterior uyluk sirkumfleks
veni ile birlesebilir, bu ven kompleksi (KSV’nin uyluk uzanimi + posterior uyluk

sirkumfleks veni) Giacomini Veni olarak adlandirilir.
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Bircok olguda uyluk uzaniminin proksimal sinir1 yukaridaki sonlanislarin
kombinasyonu seklindedir.

TE ve GV, proksimal inkompetan venlerden (6rn: BSV, perineal venler, uyluk
perforanlar1) KSV’ye veya tam tersi SPB’den yukariya BSV ve/veya uyluk arka ylizii

varikdéz venlerine asendan reflii iletebilirler.>

2.3.1.2.3. Kiiciik Safen Ven ve Tribiiter Venler Arasindaki Iliski

KSV ve uyluk uzaniminin subkutan tribiiterleri siiperfisyal fasyay1 delerek KSV
veya uyluk uzammma katilmak igin safen kompartmana girerler. Ik olarak Dodd
tarafindan tarif edilen bir tribiiter ayr1 bir tanimlamayi hak eder ve “popliteal fossa

perforan veni” olarak adlandirilir.®®®*

Bu ven bazen KSV’ye paralel olarak bacagin
posterior yiiziinde subkutan seyreder ve genelde SPB’nin lateralinde popliteal ven ile

ayr1 bir bileske yapar.

2.3.1.3. Aksesuar Safen Venler
Subkutan kompartman iginde yer alirlar. Kendine ait fasyalar1 vardir ve safen

vene paralel olarak seyrederler.*!

2.3.1.3.1. Anterior Aksesuar Safen Ven (AASV)

SFB’nin yakininda medialde BSV, lateralde AASV genellikle ayni1 safen
kompartmanda uzanirlar. Daha distalde AASV’nin kendisine ait “gdz”ii bulunur ve
BSV’den uyluktaki anterolateral seyri ve “alignment sign” ile ayrilir. [Alignment sign
(Dizilme Isareti); BSV ve AASV siklikla uylugun iist 1/3’{inde transvers US ile
incelendiginde iki safen goziinii olusturur. Goriintiide AASV’nin, BSV’nin anterior ve
lateralinde femoral arter ve venin {izerinde uzanmasi ile BSV ve AASV rahatlikla ayilir.
Buna “dizilme isareti” denir.]**

Varisi olan hastalarin % 14’iinde bulunur®

ve durum boyle ise BSV’nin
kompetan oldugu durumlarda AASV tek proksimal reflii kaynagi olabilir veya hem

BSV hem de AASV’de reflii goriilebilir.
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SFJ: Safenofemoral Bileske, GSV: Biiyiik Safen Ven, AASV: Anterior Aksesuar Safen Ven

Sekil 13. AASV’nin uylukta uzaniminin sematik goriiniimii

2.3.1.3.2. Posterior Aksesuar Safen Ven (PASV)
BSV’nin posteriorunda BSV’ye paralel uzanan bir vendz segmenttir ve kendine

ait fasyasi vardir. AASV kadar sik gézlenmez ve BSV ile baglantisi sabit degildir.*!
2.3.1.4. Tribiiter Venler

> Lateral Venoz Sistem

Lateral uyluk ve bacakta yer alir, embriyonik lateral marjinal venin kalintisidir.**
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» Anterior Uyluk Sirkumfleks Veni
Anterior uylukta oblik seyirde yiikselir ve BSV veya AASV’nin tribiiter venidir.

Lateral venoz sistemden orijinlenebilir.41

» Posterior Uyluk Sirkumfleks Ven
Posterior uylukta oblik seyrederek yiikselir ve BSV veya PASV’nin tribiiter

venidir. KSV, TE veya lateral vendz sistemden orijinlenebilir.**

> Intersafenoz Venler

Bacakta oblik seyirlidir ve KSV ile BSVyi birlestirir.**

2.3.2. Derin Venoz Sistem

Derin venler dorsal ve plantar arklardan baglar. Derin venler derin fasya ile
cevrelenmistir. Bacagin derin venleri anterior tibial, posterior tibial ve peroneal
venlerdir. V. tibialis anterior interosse6z membranin Oniinde tibianin lateralinde; V.
tibialis posterior tibianin posteriorunda, medialde; V. peronealis fibulanin arkasinda ve
lateralde seyreder. Bu venler birleserek popliteal veni olustururlar.®® Popliteal ven,
adduktor kanal proksimal ucunda femoral ven adii alir. Femoral ven uyluk
anteromedialinde femoral arterin derininde uzanir. Uyluk proksimalinde, ligamentum
inguinalenin 4-12 cm asagisinda derin femoral ven, femoral vene katilarak ana femoral
veni olusturur. Inguinal ligamani 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 olus‘[urur.38

18



Tibial ven
Popliteal ven

Femoral ven
Iliak ven

Sekil 14. Alt ekstremite derin venoz sistem anatomisi

2.3.3. Perforan Venoz Sistem

Perforan venler yiizeyel venler ile derin venleri birlestirir. Tek veya multipl dalli
olabilirler, muskiiler fasyayr penetre etmeleri ile karakterizedirler. Perforan venler
diizen, baglanti, boyut ve dagilim konusunda biiylik degiskenlik gosterir. 40’dan fazla
siirekli sabit bulunan perforan ven tanimlanmustir.** Klinik pratikte perforan venler
siklikla bazen yanlis yonlendirici olabilen ve tarihsel bakis agisi ile siklikla hatali olan
yazar isimleri ile anilmaktadir. Bunun yerine lokalizasyonu tanimlayan terimler tercih

edilmelidir. Perforan venler topografileri temelinde gruplandlrlhrlar.64‘65

» Ayak perforanlari

Dorsal, medial, lateral ve plantar ayak perforanlar1 olarak ayrilirlar.

» Ayak bilegi perforanlar

Medial, anterior ve lateral ayak bilegi perforanlari olarak ayrilirlar.

» Bacak perforanlar:
4 temel gruba ayrilirlar. Bunlar;
(A) Medial bacak perforanlari; Paratibial veya posterior tibial olarak dizayn
edilmistir. Paratibial perforanlar (6nceleri alt ve orta bacakta Sherman perforanlari, st

bacakta Boyd perforanlar1 olarak anilirlardil) BSV trunkusunu veya BSV’nin
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tribiiterlerini posterior tibial venlere baglarlar ve tibianin medial yiiziine yakin uzanirlar.
Posterior tibial perforanlar (6nceleri Cockett perforanlari olarak anilirlardi) posterior ark
venini posterior tibial venlere baglarlar.

(B) Anterior bacak perforanlari; Anterior tibial kompartman fasyasini delerek
anterior BSV tribiiterlerini anterior tibial venlere baglarlar.

(C) Lateral bacak perforanlari; Lateral vendz pleksus venlerini peroneal venlere
baglarlar.

(D) Posterior bacak perforanlari; Baldir medialinde medial gastroknemius
perforanlari, baldir lateralinde lateral gastroknemius perforanlari, KSV ile soleal venleri
(6nceden May’in orta baldir perforani olarak anilirdi) baglayan intergemellar(soleal)
perforanlar ve KSV ile peroneal venleri (6nceleri Bassi perforani olarak anilirdi)

baglayan paraasil perforanlari olarak ayrilirlar.

» Diz perforanlar
Medial veya lateral diz perforanlari, suprapatellar veya infrapatellar perforanlar

ve popliteal fossa perforanlari olarak dizayn edilmislerdir.

» Uyluk perforanlari

Pozisyonlarina gore gruplandirilmislardir. Uyluk medialinde BSV veya
tribiiterlerini femoral vene baglayan femoral kanal perforanlari (6nceden Dodd
perforanlar1 olarak anilirdi) ve inguinal perforanlar bulunur. Anterior uyluk perforanlar
quadriceps femorisi deler. Lateral uyluk perforanlar1 uylugun lateral kaslarini deler.
Posterior uyluk perforanlari; adduktor kaslar1 delen posteromedial uyluk perforanlari,
uyluk posterioru orta hatta uzanan siyatik perforanlar, biceps femoris ve semitendinosus
kaslarmi delen posterolateral uyluk perforanlar1 (6nceden Hach perforanlari olarak

anilird1) ve pudental perforanlar olarak ayrilirlar.
» Gluteal perforanlar

Gluteal kaslarin perforanlar1 superior, orta ve inferior perforanlar olarak

ayrilirlar.
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Sekil 15. Perforan Ven Yetmezligi’nin Renkli Doppler Ultrasonografi (RDUS) ile tespiti

2.4. Klinik Bulgu — Semptomlar

Vendz yetmezlige baglhh pek c¢ok fiziksel alt ekstremite semptomu
bulunmaktadir. Bunlardan en ¢ok agr1, agirlik hissi, siskinlik, kasinti, 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
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de tipik olarak sabah gozlenmeyen ve giin igerisinde oOzellikle giliniin 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
bagvuranlarin 6nemli bir kismi kozmetik olarak bacaklarin goriinlimiinden sikayet
ederler ve buna bagli yasam tarzi sorunlari vardir. Hastalarin bir kismi DVT ve
iilserasyon gibi olusabilecek komplikasyonlar nedeniyle endise duymaktadirlar.®®

Vendz yetmezlik bulgular1 basit telenjiektaziden, iyilesmeyen aktif iilserlere
kadar degisen bir yelpazede gozlenebilir. Alt ekstremite varisleri biiyiikliikleri ve ciltten
uzakliklaria gore spider (telenjiektazik), retikiiler ve varik6z venler olmak iizere 3’e

ayr111r.26'27

I. Spider (Telenjiektazik) Venler

Intradermal yerlesimlidirler ve ciltten kabarik degildirler, bu nedenle palpe
edilemezler. 1 mm’den kiigiik, kirmiz1 renkli vaskiiler yapilardir. Genellikle kozmetik
bir sorun olmakla birlikte agri yapabilirler. Bunlar, trunkal veya retikiiler varislerle

birlikte veya tek basina bulunabilirler.

Sekil 16. Spider venler
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ii. Retikiiler Venler
Subdermal yerlesimlidirler. Ciltten kabariktirlar, palpe edilebilirler. Mavi-mor
renkli, 1-4 mm ¢apinda vaskiiler yapilardir. Agr1 yapabilirler. Bunlar, biiyiik safen vene

ya da major dallarina ait olmayan dilate venlerdir.

Sekil 17. Retikiiler venler

iii. Varikoz Venler

Subdermal yerlesimli, ¢aplari 3-4 mm’den birkag¢ santimetreye kadar olabilen ve
ciltten belirgin kabariklik gosteren vaskiiler yapilardir. Siddetli semptomlara yol
acabilirler. Bunlar, biiyiilk ve kiigliik safen ven, bunlarin dallar1 ve bazen perforan

venlerin yetmezliginden koken alirlar.
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Sekil 18. Varikoz venler

Kivrintili, genislemis, kolaylikla baskilanabilen varikoz venler tipik
goriintiileriyle teshis edilebilir. BSV’den koken alan varikdz venler genellikle uyluk ve
bacak i¢ yiiziinde dagilim gosterirken, KSV’den koken alan varik6z venler bacagin arka

kisminda dagilim gosterirler.

KSv

PV: Perforan Ven
Sekil 19. Yetmezlik bulunan ven ve iliskili varisler

24



Varise bagli komplikasyonlar yiizeyel tromboflebit ve hemoraji gibi akut veya
cilt degisiklikleri gibi (staz dermatiti, lipodermatoskleroz ve iilserasyon) kronik
olabilir.*®

Yiizeyel tromboflebit BSV’yi, KSV’yi ve major dallarmi 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 tromboflebite bagli
pulmoner emboli gelisebilir.4'5 Akut evre gectikten sonra geriye sert fibroz kordlar ve
etkilenen ven deri diizeyine yakinsa hiperpigmentasyon olusur.®

Varikoz venlerde travma sonucu veya spontan olarak hayati tehdit edici diizeyde
kanama olabilir. Literatiirde az sayida yapilan calismalarda iki olguda spontan varis
kanamalarina bagl 6liim olaylar1 bildirilmistir.>’

Cilde ve subkutandz dokuya vendz hipertansiyon nedeniyle iletilen inflamatuvar
aracilarin etkilerine bagl olarak staz dermatiti ortaya ¢ikar. Ciltte kuruluk, kalinlasma
ve dokiintiilerle karakterizedir. Siklikla gece kasintisi eslik eder. Kasima sonucu
kanama, enfeksiyon, ilsere yol agcan akintili de-epitelizasyon alanlari gelisebilir.66

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 kapiller yapilar ve
hiperpigmentasyon alanlar1 olabilir. Genelde 6nceki LDS alaninda travma sonucunda
venoz iilserler ortaya cikar. Venoz {ilserler i¢c malleolun altinda ve iistiinde yerlesen,
yiizeysel, sinirlar1 diizensiz ve tabaninda pembe graniilasyon dokusu bulunan cilt

lezyonlarldlr.66 KVY’nin en sikintili komplikasyonu olan venéz iilserlerin prevalansi

yetiskinlerde % 1°dir.%’
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Sekil 20. Venoz iilserler

2.5. Degerlendirme ve Tani

Safen ven yetmezligi sliphesi olan hastanin degerlendirilmesinde hikaye, fizik
muayene ve tanisal incelemeler onemlidir. Hikayede vendz hastaligin lokalizasyonu,
semptomlarin ne zaman basladigi ve ne kadar siiredir devam ettigi, semptomlarin
karakteri, 6dem, iilserasyon, dermatit, kanama gibi sikayetlerin varlig1 hastalik diizeyini
tanimlamaktadir. Ayrica aile hikayesi, sosyal hikaye (meslek), ge¢irilmis major travma
veya cerrahi, kilo kayb1 ve istahsizlik gibi maligniteyi diisiindiirebilecek konstitiisyonel
semptomlarin varligi, arteriyel hastalik, gebelik, derin ven trombozu hikayesi,
medikasyon (antikoagiilan, oral kontraseptif), varislere yonelik gecirilmis tedavi
hikayesi, egzersiz ve kilo kontrolii, kompresyon ¢orabi kullanimi, cilt tipi ve gilinese
maruz kalma aligkanligi gibi bilgilerin sorgulanmasi hastanin tedavisinin dogru ve
hastaya 6zel planlanmasinda oldukg¢a faydahdlr.68

Anamnez ve fizik muayane her zaman altta yatan patolojiyi, yayginligin1 ve
nedenini gosteremediginden, morfolojiyi ve hemodinamiyi degerlendiren bircok tani
metodu  gelistirilmistir.’* US taramasinda son 15-20 yilda kaydedilen teknolojik

gelismeler vendz hastaliklarin tanisinda en yaygin olarak kullanilan inceleme metodu
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olmasin1 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 voliimetrisi ve ambulatuar vendz basing Ol¢tiimii kullanabilir. Anatomik ve
fonksiyonel degerlendirmede geleneksel venografi de kullanilmakla birlikte invaziv
olmasi nedeniyle giiniimiizde yerini gitgide Doppler Ultrasonografi (DUS), Bilgisayarli

Tomografi ve Manyetik Rezonans venografi gibi metodlara birakmaktadir.®

2.5.1. Doppler US

Gri skala US’de goriintii olusturulurken donen ekonun yansima siddeti (donen
dalganin amplitiidii) ve proba ulasan ses dalgasinin gonderilmesiyle alinmasi arasindaki
slire hesaplanmakta, donen dalga farkli gri tonlarinda kodlanmaktadir. Bu bilgilere ek
olarak yansiyan ses dalgasi, B-mod incelemede goriintii olusturulurken dikkate
alimmayan faz, dalga boyu ve frekans bilgilerini de icermektedir. Bu bilgilerin
kullanilmastyla DUS’de goriintii olusturulmaktadir.”

Kan, degisik c¢apta cok sayidaki kan elemanindan olusan, eritrositlerin
gelisiglizel dagildigi, homojen olmayan bir ortamdir. Gonderilen ultrasonografik ses
dalgasinin dalga boyu, yansitict yiizeyden (eritrosit gibi) ¢ok biiyiik oldugunda
gonderilen ultrases dalgalari, vaskiiler yapilar igindeki eritrositlerin ylizeyinden
Rayleigh-Tyndall sagilmasi adi verilen bir sagilma gosterir. Ortaya ¢ikan sagilmanin
miktari ses frekansinin 4. dereceden {issii ile dogru orantilidir.”*"*

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

Frekans farkliliginin miktart (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 (0) bagli olarak

degisir. Tiim bu etkiler tek bir denklemde (Doppler esitligi) belirtilir.
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Ses dalgalarinin insan dokusu igerisindeki hizi ortalama 1540 m/sn olarak
varsayilir. Doppler esitligindeki diger parametreler de 6nceden belirlenmis durumda
oldugundan frekans farki agirlikli olarak agiya bagli olur. Teorik olarak Doppler
acisinin 0° olmasi durumunda en yiiksek frekans farki elde edilir (cos 0°=1). Bu pratikte
miimkiin degildir ve ayrica kii¢iik acilarda ses dalgalarinin tiimiiniin damar duvarindan
yansimasi nedeniyle sinyal elde edilmesinde giicliikler ortaya ¢ikar. Doppler agist 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 iistiinde esit
miktarda ayna hayali seklinde hatali akim bilgisi ortaya ¢ikar. Doppler agisinin 60°’yi
gectigi durumlarda ise agidaki kiiciik degisiklikler, a¢inin kosiniis degerindeki biiyiik
degisiklikler nedeniyle ol¢iilen hiz degerleri gercek degerinin ¢ok iizerinde sonuclar
verir. Bu nedenlerle, incelemelerin ses dalgalari ile akim yonii arasinda 30-60°’lik ac1

olacak sekilde yapilmasi gerekmektedir.”

2.5.1.1. Continuous Wave (Siirekli Dalga) Doppler

Prob birbirine kii¢iik bir ag1 ile bakan iki kristalden yapilmistir. Bu kristallerden
biri siirekli olarak ses dalgasi iiretirken digeri siirekli olarak dinleme yapar. Siireklilik
neticesinde ad1 continuous wave olarak belirlenmis ve kisaca CW olarak gosterilmistir.
CW Doppler, frekans kaymalarina ¢ok duyarli olmasina ragmen, bu kaymaya sebep

olan yapiy1 lokalize edemez.”

2.5.1.2. Puls Wave Doppler

Bu yontemde hem verici, hem alic1 olarak calisan prob vardir. B-mod goriintii
tizerinde, Doppler incelemesi yapilacak alan belirlenerek isaretlenir. Bu alan 6rnekleme
alan1 olarak adlandirilir. Bir ses demeti gonderildikten sonra cihazin tiim verici ve alici
devreleri susturulur. Ilgili drnekleme alanindan yansiyan sesin proba ulagmasina kadar
suskun kalan cihaz bu anda tekrar agilir ve sinyali aldiktan sonra tekrar kapanir. Islemci

geri donen ses dalgasinin Doppler kaymasini tespit eder. Faz degisikliginden hareketin
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yoniinii, frekans degisikliginden de hareketin hizin1 hesaplayarak grafik, sayisal veya

ses olarak, ya da hepsi birlikte gosterir.”*

2.5.1.3. Dupleks Doppler

Puls seklinde gonderilen ses demeti ile elde edilen Doppler bilgilerinin gercek
zamanl gri skala goriintii ile birlestirilmesi ile dupleks Doppler elde edilir. Bu sistemde
proba donen ses dalgalar1 hem ger¢ek zamanli gériintii, hem de Doppler dalga formunun

gergceklesmesi igin islenir.70

2.5.1.4. Renkli Doppler

Bu yontem gergekte 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. RDUS
goriintiileri akim hakkinda kalitatif bilgi verir. Bu nedenle pratikte ¢ogunlukla grafik
seklinde Doppler spektrumu ile birlikte kullanilir ve bu yonteme de ‘Renkli Dupleks

Doppler Gériintiileme’ denir.”®"

2.5.1.5. US’de Normal Venlerin Goriiniiom Karakteristikleri

US ile vendz incelemenin 6zii B-mod ve renkli akim goriintiilerdir. Normal
venlerin goriiniim karakteristikleri;"?

1. Normal ven duvart gri skala ultrasonda ekojen degildir, i¢ ylizeyi diizgilindiir.
Duvar oldukga incedir ve kalinlasma patolojiyi diistindiiriir.

2. Gorinti kalitesi miikkemmel ise kapaklar goriilebilir. Kapaklar1 olusturan
kapakgciklar ince ve narin goriinimdedir. Kapakg¢iklarin serbest kenarlar1 simetrik ve
akim hareketiyle serbestge hareket eder. Kapandiginda damarin santralinde kapakgiklar
ucuca gelir ve acildiginda damar duvarina paralel olacak sekilde katlanir.

3. Ven liimeni distan hafif bir basi ile oblitere edilebilir. Bu basit gdzlem tanida
bliylik 6nem tasir. Ciinkii liimende trombiis varsa komsu arterin seklini degismeye

yetecek kadar kompresyon uygulandiginda ven komprese olmaz.
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4. Alt ekstremite major venleri genellikle eslik eden arterden daha genis
captadir. Eger bir ven arterden biiyiik 6l¢iide 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 bolgenin proksimal
ya da distalindeki tikaniklik nedeniyle olabilir.

6. Normal vendz akim respirofaziktir. Obstriiksiyonda kan, kiigiik kollateraller
veya rekanalizasyon bolgelerinden ¢ok az miktarda gecer ve fazik degisiklikler
kaybolur.

7. Derin inspirasyonun ardindan gerceklestirilen valsalva manevrasiyla biiytik ve
orta boyuttaki venlerde akim aniden kesilir. Bu 6nemli bulgu inceleme sahasindan sag
kalbe kadar vendz 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 i¢in non-invaziv bir yontem olan
RDUS yaygin olarak kullamlmaktadir.”® RDUS ile hem anatomik detay hem de kan
akimindaki hemodinamik degisiklikler degerlendirilir.

Venoz yetmezlik siiphesi bulunan veya varik6z venleri olan hastalarda alt
ekstremite sonografik incelemesinde; oncelikle yiizeyel venoz sistemde reflii varligi
aragtirilir. Reflii mevcutsa reflii kaynaginin hangi venler (BSV, KSV, perforan venler,
gonadal/pelvik venler) oldugu belirlenir. Bu venlerde varyasyon, fokal dilatasyon,
tortiozite mevcudiyeti ve bu venlerin gaplar1 belirlenir. Reflii sonucu olusan varikoz
venlerin nereye lokalize oldugu belirlenir. Daha sonra derin vendz sistemin durumu
degerlendirilir. Derin venlerde obstriiksiyon ve yetmezlik varligi arastirilir. Yiizeyel
venlerde, derin femoral vende, derin baldir venlerinde 0,5 sn ve iizerindeki geri akim
patolojik kabul edilirken femoropopliteal venlerde bu siire 1 sn ve tizerindedir. Perforan

venlerde ise 0,35 sn ve iizerindeki geri akim patolojiktir.”*

30



Reflii degerlendirmesinde valsalva manevrasi ve distal kompresyonun birlikte
kullanilmasi tetkik siiresinin bir miktar uzamasina neden olmakla birlikte alt ekstremite

vendz yetmezliklerinin saptanma ve dogru degerlendirme oranini arttiracaktir.”
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Sekil 21. RDUS ile reflii tespiti
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Ekstremite vendz sistem incelemelerinde genellikle 5-10 MHz arasinda degisen
frekans araligindaki yiiksek ¢oziiniirlikklii 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 kalinlig1 artis1 durumlarinda femoral bolgede
diistik frekansli konveks problardan yararlanilabilir. Alt ekstremite venlerinin
incelenmesine supin pozisyonda baslanilir. Alt ekstremite venlerinin net bir sekilde
goriintiilenebilmesi igin vendz sistemin yeterince genislemesi gerekir. Inceleme
masasinin basinin 30-45 derece kadar diklestirilmesi vendz dolusu kolaylastirmaktadir.
Oda sicakligi vazokonstriiksiyonun engellenmesi igin optimum olmalidir. Inguinal
ligaman ortaya konulduktan sonra eksternal iliak venden baglayarak distale dogru, ana
femoral ven, femoral ven, derin femoral ven ve BSV’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 iizerine yerlestirilerek vendz dolus kolaylastirilabilir. Baldir venleri de
malleol seviyesine kadar pron pozisyonunda degerlendirilebilir ancak normal
genislikteki baldir venleri ve safen venleri ayakta iken goriintiilemek daha kolay
olmaktadir.” Reflii degerlendirmesinde hasta pozisyonuna bagli élgiim farkliliklari da
olabilmekte ve supin pozisyonunda yapilan incelemelerde yanlis pozitif reflii tam
konma olasilig1 yiiksektir.”® Bu nedenle incelemeye ayakta devam edilmelidir.

Hasta, ayakta iken, yiizii hekime doniik olarak, incelenecek bacak disa ¢evrilmis
sekilde durur. Prob SFB diizeyine transvers olarak yerlestirilir. Ana femoral ven ve
BSV gri skalada goriintilenir. BSV  c¢apt Olciiliir ve SFB diizeyinde
valsalva/augmentasyon manevralar1 ile RDUS’de reflii varligi arastirilir. BSV ¢ap1
normalde 4 mm ve altinda olmahidir.*®*® BSV uyluk i¢ yiiziinde yiizeyel ve derin
fasyalar arasinda safen kompartmanda goriintiilenir ve ayak bilegi diizeyine kadar takip
edilir. BSV’de lokal genisleme, tortiozite veya dallarinda varikdz genisleme varsa
bunlar not edilir. RDUS ile birka¢ seviyeden BSV’de reflii varligina bakilir. BSV’de

duplikasyon veya aksesuar bir BSV olup olmadigi belirlenir. Anterolateral ve
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posteromedial dallarinda genisleme ve reflii mevcudiyeti arastirilir. Gri skala US ile alt
ekstremite i¢ yiizli varikdz venlerin varligi agisindan arastirilir.®

Femoral vende valsalva/augmentasyon manevralari ile RDUS’de reflii varligi
arastirilir. Kompresyon ve augmentasyon manevralariyla DVT dislanir.

Hasta ayakta iken arkasina dondiiriiliir. US probu bacak posterioruna transvers
olarak yerlestirilerek gri skalada KSV yiizeyel ve derin fasyalar arasinda goriintiilenir ve
KSV cap1 olgiiliir. KSV ¢ap1 normalde 3 mm ve altinda olmalidir.®** SPB diizeyi
degerlendirilir ve valsalva/augmentasyon manevralart ile RDUS’de reflii varlig
arastirilir. Gri skala US ile popliteal fossa diizeyinden ayak bilegine kadar KSV trasesi
taranir, lokal genisleme, tortiozite, dallarinda varik6z genisleme varsa bunlar not edilir.
RDUS ile birkac seviyeden KSV’de reflii varligina bakilir. Gri skala ile tiim bacagin
posterior ve lateral yiizleri varikdz ven varligi agisindan taranur.?

KSV’nin popliteal vene acilim tipi belirlenir. Uyluk uzanimi mevcut ise bu takip
edilir. Uyluk uzaniml1 venin tipi belirlenir. intersafendz ven (Giacomini veni) varhig
arastirilir.

Daha sonra popliteal vende valsalva/augmentasyon manevralari ile RDUS’de
reflii varligi aragtirilir. Kompresyon ve augmentasyon manevralariyla DVT dislanir.

Bacakta belirgin varisler bulunmasina ragmen bazen safen venlerde refli
saptanmayabilir. Bu hastalarda reflii kaynag1 genellikle bir perforan vendir. Gri skala
US’de perforan ven ¢apimnin arttifi ve RDUS’de derinden yiizeyele dogru ters akim
varlig1 gosterilir. En sik femoral kanal perforanlari ve paratibial perforanlarinda patoloji
saptamr.8 Perforan ven ¢apimin 3,5 mm ve iizerinde olmast % 90’dan fazla refli ile
iliskili bulunmustur.”’

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

ven ya da pelvik venlerdir.®"

2.5.2. Venografi

Venografi ~ vendz  sistemin  anatomik  ve  hemodinamik  olarak
degerlendirilmesinde yararlidir. DVT nin tanis1 igin “assendan venografi” altin standart
olarak tanida degerlidir. “Desendan venografi” valviiler yetersizligi degerlendirmek i¢in

kullanilir,*379-80
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Asendan venografide ayak bilegi seviyesinde turnike uygulanarak yiizeyel
venler okliide edilir ve ayak sirtindaki vene kontrast madde enjeksiyonu yapilir.

Asendan venografi;

1. Aksiyel kanallarin agiklig

2. Perforan 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 kullamilir. Inguinal
bolgeden femoral vene girilerek kontrast madde enjekte edilir. Valsalva manevrasi
yapilir. Derin femoral ven, femoral ven ve SFB’de varsa inkompetan kapaklar goriiliir.
Primer refliideki uzamus, sarkik kapaklarla, post-trombotik sendroma bagli kisalmus,
retrakte kapaklarin ayrimini saglar.

Desendan Venografide refli smiflandirmasi  yapilabilmektedir.®*®  Ancak
giinimiizde hastaligin derecesini belirlemede terk edilmis olup klinik ve RDUS
bulgularini iceren siniflandirmalar (CEAP ve VCSS) kullanilmaya baslanmaistir;

Grade 0: Kapak saglam. Anlamli kontrast madde refliisii yok

Grade 1: Kapakta minimal yetersizlik. Uyluk proksimaliyle sinirli reflii

Grade 2: Kapakta 1liml1 yetersizlik. Uyluk distaliyle sinirli refli

Grade 3: Kapakta orta derecede yetersizlik. Diz seviyesine ya da dizin biraz
altina kadar reflii

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

venlerinin igerisine refli

2.5.3. Bilgisayarh Tomografi ve Manyetik Rezonans Venografi
Femoropopliteal bolgede Bilgisayarli Tomografi ve Manyetik Rezonans
venografi ile US ve konvansiyonel venografiye yakin bilgiler elde edilir. Tlave olarak

pelvik venlerin ve vena kava inferiorun gosterilmesinde daha etkindirler.
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Sekil 22. Manyetik Rezonans venografi

2.6. KVY’de CEAP Siniflamasi

Kronik vendz hastaliklarda uzun siire tanisal kesinlik olmamasinin sikintisi
yasanmisg, bu da farkli ¢alismalarda ayni hastalikla ilgili karmasik sonuglar alinmasina
ve farkli yorumlar yapilmasina neden olmustur. 1994 yilinda Amerikan Venoz
Forumunda, CEAP adi verilen KVY’de siniflama ve evreleme yapilmistir. Bu
siniflamanin amaci tiim diinyada gegerli, objektif bir siniflama sisteminin saglanmasidir.
Klinik, etyolojik, anatomik ve patofizyolojik degerlendirmeyi i¢eren bu siniflama ile
KVY alaninda ortak bir dil olugturulmus ve yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir.

Klinik Simiflama: CEAP siniflamasinin temelini olusturan klinik siniflamada
telenjiektazi ve varikdz venlerden, 6dem ve venoz iilsere kadar degisen alt1 kategori
bulunmaktadir.**

Etyolojik Siniflama: Bu smifi 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
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grupta vendz kapak refliileri siniflandirilir. Sekonder grupta ise ¢ogunlukla vendz
tromboz nedenli yetmezlik, ayrica travma veya cerrahi sonrasi olusan yetmezlik yer
alir.®
Anatomik Siniflama: Yiizeyel, derin ve perforan sistem tutulmaktadir. Ayrintili
anatomik dagilim;"*®!
* As: Yiizeyel venoz sistem tutulumu
1- Telenjiektazi, retikiiler venler,
2- Diz iistii BSV
3- Diz alt1 BSV
4- KSV
5- Safen bolgeleri disinda
» Ay: Derin venoz sistem tutulumu
6- Inferior vena kava
7- Ana iliak ven
8- Internal iliak ven
9- Eksternal iliak ven
10- Pelvik venler
11- Ana femoral ven
12- Derin femoral ven
13- Femoral ven
14- Popliteal ven
15- Bacak venleri: anterior tibial, posterior tibial, peroneal
16- Muskuler venler: gastroknemius, soleus ve digerleri
* Ap: Perforan venoz sistem tutulumu
17- Uyluk
18- Bacak
Patofizyolojik Simiflama: Bu smiflamada reflii ve tikaniklik tek basina ya da
birlikte olabilir.®*
CEAP smiflamasi olusturulmadan Once vendz yetersizlik tanimlamalari
hekimden hekime farklilik gostermekteydi. CEAP siniflamast KVY’yi daha iyi
anlamay1 saglamis ve bu konuda herkes tarafindan kabul edilen ortak bir dil olmay1

hedeflemistir. Bu siniflamayla beraber bu hastaligin tedavi protokolleri olusturulmus ve
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doktorlar arasinda yaygin olarak kullanilir hale gelmistir. KVY’de teshisin dogru
konulmasi tedavi yontemlerinin belirlenmesi agisindan Onemlidir. Tedavi yoOntemi
klinige, yetmezligin oldugu sisteme, derin vendz sistemde tikaniklik olup olmamasina
ve anatomik lokalizasyona gore belirlenir. Tiim bunlar CEAP siiflamasia dahildir

(Tablo 1).

Tablo 1. CEAP Siniflmasi

Klinik Stmflandirma

: Venoz hastalik bulgusu yok

. Telenjiektazi veya retikiiler venler
Varikoz venler
Odem
Deri ve subkutanoz deri degisiklikleri
Pigmentasyon veya egzema
Lipodermatosklerozis veya beyaz lekeler
Tyilesmis venoz iilser
Aktif venoz tilser
Semptomatik

: Asemptomatik
tyolojik Siniflandirma
Konjenital

Primer
Sekonder

a0 0
N o

0.0

S &~
Y

O000
o &

)

>

o

=]

m _m mm

1%

E, Herhangi bir vendz sebep belirlenmemis
Anatomik Smiflandirma

Asis © Yiizeyel venler

A1 . Perforan venler

Ags-16 . Derin Venler

A, . Venoz lokalizasyon belirlenmemis
Patofizyolojik Stmiflandirma

P . Refli

P, . Obstriiksiyon

P o Reflii ve obstriiksiyon

P, Venoz patofizyoloji belirlenmemis

2.7. KVY’de Venoz Klinik Siddet Skorlamasi (VCSS)

CEAP smiflama sisteminin tedavi sonrasi degisikliklerin tespit edilmesi,
tedaviye yanit1 degerlendirmede ve farkli tedavi yOntemlerinin etkinligini
karsilastirmada yeterli duyarliliga sahip olmamasi nedeniyle CEAP siiflamasinda eksik

olarak goriilen hastaligin klinik siddeti ile ilgili skorlama sistemlerine ihtiyag
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duyulmaktadir. Olgularin KVY’ye bagl klinik sikayetlerinin ve bulgularinin (agri,
varik6z venler, 6dem, cilt pigmentasyonu, inflamasyon, endurasyon, aktif iilser sayisi,
aktif {ilser siiresi, aktif {ilser cap1) ve gecmis konservatif tedavilerin (kompresyon ¢orabi
kullanim1 ve elevasyon) 0’dan 3’e kadar puanlanmasi esasina dayanan VCSS sistemi

vendz hastaligin tedavi sonuglarini degerlendirmede kullaniimaktadir (Tablo 2). 2%

Tablo 2. Venéz Klinik Siddet Skoru (VCSS)

Sikayet-Bulgu Yok=0 Hafif=1 Orta=2 Siddetli=3
Avra sira, aktiviteyi .. Her giin, ciddi aktivite
. . Her giin, orta derece .. -
Agn Yok | sinirlamaz ve analjezi 2. kisitlamas1 ve diizenli
aktivite kisitlamasi ..
gerekmez analjezi
Biiyilk safen ven Biiyiik ve kiigiik safen ven
_— . . trasesinde ¢ok sayida )
Varik6z venler Yok | Az, daginik varisler - trasesinde yaygin bacak ve
bacak ve uyluga yayilan S
. uyluk varisleri
varisler
Vensz sdem Yok Ak§21_mlf1_r1, ayak Ogle_zdevr! sonra, ayak |Ayak blleg! ﬁzeflnde sabah
bileginde bilegi tizerinde 6demi
Cilt le_“ﬁiz ancak lokalize I,D.!fﬁiz ve Krurisin | Kruris 1/3°den daha fazla,
igmentasvonu Yok bir alanda ve yash 1/3’iinden az veya yeni eni bigmentasvon
Pig y (kahverengi) (mor) pigmentasyon yeni pig Y
; . - Orta derece selliilit Siddetli Sellilit
Inflamasyon Yok Hafif sellilit (kruris 1/3°den az) (>kruris 1/3 veya egzema)
. Medial veya lateral, . .
Endiirasyon Yok Fokal, circum-malleolar bacak 1/3 distalden daha Tim 1/3 distal veya daha
(<5cm) a7 fazlasi
Aktif Ulser Sayis1| Yok 1 2 2>
Aktif Ulser Siiresi| Yok <3ay >3ayve<1yil 1 yildan fazla siire
iyilesmeyen ilser
Aktif Ulser Cap1 | Yok <2cm 2-6cm >6cm
Varis corabr Yok Ara sira ¢orap Cogu giin elastik ¢corap | Kosulsuz itaat: Corap ve
kullanimi kullanimi elevasyon

2.8. Tedavi Yontemleri

KVY’nin tedavisi basit kompresyon c¢oraplarindan baslayip, cok komplike venoz
rekonstriiksiyonlara kadar degismektedir. Tedavide en basta hasta egitimi ve yasam
tarz1 degisiklikleri gelmektedir. Kompresyon, medikal tedavi, cerrahi veya girisimsel
teknikler ile birlikte uygulanabilmektedir. Hangi tedavi ydnteminin uygulanacagi,

CEAP siniflamasina, kisisel 6zelliklere, hastanin beklentisine gore degismektedir.83
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2.8.1. Hasta Egitimi ve Yasam Tarz1 Degisiklikleri

Yasam tarzi degisiklikleri varis olusumunun engellenmesinde biiyiik 6neme
sahiptir. Kanin go6llenmesini O6nlemek i¢in uzun siire ayakta durmaktan ya da
oturmaktan kagmilmalidir. Eger bireyin meslegi veya giinliilk yasami uzun siire ayakta
durmasimi veya siirekli oturmasini gerektiriyorsa diizenli olarak bacak ve ayaklarini
hareket ettirmelidir. Ani 1s1 artis1 ve sicaklik, damarlar1 genislettiginden sicak banyo,
sauna, giines altinda uzun silire kalmaktan sakinilmalidir. Damarlara hasar veren
etkenleri ortadan kaldirmak i¢in; fazla kilo, kronik kabizlik, asir1 yiiksek dozlarda
hormonlardan (bazi dogum kontrol haplari1) sakinilmalidir. Giinde birkag kez 2-3 dakika
kas egzersizleri yapilmalidir. Kanin yergekimine karst kalbe dogru hareketine yardimei
olan bacak kaslarin1 aktive eden ylirliylis ya da yiizme gibi sporlar diizenli olarak

yapllmathdlr.83

2.8.2. Kompresyon Tedavisi

Elastik kompresyon ¢oraplart KVY’nin tedavisinde dnemli yer tutmaktadir.
Yakinmasi az olan veya cerrahi olma riski yliksek olan hastalarda elastik kompresyon
corab1 Onerilir. Uygun elastik kompresyon, varik6z venleri bulunan hastalarin
semptomlarin1 geriletir, venéz hemodinamiyi artirir, 6demi azaltir ve rahatlama
saglar.ga'84

Kompresyon coraplari degisik basing araliklarinda bulunurlar ve hastanin
sikayetlerinin ve hastalifin derecesine gore ihtiya¢ duyulan basing araliklarinda
kullanilir. Basinglarina gére kompresyon coraplar: 5 sinifa ay1r11rnaktad1r;83

Klass A: 10-14 mmHg (¢ok az basing)

Klass I: 15-21 mmHg (hafif basing)

Klass I1: 25-32 mmHg (orta basing)

Klass I11: 34-46 mmHg (giiclii basing)

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

Bu tedavide en 6nemli nokta dogru dlgekte ve etkili basinc1 olusturacak sekilde
kompresyon ¢oraplarinin uygulanmasidir. Kompresyon ¢oraplarmin faydali etkileri su
mekanizmalara baglidir:

1. Bag dokusuna destek saglama

2. Doku basincini yiikseltme
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. Filtrasyon miktarini azaltma
. Odemi azaltma ve dnleme

. Venoz hipertansiyonu baskilama

3

4

5

6. Kapak yetersizligini 6nleme

7. Diz alt1 kas giiclinli artirma

8. Damarlardaki kan akis hizin1 artirma

9. Lenf dolasimini destekleme

10. Trombozdan ve emboliden koruma

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

sonra giyilmesi ve giin i¢erisinde kompresyon corabi ile dolasilmasi gereklidir.83

2.8.3. Medikal Tedavi

KVY’nin medikal tedavisinde venoaktif ilaglar kullanilmaktadir. Bunlar, bitkisel
kokenli veya sentetik olabilirler. Venoaktif ilaglar KVY’nin 6dem ve semptomlarini
antioksidan mekanizma ile giderirler. Bu ilaclar varolan hastalig1 diizeltmezken
semptomatik diizelme saglarlar. Odem, agri, yorgunluk hissi ve kas kramplar1 gibi
semptomlar1 azaltirlar. 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.®

2.8.4. Cerrahi Tedavi
Cerrahi teknikler ablatif ve konservatif yontemler olarak iki grupta

siniflandirilir.

2.8.4.1. Ablatif Cerrabhi

Ablatif cerrahi yontemleri; safen siyirma, basit krossektomi ve flebektomiyi
icermektedir. 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 istiine kadar (kisa) veya SFB’den uylugun ortasina kadar
(cok kisa) ¢ikartilabilir. Islem sirasinda safen sinirinde hasar meydana getirebildiginden
safen venin uzun ¢ikartilmasi son yillarda pek tercih edilmemektedir. Islemde kasik

diizeyinden kesi yapilarak SFB eksplore edilir ve dallar1 baglanip, kesilir. Sonrasinda
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kaudalde hangi seviyeden siyirma yapilacaksa kesi yapilir. Safen ven kaudal kesimi
baglanarak, kranyal kesimi kesilip stripper safen ven igerisine yerlestirilerek kasiga
kadar ilerletilir ve stripper ile ¢ekilir.®® Krossektomi yonteminde biitiin kollateraller ve
safen ven ligatire edilerek SFB’den ayrilir. Bu yontemde amag¢ safen venin
baglanmasiyla refliiyli engellemek ve veni arteryel bypasslarda greft olarak
kullanabilmesi i¢in korumaktir.®® Varislerin tekrarlamasi, safen ven baglanmasinda
styirmaya gore daha fazla olmaktadir.®® Flebektomi, varikdz venlerin mikroinsizyonla
cikartilmasi islemidir. Flebektomi siklikla siyirma ve baglama yontemleri ile birlikte

kullanilir.>%

2.8.4.2. Konservatif Cerrahi

Konservatif cerrahide, safen ven drenajinin devam ettirilmesi ancak refliiniin
engellenmesi amacglanmaktadir. Safenofemoral eksternal valviiloplasti veya CHIVA
(Conservatrice Hemodynamique de Insuffisance Venieuse en Ambulatorie) metodu
uygulanmaktadlr.83’86

Ancak cerrahi yaklasim ile islem sonrasi rekiirrens oranlarinin yiiksek olmasi,
genel anestezi gereksinimi, postoperatif agri ve skar olusumunun s6z konusu olmasi

cerrahinin 6nemli dezavantajlaridir.?’

2.8.5. Endovenoz Obliterasyon

Son yillarda varikdz venlerin tedavisinde morbiditeyi ve iyilesme siiresini
kisaltmak amaciyla cerrahi metodlara alternatif olarak yetmezlik olan venlerin
endovendz obliterasyonu giindeme gelmistir. Cerrahi tedavilerin dezavantajlari
arasinda, ¢ogunlukla genel anestezi altinda yapilmasi, insizyon yapilmasi, siyirmaya
bagli agr1 ve ekimoz olugmasi, sinir hasari, hastanede yatis gerektirmesi sayilabilir. Bu
dezavantajlar1 ortadan kaldirmak amaciyla endovendz obliterasyon yontemleri
giinlimiizde sik kullanilmaktadir. Safen ven liimenini oblitere etmek i¢in kimyasal veya
fizyolojik metodlar kullanilmaktadir. Bu metodlardan Endovendz lazer ablasyonu
(EVLA), radyofrekans ablasyonu (RFA) ve kopiik skleroterapisi gibi yontemler yiizeyel
vendz yetmezlik tedavisinde devrim yaratmlstlr.9 US kilavuzlugunda ve lokal anestezi

altinda yapilan bu yontemler cerrahi yontemlerin yerini almistir.® Minimal invaziv ve

41



komplikasyon oranlar1 olduk¢a diisiik olan bu yontemlerden 6zellikle Endovendz lazer

ablasyonu ve kopiik skleroterapisi glinlimiizde uygulanan en giincel tedavilerdir.

2.8.5.1. Radyofrekans Ablasyonu (RFA)

RFA tedavisinde, endovenoz olarak yerlestirilmis bir elektrod vasitasiyla damar
duvart kontrollii olarak 1Stya maruz birakilarak, damar duvarindaki kollajenin
kontraksiyonu sonucu damarda biiziilme ve okliizyon meydana gelmektedir. Yapilan
caligmalarda safen ven yetmezliginde RFA tedavisinin basar1 oran1 yiiksek ve efektif bir
tedavi yontemi oldugu salptammlstlr.89 Calismalar postoperatif agr1, giinliik faaliyetlere
doniis, hasta memnuniyeti acisindan RFA’nin cerrahiye iistiin oldugunu gostermistir.*™
RFA tedavisi cerrahi tedaviye oranla yiiksek maliyetli olmasina karsilik RFA
tedavisinde ¢alisan kesimde ise erken déniisle bu oran dengelenmektedir.” Literatiirde
yapilan ¢alismalarda, RFA tedavisi EVLA tedavisi ile karsilastirildiginda, islem sonrasi
okliizyon oranlarinin benzer oldugu saptanmistir. Ayrica RFA sonrast agri ve ekimoz,
EVLA tedavisine gore daha az izlenmekte olup hasta memnuniyetinin RFA tedavisiyle
daha fazla oldugu bildirilmektedir. Ancak EVLA tedavisinin maliyeti RFA ile

karsilastirildiginda daha ucuz ve islem siiresi daha kisadir, bu nedenle RFA’ya gore

kullanim1 daha yayglndlr.92

2.8.5.2. Skleroterapi
Skleroterapi ilk 1939 yilinda tanmimlanmis olup, damar liimeninde tromboz ve
fibrozise yol acan maddelerin damar i¢i enjeksiyonu ile gerceklestirilen bir tedavi

yontemidir.

42



Sekil 23. Sklerozan ajan ile gelisen damar okliizyonu

Sklerozan maddeler diye adlandirilan bu soliisyonlar endotel hasarina neden
olmakta ve agiga ¢ikan subendotelyal yerlesimli kollajen, plateletlerin aktivasyonu ve
agregasyonuna yol ag¢maktadir. Bunun sonucunda damar liimeninde okliizyon
gerceklesmektedir. Meveut en sik kullanilan sklerozan maddeler sodyum tetradesil
sulfat ve polidokanoldiir.92 Spider, retikiiler venler ve 3 mm altindaki varik6z venlerde
stvi skleroterapi, daha biiyiikk c¢aptaki varikoz venler igin kopiik skleroterapisi
uygulanmaktadir. Yiizeyel varislerin skleroterapi ile tedavisinde onemli olan bir nokta,
proksimal vendz yetmezlik (gonadal, pelvik, safenéz veya perforan) ve buna bagh
vendz hipertansiyon varsa skleroterapi tedavisinden once mutlaka diizeltilmelidir.
Primer sorunun diizeltilmedigi olgularda rekiirrens oranlari yiiksek olacaktir. Bu
nedenle kopiik veya sivi skleroterapi rezidiiel varisleri oblitere etmek i¢in endovendz

obliterasyon teknikleri ile birlikte kullanilmaktadir.”

43



Sekil 24. Kopiik skleroterapisi. 2 siringa ve 3 yollu musluk ile sklerozan ajanin hava ile diliisyonu

Skleroterapi endikasyonlarin1 optimal ve siipheli endikasyonlar olarak
siniflandiracak olursak;83

Optimal Endikasyonlar: Telenjiektazi, retikiiler venler, izole varikdz venler,
tekrarlayan varisler ve perforan venle iligkili varisler

Siipheli Endikasyonlar: SFB ve BSV refliisii, SPB ve KSV refliisii ve biiyiik
varisler

Skleroterapi tedavisi, hasta yatar pozisyondayken yapilmalidir. Tedaviye
oncelikle en kétii alandan baslanmalidir. Ideal bir skleroterapi tedavisi icin damar bos
olmali ve damar disina ekstravazasyon olmamalidir. Damarin bos olmasini saglamak
icin elevasyon yapilabilir. Ekstravazasyon olursa; damardan c¢ikilmali, masaj ve
kompresyon uygulanmalidir. Telenjiektaziler (spider venler) % 0,5 konsantrasyonda,
retikiiler venler % 1’lik konsantrasyonda, 3-6 mm arasindaki varikéz venler % 2-3’liik
konsantrasyonda, vendz {ilserlerin etrafindaki biiyiikk varikdz venler ve konjenital
vaskiiler anomalilere bagl varikoziteler ise % 3-4’lik konsantrasyonda polidokanol
kullanilarak tedavi edilirler.®

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

skleroze edilen damara kanin girmesini engeller.
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Skleroterapi gebelikte, emzirmede, sklerozan alerjisinde, immobilitede, akut
DVT’de, akut enfeksiyonda kontrendikedir.®

Skleroterapi tedavisi EVLA ile karsilastirildiginda daha ucuz maliyeti olan bir
tedavi yontemidir. Ancak skleroterapi ile saglanan okliizyon oranlar1 endovenoz lazere

gore daha diisiiktiir.*?

2.8.5.3. Endovenoz Lazer Ablasyonu (EVLA)

Venlerin ablasyonu i¢in lazer enerjisinin kullanildigt EVLA, ylizeyel 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.> EVLA varikdz venlerin tedavisinde FDA
(food and drug administration) tarafindan 2002°de onaylanmustir.’® EVLA, bir lazer
jeneratorii ile olusturulan enerjinin fiberoptik kateter ile ven limenine iletilmesi ve bu
enerjiden elde edilen yiiksek sicaklik ile venin ablasyonu prensibine dayanir. EVLA
lokalize damar endotel hasarina ve ven kollapsina sebep olacak sekilde kana ve venoz

duvara termal enerji salar.?%>94%

EVLA’nin mekanizmast net degildir. Lazere maruz
kalmadan sonra bir termal reaksiyon olmasi gerekmektedir. Isinin derecesinin neden
oldugu hiicre hasari, olusan 1stya ve maruz kalmanin siiresine baglidir. Tiimesan
anestezi ile saglanan vendz kompresyon, lazer fiberinin temas ylizey alanini artirir ve
boylece lazerin direkt etkileri daha fazla meydana gelir. Caligmalarda yogun enerji
emiliminin kanin kaynamasi ile sonuglandigi ve buhar kabarciklari meydana geldigi
gosterilmistir. Bunlar ise dolayli yoldan fakat homojen olarak varikdz veni etkiler.?!
Termal reaksiyonlarin direkt ve dolayli etkileri skar olusumunu, okliizyonu ve sonugta
venin emilmesini uyarir. Histolojik ¢aligmalar EVLA nin endotel ve intimal tabakay1
hasarlandirdigin1 ve kismen de internal elastik membran ile media tabakasini
etkiledigini gostermistir. Adventisya tabakasi ise tedavilerin az bir kisminda etkilenir.*®

EVLA yontemi, lokal anestezi altinda uygulanmakta, islem ortalama 1 saat
stirmekte ve igslem sonrasi hastalar 2-3 saat gozlendikten sonra yiirliyerek evlerine
gonderilmektedir. Islem sonrasinda hastalarin giinliik aktivitelerinde herhangi bir
kisitlama gerekmemektedir.

Lokal anesteziye baglh alerji, diizeltilemeyen koagiilopati, ileri derecede diiskiin

hasta, gebelik veya emzirme, DVT ve ciddi arteryel yetmezlik varliginda EVLA
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tedavisi kontrendikedir.”'® Literatirde gogu yazar, eslik eden derin ven trombozu
yetmezligini veya lazer uygulanacak vendeki asir1 dilatasyonu rolatif kontrendikasyon
olarak kabul etmektedir. Ayrica safenofemoral bileskeden koken alan 10 mm’den biiyiik
captaki yan dallarin varligimin, tedavinin sonucunu olumsuz etkiledigi bilinmektedir.”’
Giliniimiizde yazarlarin EVLA etkinligini degerlendirdigi yiiksek ven okliizyon
oranlarint gdsteren bircok klinik ¢alisma yayinlanmistir. 1-36 aylik takiplerde basari

orani % 90-100 arasinda deg:“;ismektedir.2‘13‘14’98'101

2.8.5.3.1. EVLA Tedavi Endikasyonlar1

EVLA tedavisi, kompresyon c¢orabi ya da egzersiz gibi konservatif yontemlere
cevap vermeyen semptomatik varikoz venler, kronik venéz yetmezlige bagli kanamali
iilserler, cilt hasar1 gibi komplikasyonlarin tedavisinde veya 6nlenmesinde endikedir.'*
EVLA tedavisinin en yaygmn endikasyonu BSV’de ve daha az oranda KSV’de
yetmezliktir. Primer trunkal varislere ilaveten aksesuar ve perforan venler, tekrarlayan

trunkal varisler EVLA ile tedavi edilebilir.

2.8.5.3.2. EVLA Teknigi

EVLA isleminde, dncelikle hastaya uygun pozisyonun verilmesi gerekmektedir.
Biiyiik safen vene yonelik islem yapilacaksa supin, kiiciik safen vene islem yapilacaksa
pron ve de miimkiinse ters trendelenburg pozisyonu tercih edilmelidir.

Oral ya da intravendz sedasyon saglandiktan sonra vene giris asamasinda iglem
yapilacak ven segmenti, US esliginde perkutan yol ile kanule edilir. Giris yeri genellikle
diz eklemi seviyesidir veya baldir diizeyinde biiyiik safen venin distalde ilk genisledigi
noktadir. Amag tiim dilate safen ven segmentinin ablate edilmesidir. Kii¢iik safen ven
icin distal baldir diizeyinden giris saglanlr.g7

Safen vene i8ne ile giris yapilirken o bdlgede spazm veya nadiren trombiis
olusabilir. Bu durumda, giris yapilan bolgenin daha kranyal kesiminden yeniden igne
ponksiyonu yapilabilir. Ven igerisine girildikten sonra ponksiyon ignesinin liimeninden
bir kilavuz tel ilerletilir. Eger safen ven kivrintili, ¢ap1 kiigiikse, gecirilmis flebite veya
onceki bir tedaviye bagl trombotik parcalar igeriyorsa telin ilerletilmesi zor olabilir.

Telin yeniden girilmesi, J seklindeki ucun dondiiriilmesi, o bolgeye masaj yapilmasi

veya segmenter tedavi bu zorlugun giderilmesinde yardime1 olabilir. Ucu acil1 hidrofilik
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teller bu tip lezyonlarin asilmasini kolaylagtirmaktadir. Kilavuz tel iizerinden kateter,
safen ven igerisine yerlestirilip SFB veya SPB diizeyine kadar ilerletilir. Kilavuz tel
cikartilir. Kirmizi bekleme 15181 ve 200-600 mikron arasinda ¢ap1 olan ¢iplak uglu lazer
fiberi kateter igerisinden ilerletilir. US esliginde lazer fiberinin ucu SFB ve SPB’de
preterminal kapagin hemen distaline birakilir bu yaklastk SFB veya SPB’den 2 cm
uzaklikta olacak sekildedir.’0®® Uyluk uzanimli KSV’de yetmezlik uyluk diizeyine
kadar ulasiyor ise fiberin ucu KSV yetmezliginin proksimalde basladig1 diizeye kadar
ilerletilir. Burada dikkat edilmesi gereken nokta KSV uylukta bir perforan aracilig ile
derin venlere katiliyor ise fiber ucunun derin fasyayr gegcmemesi saglanir. Giacomini
veni yetmezliginde BSV intakt ise BSV hasar gormeyecek sekilde fiberin
konumlandirilmasi gerekir (BSV’den 1-2 cm distalde). Bu islem EVLA girisimindeki
en Onemli asamadir. Konumlandirma US ile degerlendirilmelidir. Zayif hastalarda
ciltten gériilebilecek lazerin kirmizi bekleme 15181 yardimer olabilir. ™™

Lazer fiberinin uygun konumlandirilmasinin ardindan US esliginde safen ven
cevresine vendz ignelerle, serum fizyolojik, lokal anestezik ve vazokonstriiktor
karisimindan olusan tiimesan lokal anestezik madde enjekte edilir. Tiimesan anestezi,
venin interfasyal kism1 gevresinde kalir ancak diz altinda safen ven ekstrafasyal seyirli
olabilir veya lazer ablasyonu safen venin genis bir dalin1 da igerebilir. Bu durumda bu
kisimda verilen mayi yayilabileceginden daha fazla miktar tiimesan veya dagildiginda
tekrardan tiimesan gerekebilir. Tiimesan lokal anestezik madde ile safen venlerin
cevrelenmesi bazi avantajlar saglamaktadir ki bunlar; 34889101

- Soliisyon ¢evre dokuyu tedavi edilen vende iiretilen 1sinin zararl etkilerinden
koruyan 1s1 diisiiriicti gibi davranur.

- Soliisyon igerisindeki lokal anestezik tedavi siiresince venin anestezisini saglar.

- Soliisyon hacminin fasyal kilif icerisindeki basinc1 ve soliisyonun
vazokonstriiktor etkisi, safen veni daraltir ve enerjinin ven duvarma daha iyi temas
etmesine yardimci olur.

Tiimesan anestezinin ven gevresine yeterli bir sekilde verilmesinin ardindan
lazer enerjisi uygulamasina gecilir. Lazer enerjisi uygulanmasindan Once tedavi
odasinda bulunan kisiler koruyucu lazer gozliiklerini takmalidir.'® Lazer parametreleri

ayarlanarak enerji uygulanir.
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2.8.5.3.3. Lazer Parametreleri

Lazerin neden oldugu termal reaksiyon, dalga boyu (810, 940, 980, 1320 nm
vb.), lazer enerjisinin uygulama sekli (aralikli veya silirekli mod), lazer gilicii (watt),
akim siiresi ve damar yiizey alani ile iligkili olan yiizey alan1 basina enerji miktari
(J/em? ve J/cm) gibi lazer parametreleri ayarlanarak diizenlenebilir.

Araliklt mod kullaniminda, kan damar1 sabit bir enerji miktarina esit araliklarla
maruz kalir. Uygulanan toplam enerji miktar1 pulslar arasindaki mesafe, puls siiresi ve
enerjiye baghdir. Stirekli modda ise, lazer enerjisi devamli verilirken fiber cekilir.
Verilen toplam enerji miktari, geri ¢ekme hizi 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 igin
kullanilirlar. Yapilan calismalar daha yiiksek dalga boylar ile tedavi edilen hastalarin
daha az postoperatif agr1 duyduklarini, daha az agr kesici kullandiklarini ve daha az
olasilikla ekimoza sahip olduklarini géstemistir.23’103

EVLA tedavisinde uygulanan enerji miktar1 en 6nemli parametredir. Verilen
enerji miktar1 J/cm veya J/cm? olarak belirlenir. Joule miktar1 watt ve tedavi siiresine
baglidir. Ven duvarinin ylizey alanini tahmin etmek ve ven c¢apinin her seviyede farkl
olabilmesinden dolay1 genellikle uygulanan enerji J/cm olarak belirlenir.®® Degisik
yayinlarda EVLA islemi sirasinda 29 J/cm’den 100 J/cm’ye kadar ¢ok farkli enerji
uygulamalar bildirilmekle beraber genel kani basarili bir ablasyon i¢in santimetreye en
az 60 joule enerjinin verilmesi gerektigidir.”’

Kisa siireli yliksek watt uygulanmasinin buharlagtirict etkisi varken, diisiik watt
uygulanmasinin koagiile edici etkisi vardir.®® Watt ayarinin yaninda, enerjinin miktari
ayn1 zamanda geri ¢ekme hizina ve lazerin puls siiresine baghdir. Her ne kadar 10-15 W
kullanilmas1 EVLA’da kabul edilmis olsa da Proebstle ve arkadas,larl103 calismalarinda
940 nm Diode lazer cihazi ile 30 W kullanilarak yapilan EVLA’ nin 15 W’dan daha
etkili oldugunu bildirmislerdir.

Aralikli mod kullanilirken, puls siiresi maruz kalma zamanini yansitir. Bununla
birlikte geri ¢ekme hizi siirekli modda 6nemli bir parametredir. EVLA sabit watt

ayarinda yapiliyorsa santimetreye verilen enerji sadece geri ¢ekme hizina baglhidir. Bir
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alternatif ise lazer gostergesinin geri ¢ekme sirasinda uygulanan kiimiilatif enerjiyi (J)
gostermesidir. Bu sayede islemi uygulayan bir noktaya kadar verilen J/cm miktarini

tahmin edebilir.

2.8.5.3.4. EVLA Sonrasinda Olusabilecek Komplikasyonlar ve Takip

EVLA islemi sonrast gelisebilecek komplikasyonlarin islemi gergeklestirecek
doktor ve islemi yaptiracak olan hasta tarafindan iyi bilinmesi 6nem tasimaktadir.
EVLA sonrasi analjezi gereksinimi hastaya bagh bir degisken olup, ihtiya¢ duyuldugu
durumlarda parasetamol ya da nonsteroidal antienflamatuar ilaglar kullanilabilmektedir.
Islem sonrasi 5-7 giinler arasinda, % 0-33 oranlarinda tedavi uygulanan ven trasesi
boyunca hassasiyet ve agri izlenebilir. Uygulama sonrast 3-5 giinliik nonsteroidal
antienflamatuar kullanimi ile bu tablo hafifletilebilir.”® Trasede ekimoz % 11-100 gibi
cok degisken oranlarda izlenmekte olup, tiimesan anestezi uygulamasiyla ya da lazerin
damar duvarim perfore etmesi sonucu olusabilmektedir.'%*% Kutanéz sinir hasar1 %1-
10 oraninda izlenmekte olup genellikle tedavi sirasinda yetersiz tiimesan anestezi

® Ablasyon trasesinde ciltte hiperpigmentasyon

uygulamasina baglanmaktadlr.10
hastalarda % 12 oranina kadar izlenmekte olup, genellikle zamanla diizelmektedir.'”’
Cilt yamig1 (< % 1) nadir goriilen bir tablo olup, timesan anestezinin yeterli ve dogru
uygulanmamasiyla ve uygulanan enerji miktariyla yakindan ilgilidir.%’

EVLA sonrast Onemli bir komplikasyon olarak DVT geligebilir. Bunun
insidansiin saptanmasi oldukca zordur. Islem sonrasi erken dénemde sik araliklarla
DUS incelemesi yapilan birgok c¢alismada tromboembolik komplikasyonlarin
izlenmedigi belirtilmistir. 2% Ancak literatirde % 6’ya varan oranlarda DVT

bildiren ¢alismalar mevecuttur.'

Literatlirde yapilan caligmalarda EVLA sonrasi
gelisebilecek DVT durumunda; sadece takip oOnerisinden, heparin ya da warfarin
kullannmima kadar degisen tedavi segenekleri uygulanmakta olup, tim tedavi
seceneklerinin  sonucunda 3 ay igerisinde trombuste tamamen = gerileme
bildirilmektedir. "

EVLA sonrasi izlenen komplikasyonlar, “Society of Interventional Radiology
Standarts of Practice Commitee” tarafindan klasifiye edilmis olup, ekimoz, hematom,

agr1, endurasyon, cilt yanig1 ye siiperfisyal tromboflebit mindr, derin ven trombozu ve

sinir hasar1 major komplikasyonlar olarak siniflandirilmstir.
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EVLA islemi sonrasi hastalarin takibi, klinik muayene ve RDUS ile
yapilmaktadir. Islem sonrasi 1. hafta kontroliinde RDUS incelemede, ¢apinda minimal
artis izlenen, komprese olmayan, duvar1 kalinlasmis ve ekojenitesi artmis, igerisinde
akim izlenmeyen venoéz yapi izlenmelidir. Basarili tedavide amag¢ hedeflenen vendz
segmentin rekanalize olacak intraluminal trombuse bagli okluzyonu degil, ven
duvarinin inflamasyonu ile kalict duvar hasarina bagl okluzyonun saglanmasidir. 3-6.
aylardaki takip RDUS incelemelerinde vendz yapida okliizyon ve capta azalma
beklenirken, 1. yilda EVLA uygulanan ven segmenti genellikle ¢evre dokudan ayirt

edilemez hale gelmektedir.****2
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Hasta Bilgileri

Bu retrospektif galismaya Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji
Anabilim Dali Girisimsel Radyoloji {initesinde Eyliil 2008 —Subat 2011 tarihleri
arasinda kiigiik safen ven yetmezlik tanis1 konularak EVLA tedavisi uygulanan ve 6-35
ay takipleri yapilan hastalar dahil edildi.

Calismaya yaslart 21-69 (ortalama; 43,26 + 11,38) arasinda degisen 27 (%
38,6)’si erkek, 43 (% 61,4)’ii kadin olmak iizere toplam 70 hasta alindi. Hastalarin BMI
degerleri 19,7-42,5 (ortalama; 27,54 + 4,58) arasinda degismekte olup % 31,4 normal,
% 44,3 overweight, % 17,1 obese class I, % 5,7 obese class Il, % 1,4 obese class Il
kategorisinde idi (Sekil 25). 15 hastada bilateral olmak iizere toplam 85 alt ekstremiteye
EVLA tedavisi uygulandi.

BMI
KATEGORISI

W rormal

M overweight
Oobese class 1
M obese class 2
Oobese class3

Sekil 25. Hastalarin BMI kategorisine gore dagilimlar:
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3.2. Hasta Degerlendirmesi

3.2.1. Anamnez - Fizik Muayene

Hastalardan islem Oncesinde detayli anamnez alindi. Klinik sikayetleri, kag
yildir sikayetlerinin devam ettigi, onceden gecirilmis vaskiiler hastalik oykiisii (DVT,
arteryel emboli vb.), uygulanmis vaskiiler girisim oykiisii, gecmiste uygulanan medikal
tedavi, kompresyon ¢orabi kullanimi, eslik eden sistemik hastalik varligi sorgulandi.
Fizik muayenede varik6z venlerin yayginligi, dagilimi, 6dem varligi, cilt degisiklikleri,
vendz llser varligr agisindan degerlendirme yapildi. Bu bulgular daha 6nceden

yapilandirilan bir forma kayit edildi (Tablo 3).
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Tablo 3. Venoéz Yetmezlik Muayene Formu

Girisimsel Radyoloji
Venoz Yetmezlik Muayene Formu

Hasta Adi Soyadi: Muayene Tarihi: | ..... [ [oiiinnn
Dogum Tarihi: Prot. No:
Adres ve TIf:
SIKAYET:
Agrn: Aktivitede Yok Orta derecede Siddetli
Kisitlama: Analjezik (-) Analjezik bazen Devamli Analjezik
Siz1 Yanma Zonklama Duyarlilik
Agirlik hissi Kramp Kaginma Kanama
Yorgunluk/ Karmcalanma Uyusma Yara, ¢liriik
Bitkinlik
Deride kalinlasma Pelvik Damarlarda Psikosomatik
Sikayet belirginlik
Odem: Ayak bileginde A. bilegi tistiinde Sabah 6demi
(Sislik) (aksam) (6gleden sonra) Elevasyon ihtiyaci
Diger: Kilo, Boy:
OYKU:
| Siire: | | Gebelik: | | Meslek: |
Onceki tedavi:
| Konservatif | | Cerrahi | | Endovaskiiler |
Tedavi aCIKIAMIA: ..ot eare e
[077.7€] 001\ 1 (50T
SOYGECMIS: ...ttt ettt et n st n et n et n et st et en st es e e eaen et
MUAYENE:
Varikoz ven Yok Az sayida Uyluk veya baldirda | Uyluk ve baldirin
herikisi
Pigmentasyon Yok veya fokal Sinirh alanda, | Baldirin 1/37{, yeni | Baldirin 1/3’tinden
kronik (pembe) fazla, yeni
(kahverengi) (pembe)
Inflammasyon Yok Sinurly, Glser Orta derecede Siddetli selliilit,
siirinda selliilit baldir 2/3°1 vendz ekzema
Endurasyon Yok Fokal, Baldirin medial Baldirin 1/3’{intin
perimalleolar veya lateral 1/3’1 tamami veya
<5cm fazlasi
Aktif iilser sayis1 Yok 1 2 >2
Aktif iilser siiresi Yok <3 ay 3ay—lyil > 1yl
Ulser boyutu Yok <2cm 2-6 cm >6 cm
Kompresyon Yok Kisa siireli varis Uzun siireli varis Varis ¢orabi ve
tedavisi corabi corabi elevasyon
DiEZEr BUIGUIAK: ...ttt r et r e
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3.2.2. Doppler US (DUS)

Islem oOncesinde hastalar refliiniin kaynagmi ve tedavi seklini belirlemek
amaciyla DUS ile degerlendirildi. DUS incelemeleri General Electric (GE) LogiQ P5
cithazinin 7-12 MHZz’lik lineer probu ile yapildi. Venoz degerlendirme hasta ayaktayken
uygulandi. Hastada derin ven trombozu siiphesi var ise yatar pozisyonda da incelemeleri
yapild.

KSV trasesi boyunca takip edildi ve 3-4 farkli seviyeden venoz reflii varligi
kontrol edildi. Valsalva ve distal kompresyon manevralar1 ile 0,5 sn ve iizerinde
gozlenen geri akim patolojik reflii olarak kaydedildi. Reflii gézlenen KSV’nin
maksimum cap1 gri skala US kullanilarak hasta ayaktayken SPB diizeyinin yaklasik 3
cm kaudalinden 6l¢iildii. SPB diizeyinde reflii varlig1 arastirildi. Venoz reflii kaynagi ve
diizeyleri, varikéz venlerin sonografik dagilimi kaydedildi. Yiizeyel vendz sistemde
varyasyon mevcudiyeti arastirildi. Derin vendz sistemde reflii ve DVT varligi aragtirildi.
Eksternal iliak arter, femoral arter, popliteal arter, dorsalis pedis ve posterior tibial arter
distal kesiminde arteryel akim formlar1 siddetli arteryel yetmezlik agisindan
degerlendirildi. Elde edilen bulgular DUS raporu olarak hazirlandig: gibi tedavi planina

yardimci olmasi i¢in anatomik ¢izim tablosuna da kaydedildi (Tablo 4).
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Tablo 4. Veno6z Yetmezlik Anatomik Cizim Tablosu

HASTA ADI VE SOYADI: MUAYENE TARiHi:
SAG

()

A
r
\
f
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3.2.3. CEAP simiflamasi
Hastalar islem 6ncesinde CEAP siniflamasina gore klinik, etyolojik, anatomik ve

patofizyolojik ag¢idan siniflandirildi.

3.2.4. Venoz Klinik Siddet Skoru (VCSS)

Hastalarin islem 6ncesi klinik sikayet ve bulgularinin puanlanmasi sistemine
dayanan VCSS degerleri kaydedildi.

Tim degerlendirmeler sonucunda; semptomatik safen ven yetmezligi tespit
edilen, tedavi icin kontrendikasyonu bulunmayan, CEAP smiflamasi ve VCSS
degerlendirmesi yapilan, onam formunu imzalayan hastalar isleme alindi. Yaygin derin
ven trombozu, siddetli arteryel yetmezlik saptanan hastalar, gebe veya emziren hastalar,
ileri derecede diiskiin hastalar, lokal anestezik madde veya sklerozan ajana kars1 aller;ji

hikayesi olan hastalar, calismaya dahil edilmedi.

3.3. EVLA islemi

Hastalar pron pozisyonunda yatirildi. Hastalarin bacaklar1 ayak tabanindan
baslayarak kasik bolgesini de icerecek sekilde steril olarak hazirlandi.

Lokal anestezi altinda reflii saptanan kiiciik safen vene tedavi i¢in uygun olan
kaudal kesimden (yaklasik 2-3 cm proksimalden) US esliginde 19 G igne ile perkiitan
giris yapild.

Igne tizerinden 0,018 inch kilavuz tel génderildi ve igne ¢ikartildi. 0,018 inch tel
tizerinden dis tarafinda kilif, icerisinde ise dilatatére sahip iki parcadan olusan 4F
Micropuncture Kateter sistemi gonderildi.

Tel ile birlikte igeride bulunan dilatator ¢ikartildi ve liimen igerisinde kalan kilif
yardimiyla ven liimeni igerisine 0,035 inch hidrofilik ucu ag¢ili kilavuz tel génderildi.

Kilavuz tel US esliginde SPB’ye kadar ilerletilip kilavuz tel {izerinden SF 70 cm
isaretli kateter SPB’nin 2 cm kaudaline yerlestirildi ve kilavuz tel ¢ikartildi. Uyluk
uzanimli KSV varliginda; yetmezligin proksimal ucuna kadar kateter ilerletildi.
Kateterin ucunun derin fasyayr ge¢cmemesi ve yetmezligin olmadigi ven segmentine
uzanmamasina dikkat edildi.

Lazer ablasyonu Oncesi ven g¢evresine tlimesan anestezi uygulandi. Tiimesan

anestezide 500 cc serum fizyolojik soliisyonu, 12,5 ml % 2 lidokain, 5 ml % 8,4 sodyum
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bikarbonat ve 0,5 ml 1/1000’lik adrenalin karisimi kullanildi. Islem yapilacak kiiciik
safen ven cevresine vendz kompartmana (yaklasik 10 ml /cm) 19 G mikroponksiyon
ignesi ile US kilavuzlugunda enjekte edildi. Hazirlanan karisimdan gerektigi kadar
kullanildi. Tiimesan anestezi infiizyon pompasi ile yapildi.

Tiimesan anestezi sonrasinda kateterin icinden 980 nm diode lazer kaynagina
(ARC marka 980 nm 12 Watt’lik cihaz 10 watt’a ve ARC marka 980 nm 20 Watt’lik
cihaz 15 watt’a ayarlanarak) bagli 400 mikron boyuttaki lazer fiberi ilerletildi. Fiber
ciplak ucun kateter ucundan 0,5 cm tasmasi saglandi. Islem sirasinda cm basma
verilecek enerjiyi dogru degerlendirmek i¢in cm marker’li kateterler tercih edildi.

Lazer enerjisi SPB’ye yakin kisimlarda daha fazla olmak iizere damar capina,
safen venin ciltten derinligine gore parametreler ayarlanarak puls modda (10-15 Watt,
Isn atim- 0,25 sn duraklama) 5-7 atis uygulandi.

Tedavi edilen safen ven uzunlugu, lazer fiberinin yerlestirilmesi i¢in kullanilan
5F 70 cm isaretli kateter iizerinden hesaplandi ve kaydedildi. Islem sonunda lazer
kaynag tlizerinde gosterilen, uygulanan toplam lazer enerjisi kaydedildi. Santimetreye
uygulanan lazer enerjisi (J/cm) toplam lazer enerjisinin tedavi edilen safen venin
uzunluguna boliinmesiyle hesaplandi.

Islemden hemen sonra hastalar ayaga kaldirildi ve yiiriimesi saglandi. Klass II
destek corabi giydirildi, ilk hafta gece ve giindiiz hi¢ ¢ikarmamak ve sonrasinda gece
cikartmak ve giindiiz tekrar giymek kosuluyla 1 ay siireyle giyilmesi gerektigi sdylendi.
Hastalara diklofenak potasyum 50 mg, amoksisilin+klavulanoik asit 625/1000 mg ve
Hirudoid jel regete edildi. Miimkiin oldugunca erken siirede giinliik aktivitelerine geri

donmeleri konusunda bilgilendirildi.

3.4. Hasta Takibi

Hastalar 1. hafta, 1. ay, 3. ay, 6. ay ve 1. yilda klinik olarak ve RDUS ile takip
edildi. RDUS’de safen venlerin okliizyonu-rekanalizasyonu ve rezidii varikoziteler
degerlendirildi. Major ve mindr komplikasyonlar aragtirildi. Hastalarin 49‘unda 1. yil,

21’inde 6. ay takiplerinde VCSS ve CEAP degerlendirmesi tekrar edildi.
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3.5. Istatistiksel Analiz

Olgiim degerlerinin minimum, maksimum, ortalama degerleri ve standart
sapmalari, sayim degerlerinin ise % dagilimlar verildi. Istatistiksel analizler Wilcoxon
Signed Ranks Test ile yapildi. Anlamlilik degeri % 95 giiven aralig1 ve % 5 standart
sapma aliarak p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya yaslart 21-69 (ortalama; 43,26 + 11,38) arasinda degisen 27 (%
38,6)’s1 erkek, 43 (% 61,4)’li kadin olmak {izere toplam 70 hasta alindi. 15 hastada
bilateral olmak {izere toplam 85 alt ekstremiteye EVLA tedavisi uygulandi.

Islem oncesinde hastalara tan1 amacli yapilan DUS incelemesinde, 9
ekstremitede eslik eden popliteal ven yetmezligi, 15 ekstremitede KSV ile ilgkili
perforan ven yetmezligi, 48 ekstremitede uyluk uzanimli (TE) KSV ve bunlardan
10’unun ise BSV ile uyluk medialinde birlesen Giacomini ven yetmezligi mevcuttu.

Venodz yetmezlik tanisi esnasinda ekstremitelere yonelik yapilan CEAP klinik
smiflama degerlendirmesi, 40 ekstremitede C2 (% 47,1), 21 ekstremitede C3 (% 24,8),
14 ekstremitede C4 (% 16,4), 8 ekstremitede C5 (% 9,4), 2 ekstremitede C6 (% 2,3)
olarak saptandi. 60 ekstremitenin tamaminda (% 100) primer etyoloji mevcuttu. 85
ekstremitenin 70’inde (% 82,4) sadece ylizeyel venlerinde yetmezlik, 15’inde (% 17,6)
hem yiizeyel hem de perforan venlerinde yetmezlik, 9’unda (% 10,5) eslik eden derin
(popliteal) ven yetmezligi, 10’unda (% 11,7) Giacomini ven yetmezligi mevcuttu. 85
ekstremitenin tamaminda (% 100) patofizyoloji reflitye bagliydi. Calismaya alinan tiim
hastalar semptomatik idi. Islem &ncesinde 85 ekstremitenin CEAP siniflamasina gére

dagilimi Tablo 5’de gosterilmistir.
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Tablo 5. islem Oncesi Ekstremitelerin CEAP Siiflamasi

islem Oncesi CEAP Say1 (n = ekstremite)
Co -
C, -
C, 40(%47. 1)
C (Klinik) Cs 21(%24. 8)
C, 14(%16. 4)
Cs 8(%09. 4)
Cs 2(%2. 3)
Ekonjenital -
E . 0
E (Etyolojik) prime 85(%100)
sekonder -
Ebelirlenmemis B
Ayizeyel 70(%82. 4)
. A 15(%17. 6)
yiizeyel+perforan .
A (Anatomik) A 9(%10. 5)
Abelirlenmemi§ 10(%11 7)
P et 85(% 100)
P -
P (Patofizyolojik) P""S‘“"“'W”
reflii ve obstriiksiyon -
Pbelirlenmemis j

EVLA islemi uygulanan kiiciik safen ven ¢aplar1 3 mm ile 12 mm arasinda
(ortalama; 6 mm) degismekteydi. EVLA islemi uygulanmis en kisa safen segmenti 3
cm, en uzun safen segmenti 42 cm idi (ortalama; 20 cm).

Cihaz giicii 10 ile 15 watt arasinda degismekteydi. 52 ekstremite 15 watt, 33
ekstremite 10 watt’lik cihaz giicii ile tedavi edildi. Her iki grupta da tam okliizyon
saglandi.

Tedavi edilen kiigiik safen ven segmentinin uzunluguna, ¢apma ve seyrindeki
cilde olan uzakligina bagh olarak toplam 490 joule ile 4500 joule (ortalama; 1760 J),
santimetreye ise 40 ile 140 joule arasinda degisen (ortalama; 86 J/cm) lazer enerjisi
uygulandi. Bir ekstremitede; ablatif cerrahi (flebektomi) sonrasi SPB yetmezligi, bu
diizeydeki rezidiv kalan proksimal KSV segmentinde neovaskiilarizasyon ve iliskili
varislerin gelismesi {izerine yapilan tedavide, perforan vendz yetmezlik tedavi
protokoliine benzer 6zellikte yaklasik 3 cm’lik ¢ok kisa bir segmente yiiksek enerji (207
J/ cm) uygulandi.

Hastalarin yaklasik % 60’inda ablasyon diizeyinde ortalama 3-10 giin siiren
degisik derecelerde ekimoz ve hassasiyet gelisti. Ekimoz ve hassasiyetin takiplerde

tamamen geriledigi gozlendi.
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Mindr komplikasyon olarak 1 ekstremitede lokal yiizeyel tromboflebit gelisti (%o
1,12). Islem yapilan hastalarda major komplikasyon (DVT, parestezi, pulmoner emboli,
vb.) saptanmadi.

EVLA islemi uygulanan 85 kiigiilk safen vende tam okliizyon saptandi,
rekanalizasyon gozlenmedi.

Tim hastalara ilk tan1 esnasinda ve sonraki takiplerde 49 hastaya 1. yil
kontroliinde, 21 hastaya 6. ay kontroliinde VCSS degerlendirmesi yapildi. 1. yil
kontroliinde degerlendirme yapilan hasta grubunda tani esnasinda VCSS ortalama 5,81
+ 3,014 iken, islem sonrast 1. yil degerlendirmede VCSS degerleri ortalama 1,75 +
2,170 idi. 6. ay kontroliinde degerlendirme yapilan hasta grubunda tani esnasinda VCSS
ortalama 5,00 + 1,744 iken, islem sonrasi 6. ay degerlendirmede VCSS degerleri
ortalama 1,08 + 1,262 idi. Her iki hasta grubunda da islem Oncesine gore islemden
sonraki 1. y1l ve 6. ayda elde edilen VCSS degerlerindeki diisme istatistiksel olarak
anlamliydi (p<0,05, Wilcoxon Signed Ranks Test).

m VCsS-ilk

20 B VCSS-1. yil ve 6. ay

157

o=

VCSS-1. yil VCSS-6. ay

Sekil 26. Grafik iki hasta grubunun tam esnasinda ve islemden sonra 1. yil ve 6. ay kontrollerinde
elde edilen VCSS degerlerinin minimum-maksimum ve ortalama degerlerini
gostermektedir.

61



Tim hastalara ilk tan1 esnasinda ve sonraki takiplerde 49 hastaya 1. yil
kontroliinde, 21 hastaya 6. ay kontroliinde CEAP degerlendirmesi yapildi. 1. yil
kontroliinde degerlendirme yapilan hasta grubunda tani esnasinda CEAP ortalama 3,00
+ 1,189 iken, islem sonrasi 1. yil degerlendirmede CEAP degerleri ortalama 1,69 +
1,923 idi. 6. ay kontroliinde degerlendirme yapilan hasta grubunda tani esnasinda CEAP
ortalama 2,85 + 0,925 iken, islem sonrasi 6. ay degerlendirmede CEAP degerleri
ortalama 1,50 + 1,749 idi. Her iki hasta grubunda da islem Oncesine gore islemden
sonraki 1. yil ve 6. ayda elde edilen CEAP degerlerindeki diisme istatistiksel olarak
anlamliydi (p<0,05, Wilcoxon Signed Ranks Test).

[l CEAP-ilk

&= — B CEAP-L.yil ve 6.ay
5

4=

? I

2-

1
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CEAP-1. yil CEAP-6. ay

Sekil 27. Grafik iki hasta grubunun tam esnasinda ve islemden sonra 1. yil ve 6. ay kontrollerinde
elde edilen CEAP degerlerinin minimum-maksimum ve ortalama degerlerini
gostermektedir.
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5. TARTISMA

Kronik venéz yetmezlik (KVY) ve buna bagli gelisen alt ekstremite varisleri
bireylerin yasam kalitesini Onemli Olgiide etkileyebilen, epidemiyolojik ve
sosyoekonomik sonuglartyla dnemli bir klinik durumdur. Yiiksek prevalansi, tani ve
tedavi maliyetinin yiiksek olmasi, belirgin isglicii kaybina neden olmast ve hastanin
yasam kalitesi iizerinde yaptig1 etkilerle onem kazanan ciddi bir problemdir.27 15 yas
tizerinde varik6z ven olusumu kadinlarda % 20-25, erkeklerde % 10-15 oranlarinda
izlenmektedir.? Venoz yetmezlik ve varisler i¢in bir¢ok etyolojik faktér bulunmakta
olup bunlar; genetik yatkinlik, yas, cinsiyet, obezite, gebelik, intraabdominal
maligniteler, tromboflebit, eski bacak yaralanmasi ve uzun siire ayakta durmaktir.™*
Cogunlukla hastalar varik6z yenlere yonelik estetik kaygilarla tedavi arayisinda olmakla
birlikte, bircok hastada varikoz venlere eslik eden ciddi semptomlar da mevcuttur, "1
Venoz yetmezligin varik6z venlerle birlikte goriilen karakteristik semptomlarinin
basinda bacaklarda agri ye agirhk hissi, gece kramplar1 ye yorgunluk gelmektedir.'™®
Tedavi edilmediginde yiizeyel yetmezligi olan hastalarin yaklasik %50’sinde alt
ekstremitede 6dem, egzema, pigmentasyon ye iilserasyon gibi kronik venoz yetmezlik
bulgular gelismektedir.*®

Vendz yetmezligi olusturan temel patoloji kapak yetersizligi veya vendz
tikaniklik nedeniyle artan basing yani vendz hipertansiyondur. Alt ekstremite venlerinde
bulunan ve normalde kanin yergekimi 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 BSV’de (% 60), daha az siklikla
da KSV, perforan venler ve gonadal-pelvik venlerde goriiliir.®*°

Venoz yetmezlik ve varikdz venlerin tedavisi, vendz yetmezligin semptomlarini
ve komplikasyon oranmi azaltir ve hastanin saglikla iliskili yasam kalitesini artirir.
Yiizeyel venoz yetmezlik tedavisinde uzun yillardir primer tedavi yontemi cerrahidir.®*?
Ancak cerrahi yaklasim ile islem sonrasi rekiirrens oranlarinin yiiksek olmasi, genel

anestezi gereksinimi, postoperatif agri ve skar olusumu énemli dezavantajlardir.?’

Hastalarin cerrahi tedavi sonrasi normal aktivitelerine donmeleri 2-3 hafta kadar
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stirmektedir. Ayrica cerrahi tedavinin sinir hasari, yara enfeksiyonu, kanama, yiizeyel
tromboflebit, hematom, DVT ve pulmoner emboli gibi potansiyel komplikasyonlari
mevcuttur.>*°

Son yillarda endovendz lazer ablasyonu (EVLA), radyofrekans ablasyonu (RFA)
ve kopiik skleroterapisi gibi yontemler yiizeyel vendz yetmezlik tedavisinde
kullanilmaya baglanmistir. Ultrasonografi kilavuzlugunda ve lokal anestezi altinda
yapilan, bir¢ok yonden avantaji bulunan bu yoOntemler cerrahi yoOntemlere
alternatiftir.'%'%1

Van Den Bos ve arkadaslarinin yaptig1 meta-analizde, 119 ¢alisma incelenmis ve
12320 bacaga ait sonuglar bildirilmistir. Bu ¢alismada yiizeyel vendz yetmezlik
tedavisinde klasik cerrahi tedavi yontemi stripping ile % 78, kopiik skleroterapisi ile %
77, RFA ile % 84 ve EVLA ile % 94 basar1 oranlari rapor edilmistir. EVLA stripping,
koptik skleroterapi ve RFA ile karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli derecede
daha efektif bulunmugtur.**’

Tellings ve arkadaslarinin yaptig1 meta-analizde 17 ¢alisma incelenmis ve 1804
bacaga ait sonuglar bildirilmistir. Bu ¢alismada KSV’ye yonelik uygulanan cerrahi
tedavi, minimal invaziv endovendz tedavi yontemlerinden EVLA ve kopiik skleroterapi
yontemleri karsilagtirilmis olup, cerrahinin basar1 oran1 % 47,8 (479 bacak) iken, EVLA
ve kopiik skleroterapi tedavisinin basari oran1i % 94,9 (1325 bacak) olarak rapor
edilmigtir. 1ki grup karsilastirildiginda aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Takiplerde major komplikasyon olarak cerrahi ile % 1,8-3,5 DVT ve %
2,1 oraninda sural sinir hasari, EVLA ile % 1,3-5,7 oranlarinda DVT bildirilmistir.
Kopiik skleroterapi ile major komplikasyon bildirilmemistir, ancak mindr komplikasyon
olarak % 24 oraninda hiperpigmentasyon bildirilmistir. Yine bu meta-analizde 6
calismada cerrahi ve EVLA hasta memnuniyeti agisindan karsilastirilmis olup 5
calismada sonuclarin teknikten bagimsiz oldugu sadece bir caligmada sonuglarin EVLA
lehine oldugu rapor edilmistir."*®

KSV refliisiinde konvansiyonel cerrahi ile teknik basarisizliklardan dolay1 % 50
‘ye ulagan rekiirrens gézlenmektedir.119 Skleroterapi diisiik riskli bir prosediir olmakla
birlikte <5 mm ven c¢apinda % 14, >5 mm ven c¢apinda % 23 oranlarinda diistik
olmayan basarisizlik oranlar gézlenmis‘[ir.120 EVLA ise yiiksek okliizyon, diisiik

rekanalizasyon ve komplikasyon oranlari ile cerrahiye iyi bir alternatif olarak
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goriinmektedir. Preoperatif DUS, refliinlin dagilimi1 ve uzanimi, ven ¢ap1 ve anatomisi,
bununla beraber popliteal fossa diizeyinde hatali insizyon, asir1 diseksiyon ve sinir
hasarindan kacinmak amaci ile kritik 6neme sahiptir. EVLA direkt DUS rehberliginde
yapilmasi ve cerrahi insizyon gerektirmemesi nedeniyle etkili ve giivenli bir tedavi
yontemidir. '

Ravi ve arkadaglarinin 2009 yilinda yaptigi vendz yetmezliin tedavisinde
kullanilan minimal invaziv tedavi teknikleri ile ilgili en genis kapsamli ¢alismada, 8
yillik siirede toplam 2354 hastaya (3000 bacak) uygulanan EVLA ve RFA tedavisinin
sonuclar1 karsilastirilmistir. Her iki tedavi teknigi hasta tarafindan iyi tolere edilmis ve
islem sonrasi hasta memnuniyeti %86 olarak bildirilmistir."**

Puggioni ve arkadaslarinin 2005 yilinda yaptig: retrospektif bir ¢calismada (130
bacak) RFA ve EVLA’nin erken donem sonuclari incelenmis olup her iki yontemin %
90’1n iizerinde okliizyon oranlari ile esit 6lgiide efektif oldugu gosterilmistir.™*

Literatiirde yapilan c¢alismalarda, RFA tedavisi EVLA tedavisi ile
karsilastirildiginda, islem sonrasi okliizyon oranlarinin benzer oldugu saptanmistir.
Ayrica RFA sonrast agr1 ve ekimoz, EVLA tedavisine gore daha az izlenmekte olup
hasta memnuniyetinin RFA tedavisiyle daha fazla oldugu bildirilmektedir. Ancak
EVLA tedavisinin maliyeti RFA ile karsilastirildiginda daha ucuz ve iglem siiresi daha
kisadir.** Bu durum birgok merkezde RFA‘ya gére EVLA’nin daha ¢ok tercih
edilmesinin nedeni olabilir.

Trip-Hoving ve arkadaslarinin 49 hastada 52 bacagi dahil ettikleri ¢aligmada
KSV’ye yonelik EVLA tedavisi sonrasi yapilan 6 haftalik takipte % 100 okliizyon orant
saptanmistir. 810 nm dalga boyu, 14 Watt cihaz giicii ile yapilan ¢alismada tedavi edilen
KSV c¢ap ortalamasi 6,1 £ 2,1 mm, kullanilan enerji ortalama 70 J/cm (53-104 J/cm)
olarak raporlandi. Major komplikasyon olarak Protein C eksikligi olan 1 hastada DVT
gozlendi (oral antikoagiilan ve kompresyon c¢orabi1 ile tedavi edildi). Minor
komplikasyon olarak kendini sinirlayan % 57 oraninda agri, % 51 oraninda ekimoz, % 6
gecici parestezi ve % 2 ylizeyel tromboflebit bildirilmistir. Ortalama 6,5 aylik takipte
rekanalizasyon saptanmamis olup, yiliksek hasta memnuniyeti ile etkili ve giivenli bir
yontem oldugunu vurgulamislardir.*?®

Gibson ve arkadaslarinin 187 hastayr dahil ettikleri ¢aligmada 210 bacakta
KSV’e yonelik 980 nm lazer cihazi ile uyguladiklari EVLA tedavisinde 17 aylik
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takiplerde % 96 oraninda tam okliizyon saptadilar. EVLA ‘nin etkili bir tedavi yontemi
oldugunu bildirdiler.***

Huisman ve arkadaslar1 150 hastada 169 KSV’e yonelik 810 nm lazer cihazi ile
14 Watt cihaz giicli ve 70 J/cm enerji ile EVLA tedavisi uyguladilar. Tedavi edilen KSV
cap ortalamasi 6,6 mm (3,2 — 26,7 mm) idi. % 98 oraninda tam okliizyon saptadilar.
Minor komplikasyon olarak 2 hastada (% 1,3) parestezi ve 6 hastada (% 4) yiizeyel
tromboflebit saptadilar. Major komplikasyon gt')zlemlemediler.125

Park SW ve arkadaslar1 96 bacakta 980 nm dalga boyu ve 10-12 Watt cihaz giicii
kullanarak KSV yetmezligine yonelik yaptiklan EVLA tedavisinin sonuglarini
aktardiklart ¢aligmada 1 aylik takipte % 96 okliizyon orani saptadilar. Major
komplikasyon saptamadilar. Minér komplikasyon olarak % 4 oraninda parestezi
saptadilar. 980 nm dalga buyundaki lazerin gilivenli ve etkili oldugunu bildirdiler.'?

Calismamizda 85 bacakta (70 hasta) KSV’e yonelik EVLA tedavisi uygulandi.
6-35 aylik takipler sonucunda 85 KSV‘de tam okliizyon saptandi (% 100).
Rekanalizasyon saptanmadi. Okliizyon bulgularimiz literatiir ile benzerdir.

Kontothanassis ve arkadaslar1 204 hastada 229 bacagi dahil ettikleri ¢alismada
KSV<ye yonelik EVLA tedavisi sonrasi yapilan 2 aylik takipte % 98,7 tam okliizyon
saptadilar. Hastalart KSV ¢apina gore siniflandirdiklar: bu ¢alismada rekanalizasyon (%
1,3) sadece ven ¢ap1 9 mm iizerindeki hastalarda gdriilmiistiir."?’

Desmyttere ve arkadaslar1 147 bacakta KSV’e yonelik EVLA tedavisi sonrasi 1.
yilda % 3 oraninda rekanalizasyon saptadilar, rekanalizasyon saptanan olgularda ven
capinin 9 mm {izerinde oldugunu tespit ettiler ve tedavi edilen ven ¢apinin artmasiyla
rekanalizasyon oraninin artis gosterdigini ileri siirdiiler. Yiiksek enerji diizeylerinin
EVLA basar1 oranin artirdigi, 980 nm dalga boyunun tedavi i¢in giivenilir oldugunu
bildirdiler.'?®

Calismamizda tedavi edilen ven c¢aplar1 3 ve 12 mm (ortalama; 6mm) arasinda
olup, 85 bacaktan 80°i (% 94,1) 9 mm ve altinda, sadece 5’i (% 5,9) ise 9 mm {izerinde
idi. Kontothanassis**’ ve Desmy’[tére128 calismalarinda 9 mm {iizerindeki ven ¢aplarinda
rekanalizasyon oraninin arttigini ileri siirmiislerdir. Bu goriise gore ¢alismamizda 9 mm
tizerindeki ven ¢aplar1 oraninin az olmasi rekanalizasyon gelismemesinin bir nedeni

olabilir.
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Timperman ve arkadaglari, 111 safen vene uyguladiklart EVLA sonrasi
takiplerde (ortalama 29,5 hafta) % 77,5 tam okliizyon, % 22,5 rekanalizasyon rapor
ettiler. Tam okliizyon olanlarda ortalama 63,4 J/cm (20,5-137,8 J/cm), rekanalize
olanlarda ortalama 46,6 J/cm (25,7-78 J/cm) enerji kullandilar ve basarili bir tedavi igin
enerjinin ortalama 80 J/cm iizerinde verilmesi gerektigini 6nerdiler."” Timperman, 1 yil
sonraki ¢aligmasinda 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 Vurguladl.20

Proebstle ve arkadaslar1 ise, ortalama 23,4 J/cm enerji miktar1 ile yaptigi
calismada 106 BSV’nin 11’inde (% 10) rekanalizasyon saptadilar ve bunun diisiik doz
enerji kullanimina bagli oldugunu bildirdiler.™*

EVLA tedavisinde uygulanan enerji miktar1 tedavi etkinliginde 6nemli bir
parametredir. Literatiirde basarili EVLA tedavisi i¢in uygulanmasi gereken enerji
miktar1 hakkinda farkli gortisler bildirilmistir.

Calismamizda uygulanan enerji miktar1 ortalama 86 J/cm (40-140 J/cm) idi.
Tedavi uygulanan KSV’lerden hi¢ birinde rekanalizasyon gelismedi. Calismamizda
yiiksek enerji miktar1 ile iliskilendirilen cilt yanigi, sinir hasar1 ve diger major
komplikasyonlarla karsilagilmadi. Cevre yapilarda istenmeyen termal hasar veya
herhangi bir komplikasyon olmadan kalict vendz okliizyon elde etmek i¢in ideal lazer
enerjisi halen bilinmemektedir. Bizim serimizde yiiksek tam okliizyon oranlar1 (% 100)
saptanmast ve yiiksek enerji ile iligkili major komplikasyon gézlenmemesi nedeniyle
basarili EVLA tedavisi i¢in ortalama 86 J/cm enerji uygulanmasi gerektigini
diistinmekteyiz.

Proebstle ve arkadaslarinin yaptig1 randomize bir calismada 940 nm lazer ile 15
watt (ortalama 24 (12-36) J/cm) ve 30 watt (ortalama 63 (33-156) J/cm) tedavi
uygulamalar karsilastirilmistir. Okliizyon oranlarinda 30 watt lehine olumlu sonuglar
(15 w ile % 90, 30w ile % 100) izlenmis olup, parestezi, analjezi gereksinimi ve
hiperpigmentasyon gibi minér komplikasyonlar yiliksek enerji uygulanan grupta daha
fazla izlenmistir. Ik 3 ayda diisiik enerjili grupta % 9,6 rekanalizasyon saptanirken,
yiiksek enerji uygulanan grupta rekanalizasyon saptanmamlstlr.108
EVLA tedavisinde basarili sonuglar i¢in cihaz giicliniin (watt) etkisinin

131

olmadigini ve tam tersine etkili oldugunu132 savunan c¢alismalar mevcuttur.
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Caligmamizda 10 ve 15 watt cihaz giicii ile tedavi uygulamalar1 yaptik. Literatiirdeki
daha yiiksek giicteki cihazlarla yapilan ¢aligmalarla benzer ve karsilastirilabilir basari
oranlar1 ve diisiilk komplikasyon oranlari elde ettik.

Kabnick ve arkadaslari tarafindan, ¢ift kor yapilan randomize bir ¢alismada,
BSV ablasyonu i¢in 810 nm ve 980 nm dalga boylarinda lazer tedavisi
karsilagtirtlmistir. Her iki grupta okliizyon oranlar1 benzer olup, flebit, ekimoz ve agri
gibi semptomlarin 980 nm ile uygulama yapilan grupta daha az goriildiigli saptanmustir.
Bu farki da yazarlar yiiksek dalga boyundaki lazerin hemoglobini degil de dogrudan
damar duvarmi etkilemesine baglamaktadir.”® Ayrica benzer sekilde bir diger randomize
olmayan c¢alismada 940 nm ve 1320 nm dalga boylarinda lazer uygulamasi
karsilastirilmis ve daha uzun dalga boyundaki lazer uygulamasinda, belirgin diizeyde
daha az agri1, ekimoz ye analjezi gereksinimi saptanmistir.'®

Bu caligmalar lazer dalga boyu se¢imi hakkinda yetersiz miktarda 6rnek teskil
etmekle birlikte, daha uzun dalga boyunda lazer uygulamasinin yeterli diizeyde
ablasyon saglayarak daha az komplikasyona yol actigini desteklemektedir. 980 nm
dalga boyunda lazer cihaz1 kullanarak yaptigimiz ¢alismamizda okliizyon oranlarimiz
literatiir ile benzer bulunmustur.

Janne d'Othée ve arkadaslart KSV’nin BSV’ye gore daha yiizeyel ve cilde daha
yakin olmasi nedeniyle EVLA tedavisi sirasinda daha fazla cilt yanig1 riski i¢erdigini
bildirmislerdir. Bu nedenle KSV-cilt aras1 mesafe 5-10 mm olacak sekilde tiimesan
anestezi uygulamiglardir. Maksimum uzakliin 5 mm’nin altinda kaldig1 olgularda
enerji seviyesini ampirik olarak 80 J/cm’den 50 veya 60 J/cm’ye ¢ekmislerdir. Bu
teknikle hig cilt yanig1 komplikasyonu gozlenmemistir. Ayrica biiylik miktarda tiimesan
mayi kullanimi ablasyon sirasinda daha iyi KSV kollapsi saglamakta ve lazer fiber ucu
ile ven duvari arasindaki temasi kolaylastirarak rekanalizasyon riskini azaltmaktadir. Bu
calismada popliteal vendz tromboz, popliteal fossada siiperfisyal sural arter hasari, A-
V fistiil olusumu ve islem sonrasi siddetli agri riskini azaltmak amaciyla KSV’nin

sadece yiizeyel segmenti ablate edilmistir, derin segmenti korunmustur.**
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Popliteal Vein Popliteal Vein

Deep portion
of the Small
Saphenous Vein

Superficial portion
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Saphenous Vein

Sekil 28. KSV’nin derin juxtapopliteal ve yiizeyel interfasyal segmentlerinin anatomisi

Sekil 29. KSV’nin EVLA prosediirii ve proksimalde diger anatomik yapilarla iliskisi
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Sekil 30. KSV EVLA tedavisinde lazer fiber ucunun KSV yiizeyel segment distalinde sonlanisi

Kontothanassis ve arkadaslarinin 204 hastada 229 bacag dahil ettikleri
calismada KSV*‘ye yonelik EVLA tedavisi sonrasi yapilan 2 aylik takipte % 98,7 tam
okliizyon saptadilar. Islem sonrasi sural sinir hasarina bagl parestezi % 2,2 oraninda
goriilmistiir. Bu vakalarda kullanilan tiimesan mayi miktar1 100 ml olup, tlimesan mayi
miktariin 250-500 ml’ye ulasan artan dozlarda kullanildig1 vakalarda islem sonrasi
parestezi gozlenmemekle birlikte prosediir sonrast ilk 10 giin gozlemlenen agn
sikayetinde Onemli oranda azalma saglamistir. Tiimesan anestezinin prosediiriin ¢ok
onemli bir komponenti oldugu, perivenéz dokudan ven diseksiyonunu kolaylastirarak
sinir hasarin1 engelledigi ileri siiriilmiistiir."?’

Doganci ve arkadaslarinin 60 hastada KSV’ye yonelik EVLA tedavisinde giris
seviyesinin sinir hasari lizerine etkisini arastirdiklar1 ¢alismada, malleolar yaklagimda 6
hastada 1-2 ay devam eden, mid-calf yaklasimda sadece 1 hastada 2 hafta devam eden
parestezi bildirilmistir. KSV seyri sirasinda ayak bilegi seviyesinde sural sinire yakin
komsulugu nedeniyle malleolar giris yerine mid-calf diizeyinden giris postoperatif
donemde rekanalizasyon oranlarmi etkilemeden parestezi riskini azaltmasi nedeniyle

tercih edilmektedir. Yine bu ¢alismada postoperatif ekimoz ve parestezi riskini optimum
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diizeyde azaltmak amact ile 10 ml/cm tiimesan anestezi mayi kullanilmasi
onerilmistir.*®*

Calismamizda 500 cc olarak hazirlanan tiimesan mayi soliisyonundan 10 ml/cm
oranlarinda uygulama yapilmistir. Tlimesan anestezi ile KSV-cilt aras1 mesafeyi en az
10 mm olacak sekilde yaptigimiz uygulamada zorlukla karsilagmadik ve bunun
nedeninin hastalarimizin BMI degerlerinin yiiksek olmasiyla iliskili olabilecegini
disiindiik. (Yapilan BMI (viicut kitle indeksi) simiflandirmasinda hastalarimizin
yaklagik 2/3’4 (% 68,5) overweight ve flizeri, 1/3’4 (% 31,4) ise ideal kilolu
kategorisinde idi.) Calismamizda rekanalizasyon ve parestezi, sinir hasari, cilt yanigi
gibi komplikasyonlarin gelismemesinin uyguladigimiz tiimesan anestezi prosediirii ile
iligkili olabilecegini diisiindiik. Calismamizda giris seviyesi olarak tiim hastalarda mid-
calf yaklasimi uyguladik ve KSV’nin popliteal fossaya yakin olan derin segmentini
koruyarak yiizeyel segmentini ablate ettik. Bu iki yaklagimin islem sonrasi popliteal
fossa diizeyinde gelisebilecek vaskiiler komplikasyonlari, sural sinir hasar1 ve
paresteziyi Onledigini gézlemledik.

Calismamizda minér komplikasyonlar olarak gegici ve kendini sinirlayan, klinik
sekeli olmayan semptomlari, major komplikasyonlar olarak ise ilave girisimleri,
hastanede yatis1 gerektiren ve kalic1 sekelleri igceren klinik durumlar olarak belirledik.
Hastalarin yaklasik % 60’inda ablasyon diizeyinde ortalama 3-10 giin siiren degisik
derecelerde ekimoz ve hassasiyet gelisti. Ekimoz ve hassasiyetin takiplerde tamamen
geriledigi gozlendi. Bu semptomlarin siklig1 ve siddeti kullanilan dalga boyuna, enerji
miktarina ve stirekli ya da aralikli mod uygulamaya bagl olabilir. 1 ekstremitede lokal
yiizeyel tromboflebit gelisti (% 1,12). Ayaktan 10 giin antibiyotik tedavisi ile diizeldi.
Caligmamizda isleme bagli major komplikasyon (DVT, parestezi, pulmoner emboli vb.)
gelismedi.

Literatiirde EVLA tedavisi oncesinde ve sonrasinda klinik siddetin ve hasta
memnuniyetinin degerlendirildigi calismalar mevcut olup bu calismalarda tedavi
sonrasinda klinik siddetin azaldig1 ve hasta memnuniyetinin arttig1 bildirilmistir.>** Biz
calismamizda iglem 6ncesi ve sonrast degerlendirmede VCSS ve CEAP skorlamalarini
kullandik. Tiim hastalara ilk tanm1 esnasinda ve sonraki takiplerde 49 hastaya 1. yil
kontroliinde, 21 hastaya 6. ay kontrolinde VCSS ve CEAP degerlendirmesi tekrar
edildi. 1. y1l kontrolliinde degerlendirme yapilan hasta grubunda tani esnasinda VCSS
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ortalama 5,81 + 3,014 iken, islem sonrasi 1. yil degerlendirmede VCSS degerleri
ortalama 1,75 + 2,170 idi. 6. ay kontroliinde degerlendirme yapilan hasta grubunda tani
esnasinda VCSS ortalama 5,00 + 1,744 iken, islem sonras1 6. ay degerlendirmede VCSS
degerleri ortalama 1,08 + 1,262 idi. Her iki hasta grubunda da islem Oncesine gore
islemden sonraki 1. yil ve 6. ayda elde edilen VCSS degerlerindeki diisme istatistiksel
olarak anlamliydi (p<0,05). 1. y1l kontrolliinde degerlendirme yapilan hasta grubunda
tan1 esnasinda CEAP ortalama 3,00 + 1,189 iken, islem sonras1 1. y1l degerlendirmede
CEAP degerleri ortalama 1,69 + 1,923 idi. 6. ay kontroliinde degerlendirme yapilan
hasta grubunda tani1 esnasinda tani esnasinda CEAP ortalama 2,85 + 0,925 iken, islem
sonrasi 6. ay degerlendirmede CEAP degerleri ortalama 1,50 + 1,749 idi. Her iki hasta
grubunda da islem Oncesine gore islemden sonraki 1. y1il ve 6. ayda elde edilen CEAP

degerlerindeki diisme istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05).
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6. SONUCLAR

Alt ekstremite safen ven yetmezligi toplumda sik goriilen, tedavi edilmediginde
venoz lilserlere kadar uzanabilen genis yelpazede klinik semptomlara yol agabilen ciddi
bir hastaliktir. Caligmamizda bu hasta grubu icinde biiyiik safen vene gore daha nadir
saptanan kiiciik safen ven yetmezliginde EVLA (Endovendz lazer ablasyonu)
tedavisinin etkinligini arastirmayi hedefledik. EVLA minimal invaziv, komplikasyon
oranlar1 oldukca diisiik, hastalar tarafindan kolaylikla kabul edilebilen ve yiiz giildiiriicii
sonuglariyla etkili ve giivenli bir tedavi yontemidir. Ayrica rekiirrens ve komplikasyon
oranlarinin konvansiyonel cerrahiye gore anlamli derecede diisiik olmasi kullanimini

yayginlagtirmaktadir.
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