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1. GIRIS VE AMAC

Kronik vendz yetmezlik (KVY), varikoz venler ile iligkili genellikle
asemptomatik seyreden ancak agri, kasinti, 6dem, ciltte renk degisiklikleri ve
acik iilserlere neden olabilen yaygin bir problemdir (1). 15 yas iizerinde varikoz
ven olusumu kadinlarda %20-25, erkeklerde %10-15 oranlarinda izlenmektedir
(2). Varisler asemptomatik olabilecegi gibi siddetli semptomlara da yol
acabilirler. Uzun siire ayakta durmakla agri, kasinti, yanma, karincalanma, gece
kramplari, 6dem olabilecegi gibi kronik olgularda cilt degisiklikleri ve vendz
tilserler goriilebilir. Kisilerin glinliik aktivitelerini engeller, is ve zaman kaybina
neden olabilir (3). Varikdz venlerde nadir olarak tromboflebit ve buna bagl
pulmoner emboli gelisebilir (4,5). Hatta literatiirde spontan varis kanamalarina

bagli 6liim olaylar1 da bildirilmistir (6,7).

Venoz yetmezlik ve varisler i¢in bir¢ok etyolojik faktor olup bunlar;
genetik yatkinlik, yas, cinsiyet, obezite, gebelik, intraabdominal maligniteler,

trombofilebit, eski bacak yaralanmasi ve uzun siire ayakta durmaktir (8-11).

KVY %95 yiizeyel ve perforan venlerde (PV) gériilmektedir. Izole derin
vendz yetmezligi ve buna bagli olusan varisler nadiren goriilmekte olup,
genellikle derin ven trombozu (DVT) sonucu vendz kapakgiklarin yapi ve
fonksiyonunun bozulmasi ile meydana gelir (12). KVY’ye baglh {iilser gelisimini
inceleyen bir¢cok calismada, %56—63 oranlar1 arasinda perforan vendz yetmezlik
saptanmistir. KVY sonucu iilser gelisen hastalarin biiyiik kisminda, yiizeyel, derin

ve perforan venlerin en az ikisinin (multisistemik) yetmezligi goriilmekte olup,



izole perforan yetmezlik nadirdir (13) .

Yiizeyel venoz yetmezlik ve varislerin tedavisinde uzun yillar boyunca
primer tedavi yontemi cerrahi olmustur. Safenofemoral yetmezligin cerrahi
tedavisinde yaygin olarak baglama (ligasyon) ve siyirma (stripping) yontemi
kullanilirken, perforan venlerin tedavisinde giincel cerrahi yontem subfasiyal

endoskopik perforan cerrahi (SEPS) dir (3,10,14,15).

Son yillarda endovenoz lazer ablasyonu (EVLA), radyofrekans ablasyonu
(RFA) ve kopiik skleroterapisi (KS) gibi yontemler yiizeyel vendz yetmezlik
tedavisinde kullanilmaya baslanmistir. Ultrasonografi (US) kilavuzlugunda ve
lokal anestezi altinda yapilan, bir¢ok yonden avantaji bulunan bu ydntemler
cerrahi yontemlere alternatiftir (10,16,17). Minimal invaziv ve komplikasyon
oranlar1 olduk¢a diisiik olan bu yontemlerden EVLA ve RFA ven duvarinda
termal hasarlanma, kopiik skleroterapi (KS) ise kimyasal hasarlanma olusturarak
ablasyon saglamaktadir. Cerrahi teknikler kadar etkili, cerrahiye oranla mortalite
ve morbiditesi daha diisiik olan bu tedavi yontemleri, giiniimiizde uygulanan en

giincel tedavilerdir (18-20).

Bu caligmada amacimiz, kozmetik sorunlarin yaninda ciddi semptomlara
neden olabilen, hasta yasam kalitesini azaltan ve sosyoekonomik sonuglariyla
onemli bir klinik durum olan ylizeyel vendz yetmezlik tedavisinde merkezimizde
Nisan 2009 — Aralik 2015 tarihleri arasinda uygulanan perkiitan endovendz

ablasyon tedavilerinin etkinligini degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Epidemiyoloji

KVY ve varisler 6nemli bir morbidite nedenidir ve sik rastlanilir (21).
Venoz yetmezlik toplumun yaklasik %10 - %35’ ini etkilemekte olup, bu oranin
yaklasik %25’ i kadin ve %15’ i erkeklerden olugmaktadir. Ayrica vendz sistem
hastaliklarinin ~ prevalansi, toplumun ortalama yasam siiresi arttikca
yiikselmektedir (22). 1ileri yas ile varikdz venler, telenjiektaziler ve vendz
konjesyona bagli olusan hiperpigmentasyon, lipodermatoskleroz ve aktif ya da
iyilesmis iilserlerde artis izlenmektedir. Cinsiyet ve etnik kdken de yas kadar
onemli rol oynamaktadir. Kadinlarda varis goriilme orani erkeklerin iki katidir.
Ancak erkeklerde trofik degisiklikler ve 6dem gibi tablolarin goriilme oran,
kadinlara gore %50 daha fazladir. Kronik vendz yetmezligin goriilme riski, “San
Diego Population Study” arastirmasina gore beyaz irkta en yiiksek, Afrika kokenli
Amerikalilarda ve Asya kokenli toplumlarda ise en diisiik orandadir (23).
Edinburg Ven Calismasi’nda trunkal varik6z venlerin prevalansi 18-24 yas arasi
erkeklerde 920, kadinlarda 95,3 iken; 55-64 yas aras1 erkeklerde %61.,4,
kadinlarda %50,5 olarak bildirilmistir (30). Tecumseh Toplum Sagligi
Calismasi’nda trunkal varik6z ven prevalansinin kadinlarda %25.9, erkeklerde
%12,9 oldugu rapor edilmistir (24). 2001 yilinda hayat tarzinin vendz yetmezlik
ile iligkisini aragtiran Edinburg Ven calismasinda; giiclii ve tutarli bir faktor
bulunamamakla birlikte alt ekstermite vendz yetmeliginin kadinlarda gebelik

Oykiistli, diisiik doz oral kontraseptif kullanimi, obezite ve hareketli is hayati,



erkeklerde ise uzunluk ve gaitada ¢izgilenme gibi faktorlerle iliski olabilecegi
sonucuna varilmistir (25). Komsuoglu ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada varik6z

venlerin prevalansi erkeklerde %14,6, kadinlarda %22,1 olarak bildirilmistir (26).

Yapilan epidemiyolojik arastirmalarin ¢ogunda varikéz venlerin
kadinlarda erkeklere gore daha fazla gorildiigi bildirilmekle birlikte bazi

arastirmalarda prevalansin erkeklerde daha yiiksek oldugu bulunmustur (27,30).

Yas, cinsiyet ve etnik koken disinda KVY’in insidansini etkileyen diger
risk faktérlerinden 6nemli olanlar aile hikayesi, alt ekstremite yaralanmasi, uzun

slire ayakta kalma, obezite ve kadinlarda hormonal dengedir (25,26,28,29).

2.2. Etyoloji ve Fizyopatoloji

Alt ekstremite vendz kaninin kalbe doniisli karmasik bir mekanizmadir. Bu
mekanizmanin 3 major komponenti mevcuttur. Bunlar; alt ekstremite baldir kas
pompasinin saglamligi, obstriikte olmayan venéz akim ve vendz kapaklarin
yeterliligidir. Kapak fonksiyonu vendz sistem fizyolojisinde en onemli role

sahiptir (10,21,31).

Normal kapaklar sadece tek yonlii akima izin veren bikiispid yapida,
kollajen igeren 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 (10,32).



KVY’de alt ekstremite venlerinde bulunan ve kanin yercekimi etkisiyle
geri kacisina engel olan kapaklarda konjenital veya kazanilmis faktorlere baglh
olarak fonksiyon bozuklugu meydana gelir. Kapak fonksiyonlarinda olusan
bozukluklar, var olan hidrostatik basincin vendz segmentlere direkt olarak
yansimasina ve geri kacis olmasina neden olur. Vendz basing artis1 nedeniyle
venler genisler ve kapaklar birbirinden uzaklasir. Bunun sonucunda kapak
yetmezligi ve reflii daha belirgin hale gelir ve proksimalde baslayan kapak
yetmezligi distale dogru ilerleyerek uzun segmentleri tutabilir. Venoz
hipertansiyon proteinden zengin sivinin ve kan hiicrelerinin kapiller duvarlardan
interselliiler bosluga ge¢mesine neden olabilir. Bunun erken sonucu yumusak
doku 6demidir. Uzun siirede deri kalinlagsmasi, hiperpigmentasyon ve deride

tilserasyon gelisir. (10,14,21,31,33).

2.3. Alt Ekstremite Venoz Sistem Anatomisi

2.3.1. Genel Anatomi

Ven duvari intimal, medial ve adventisyal tabakalardan olusur. intimal
tabaka bazal membran iizerinde olup prostaglandin [2, antitrombin kofaktérleri,
trombomodulin ve doku plazminojen aktivatorii salgilar. Medial tabaka elastin ve
kollojen 1ile birlikte {i¢ diiz kas tabakadan olusur. Arterlere oranla bu kas tabaka

daha zayiftir. Adventisyal tabaka, en kalin tabaka olup daha fazla kollojen igerir

(34).

Yiizeyel, derin ve c¢ogu perforan vende ince bir bag doku tabakasi

tarafindan desteklenen endotelyal katlantilardan olusmus bikiispit kapaklar



bulunur. Kapaklarin bacak distalinde sayisi oldukca ¢ok olup kalgaya dogru
sayilar1 giderek azalir. Alt ekstremitede kapaklarin fonksiyonu hidrostatik basinci
segmentlere bolerek kan akiminin yiizeyel sistemden derine, asagidan yukariya

dogru olmasini saglamaktir (34).

Alt ekstremite venleri derin veya yiizeyel kompartmandaki yerlesimlerine
ve muskuler fasya ile olan iliskilerine gore siiflandirilir (Sekil 1). Buna gore
yiizeyel, derin ve perforan venler olmak tiizere li¢ grup ven vardir. Derin venler,
muskuler fasya altinda uzanir ve alt ekstremite kaslarini drene eder. Yiizeyel
venler, derin fasya lizerinde subkutan yag dokusu i¢inde uzanir ve kutandz
mikrodolasimi saglar. Perforan venler muskuler fasyay1 delerek derin ve yiizeyel

venleri birbirine baglar (34).

Sekil 1. Alt ekstremite venleri ve fasyal planlar arasindaki iliski (35)
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2.3.2. Derin Venoéz Sistem

Anterior tibial, posterior tibial ve peroneal venler baldirin drenajini
saglarlar. Bir ¢ift olarak bulunan bu venler ayni adli arterlere eslik ederler.
Proksimalde iki posterior tibial ven birlesip kisa bir posterior tibial kok seklini alir
ve peroneal ¢ift de ayni sekilde kisa bir kok halini alir. Bu iki kok m. popliteusun
alt kenarinda, popliteal veni olusturmak tizere birlesir. Cift olusturmus anterior
tibial venler kisa bir kok olusturarak popliteal vene katilir. Baldir kaslarin1 drene
eden muskiiler venlerden en Onemlileri gastroknemius ve soleal venlerdir.
Gastroknemius venleri gastroknemius kas1 medial baginda goriilebilir ve popliteal
ven ya da posterior tibial venden birine drene olur. Soleal venler santral yerlesimli

olarak tibia posteriorunda soleal kas igerisine yerlesimlidir. Bir santimetreden



genis olabilen bu venler posterior tibial veya peroneal sisteme drene olur.
Popliteal ven popliteal fossa boyunca popliteal arterin posteriorunda longitudinal
olarak uzandiktan sonra adduktor kanala girmek iizere mediale yonlenir. Popliteal

ven % 5 oraninda duplikedir (36).

Popliteal ven, adduktor kanal proksimal ucunda yiizeyel femoral ven adini
alir. Yiizeyel femoral ven uyluk anteromedialinde yiizeyel femoral arterin
derininde uzanir. Uyluk proksimalinde, ligamentum inguinalenin 4-12 cm
asagisinda derin femoral ven ylizeyel femoral vene katilarak ana femoral veni
olusturur. Inguinal ligaman1 gegtikten sonra ana femoral ven, eksternal iliak ven
olur. Yaklasik olarak sakroiliak eklem seviyesinde eksternal iliak vene internal
iliak venin de katilmasiyla ana iliak ven olusur. Yaklasik L5 seviyesinde karsi

taraf ana iliak ven ile birlesip vena cava inferioru olusturur (37).

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

gosterilmistir.
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2.3.3. Yiizeyel Venoz Sistem

Alt ekstremitenin ylizeyel venleri biiyiik safen ven, kiiciik safen ven ve
bunlarin dallar ile retikiiler venlerden olusur. Retikiiler venler yiizeyel fasya ve
dermis arasinda cilt yiizeyine paralel seyreden ag seklinde vendz yapilardir. Alt
ekstremitede cildi ve subkutan dokular1 drene ederler. Bu venler safendz tribiiter
venler veya perforan venler araciligi ile derin vendz sistem ile iliski halindedir.
Uylukta yaygin telenjiektazileri olan hastalarin %60’1nda perforan venler araciligi
ile derin sistem ve retikiiler ven yetmezligi arasinda direk iliski oldugu

gosterilmistir (38).



2.3.3.1. Biiyiik Safen Ven (Vena Saphena Magna)

Biiylik safen ven (BSV) viicudumuzdaki ayak sirtinin medialinde arcus
venosus dorsalis pedis’in devami seklinde baslar, ayak bileginde medial malleolun
oniinden gecerek bacagin i¢ yiiziinde n. saphenus ile birlikte uzanir. Diz ekleminin
posteromedialinden gegerek uylugun i¢ yiiziinde derin fasyay1 delerek ana femoral

vene agilir (34).

BSV, yilizeyel kompartmanda yiizeyde safen6z fasya ve derinde muskuler
fasya arasindaki safendz kompartmanda seyreder. Uylugun ultrasonografi (US)
incelemesinde bu kompartmanin transvers goriiniimii Misirh gozii (Egyptian eye)
goriintlisli olarak tanimlanmistir (Resim 1). Safen6z kompartmanda safen ven ile
sinir ve arterler birlikte seyretmekte olup retikiiler venler ve tribiiter venler

safendz kompartmanin diginda seyreder (38-40).

Resim 1. BSV’nin transvers US’de Misirh gozii goriintimii
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BSV’nin inguinal ligamentin yaklasik 3 cm altinda ana femoral vene
dokiildiigli bolgeye safenofemoral bileske (SFB) denir. BSV’de olgularin %94—
100 inde SFB’nin 1-2 mm distalinde terminal kapak bulunur. Ayrica siklikla da
terminal kapagin 2 cm distalinde ayr1 bir sabit kapak bulunur. Bazi 6nemli tribiiter
venler (ylizeyel sirkumfleks iliak ven, yiizeyel epigastrik ven, yiizeyel eksternal
pudental ven) BSV’ye bu iki kapak arasindan katilir. Bu venler pudental alan ve

alt abdominal duvarin vendz drenajindan sorumludur.

BSV alt bacak ve iist uyluk kesimlerinde her zaman safenéz kompartman
icerisinde seyreder. Bununla birlikte kalibrasyonda azalma veya bazi
segmentlerde safendz kompartmanda hicbir sekilde izlenmeyebilir ki buna
BSV’nin segmental hipoplazisi denir. Segmental hipoplazinin en sik goriilme
sekli, BSV’nin baldir diizeyinde safendz fasyay: delip subkutan tribiiter dal haline
gelmesi ve orta uyluk kesiminde tekrar fasyayi delerek safen6z kompartmanda

BSV olarak devam etmesidir (41, 42).

BSV’ye paralel seyirli bazi varikoz tribiiter ven veya aksesuar safenz
venler BSV duplikasyonlarin1 tanimada karisikliga neden olmaktadir. Gergek
BSV duplikasyonu i¢in safendz kompartmanda birbirine paralel iki adet ayr1 dal
izlenmesi gerekmektedir. Halbuki tribiiter venler safenéz kompartman ig¢inde,
aksesuar safendz venler ise BSV ile aym1 kompartmanda seyretmezler. Yapilan
son c¢aligmalarda ger¢ek BSV duplikasyonu popiilasyonda %1 oraninda

gozlenmistir (43).
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Tribiiter venler, iliskili oldugu safen venlere paralel veya oblik olarak
safendz kompartman disinda seyreden ve tekrar safendz fasyayr delip safendz
kompartmana katilan venlerdir (44). Bu venler bazen aksesuar safendz ven,
duplikasyon veya BSV’nin kendisi ile karisabilir. Uylukta anterior ve posterior
sirkumfleks uyluk venleri ile bacakta anterior dal ve posterior ark veni
(Leonardo’nun veni), bazi ana tribiiter venlerdir. Anterior dal ve posterior ark
veni, medial malleolun hemen arkasindan baslayip dizin distalinde BSV’ye drene
olurlar. Anterior sirkumfleks uyluk veni SFB’nin yaklasik 2-3 c¢m inferiorunda
BSV’ye katilip uylugun anterolateral subkutan dokularin1 drene eder. Bu yiizden
anterolateral ven olarak isimlendirilir. Posterior sirkumfleks uyluk veni uylugun
posteromedial subkutan dokularini drene eder. Bazen kiigiik safen venin uyluktaki
uzanimi olarak da goriilebilir. Kii¢iik safen venin bu uzanimimna Giacomini veni
adr verilir. Ayrica uylugun lateral subkutan dokularini drene eden lateral venoz

sistem adinda tribiiter venler vardir (43).

BSV’nin aksesuar dallar1 nadir olarak goriiliirler. Anterior aksesuar safen
ven (AASV) uylukta safendz kompartmanda BSV’ye paralel ancak anterior ve
laterale dogru seyreder. BSV ile bazi durumlarda karisabilir, ancak BSV her
zaman femoral venin medialinde yerlesirken AASV lateralinde seyreder. Varikoz
venleri olan hastalarin %14’linde aksesuar safen ven goriilmiistiir (44). Posterior
aksesuar safen ven (PASV) ise uylukta safendz fasya ile devam etmemekle

birlikte AASV kadar sik goriilmez (43).
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2.3.3.2 Kiiciik Safen Ven (Vena Saphena Parva)

Kiigtik safen ven (KSV) ayak lateralinde dorsal pedal arkustan baslayip
lateral malleolun postreolateralinden gegerek bacak posteriorunda popliteal vene
farkl sekillerde dokiiliir. Genellikle ayak bilegi posteromedialinde derin venler ile
baglantili tribiiter dallar1 ve bacagin arka kesiminde kutanoz tribiiter dallar1 vardir.

BSV ile ¢ok sayida anastomozlari bulunabilir. Sural sinir ile yakin seyreder (43).

KSV’nin sonlanmasi degisken olup 3 farkli sekilde tanimlanmustir (44,

45).

1) KSV, popliteal vene safenopoplitealbileske seviyesinde katilir.

2) KSV, popliteal ven ile bir anastomoz veni ile baglantihidir ve

superiora Giacomini veni veya uyluk uzanimi olarak devam eder.

3) KSV’nin popliteal ven ile baglantis1 olmayabilir ve superiora

Giacomini veni veya uyluk uzanimi olarak devam eder.

Giacomini veni veya KSV’nin uyluk uzanimi, BSV’deki refliiyii KSV’ye
veya tam tersi safenopopliteal bileskedeki (SPB) refliiyli asendan olarak BSV’ye
iletebilir (43).

2.3.4. Perforan Venler

Kadavradan yapilan anatomik ¢aligmalarda kasiktan ayaga kadar ortalama
64 perforan ven oldugu raporlanmistir (41). Bu venler ya direk ana aksial derin
venlere ya da indirek olarak baldir vendz siniislerine drene olurlar. Genellikle
intramuskuler septada bulunurlar. Sayilarinin ¢ok olmasi ve degisken seviyelerde

olmalarina ragmen perforan venler klinik olarak dort gruba ayrilabilir. Bunlar
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ayak perforanlari, medial ve lateral baldir perforanlar1 ve uyluk perforanlari olarak
gruplandirilabilir. Ayak perforan venlerinde akim yiizeyel sisteme dogru iken
diger tiim perforan venlerde akim derin sisteme dogrudur. Lateral baldirda
ortalama 4 veya 5 adet paraperoneal perforan ven olup bunlar peroneal venlerle
KSV arasinda baglant1 kurarlar. Baldirin medialindeki perforan ven gruplar1 klinik
olarak en Onemli gruptur. Paratibial perforan venler BSV ile posterior tibial
venleri, posterior tibial perforan venler ise posterior aksesuar safen ven ile
posterior tibial venleri birbirine baglar. Paratibial perforan venler daha g¢ok
superior, posterior perforan venler ise inferior yerlesimli perforan venlerdir.
Uylukta femoral kanal perforan venleri BSV ile proksimal popliteal veya distal
femoral veni birbirine baglar (34). Alt ekstremitenin yiizeyel ve perforan venleri

Sekil 3’°te verilmistir.

Sekil 3. Bacagin yiizeyel ve perforan venleri (35)
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2.4. Venoz Yetmezli in Klinik Bulgu ve Semptomlari

Venoz yetmezlige bagli pek ¢cok semptom bulunmaktadir. Bunlardan en
cok agr, agirlik hissi, siskinlik, kasinti, huzursuz bacak ve kramplarla
karsilagilmaktadir. Semptomlar sabahlari daha hafif olma egiliminde iken giin
icinde veya uzun siire ayakta kalmakla siddetlenir. Sik goriilen sikayetlerden birisi
de tipik olarak sabah goézlenmeyen ve giin igerisinde ozellikle giiniin sonunda
belirginlesen ayak bilegi ve ayak siskinligidir. Tanimlanan semptomlar bacaklarin

elavasyonuyla geriler (46).

Vendz yetmezlik klinik olarak basit telenjektaziden, iyilesmeyen aktif

ilserlere kadar degisen bir yelpazede gozlenebilir.
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Alt ekstremite varisleri biiyiikliikleri ve ciltten uzakliklarina gore spider

(telenjektazik), retikiiler ve varik6z venler olmak tizere 3’e ayrilir (21,30).

i. Spider (Telenjektazik) Venler

Intradermal yerlesimlidirler ve ciltten protriizyon yoktur. 1 mm’den kiigiik,
kirmiz1 renkli vaskiiler yapilardir. Genellikle kozmetik bir sorun olmakla birlikte
agr1 yapabilirler. Bunlar, trunkal veya retikiiler varislerle birlikte veya tek basina

bulunabilirler.

ii. Retikiiler Venler

Subdermal yerlesimlidirler. Ciltten protriizyon vardir. Mavi-mor renkli, 1-
4 mm capinda vaskiiler yapilardir. Agr1 yapabilirler. Bunlar, ana safendz trunka ya

da major dallarina ait olmayan dilate venlerdir.

iii. Varikoz Venler

Subdermal yerlesimli, ¢aplart 3-4 mm’den birka¢ santimetreye kadar
olabilen ve ciltten belirgin protriizyon gosteren vaskiiler yapilardir. Siddetli

semptomlara yol agabilirler. Bunlar, BSV, KSV ve bunlarin dallarindan ¢ikarlar.
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Resim 2: Varis Cesitleri

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

venler bacagin arka kisminda dagilim gosterirler.

Varise bagli komplikasyonlar yiizeyel tromboflebit ve hemorajiyi i¢eren
akut komplikasyonlar ve cilt degisikliklerini igeren (staz dermatiti,

lipodermatoskleroz ve iilserasyon) kronik komplikasyonlardir (46).

Yiizeyel trombofilebit BSV’i, KSV’i ve major dallarini etkiler, trombozla
birlikte ven duvarinda sekonder inflamasyona neden olur. Akut evrede agrili,
hassas bir ven ve bu bolgede lokalize kizariklik ve 1s1 artis1 goriiliir. Yiizeyel
trombofilebite bagli pulmoner emboli gelisebilir (4,5). Akut evre gectikten sonra

geriye sert fibroz kordlar ve etkilenen ven deri diizeyine yakinsa pigmentasyon
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kalir (46).

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

bildirilmistir (6,7).

Cilde ve subkutanéz dokuya vendz hipertansiyon nedeniyle iletilen
inflamatuvar aracilarin etkilerine baglh olarak staz dermatiti ortaya ¢ikar. Ciltte
kuruluk, kalinlasma ve dokiintiilerle karakterizedir. Siklikla gece kasintis1 eslik
eder. Kasima sonucu kanama, infeksiyon, iilser olusturabilen akintili de-

epitelizasyon alanlar1 olusabilir (46).

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. Genelde
onceki LDS alaninda travma sonucunda vendz iilserler ortaya ¢ikar. Venoz
tilserler i¢ malleolun altinda ve iistiinde yerlesen, ylizeysel, sinirlar1 diizensiz ve
tabaninda pembe graniilasyon dokusu bulunan cilt lezyonlaridir. Vendz

yetmezligin en sikintili komplikasyonu olan vendz {ilserlerin prevalansi

yetiskinlerde % 1°dir (46,47).

Tim bu bulgular birlikte degerlendirilerek, ortak bir iletisim ve tedavi
konsensusu amaciyla, klinik, etyolojik, anatomik ve patofizyolojik nedenleri bir

arada siniflayan CEAP simiflamasi gelistirilmistir (48).
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Tablo 1: CEAP Siniflamasi

Klinik simflama

CO : Venoz hastaliga ait goriilebilir veya palpeedilebilir bulgu yok
C1 : Telenjiektazi veya retikiiler venler

C2 : Varikoz venler

C3 : Odem

C4a : Pigmentasyon ve/veya dermatit

C4b : Lipodermatoskleroz ve/veya beyaz atrofi

C5 : lyilesmis vendz iilser

C6 : Aktif vendz iilser

S : Semptomatik

A : Asemptomatik

Etyolojik Simiflama

Ec : Konjenital

Ep : Primer

Es : Sekonder (posttrombotik) :

En : Herhangi bir vendz etyoloji tespit edilmemis

Anatomik Simmiflama
As : Yiizeyel venler
Ap : Perforator venler

Ad : Derin venler
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An : Venoz lokalizasyon tespit edilmemis

Patofizyolojik Siniflama
Pr : Reflii

Po : Obstriiksiyon

Pr,o0 : Reflii ve obstriiksiyon

Pn : Venoz patofizyoloji tespit edilememis

Yiizeyel 1.Telenjektazik veya retikiiler venler
2.Biiyliik safen ven,diz iizeri
3.Biiyiik safen ven,diz alt1

4 Kiigiik safen ven
5.Nonsafen ven

Derin 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.Krural venler
16.Miiskiiler venler

Peforan 17.Uyluk

18.Baldir

Kronik vendz hastaliklar i¢cin kullanilan CEAP sistemi vendz hastalig

basariyla siniflandirmaya yardimci olmus, farkli merkezler ve ¢alismalar arasinda

hastalarin karsilastirilmasinda kullanilmistir. Bununla birlikte CEAP siniflamasi,
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ayni ¢alismada yapilmis farkli tedavilerin veya farkli ¢alismalarda yapilmis ayni
tedavinin degerlendirmesinde ve sonuglarmin karsilastirilmasinda yetersiz

kalmistir. Bu nedenlerle yeni ven6z siddet skorlama sistemi diizenlenmistir (49).

Bu sistemin ti¢ komponenti vardir:

1) Venoz Klinik Siddet Skorlamasi (VCSS) (Tablo 2)

2) Venoz Segmental Hastalik Skorlamasi (VSDS) (Tablo 3)

3) Venoz Yetersizlik Skorlamasi (VDS) (Tablo 4)

Tablo 2. Venoz Klinik Siddet Skorlamasi (VCSS)

Sikayet-Bulgu Yok=0 | Hafif=1 Orta=2 Siddetli=3
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Agrn

Yok

Ara sira,
aktiviteyi
siirlamaz ve
analjezi gerekmez

Her giin, orta derece
aktivite kisitlamasi

Her giin, ciddi
aktivite kisitlamast
ve diizenli analjezi

Variko6z venler Yok Az, dagimik Biiytik safen ven Biiytik ve kiiciik
varisler trasesinde ¢ok sayida | safen ven
bacak ve uyluga trasesinde yaygin
yayilan varisler bacak ve uyluk
varisleri
Vendz 6dem Yok Aksamlari, ayak | Ogleden sonra, ayak Ayak bilegi
bileginde bilegi tizerinde tizerinde sabah
6demi
Cilt Yok Difiiz ancak Difiiz ve krurisin Kruris 1/3’den
pigmentasyonu lokalize bir 1/3’linden az veya daha fazla, yeni
alanda ve yash yeni (mor) pigmentasyon
(kahverengi) pigmentasyon
Inflamasyon Yok Hafif selliilit orta derece selliilit Siddetli Selliilit
(kruris 1/3’den az) (>kruris 1/3 veya
egzema)
Endiirasyon Yok Fokal, circum- Medial veya lateral, Tiim 1/3 distal
malleolar (< 5 bacak 1/3 distalden veya daha fazlasi
cm) daha az
Aktif Ulser sayis1 | Yok |1 2 2>
Aktif Ulser Siiresi | Yok <3ay >3ayve<lIyl 1 y1ldan fazla siire
lyilesmeyen iilser
Aktif Ulser Cap1 | Yok | <2cm 2-6¢cm >6cm
Varis gorabi Yok Ara sira gorap Cogu giin elastik Kosulsuz itaat:

kullanimi

corap kullanimi

Corap ve
elevasyon

Klinik siddet skorlamada degerlendirme on faktor iizerinden dort ayri

derecede (0, 1, 2, 3) yapilmaktadir. Segmental hastalik skorlamada ise reflii ya da
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obstrilksiyon  ile  vendz

anatomik

segment  skorlamasi  kombine

degerlendirilmektedir. Venoz yetersizlik skoru da gilinliik yasamdaki yakinmalara

gore yapilmaktadir.

Tablo 3. Vendz Segmental Hastalik Skorlamasi (VSDS)

Refli Obstriiksiyon™
1/2 Kiiciik safen
1 Biiyiik safen 4
1 Biiyiik safen (yalniz kasiktan diz altina
1/2 Perforatdrler, uyluk kadar tromboz)
1 Perforatorler, baldir 4
2 Baldir venleri, multipl (yalniz ”

posterior tibial=1)

2 Popliteal ven

1 Yiizeyel femoral ven
1 Derin femoral ven

1 Ana femoral ven ve ustiinde#

10 Maksimum refli skoru**

* Derin vendz segmentlerin
eksizyon, ligasyon veya travmatik
obstriiksiyonu derin ven trombozu
gibi kabul edilebilir.

** Reflii veya obstriiksiyon 11

segmentin tamamini icermeyebilir.

Maksimum skor ondur, bu skoru
elde etmek i¢in tiim segmental
diizeylerde tamamen reflii olmas1
gerekmektedir.

1 Baldir venleri, multiple

2 Popliteal ven

1 Yiizeyel femoral ven

1 Derin femoral ven

2 Ana femoral ven

1 iliak ven

1 Vena kava inferior

10 Maksimum obstriiksiyon skoru™**

# Normalde ana femoral venin iistiinde
kapaklar yoktur, boylece onlari reflii
olmayan noktalardan ayirir. Ilave olarak
perforatdrlerin kesilmesi ve safen ligasyonu
/ eksizyonu obstriiksiyon skoruna dahil
edilmez, fakat reflii skorunda iken azaltilir.

Tablo 4. Venoz Yetersizlik Skorlamasi (VDS)
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0 = Asemptomatik
1 = Semptomatik fakat kompresyon tedavisiz olagan aktivitelerini* yapabilir.

2 = Sadece kompresyon ve/veya bacak elevasyonuyla olagan aktivitelerini*

yapabilir.

3 = Kompresyon ile ve/veya bacak elevasyonuyla olagan aktivitelerini*

yapamaz.

*QOlagan aktivite: Vendz hastaliga bagli yetersizligin baglamasindan 6nce

hastalarin aktiviteleri

2.5. Venoz Yetmezligi Degerlendirmede Kullanilan Tam Yontemleri

Kronik vendz yetmezlik hasta sikayetlerinin dinlenmesi ve muayene ile
teshisi konabilen hastaliklar arasinda yer almaktadir. Sorunun nedeninin tam

olarak bilinmesi uygulanacak tedavi yontemini planlamak a¢isindan 6nemlidir.

Alt ekstremite vendz sisteminin degerlendirilmesinde kullanilan tani
metodlari, anatomik ve tanisal bilgi saglayanlar, fonksiyonel bilgi saglayanlar
seklinde gruplandirilabilir. US son yillarda alt ekstremite kronik vendz
yetmezliginin tanisinda kullanilan en O6nemli inceleme metodudur. Kolay
uygulanan ve invaziv olmayan bu tan1 metodu gri skala, dupleks ve renkli akim

goriintlileme ile anatomik ve fonksiyonel incelemeye olanak saglar.
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2.5.1. Doppler US

Gri skala US’de goriintli olusturulurken donen ekonun yansima siddeti
(donen dalganin amplitiidii) ve proba ulasan ses dalgasinin gonderilmesiyle
alinmas1 arasindaki siire hesaplanmakta, donen dalga farkli gri tonlarinda
kodlanmaktadir. Bu bilgilere ek olarak yansiyan ses dalgasi, B-mod incelemede
goriintii olusturulurken dikkate alinmayan faz, dalga boyu ve frekans bilgilerini de
icermektedir. Bu  bilgilerin  kullanilmasiyla Doppler US’de  goriintii

olusturulmaktadir (50).

Kan, degisik capta ¢ok sayidaki kan elemanindan olusan, eritrositlerin
gelisigiizel dagildigi, homojen olmayan bir ortamdir. Gonderilen ultrasonografik
ses dalgasinin dalga boyu, yansitici yiizeyden (eritrosit gibi) ¢ok biiylik oldugunda
gonderilen ultrases dalgalari, vaskiiler yapilar i¢indeki eritrositlerin yiizeyinden
Rayleigh-Tyndall sacilmast adi verilen bir sagilma gosterir. Ortaya ¢ikan

sac¢ilmanin miktari ses frekansinin 4. dereceden iissii ile dogru orantilidir (51).

Sabit dokularda ultrasonografik ses dalgasinin dalgaboyu (A) ve frekansi
(f), yansima sonrasi proba ulagan dalganin dalga boyu ve frekansi ile aynidir.
Hareketli yansitict ylizeylerde ise geri donen ses dalgalarinda frekans farklilig:

meydana gelir.

1842°de bu frekans farkliligi Johann Christian Doppler tarafindan
‘Doppler Etkisi (Doppler Kaymasi) olarak tanimlanmistir. Doppler, hareket eden
enerji kaynaklarmin algilayici sisteme dogru hareket ederken iirettikleri enerjinin

frekansinda bir artma, algilayici sistemden uzaklasirken frekansta azalma
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oldugunu tesbit etmistir (51).

Frekans farkliligiin miktar1 (AF), kan akim hizina (V0), ses dalgasinin
kaynaktan ¢iktig1 andaki frekansina (Ft), sesin insan dokusu igerisindeki hizina
(c), ultrasonografik ses dalgasinin damarin uzun eksenine olan agisina (0) bagl

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

Doppler Esitligi AF= 2Ft.Vo0.Cos8/C

Ses dalgalarinin insan dokusu igerisindeki hizi ortalama 1540 m/sn olarak
varsayilir. Doppler esitligindeki diger parametreler de Onceden belirlenmis
durumda oldugundan frekans farki agirlikli olarak aciya bagl olur. Teorik olarak
Doppler acisinin 0° olmast durumunda en yiiksek frekans farki elde edilir (cos
0°=1). Bu pratikte miimkiin degildir ve ayrica kiiciik agilarda ses dalgalarinin
timiiniin damar duvarindan yansimasi nedeniyle sinyal elde edilmesinde
giicliikler ortaya cikar. Doppler agis1 90° oldugunda cos 90° sifira esit oldugu i¢in
Doppler frekans farki saptanmaz ve akim kodlanmasi olmaz. Orneklemede 90°’ye
yaklasan acilarda antegrad ve retrograd akimlarin ayirt edilme 6zelligi
bozuldugundan bazal ¢izginin altinda ve TUstlinde esit miktarda ayna hayali
seklinde hatali akim bilgisi ortaya c¢ikar. Doppler acismin 60°’yi gectigi
durumlarda ise agidaki kiigiik degisiklikler, aginin kosiniis degerindeki biiyiik
degisiklikler nedeniyle olgiilen hiz degerleri gercek degerinin ¢ok {izerinde
sonuglar verir. Bu nedenlerle, incelemelerin ses dalgalar ile akim yonii arasinda

30-60°’lik ag1 olacak sekilde yapilmasi gerekmektedir (58).
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2.5.1.1. Devamh dalga (Continuous Wave) Doppler US

Ultrason probunda devamli ses dalgasi lireten ve donen ekolar1 saptayan
sirt sirta monte edilmis iki adet transduser bulunur. Burada ses dalgasi kesintisiz
olup bu yontemde aksiyel ¢oziimleme yoktur, sesin nereden geldigini tespit
edemez. Sesin ilerledigi yolda tiim akimlar saptanir. Bu US yonteminde dar

frekans band1 kullanildigindan dogruluk degeri yiiksektir (52).

2.5.1.2. Puls Wave Doppler

Burada doppler cihazi tarafindan tiretilen doppler sinyali ardisik puls eko
sekanslarinin eko sinyallerinin faz degisimlerinden {iretilir. Ultrason probu kisa
periyotlarla patlamalar seklinde uyarilir. Hem yansitilan hem de sagilan eko
sinyalleri ayn1 prob tarafindan saptanir, alicida yiikseltilir ve demodiilasyon
islemine wugrar. Sonraki asamada kullanici tarafindan secilen Ornekleme
araligindaki (gate) sinyalin bir kism1 entegre edilir. Belirli bir puls eko sinyali
stiresince alinan ve smirlandirilmig olan bu sinyal , Doppler sinyalini meydana

getirir (52).

2.5.1.3. Spektral Doppler

B-mode goriintiileme ile birlestirilerek kullanilir ve dupleks Doppler
yontemi ismini alir. Burada birkag transduser elemani yer alir ve doppler bilgisini

daha duyarl: tasiyacak uzun pulslar iiretilir.
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Kan akimi doppler incelemesi yapilacak damarda B-mode goriintiisii
tizerinde Oncelikle bir 6rnekleme alani (gate) isaretlenir. Sonra bu alan i¢in uygun
ses demeti agis1 belirlenir. Proba donen ekolarin frekans farki, monitérde B-mode
gorlintiinlin yaninda frekans (kHz)/ zaman grafigi seklinde yazdirilir. Frekans
degerleri ses demeti agisina gore otomatik olarak hiza donistiiriiliir ve burada
spektrum genelde hiz/zaman (cm/sn) egrisi seklindedir. Dopler grafiginde zaman
x ekseninde sn olarak, hiz veya frekans kHz veya cm/sn olarak y ekseninde
bulunur. Akimlardan ses demetine yaklasanlar ¢izgi {istiinde, uzaklasanlar ise

altinda yazdirilir.

2.5.1.4. Renkli Doppler

Bu US yonteminde dokuya gonderilen doppler bilgisi bir puls c¢izgisi
boyunca ¢ok sayida 6rnekleme alani (gate) alinarak elde edilir. Renkli Doppler
US’de multigate 6rnekleme yapilir. Bu kesimlerden gelen bilgiler hizina ve
yoniine gore renklendirildikten sonra, damar goriintiisii igine yerlestirilirse renkli

Doppler goriintiileri elde edilir.

Akimin yonii renkli goriintiillemede (mavi ya da kirmizi), faz kaymasi ile
saptanir. Burada akim sekli ve hizi ile iliskili bilgiler renk tonlar1 ile (renk

saturasyon kodlamasi) ya da farkli renklerle (degisik renk kodlamasi) gdsterilir

(52).

2.5.1.5. Ultrasonografide Normal Venlerin Goriiniimii

Normal venlerin karakteristikleri su sekilde 6zetlenebilir (53):
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1. Normal ven duvari gri skala ultrasonda ekojen degildir, i¢ yiizeyi

diizglindiir. Duvar oldukga incedir ve kalinlagsma patolojiyi diistindiiriir.

2. Goriintii  kalitesi miikemmel ise kapaklar goriilebilir. Kapaklari
olusturan kapakgiklar ince ve narin goriinlimdedir. Kapakgiklarin serbest kenarlar
simetrik ve akim hareketiyle serbestce hareket eder. Kapandiginda damarin
santralinde kapakciklar ucuca gelir ve agildiginda damar duvarina paralel olacak

sekilde katlanir.

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

degismeye yetecek kadar kompresyon uygulandiginda ven komprese olmaz.

4. Alt ekstremite major venleri genellikle eslik eden arterden daha genis
captadir. Eger bir ven arterden biiytik 6l¢iide genis ¢apta 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
kolleteraller veya rekanalizasyon bolgelerinden ¢ok az miktarda gecer ve fazik

degisiklikler kaybolur.

7. Derin inspirasyonun ardindan gergeklestirilen valsalva manevrasiyla

biiylik ve orta boyuttaki venlerde akim aniden kesilir. Bu 6nemli bulgu inceleme
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sahasindan sag kalbe kadar vendz sistemin agikligini gosterir.

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

Uygulamalan

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

tiim gereksinimleri karsilayabilen bir modalite durumundadir.

Iyi bir Doppler US inceleme ile bilyiik ve kiigiik safen vende reflii ve
dilatasyon varligi, varsa refliiniin kaynak ya da kaynaklari, fizik muayene ile
gozlenmeyen varikoz venlerin varligi ve yerlesimi, varikoz venlerde reflii olup
olmadigi, derin vendz sistemde refliinlin varligi, varsa hangi seviyeye kadar
devam ettigi, derin venlerde obstriiksiyonun varligi, varsa hangi seviyede oldugu,

bacakta arteryel yetmezligin olup olmadig1 ortaya konulabilmektedir (39, 54)

Inceleme muhakkak hasta ayaktayken de yapilmalidir. Yatar pozisyonda
yapilan incelemelerde ¢ogunlukla yalanci negatiflik, bazen de yalanci pozitiflik

goriilebilir (33). Incelemede 7.5-10 MHz’lik lineer transdusirlar kullanilir. RDUS
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incelemeyi kolaylagtirabilir fakat power Doppler daha giivenilirdir. Doppler
US’nin amaci, yetmezlik olan tiim varikéz venleri belirleyip hastanin kliniginden

sorumlu olup olmadigini anlamaktir.

Alt ekstremite vendz sistem Doppler US incelemesinde standart baslangic
pozisyonu sirtiistli yatar pozisyondur. Degerlendirmeye konveks probla batindan
vena kava inferior ve iliak venlerle baslanabilir ya da bu bdlge incelemenin
sonuna birakilabilir. Ancak bu venler muhakkak degerlendirilmelidir. AFV
tromboz ve refli agisindan degerlendirilir. Yetmezlik degerlendirmesi
patofizyolojiye uygun sekilde hasta ayakta iken yapilmalidir. Bu sirada
incelemenin daha rahat yapilabilmesi i¢in hasta daha yiiksekte olmalidir (39, 54,

55).

BSV, varikoz venlerle olasi iliski agisindan SFB’den itibaren distale dek
incelenir. Daha sonra BSV c¢api olgiiliir. Normalde 4 mm veya daha diisiikk olan
cap, refli varliginda siklikla 7 mm’den daha genis izlenir. Dallarinda yetmezlik
bulunan BSV cap1 distale dogru gittik¢e azalir. Klinik olarak 6nemli perforan ven
yetmezligi diizeylerinde ise BSV ¢ap1 artar. BSV ¢apinin arttig1 diizeylerde olasi
PVY acisindan dikkatli olunmalidir. B-mod incelemede ¢ap artis1 veya varikoz
venlerle iliskisi gozlenen ve reflii siiphesi uyandiran segment RDUS ile
degerlendirilir. Valsalva manevrasi ya da distal augmentasyon yapilarak BSV’de
olas1 retrograd akim degerlendirilir. Kapakgiklar kapanana kadar olan kisa siireli

retrograd akim fizyolojiktir. Yetmezlik kriteri olarak 0.5 sn ve iizeri reflii akim
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dikkate alinmakla birlikte, yetmezlikli venlerde genellikle birka¢ saniyeyi gecen

refli akim izlenmektedir.

Daha sonra hastanin uygulayiciya arkasint donmesi soylenir ve popliteal
vendeki olas1 refli veya trombiis ac¢isindan degerlendirme yapilir. KSV
degerlendirmesi BSV’ninkine benzer sekilde yapilir. KSV trasesi ¢ap ve varikoz
venlerle iliski bakimindan incelenir. KSV —popliteal ven iliskisi degerlendirilir
(39, 54). KSV’nin sonlanim varyasyonlari akilda bulundurulmalidir (56). Bazi
hastalarda varik6z venler olmasina ragmen safen venlerde yetmezlik izlenmez.
Genellikle multipar kadinlarda izlenen bu tip varislerin kaynagi pudental ve
gluteal ven yetmezligidir. Safen venlerle iliskisi bulunmayan, uyluk lateral ve
medialinde, popliteal fossada izlenen varikdz yapilarin diger bir nedeni RDUS ile

tan1 alan perforan ven yetmezligidir (39, 54).

2.5.2. Venografi

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

degerlendirmek i¢in kullanilir (57,58).

Asendan venografide ayak bilegi seviyesinde turnike uygulanarak yiizeyel
venler okliide edilir ve ayak sirtindaki vene kontrast madde enjeksiyonu yapilir.
Boylelikle vendz sistemlerin acikligini ve vendz anatomiyi tam olarak ortaya

koyar.
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Desendan venografi, refliiyii ve derecesini belirlemek i¢in kullanilir.
Inguinal bdlgeden femoral vene girilerek kontrast madde enjekte edilir. Valsalva
manevrasi yapilir. Derin femoral ven, yiizeyel femoral ven ve SFB’de varsa
inkompetan kapaklar goriiliir. Primer refliideki uzamis, sarkik kapaklarla, post-

trombotik sendroma bagli kisalmis, retrakte kapaklarin ayrimini saglar.

Desendan Venografide reflii siniflandirmasi (58);

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 sinirl reflii

Grade 3: Kapakta orta derecede yetersizlik. Diz seviyesine ya da dizin

biraz altina kadar reflu

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

venlerinin igerisine reflii.

2.5.3. BT ve MR Venografi

BT venografide radyasyon riski vardir ve iyotlu kontrast kullanilmaktadir.
MR venografide ise radyofrekans dalgalar1 kullanilmaktadir ve harekete oldukca
duyarlidir. Bu yontemlerin femoropopliteal bolgedeki dogrulugu RDUS ve
venografiye yakindir (59). RDUS ile kiyaslanamayacak kadar pahali olan her iki
yontem, pelvik venlerin ve inferior vena kavanin goriintiilenmesinde daha
duyarhdir, yine kemik dahil cevre dokularin da goriintiileyebilmesi diger

avantajlaridir. Son zamanlarda pulmoner embolili ya da emboli siliphesi olan
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hastalarda, pulmoner arterlere ek olarak ayni seansta venoz sistemi de (6zellikle

pelvik venler) i¢ceren BT algoritmleri gelistirilmistir (60).

2.6. Kronik Venoz Yetmezlikte Tedavi

Tedavide oncelikle yasam tarzi degisikligi ve hasta egitimi Onemlidir.
Tedavi secenekleri arasinda kompresyon, medikal tedavi veya girisimsel islemler
uygulanabilmektedir. Nasil bir tedavi uygulanacagi kisisel 6zellikler, hastanin

beklentileri ve CEAP siniflamasina gore belirlenmektedir (61) .

2.6.1. Hasta Egitimi ve Yasam Tarz1 Degisiklikleri

Sik egzersiz yapmak varis yakinmalarini belirgin oranda azaltabilecegi
gibi yasam tarzi degisiklikleri de varis olusumunun engellenmesinde biiyiik
oneme sahiptir. Kanin goéllenmesini dnlemek i¢in uzun siire ayakta durmaktan ya
da oturmaktan kaginmalidir. Eger bireyin meslegi veya giinliilk yasam1 uzun siire
ayakta durmasini veya siirekli oturmasini gerektiriyorsa diizenli olarak bacak ve
ayaklarini hareket ettirmelidir. Ani 1s1 artis1 ve sicaklik, damarlar1 genislettiginden
sicak banyo, sauna, giines altinda uzun siire kalmaktan sakinilmalidir. Kan
dolagimini engellememek i¢in; ¢ok dar pantolonlar, korseler, siki kiilotlu ¢oraplar,
dar bogazli coraplar giyilmemelidir. Damarlara hasar veren etkenleri ortadan
kaldirmak i¢in; fazla kilo, kronik kabizlik, asir1 yiiksek dozlarda hormonlardan
(baz1 dogum kontrol haplar1) sakinilmalidir. Diisiik yag ve yliksek lif oranina
sahip beslenme aligkanligi hastalara Onerilmelidir. Kanin geri doniislini
kolaylastirmak i¢in, bacaklar hafif yiikseltilmis olarak uyumali, banyodan

bacaklar soguk suyla dus yaparak ¢ikilmalidir. Giinde birka¢ kez 2-3 dakika kas
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egzersizleri yapilmalidir. Kanin yer¢ekimine karst kalbe dogru hareketine
yardimc1 olan bacak kaslarim1 aktive eden yiirliylis ya da yiizme gibi sporlar

diizenli olarak yapilmalidir.

2.6.2. Kompresyon Tedavisi

Elastik kompresyon ¢oraplart KVY’nin tedavisinde temel bir yer
tutmaktadir. Yakinmasi az olan veya cerrahi olma riski yliksek olan hastalarda
elastik kompresyon corabi Onerilir. Uygun elastik kompresyon, varikéz venleri
bulunan hastalarin semptomlarini geriletir, venéz hemodinamiyi artirir, 6demi

azaltir ve rahatlama saglar (61,62).

Kompresyon ¢oraplari degisik basing araliklarinda bulunurlar ve hastanin
sikayetlerinin ve hastaligin derecesine gore ihtiya¢ duyulan basing araliklarinda
kullanilir. Basinglarina goére kompresyon ¢oraplar1 5 sinifa ayrilmaktadir (61);

Class A: 10-14 mmHg (¢ok az basing)

Class 1: 15-21 mmHg (hafif basing)

Class 2: 25-32 mmHg (orta basing)

Class 3: 34-46 mmHg (giiglii basing)

Class 4: >49 mmHg (¢ok giiglii basing)

Bu tedavide en onemli nokta dogru Olgekte ve etkili basinci olusturacak

sekilde kompresyon ¢oraplarinin uygulanmasidir.

Kompresyon ¢oraplarinin faydali etkileri su mekanizmalara baglidir:
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Bag dokusuna destek saglama

Doku basincini ytikseltme
Filtrasyon miktarin1 azaltma

Odemi azaltma ve dnleme

Venoz hipertansiyonu baskilama
Kapak yetersizligini 6nleme

Diz alt1 kas giiciinii artirma
Damarlardaki kan akis hizini artirma
Lenf dolasimini destekleme
Trombozdan ve emboliden koruma

Kompresyon ¢orabinin optimal etki saglayabilmesi icin, sabah kalktiktan

sonra giyilmesi ve giin icerisinde kompresyon corab1 ile dolasilmasi gereklidir

(61).

2.6.3. Medikal Tedavi

KVY’nin medikal tedavisinde kullanilan venoaktif ilaglar birka¢ ilag
grubundan olusmaktadir. Bunlar, bitkisel kokenli veya sentetik olabilirler (Tablo
5). Venoaktif ilaglar KVY’nin 6dem ve semptomlarini antioksidan mekanizma ile
giderirler. Bu ilaglar varolan hastaligi diizeltmezken semptomatik diizelme
saglarlar. Odem, agri, yorgunluk hissi ve kas kramplar1 gibi semptomlar

azaltirlar.
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Tablo 5. Gilinlimiizde mevcut olan venoaktif ilaglar (61)

Grup Ila¢

Alfa-benzopironlar Coumarin

Diosmin Micronize purifiye flavonid fraksiyonu
Gama-benzopironlar | (MPFF) Rutin ve rutozidler 0-(B-hydroxyethyl)-

rutozid (troxerutin, oxerutin veya HR)

Saponinler Escin Ruscus extract
' — Anthocyans Proanthocyanidines (oligomers) Ginkgo
Diger bitkisel ilaclar )
biloba
Sentetik Uriinler Kalsiyum dobesilat Benzarone Naftazone

Venoaktif ilaglarin genel olarak 3 ay siire ile kullanilmasi onerilir. Ancak
tedaviye ragmen devam eden semptomlar1 bulunan hastalarda tedavinin siiresi

uzatilabilir. Emziren bayanlarda venoaktif ilaglar kullanilmamalidir (61).
2.6.4. Cerrahi Tedavi
Cerrahi teknikler iki grupta siniflandirilir.
1- Ablatif Cerrahi
2- Konservatif Cerrahi

2.6.4.1. Ablatif Cerrahi

Ablatif cerrahi yontemleri; safen siyirma, basit krossektomi ve flebektomiyi

igermektedir.

Ablatif cerrahi tekniklerinden safen siyirma, standart cerrahi yontemidir.

Teknikte safen ven SFB’den medial malleola kadar (uzun), SFB’den bacagin
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ortasina kadar (orta), SFB’den bacagin iistiine kadar (kisa) veya SFB’den uylugun
ortasina kadar (¢ok kisa) cikartilabilir. 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 kaudalde hangi seviyeden siyirma yapilacaksa
kesi yapilir. Safen ven kaudal kesimi baglanarak, kranyal kesimi kesilip stripper

safen ven icerisine yerlestirilerek kasiga kadar ilerletilir ve stripper ile ¢ekilir (61).

Krossektomi yonteminde biitiin kolleteraller ve safen ven ligatiire edilerek
SFB’den ayrilir. Bu yontemde amag¢ safen venin baglanmasiyla refliiyii
engellemek ve veni arteryel bypasslarda greft olarak kullanabilmesi i¢in
korumaktir (61). Varislerin tekrarlamasi, safen ven baglanmasinda siyirmaya gore

daha fazla olmaktadir (63).

Flebektomi, varik6z venlerin mikroinsizyonla c¢ikartilmasi islemidir.

Flebektomi siklikla siyirma ve baglama yontemleri ile birlikte kullanilir (3,61).

2.8.4.2. Konservatif Cerrahi

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

Ambulatorie) metodu uygulanmaktadir (61,64).
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2.8.5. Endovenoz Obliterasyon

Son yillarda varik6z venlerin tedavisinde morbiditeyi ve iyilesme siiresini
azaltmak amaciyla cerrahi metodlara alternatif olarak reflii gdzlenen venlerin
endovendz obliterasyonu giindeme gelmistir. Cerrahi tedavilerin dezavantajlari
arasinda, ¢cogunlukla genel anestezi altinda yapilmasi, SFB baglanmasi i¢in kasik
diizeyinde insizyon yapilmasi, uylukta siyirmaya bagli agri ve ciiriik olugmasi,
sinir hasari, dizin altinda ya da ayak bileginde ¢ikis yarasi birakmasi, hastanede
yatmak durumunda kalinmasi sayilabilir. Bu dezavantajlar1 ortadan kaldirmak
amactyla endovendz obliterasyon yontemleri giiniimiizde sik kullanilmaktadir.
Safen ven liimenini oblitere etmek i¢in kimyasal ve fizyolojik metodlar
kullanilmaktadir. Bu metodlardan Endovendéz lazer ablasyon (EVLA),
radyofrekans ablasyon (RFA) ve kopiik skleroterapi gibi yontemler yiizeyel vendz
yetmezlik tedavisinde devrim yaratmistir (9). US kilavuzlugunda ve lokal anestezi
altinda yapilan bu yontemler cerrahi yontemlerin yerini almistir (65). Minimal
invaziv ve komplikasyon oranlar1 oldukca diisiik olan bu gilinlimiizde uygulanan

en giincel tedavilerdir.

2.8.5.1. Skleroterapi

Skleroterapi ile varis tedavisi tiim diinyada yillardir kullanilmaktadir. Bu
yontemde temel prensip, endotel harabiyetine yol acan bir maddeyi istenen vene
enjekte ederek venin siirekli tikanmasina neden olacak fibrotik iyilesmeyi
saglamaktir. Ik zamanlar ucuz olmasi nedeniyle ¢ok kullanilmis olup yiiksek

oranda basarisizligindan dolay1 artik tek basina sik kullanilmamaktadir (66).
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Burada lokal sklerozan ajanlar kullanilir. Diinya c¢apinda kullanilan en yaygin
sklerozan ajanlar polidokanol (Aethoxysclerol) ve sodyum tetradesil siilfat
(Sotradecol) dur (67). Retikiiler, spider venler ve 3 mm altindaki varik6z venlere
stv1 skleroterapi, daha biiylik varikdz venlere kopiik skleroterapi uygulanmaktadir.
Hastada proksimal diizeyde vendz reflii ve ayn1 zamanda vendz hipertansiyon
varsa oncelikle bu sorunlar diizeltilmelidir. Aksi takdirde rekiirrens oranlari ¢ok
fazla olacaktir. Sivi ve kopiik skleroterapi rezidiiel varisleri oblitere etmek

amactyla endovenoz obliterasyon teknikleri ile beraber kullanilmaktadir (68).

Kopiik (foam) olusturmak i¢in yaygin olarak Tessari yOntemi
kullanilmaktadir (69). Bu yontemde 3-yollu bir musluk vasitasiyla iki tane 10
ml’lik enjektor birlestirilir. Enjektorlerden birine 1-2 ml sklerozan ajan, Gtekisine
4-8 ml hava cekilir ve ortalama 15-30 kez kalin kopiik halini alana kadar
birbirleriyle karistirilir. Bu yontemle olusan bu karigim gozle goriiliir varislere
direkt verilirken, digerlerine ise US kilavuzlugunda varis ¢aplarina gére uygun
ignelerle damar igerisine verilir. Kopiikk olusturma teknigi resim 3’te

gosterilmistir.
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Resim 3. Skleroterapinin Tessari yontemi

Kopiik skleroterapinin sivi skleroterapiye lstiin oldugu hususlar sunlardir

(87,99,100)

-US incelemede goriilebildiginden kopiik yonlendirilebilir.

-Allerji oran1 daha diisiiktiir.

- Daha az girim s6zkonusudur.
- Daha az miktar ve konsantrasyonda daha genis bir bolgeye etki eder.
- Perivaskiiler hasar azdir.

- Kanla kanistigindan, kani itip intima hasarini artirir.

Skleroterapi i¢in en ideal endikasyonlari su sekilde siralayabiliriz;
telenjektazi, retikiiler venler, izole varikdz venler, tekrarlayan varikoziteler,
perforan venle iligkili varikoziteler. Ayrica skleroterapi icin belirlenmis siipheli
endikasyonlar1 da soyle siralayabiliriz; biiyiik varikoziteler, SFB ve KSV refliisi,

SFB ve BSV refliisii.

Kullanilan polidokanol foam damarda endotel hiicreleri iizerinden giiclii
bir vazokonstriiksiyona yol agar. Kopiik tedavisinde islemden sonra bacak baskili
bandajla iyice sarilarak enjeksiyon yapilan damarin tekrar kanla dolmasi onlenir.
Kopiik i¢cinde yer alan gaz emildikten sonra bacaktaki vazokonstriiksiyon geriler
ve damarda vazodilatasyon meydana gelir. Bacak bandajla sarilmazsa damar i¢i

tekrar kanla dolarak trombiis ve flebit olusumuna yol agabilir.
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Skleroterapi kontrendikasyonlari:

1. 70 yas iizeri ve sedanter yasam
2. Gebelik (ilser, riiptiir tehlikesi, vulvar varis)

3. Hastanin mobilizasyonunu engelleyecek ilerlemis diizeyde romatizmal

hastalik
4. Sistemik hastalik

5. Allerjik hastalig1 olanlar

6. Alt ekstremite arteryel hastaliklar
7. Atesli hastaliklar

8. Antikoagiilan kullanimi

9. Akut yiizeyel veya derin vendz tromboz

10. Mobilite ve kompresyonu engelleyecek diizeyde obezite

Skleroterapi Komplikasyonlar::

* Ekimoz (% 10-20)

*Agr1 (% 5-10)

*Gegici 6dem ve sislik

*Pigmentasyon (%10) 6-12 ay igerisinde kaybolur.
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*Tromboflebit (%1-2)

*Nekroz

* Derin ven trombozu ve pulmoner emboli

* Anaflaksi

«Inefektif enjeksiyon

Hasta yatar pozisyonda iken skleroterapi islemi yapilmalidir. Isleme
oncelikle en kotii bolgeden baslanmalidir. Optimal bir skleroterapi isleminde
damar i¢i bos olmal1 ve damar digina ekstravazasyon olmamalidir. Ekstravazasyon

durumunda hemen ¢ikilmali ve o bolgeye masaj ve kompresyon uygulanmalidir.

2.8.5.2. Radyofrekans Ablasyon (RFA)

Minimal invaziv bir islem olan RFA lokal veya rejyonel anestezi altinda
uygulanabilmektedir. Radyo dalgalar1 ile ortaya cikan enerjiden yararlanilir.
Enerji devamli veya sinilizoidal olarak verilebilir. Radyo dalgalarmin etki
mekanizmasi, elektrot ile temas eden dokunun, 1sinin etkisi ile kontraksiyona

ugramasi seklindedir.

RFA bir ¢ift bipolar elektrotun ven duvarmma uygulanmast ve
radyofrekansta elektrotlar arasindan alternatif elektrik akimi gecirilmesi
prensibine dayanir. Her bir kataterin elektrot bicaklarindan birinin ucunda sicaklik
sensOrii vardir. Boylece ven duvarinda iiretilen 1siin geri beslenmesi saglanmis

olur. Bu yontemle, ven duvarmi hedef 1siya kadar 1sitmak ve bu 1s1y1 segmenti

44



asir1 1sitmadan idame ettirmek miimkiin hale gelmistir. Bu negatif geri beslemeye
ragmen, duvara iletilen total enerjinin, iiretilen 1sinin ve katater geri ¢ekilmesi
hizinin bir sonucu oldugunu unutmamak gerekir. Katater ¢ok hizli ¢ekilirse,
venlerin sadece ince katmanlar1 tedavi edilebilecektir. Cok yavas cekildiginde ise
komsu dokular hasar gorebilir. Isinin derecesi dikkatli ayarlanarak kollajenin
kontraksiyonu ve ven duvarinin termoregiilasyonla aktive olmasi kontrollii olarak
saglanir. Gliniimiizde kiiciik venler i¢cin 6F, biiyiik venler i¢cin 8F katater olmak
tizere iki farkli katater gelistirilmistir. BSV’i kapatmak iizere kullanilan teknik
BSV’e diz altindan US esliginde uygulanir. BSV’e 14G kaniil takilir, tel BSV
igerisine yollanir ve ardindan Seldinger teknigiyle 6F veya 8F kataterin kisa kilift
yerlestirilir. Tel ve intraduser geri ¢ekildikten sonra, katater vende SFB’ye kadar
ilerletilebilir. US kontrolii altinda, elektrotlar inferior epigastrik ven bileskesinde
acilir ve radyofrekans akimi baglatilir. Is1, tedavi diizeyine ¢iktiktan sonra, Katater

onceden belirlenen bir hizla geri ¢ekilir (70).

RFA kullanilirken ven duvarmin 85 dereceye kadar 1sitilmasi
onerilmektedir. Bu sicaklikta ven duvarinda kollajen kontraksiyonu ve
denaturasyonu olusur. Is1 etkisi aym zamanda endotelyal hasara, kan
proteinlerinin denaturasyonuna ve bu nedenle inflamatuar reaksiyona yol acar.
Takiben fibrotik iyilesme siireci sonucu vende tam ve kalic1 okliizyona neden olur
(71). Dunn ve arkadaslart (72) ven duvarmi 90 dereceye kadar isitarak, katater
¢cekme hizini arttirip, islem siiresini kisaltmiglardir ve 6 aylik takiplerde okliizyon
ve komplikasyon oranlar1 bakimindan ven duvarinin 85 dereceye kadar 1sitilarak

yapilan ¢alismalarla benzer sonuglari elde etmislerdir.
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Tedavi edilen ven liimeninde kan bulunmasi, elektrotlara yapisan bir
trombiis olusumuna neden olur ve etkin tedaviyi engeller. Bu durumda katater geri
cekilip elektrotlar temizlenmelidir. Katater bunun ardindan tekrar yerlestirilmeli
ve uygun tedavi saglanmasi i¢in ven komprese edilmelidir. Eger bu yapilmazsa,
trombiis ven liimeni i¢inde kalabilir ve ven duvari yeterince tedavi edilemeyebilir.

Bu durum orta-uzun dénemde rekanalizasyona yol agabilir (70).

Calismalar postoperatif agri, giinliik faaliyetlere doniis, hasta memnuniyeti
acisindan RFA’nun cerrahiye istiin oldugunu goéstermistir (73). RFA tedavisi
cerrahi tedaviye oranla yliksek maliyetli olmasina karsilik RFA tedavisinde

calisan kesimde ise erken doniisle bu oran dengelenmektedir (74).

2.8.5.3. Endovaskiiler Lazer Ablasyon (EVLA)

Endovaskiiler Lazer Ablasyon (EVLA) Tedavisi, Doppler US yardimiyla
kronik vendz yetmezIligi bulunan hastalarda damarlara lokal anestezi altinda lazer
fiberi ile girilerek ven duvarinda ciddi termal ablasyon olusturma islemidir. Venoz
yetmezlikte cerrahiye alternatif olarak ilk kez 2001 yilinda Navarro ve arkadaslari
tarafindan 810 nm diode lazerle BSV yetmezliginde uygulanmistir (75). Ik basta
BSV yetmezliginin tedavisinde kullanilmis olup KSV (76,77) ve AASV (78)
tedavisinde de basarili sekilde kullanildigimi gosteren birkag calisma yer
almaktadir. Cok az da olsa izole perforan ven yetmezligine EVLA tedavisi rapor
edilmigtir (79,80). Yontemin en Onemli avantajlart sunlardir; yara-kesi izi
bulunmamasi, lokal anestezi altinda yapilmasi, agrisiz olmasi ve islemden sonra

hastanin ayaga kalkip yiirliyebilmesidir. EVLA yOntemi bu avantajlarindan dolay1
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tiim diinyada venoz yetmezligin tedavisinde ilk secilecek tedavi yontemi olmustur

(81,82).

Endovaskiiler Lazer Ablasyon (EVLA) Tedavisinin kontrendikasyonlari

sunlardir;

-Belirgin alt ekstremite arteryel hastaligi ve DVT

- Lokal anesteziklere bagl ciddi alerji

- Koagiilasyon bozuklugu

- Genel durum bozuklugu

-Karaciger yetmezligi

-Hareket etmesinde ciddi zorlugu bulunan hasta

-Belirgin sistemik hastalik

- Hamile veya islem sonrast hamile kalmay1 planlayanlar

Bu yontemde amag¢ SFB ve ven liimeninde var olan refliiyii, ven liimenini
okliide ederek ortadan kaldirmaktir. EVLA tedavisinde 810, 940 ve 980
nanometre dalga boylu diode lazer cihazlari kullanilmaktadir. Son zamanlarda
1470 nm dalga boylu lazer cihazlar1 da yayginlasmaktadir. Uygulanan yliksek
enerji ven duvarindaki kollajen liflerde kontraksiyon olusturur ve ven liimeninde
daralmaya yol agar. Tedavisi esnasinda olusan endovendz koagulum ven
liimeninin tikanmasinda 6nemlidir. Trombotik okliizyon, EVLA tedavisi sonrasi

venin fibrotik bir bant haline doniigiimiinii saglar.
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EVLA tedavisi esnasinda oncelikle hastaya uygun pozisyon verilmesi
gerekmektedir. BSV’e yonelik islem i¢in supin, vena safena parva i¢in pron
pozisyonu tercih edilmelidir. Islem oncesi RDUS kilavuzlugunda hazirlanan
vendz yetmezlik haritasina gore giris noktasi yetmezlik saptanan vendz segmenti
tamamen i¢ine alacak sekilde belirlenir. BSV yetmezIligi icin giris yeri genellikle
diz eklemi veya eklemin inferior kesimi diizeyinde BSV’m ilk genisledigi
noktadir. Bazi1 yayinlarda giris noktasinin primer yetmezlik olan segmentin
girilebilecek en kiigiikk ven capi diizeyinden olmasi gerektigi savunulmaktadir
(66). VSP i¢in distal baldir diizeyinden giris noktasi belirlenir. Perforan venlere

ise lokalizasyonlarina gore giris yeri en giivenli ve en kisa noktadan olur.

Safen6z venlerde EVLA tedavisi tlimesan anestezi (TA) esliginde yapilir
(resim 4). Tiimesan anestezi serum fizyolojik, lokal anestezik ve vazokonstriiktor
karistmindan  olusmaktadir. Bazi otorler TA sollisyonunun yanma hissini

azalttigindan bikarbonat ile notralize edilmesi gerektigini soylemektedir (83,84).

Tiimesan anestezinin faydalari su sekilde siralanabilir:

- EVLA tedavisi sirasinda hasta agr1 duymaz. Hastalarin islemi takip eden
5-8 gilin i¢inde agri duymast basarili bir EVLA tedavisi sonrasi olusan

inflamasyona baglidir.

- Biyiikk c¢apli damarlarin igerisindeki kan kompresyonla bosaltilir,

boylelikle ablasyon isleminin etkinligi artar.

- Venin g¢evresindeki dokulara 1s1 hasarina kars1 termal bir tampon goérevi
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goriir ve cevre dokularin lazerin 1sisindan zarar gdrmesi engellenir. Iyi bir
tiimesan anestezide EVLA islemi esnasinda hasta hi¢ agr1 duymaz ve gevre
dokularda 1s1 travmasina bagl cilt yaniklar1 ve parestezi gibi komplikasyonlar

goriilmez (1).

Resim 3. Tiimesan anestezi sonrasi safendz kompartmanin US goriintiisii

Lazer fiberinin ucu BSV yetmezliginde SFB’nin, KSV yetmezliginde
SPB’nin birka¢ cm asagisinda sonlanmalidir. BSV yetmezligi tedavisinde fiber
ucu ayrica epigastrik venin de asagisinda olmalidir. Perforan ven yetmezligi

tedavisinde fiber ucu US esliginde fasiyal veya subfasiyal diizeye getirilir (85).

Parametreler: Basarili ve giivenli bir EVLA tedavisi i¢in bazi
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parametreler belirlenmistir (86). Bu parametreler lazer dozu, dalga boyu ve fiber

¢ekim derecesidir.

Dalga boyu: Su ana kadar EVLA tedavisi i¢in birka¢ dalga boyu
onerilmistir: 810, 940, 980, 1064, 1320, 1470. Ug farkli dalga boyunun (810, 940,
980 nm) ven duvarinda meydana getirdigi termal hasar1 karsilastiran heparinize

kanda yapilan in vitro bir ¢alismada esit sonuglar elde edilmistir (86).

Cok sayida klinik ¢aligmada {i¢ dalga boyu arasinda (810, 940 ,980 nm)
ven okliizyon oranlar arasinda farklilik olmadig1 gosterilmis olup bu da etkinlik
ve gilivenligin esit oldugunu disiindiirmektedir (87,88,89). Ven okliizyon
oranlarinin esit olmasina karsilik 810 nm ve 980 nm yi karsilastiran bir calismada
980 nm kullanilan grupta agri, ekimoz ve flebit oranlarinin daha diisiik oldugu
gosterilmistir. Bu durum otorler tarafindan 980 nm’nin su ve hemoglobin (Hgb)
icin spesifik, 810 nm’nin hb i¢in spesifik olmas1 ve dolayisiyla daha kiigiik dalga
boylarinin kan tarafindan daha fazla absorbe edilmesine baglanmistir (90). Tedavi
edici etki konusunda ¢esitli teoriler ortaya atilmistir. Bu konudaki bir teori, lazer
fiberinin ucundan ¢ikan hava kabarciklarinin ven duvarinda termal hasar meydana
getirdigidir. Lazer dalga boyuna bagli olarak hb veya hb ve suyun absorbe
etmesiyle hb kromofor gibi davranip, enerji 1s1 enerjisine doniislir. Burada 1s1
enerjisiyle kan kaynamaya baglar ve liimen icinde US’da hava kabarciklar
goriiliir. 810, 940, 980 nm lazerler kullanilarak yapilan in vitro ¢caligmalarda hava
kabarciklarmin voliimiiniin dalga boyuna bagli olmadig1 lazer enerjisine baglh

oldugu gosterilmistir (86). Hava kabarciklarimin ven duvarina 1s1 transfer
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etmesiyle endotelyal ve subendotelyal hasar olusur. Ven duvarinda olusan termal
hasara bagli intima harabiyeti, mediada kollajen denatiirasyonu ve sonrasinda
intraluminal minimal trombozise bagli panmural hasar meydana gelir. Buradaki
trombiis kendiliginden olusan tromboflebitten daha stabildir. islem sonras1 damar

capinin azalmasinin nedeni mediadaki kollajen denatiirasyonu olabilir.

Lazer Dozu: Lazer dalga boylarimin EVLA tedavi sonuglarina fazla etkili
olmadig1 anlasilmis bu nedenle son yillarda enerji iiretim yontemleri ve enerji
dozu standardizasyonuna gidilmistir. Endoluminal lazer enerji iiretimi ilk defa

1999°da Bone tarafindan raporlanmistir (91).

Lazer enerjisinin doz birimi genelde tedavi uygulanan damar uzunluguna

bagli olarak J/cm olarak degerlendirilmis olsa da lineer endovenoz enerji dansitesi

(LEED) olarak isimlendirilen akim alanina gore J/cm2 de kullanilmaktadir. Akim
hesaplamas1 venin kesitsel alanin1 6lgmeye dayali olup 6l¢lim noktasina bagh
olarak farkli sonuclar ortaya cikabilir. Kateterizasyon spazmina ve tlimesana
anesteziye bagli olarak da ven cap1 degisebilir (92). Son yillardaki kaynaklarda
ven cm’si basina verilen enerji yiiksekligi ile ven okliizyonu arasinda iligki
bulundugu 6ne siiriilmektedir (88,89,93). Etkili bir ablasyon tedavisi i¢in ortalama
enerji araligi literatiirde 60-100 J/cm olarak kabul edilmistir. Literatiirde 100-150
J kadar yiiksek puls enerji kullanilan sadece bir makale bulunmakta olup bu
calismada yiiksek sinir ve deri hasar1t oldugu raporlanmistir. Anlasilacag {lizere
her ne kadar yiiksek enerji klinik basariyr arttirsa da (93,94) isleme bagh

istenmeyen komplikasyonlar1 da arttirmaktadir.
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Literatiirde ayrica belirtilen enerji araliklar1 asildiginda DVT riskinin

arttig1 da bildirilmektedir (66).

EVLA tedavisinde lazer enerjisi devamli veya pulsasyonlar halinde
verilebilir. Devamli dalga kullanan EVLA tedavisinde sabit enerji yayilir. Lazer
enerjisinin kisa atiglarla acilip kapatilmasiyla iiretilir. Fiber ¢ekim hizi devamli
formda 1-3 mm arasindadir (95) . Pulse EVLA tedavisinde ise daha giiglii farkli
bir lazer tlirlinden yararlanilir. Pulse EVLA tedavisinde genelde 1 sn. intervallerle,
1 sn.de lazer fiberi 2-3 mm g¢ekilerek, 1 sn.lik puls siirelerince damara enerji

verilir (96,97).

Min ve arkadaslarinin devamli ve puls lazer uygulamasini karsilagtirdiklar
calismalarinda devamli fiber ¢ekiminde yan etkilerin daha az goriildiigii sonucuna

varilmustir (95,97).

Islem sirasinda hasta ve teknige bagl olarak damar icine girmek zor
olabilir. Sisman hastalarda 6zellikle bu sorun 6n plana ¢ikabilir. Venospazm da
bazen damara girisi zorlagtirabilir. Operasyon masasinda hastaya ters
trendelenburg pozisyonu verilmesi ile damara giris kolaylasabilir. Tortiyoz venler,
anevrizmatik segment ve sklerotik venlere bagl olarak kateterin ilerletilmesinde

zorluklar yasanabilir.

Vagal reaksiyon, disritmi olugmasi, safen sinirin agris1 veya yetersiz lokal

anesteziye bagl agri olabilir.
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Postoperatif komplikasyonlar:

Vena safena magnada tromboflebit gozlenebilir, antiinflamatuar ilaglar

kompresyon tedavisi ve gerektigi durumlarda antibiyotik uygulamasi ile tedavi

edilebilir.

Parestezi agirlikli olarak distal kesimlerde goriiliir ve genellikle

kendiliginden 3 ayda diizelir.

Cok nadir goriilen en 6nemli komplikasyon DVT dir. En fazla goriildigi
yer baldir bolgesidir ve klinigi sinirli bir tablo seklinde seyreder. Tedavide
antiinflamatuar ajanlar, kompresyon, antikoagiilan ajanlar (diisiik molekiil
agirlikli heparin ya da uzun donemde oral antikoagiilan ajanlar) kullanilir.
Trombiis protriizyonu antikoagiilasyon altinda 3 hafta igerisinde retraksiyon

gosterir (98).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. HASTA BIiLGILERIi

Bu calisma i¢in, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi (GUTF) Etik Kurulu’ndan

(26/02/2016 tarih ve 25901600-69 sayili karar ile) onay alindi.

Retrospektif ¢aliyjmaya GUTF Radyoloji Anabilim Dalina Nisan 2009 —
Aralik 2015 tarihleri arasinda basvuran, yiizeyel vendz yetmezlik tanis1 ve tedavi
endikasyonu konularak EVLA ve RFA uygulanan, takipleri yapilan 142 hasta

dahil edildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin 85’1 (%59.9) kadin, 57’si (%40.1)
erkekti. Hastalarin yas araliklar1 24-72 (ortalama + SD: 51.03 + 11.75) arasinda

degismekteydi. Tablo 6’da hastalarin yas ve cinsiyet dagilimlart gériilmektedir.

Tablo 6. Hastalara ait yas ve cinsiyet dagilimi.

Cinsiyet : n %
Erkek 57 40.1
Kadin 85 59.9
Yas:

Ortalama £+ SD 51.03+11.75
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Aralik 24-72

Bu donem igerisinde 142 hastada toplam 190 bacaga EVLA ve RFA
tedavisi uygulandi. 126 hastaya (164 bacak) EVLA tedavisi, 16 hastaya (26
bacak) RFA tedavisi uygulandi. EVLA yapilan toplam 164 bacaktan 131’inde
sadece BSV’e, 25 bacakta BSV ve KSV’e, 8 bacakta sadece KSV’e islem yapildi.
RFA yapilan toplam 26 bacakta sadece BSV’e iglem yapildi. Hastalardan 32’sine

tamamlayici tedavi olarak skleroterapi uygulandi.

3.2. Hasta Degerlendirmesi

3.2.1. Anamnez ve Fizik Muayene

Tiim hastalardan islem Oncesi detayli anamnez alindi. Hikayede
semptomlarin karakteri, semptomlarin ne zaman basladig1 ve ne kadar zamandir
devam ettigi, meslek, aile Oykiisii, ge¢irilmis cerrahi, arteriyel hastalik, gebelik,
DVT hikayesi, kullandigi ilaglar (antikoagiilan , oral kontraseptif), varislere
yonelik yapilmis tedavi Oykiisii, varis ¢orabr kullanimi, kronik bir hastaligi olup
olmadigr sorgulandi. Fizik muayenede varikéz venlerin dagilimi, 6dem varligi,

cilt degisiklikleri, aktif iilser varlig1 degerlendirildi.

103 hastanin (%72.5) ailesinde varis hikayesi mevcutken 39 hastada
(%27.5) negatifti. Kadin hastalardan 78’1 (%91.8) dogum yapmisken 7°1 (%8.2)

yapmamistl. Goriilen semptomlar arasinda agri1 (%88.7), aktivitede kisitlanma
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(%29.4), siz1 (%89.4), agirlik hissi (%70.4), yorgunluk/bitkinlik (%88.0), deride

kalinlasma (%18.6), yanma (%69.0), kramp (%80.3), karincalanma (%65.5),

zonklama (%64.8), kasinma (%58.7), duyarlihlk (%35.6), kanama (%5.3),

yara/gliriik (%16.4), 6dem (%76.1), pigmentasyon (%67.6), inflamasyon (% 11.4)

bulunmaktaydi (tablo 7).

Tablo 7. KVY ile iligkili en sik rastlanan semptomlarin hastalara gére dagilimi.

%

Agni Yok 16 11.3
Var 126 | 88.7
Suzt Yok 15 10.6
Var 127 | 89.4
vanma Yok 44 31.0
Var 98 69.0
Yok 28 19.7

Kramp
Var 114 |80.3
Zonklama Yok 50 35.2
Var 92 64.8
oo | Yok 17 12.0
Yorgunluk/ Bitkinlik Var 125 1880
Yok 34 23.9
Odem Ayak bileginde: Aksa{n 39 27.5
Ayak bilegi tistiinde: Ogleden sonra | 54 38.0
Sabah 6demi, elevasyon ihtiyaci 15 10.6
Agirhik hissi Yok 42 29.6
Var 100 | 70.4
Pigmentasyon Yok 46 32.4
Var 96 67.6
Yok 49 34.5
Karincalanma Var 93 65.5

3.2.2. Renkli Doppler US degerlendirilmesi

Fizik muayene ve Oykiiyii takiben islem dncesinde hastalar refliiniin yerini
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ve tedavi seklini saptamak amaciyla RDUS ile degerlendirildi. RDUS
incelemeleri LOGIQ 9 GE Ultrasound US cihazinin multifrekans yiizeyel lineer
probunu kullanilarak yapildi. Vendz yetmezlik degerlendirmesi hasta ayaktayken
gergeklestirildi. Degerlendirme esnasinda hasta agirhigini inceleme yapilacak
bacagin kars1 tarafina verecek sekilde ayakta durduruldu. SFB ve SPB diizeyinde
reflii varlig1 arastirildi. BSV ve KSV traseleri boyunca takip edildi. Ven traseleri
boyunca ti¢ farkli diizeyden reflii varlig1 arastirildi. Distal kompresyon ve valsalva
manevralari ile 0.5 sn ve tizerindeki reflii akimlar patolojik kabul edildi. Uyluk ve
bacak diizeyinde perforan ven yetmezligi saptandiginda bunlar seviyeleri ile
birlikte kaydedildi. Venoz reflii kaynagi ve lokalizasyonlari, varikdz venlere ait
ultrasonografik dagilim semasi iizerine islendi. Reflii saptanan safen venlerin ¢ap
Ol¢timleri, gri skala US kullanilarak hasta ayakta durur vaziyette iken SFB, SPB
diizeyinin yaklasik 3 cm asagisindan gergeklestirildi. Hasta yatarak ve ayakta iken
yapilan RDUS incelemede derin venoz sistemde DVT ve reflii varlig1 arastirildi.
Eksternal iliak arter, yiizeyel femoral arter, popliteal arter, dorsalis pedis ve
posterior tibial arter distal kesiminde arteryel akim formlar1 siddetli arteryel

yetmezlik acisindan degerlendirildi.

3.2.3. CEAP Smiflamasi

Hastalar islem oncesinde CEAP siniflamasina (Tablo 1) gore klinik,

etyolojik, anatomik ve patofizyolojik agidan siniflandirildi.

3.2.4. VCSS Degerlendirmesi

Hastalarin islem oncesinde klinik sikayet ve bulgularmin puanlamasi
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sistemine dayanan VCSS (Tablo 3) degerleri kaydedildi.
3.2.5. Viziiel Analog Skala (VAS)

Hastalarin semptomlarinin siddetinin degerlendirilmesi amaciyla VAS
kullanildi. Hastalardan semptomlarinin derecesini 10 cm’lik skala {izerinden
isaretlemeleri istendi. Buna gore; ‘0’ degeri higbir semptomunun olmadigini
gosterirken, ‘10 degeri semptomunun ¢ok siddetli oldugunu goéstermektedir
(Sekil 4). Isaretlenen sayisal deger hastalarin hissettikleri semptomun siddeti
olarak kayit edildi.

© © O © © @
L+ 0 3 1 5 1 5 '
O T — 4 5 6 7 8

Sekil 4. VAS Skorlamasi

Tiim degerlendirmeler sonucunda; semptomatik primer yiizeyel venoz
yetmezlik tespit edilen, tedavi i¢in kontrendikasyonu bulunmayan, CEAP
smniflamas1 ve VCSS degerlendirmesi yapilan, VAS skorlar1 kaydedilen ve
aydinlatilmis onam formunu imzalayan hastalar isleme alindi. DVT Oykiisii,
yiizeyel venlerde tromboz, arteryel yetmezlik, malignite veya kronik sistemik
hastalig1r bulunan hastalar, gebe veya emziren kadinlar, ileri derecede kivrimli

safendz venleri bulunan hastalar ¢calismaya dahil edilmedi.
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3.3. islem

3.3.1. EVLA islemi

Tiim EVLA islemlerinde i¢in 980 nm dalga boylu 15 W giiclinde diode
lazer kaynagi kullanildi. Hastalar islem masasina sirtiistii pozisyonda yatirildiktan
sonra tedavi uygulanacak alt ekstremiteleri kasiktan itibaren ayak bilegi
seviyesine kadar antiseptik soliisyon ile dezenfekte edilip steril ortiilerle kapatildi.
US probu steril kilif giydirilerek hazirlandi. Goriintiileme kilavuzlugunda yapilan
tiim girigimsel iglemler, US cihazi ile 7-12 MHz multifrekans yiizeyel lineer prob

kullanilarak yapildu.

Lokal anestezi altinda reflii saptanan safen vene tedavi i¢in uygun olan

kaudal kesiminden 21 G igne ile perkiitan giris yapildi.
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Resim 5: US esliginde igne ile perkiitan giris

Igne iizerinden 0.018 inc kilavuz tel gonderildi ve igne gikartildi. 0.018 inc
tel lizerinden dis tarafinda kilif, icerisinde ise dilatatore sahip iki pargadan olusan
koaksiyel kateter sistemi gonderilip tel ile birlikte igeride bulunan dilatator
cikartild1 ve liimen igerisinde kalan kilif yardimiyla ven liimeni igerisine 0.035 ing

Juclu kilavuz tel gonderildi.
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Resim 6: Mikrokateter sisteminin safen vene yerlestirilmesi.

US esliginde kilavuz tel SFB veya SPB diizeyine kadar ilerletildi. Kilavuz
tel iizerinden 5F 70 cm igaretli kateter bileske seviyesinin yaklagik 2 cm distaline

yerlestirilip kilavuz tel ¢ikartildi.

Daha sonra ablasyon yapilacak ven c¢evresine tlimesan anestezi
uygulamasina geg¢ildi. Tiimesan anestezi soliisyonu 1000 ml serum fizyolojik
(%0.9 NaCl) igerisine, 20 ml %2 prilokain, 20 ml %8.4 (molar) sodyum
bikarbonat ve 1 mg adrenalin ilave edilerek hazirlandi. Tiimesan anestezik
soliisyon US esliginde, islem yapilacak vendz segment ¢evresini yaklagik 1 cm
kalinliginda 360° saracak sekilde, 21G mikroponksiyon ignesi ile, basingli serum

seti kullanilarak gerektigi kadar enjekte edildi.
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Resim 7: Perivenoz bosluga US esliginde tiimesan anestetik enjeksiyonu.

Tiimesan lokal anestezi verilmesinden sonra 980 nm diode lazer kaynagina
bagli ¢iplak uglu lazer fiberi kateter igerisinden ilerletildi ve US esliginde SFB-
SPB’ye 2 cm uzaklikta olacak sekilde yerlestirildi. Lazer enerjisi SFB-SPB’ye
yakin kisimlarda daha fazla olmak iizere damar c¢apina, safen venin ciltten
derinligine gore lazer parametreleri ayarlanarak (15W, 1.3-2 mm/sn geri ¢ekme

hiz1) puls modda (0.2 sn aralik) uygulandi.

Tedavi edilen safen ven uzunlugu, lazer fiberinin yerlestirilmesi igin
kullanilan 5F 70 cm isaretli kateter iizerinden hesapland1 ve kaydedildi. islem
sonunda lazer kaynagi lizerinde gosterilen, uygulanan toplam lazer enerjisi

kaydedildi. Santimetreye uygulanan lazer enerjisi (J/cm) toplam lazer enerjisinin
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tedavi edilen safen venin uzunluguna boliinmesiyle hesaplandi.

Uygulama sirasinda bacaga trase boyunca distan kompresyon yapildi.
Islem bittikten hemen sonra derin venlerin agiklig1 US ile kontrol edildi. Ardindan
hastaya yaninda getirdigi Class 2 varis ¢orab1 islem masasinda giydirilerek 30—40
dk kadar yiirtimeleri Onerildi. Varis ¢orabinin ilk hafta gece ve giindiiz hig
cikarmamak, sonrasinda ise gece ¢ikarmak ve giindiiz tekrar giymek kosuluyla 1
ay boyunca giyilmesi gerektigi soylendi. Bir hafta siireli nonsteroid
antiinflamatuvar ajan recete edilen hastalara giinliik yasam aktivitelerini devam
ettirmeleri tavsiye edildi. Sicak banyo ve agir spor yapmamalar1 Onerilerinde

bulunuldu. Hastalar, islem sonras1 3 saat gozlendikten sonra taburcu edildi.

3.3.2. RFA Islemi

Tim RFA islemlerinde ClosureRFG™ radyofrekans enerji kontrol {initesi

ve ClosureFast™ kateterinden olusan sistem (Covidien) kullanilmistir (Resim ).

Resim 8: ClosureRFG™ radyofrekans enerji kontrol tinitesi
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Hastalarin bacaklar1 ayak tabanindan baslayarak kasik bolgesini de
icerecek sekilde steril olarak hazirlandi. Refliisii olan BSV veya KSV’e lokal
anestezi altinda uygun bir giris noktas1 belirlenip cilde bistiiri ile kiigiik bir
insizyon hatti agildiktan sonra US esliginde insizyon yerinden 18G igne ile
perkiitan giris yapildi. Igne iizerinden 0,035 in¢ kilavuz tel vendz liimene
ilerletildi ve igne c¢ikarildi. Kilavuz tel iizerinden 6F kilif ve 6F dilatatorden
olusan introducer sistemi gonderildi. Kilavuz tel ve dilatator ¢ikarilarak liimen
icerisinde kalan 6F kilif icerisinden ClosureFast™kateteri yerlestirildi. Kateter US

esliginde SFB veya SPB diizeyinin 2 cm distali seviyesine kadar ilerletildi.

Daha sonra tiimesan anestezi islemi i¢in 1000 ml serum fizyolojik (%0.9
NaCl) igerisine, 20 ml %2 prilokain, 20 ml %8.4 (molar) sodyum bikarbonat ve 1
mg adrenalin ilave edilerek hazirlandi. Hazirlanan soliisyon tedavi edilecek vendz
segment ¢evresini tamamen saracak sekilde 21G igne ile US esliginde perivendz
alana enjekte edildi. Hazirlanan soliisyon tedavi edilen segment uzunluguna gore

degisen seviyelerde gerektigi kadar kullanildi.

Radyofrekans enerji kontrol {initesinde giic 20 W olacak sekilde ayarlandi.
Kateter, 1 cm’yi 2-3 sn siirede gececek sekilde (40—60 J/cm) ve cihaz tarafindan
stirekli olarak algilanan vendéz doku empedansini gosteren akustik sinyal
(empedans geri bildirimi) kontrolii altinda geri ¢ekildi. Bununla birlikte hicbir
hastada uygulama sirasinda doku empedansinin arttigin1 bize gosteren sesli geri
bildirim alinmadigindan sabit hizda geri ¢ekme islemi devam etti. Kateter geri

cekilirken cilde giris yerine 15 cm mesafe kalinca enerji kesilerek 6F kilif venoz
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liimen i¢inden c¢ikarildi. Tekrar isleme devam edilerek kateter ucuna yakin uzun
marker goriliince isleme son verilip kateter c¢ikarildi. Uygulanan enerji dozu,
islem sonunda toplam verilen enerji miktarinin total tedavi edilen segment

uzunluguna bdliinmesi ile tekrar teyit edildi.

Uygulama sirasinda bacaga trase boyunca distan kompresyon yapildi.
Islem bittikten hemen sonra derin venlerin acikligi US ile kontrol edildi. Ardindan
hastaya yaninda getirdigi Class 2 varis ¢orabi islem masasinda giydirilerek 30—40
dk kadar yiirlimeleri Onerildi. Varis corabinin ilk hafta gece ve giindiiz hig
cikarmamak, sonrasinda ise gece ¢ikarmak ve giindiiz tekrar giymek kosuluyla 1
ay boyunca giyilmesi gerektigi sOylendi. Bir hafta siireli nonsteroid
antiinflamatuvar ajan recete edilen hastalara giinliik yasam aktivitelerini devam
ettirmeleri tavsiye edildi. Sicak banyo ve agir spor yapmamalar1 onerilerinde

bulunuldu. Hastalar, islem sonras1 3 saat gozlendikten sonra taburcu edildi.

3.3.3. Kopiik Skleroterapi

32 hastanin yetmezlik olan damarlarina lazer ve radyofrekans ablasyonu
yapildiktan sonra ayni seansta tedaviye ek olarak islem sonrasi rezidii varislerine
kopiik skleroterapi islemi uygulandi. Tedaviye varislerin en yogun oldugu alandan
baslandi. Skleroterapdtik ajan Tessari yontemine gore kopiik formunda hazirlandi.

Koptik olusturma teknigi resim te gosterilmistir.
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Resim 9: Skleroterapinin Tessari yontemi

Kopiik olusturulmasini takiben zaman kaybedilmeden, damar c¢apina
uygun igneler ile varislerin igerisine perkiitan girisle uygulandi. Derin venoz
sisteme gecisin ve buna bagl gelisebilecek komplikasyonlarin engellenebilmesi
icin kopiik haline getirilmis sklerozan ajanin varik6z venler icerisindeki dagilimi
US ile takip edilerek sklerozan ajan kontrollii bir sekilde enjekte edildi. Hedef

varisler dolunca, ekojenik kopiik derin venlere gegmeden enjeksiyon bitirildi.

3.4. Hasta Takibi

Tiim hastalar islem sonrast 1. hafta, 1. ay ve 3. ayda rutin, sikayetleri
bulundugunda ise ayni giin i¢inde fizik muayene ve RDUS kontroliine ¢agrildi.
Tiim hastalar islem sonrasi 1. hafta ve 1. ay fizik muayene ve RDUS incelemesi
ile kontrol edildi. RDUS incelemesinde tedavi edilen safen venlerin okliizyonu

veya rekanalizasyonu degerlendirildi. Klinik degerlendirme ile isleme bagli minor
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ve major komplikasyonlar kontrol edilip kayitlari tutuldu.

Tiim hastalardan islem 6ncesi ve sonrasi klinik siddeti degerlendirmek i¢in
3. ay VCSS ve hastaliga bagli hissedilen semptomlar i¢in 3. ay VAS skorlamasi

degerlendirmeleri yapildi.
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4. BULGULAR

Calismaya semptomatik alt ekstremite kronik vendz yetmezligi bulunan,
yasglar1 24-72 (ortalama + SD: 51.03 £ 11.75) arasinda degisen 142 hasta (57

erkek, 85 kadin) dahil edildi (Tablo 8).

NO HASTA ADI | CINSIYET | YAS | CEAP |ISLEM
1 AL E 35 C2 RFA
2 AC. E 45 C2 RFA
3 AC. E 63 C2 RFA
4 AM. E 37 C2 RFA
5 AE.C. E 58 C2 RFA
6 AK. E 59 C2 RFA
7 AKY. E 67 C2 EVLA
8 A.U. E 41 C2 EVLA
9 AE. E 44 C2 EVLA
10 B.G. E 56 C2 EVLA
11 B.B. E 63 C2 EVLA
12 C.B. E 40 C3 EVLA
13 CY. E 72 C2 EVLA
14 CY. E 62 C2 EVLA
15 C.0. E 37 C2 EVLA
16 D.O. E 65 C2 EVLA
17 D.K. E 54 C2 EVLA
18 D.V. E 45 C2 EVLA
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Tablo: 8 devami

19 EY. 29 C2 EVLA
20 EG. 63 C2 EVLA
21 EK. 54 C2 EVLA
22 E.G. 46 C2 EVLA
23 E.K.L. 61 C2 EVLA
24 E.A 39 C2 EVLA
25 EK. 39 C2 EVLA
26 E.C. 60 C2 EVLA
27 E.C. 52 C2 EVLA
28 E.G. 53 C2 EVLA
29 F.G. 57 C2 EVLA
30 G.K. 62 C2 EVLA
31 GK.Y. 44 C2 EVLA
32 H.G.T. 45 C2 EVLA
33 HY. 41 C2 EVLA
34 H.B. 53 C2 EVLA
35 H.C. 55 C2 EVLA
36 H.S. 34 C2 EVLA
37 LE. 54 C2 EVLA
38 LA. 36 C2 EVLA
39 LE. 47 C2 EVLA
40 LG. 45 C2 EVLA
41 LK. 44 Cl EVLA
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Tablo: 8 devami

42 ILL. E 53 Co EVLA
43 LY. E 39 Cl EVLA
44 L.T. E 48 C2 EVLA
45 M.H. E 48 C2 EVLA
46 M.K. E 51 C2 EVLA
47 M.S. E 51 C2 EVLA
48 M.E. E 33 C2 EVLA
49 M.O. E 65 C4 EVLA
50 M.T. E 60 C4 EVLA
51 M.O. E 63 C5 EVLA
52 M.D. E 56 C2 EVLA
53 M.S. E 68 C2 EVLA
54 M.T. E 68 C2 EVLA
55 M.Y. E 69 C2 EVLA
56 N.N. E 70 C2 EVLA
57 N.N. E 57 C2 EVLA
58 N.K. K 24 C2 RFA

59 0.Y. K 34 C2 RFA

60 O.H. K 36 C2 RFA

61 0.Z. K 38 C2 RFA

62 R.O. K 45 C2 RFA

63 R.T. K 47 C2 RFA
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Tablo: 8 devami

64 R.K. K 48 C2 RFA

65 R.S. K 37 C2 RFA

66 RA. K 65 C2 RFA

67 S.E.T. K 55 C2 RFA

68 S.A. K 54 C2 EVLA
69 S.1. K 39 C2 EVLA
70 S.K. K 40 C2 EVLA
71 S.Y. K 42 C2 EVLA
72 T.T. K 47 C2 EVLA
73 T.E. K 51 C2 EVLA
74 Y.S. K 54 C2 EVLA
75 Y.C. K 37 C2 EVLA
76 Y.N. K 36 C2 EVLA
77 AC. K 45 C2 EVLA
78 AD. K 42 C2 EVLA
79 AF. K 53 C2 EVLA
80 AU. K 59 C2 EVLA
81 AT. K 65 C2 EVLA
82 A.O. K 62 C2 EVLA
83 A.U. K 43 C2 EVLA
84 AA. K 44 C2 EVLA
85 AK. K 38 C2 EVLA
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Tablo: 8 devami

86 AKL. K 39 C3 EVLA
87 B.T. K 65 C3 EVLA
88 C.G. K 52 C4 EVLA
89 C.E. K 57 C2 EVLA
90 D.I K 65 C2 EVLA
91 D.E. K 45 C2 EVLA
92 D.Y. K 32 C2 EVLA
93 D.B. K 35 C2 EVLA
94 E.O. K 43 C2 EVLA
95 EK. K 65 C3 EVLA
96 EXK. K 67 C3 EVLA
97 E.C. K 58 C3 EVLA
98 E.AN. K 56 Co EVLA
99 E.F. K 69 C6 EVLA
100 F.C. K 64 C2 EVLA
101 F.A.T. K 68 C5 EVLA
102 FK. K 67 C3 EVLA
103 F.M. K 56 C3 EVLA
104 F.O. K 54 C3 EVLA
105 F.C. K 68 C2 EVLA
106 G.A. K 61 C2 EVLA
107 G.A. K 61 C2 EVLA
108 G.T. K 34 C2 EVLA
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Tablo: 8 devami

109 G.M. K 32 C2 EVLA
110 G.K.B. K 29 C2 EVLA
111 G.E. K 45 C2 EVLA
112 GAY. K 42 C2 EVLA
113 GY. K 28 C2 EVLA
114 G.T. K 34 C2 EVLA
115 G.K. K 43 C3 EVLA
116 G.E. K 48 Co EVLA
117 G.E. K 68 C4 EVLA
118 H.C. K 64 C2 EVLA
119 H.K. K 70 C2 EVLA
120 H.S. K 57 C2 EVLA
121 H.O. K 54 Co EVLA
122 H.C. K 37 Co EVLA
123 H.E. K 48 C4 EVLA
124 H.U. K 42 C4 EVLA
125 H.K. K 65 C3 EVLA
126 H.K. K 54 C3 EVLA
127 H.T. K 45 C2 EVLA
128 LD. K 56 Co EVLA
129 LM. K 69 Co EVLA
130 K.B. K 32 Cl1 EVLA
131 K.C. K 63 C4 EVLA
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Tablo: 8 devami

132 LY. K 38 C4 EVLA
133 M.O. K 56 C2 EVLA
134 M.E. K 56 C3 EVLA
135 M.O. K 58 C3 EVLA
136 M.K. K 61 C4 EVLA
137 M.A. K 30 C2 EVLA
138 M.AF. K 63 C2 EVLA
139 M.H. K 57 C2 EVLA
140 M.D. K 56 C2 EVLA
141 M.D. K 67 C2 EVLA
142 M.F. K 64 C2 EVLA

Venoz yetmezlik tanisi esnasinda ekstremitelere yonelik yapilan CEAP

klinik siniflama degerlendirmesi, EVRFA uygulananlarda 7 hastada CO (%4,9), 3
hastada C1 (%2,1), 106 hastada C2 (%74,6) , 14 hastada C3 (%9,6), 3 hastada C4
(%2,1), 2 hastada C5 (%1,4) ve 1 hastada C6 (%0,7) olarak saptandi. 190

ekstremitenin hepsinde etyoloji primer (Ep) olup patofizyoloji refliiye (Pr) bagh

idi.
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Tablo 9: Islem oncesi ekstremitelerin CEAP smiflamasi

Islem Oncesi CEAP Say1 (n = hasta)
Co 7 (%4.9)
C1 3 (%2.1)
C2 106 (% 74.6)

C (Klinik) C3 14 (% 9.6)
Cy 3(%21)
Cs 2(%1.4)
Cs 1(%0.7)
Ekonjenital ]

E (Etyoloik) Eprimer 142 (%100)
Esekonder -
Ebelirlenmemis )
Ayiizeyel
A 142 (%84.6)

yiizeyel+perfora

A (Anatomik) n -
Aderin ]
Abelirlenmemis
Preflii

142 (% 100)

Pobstriiksiyon

P (Patofizyolojik) Preflii ve -
obstriiksiyon )
Pbelirlenmemis }
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Takip siiresi boyunca 142 hastanin 3.ay VCSS degerleri kaydedildi. Tan1
esnasinda ekstremitelere yonelik yapilan VCSS degerleri ortalama 4.3 iken, islem

sonrasi 3. ay degerlendirmede VCSS degerleri ortalama 1.3.

Tablo 10: Islem 6ncesi ekstremitelerin VCSS degerleri

ic:lee;nPOncesi Say: (n=hasta) Sg;ns oncesi | 3-ay VCSS
Co 7 (%4.9) 2.4 0

C1 3 (%2.1) 1.5 0

C2 106 (%74.6) 43 1.2

C3 14 (%9.6) 5.9 2.4

Cq 3 (%2.1) 9.2 3.8

Cs 2 (%1.4) 11.4 4.8

Cé 1 (%0.7) 17 5

142 hastada tan1 esnasinda VAS skoru ortalama 7.48 + 1.2 iken, islemden

3 ay sonra VAS skoru ortalama 2.86 + 1.94.

Her iki tedavi sonras1 3. ayda degerlendirilen VCSS ve VAS skorlarinda

belirgin azalma istatistiksel olarak anlamli bulundu.

Tedavi uygulanan ven segmenti uzunluklar1 15-52 cm (ortalama + SD:

36,4+ 7,1) arasinda degigsmekteydi.
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Tedavi uygulanan BSV g¢aplar1t 4 mm ile 15 mm arasinda (ortalama 6.9

mm), KSV c¢aplari 4 mm ile 8 mm arasinda (ortalama 5.3 mm) degismekteydi.

Tim islemlerde teknik agidan herhangi bir sorun yasanmadi. Hastalarin
bliyiik kisminda isleme bagl yaklasik 5 - 9 giin siiren degisik derecelerde ekimoz
ve hassasiyet gelisti. Hastalarin 1. ay degerlendirmelerinde ekimoz bulgularinin
tamamen geriledigi goriildi. Mindr komplikasyon olarak 8 hastada varikoz
venlerin trombozuna bagli tromboflebit izlendi. Bu hastalarda uygun non-steroid
antiinflamatuar ila¢ tedavisi ile bir haftada diizelme izlendi. Islemden sonra ve
takiplerde 6 hastada hafif parestezi izlenmis olup bu hastalarda ortalama 1,5 ayda
kendiliginden diizelme kaydedildi. Hastalarin hi¢ birisinde islemden sonra ve
takiplerde major komplikasyonlardan derin ven trombozu, pulmoner emboli, cilt
yanigi saptanmadi. Tedavi uygulanan 5 BSV’de rekanalizasyon gozlendi (%2.63).
Olgularin takiplerinde safen venlerin 185’inde (%97.37) tam okliizyon saptandi.
Tiim hastalarin, islem sonrasinda sikayetlerinde ve klinik bulgularinda belirgin

diizelme olmas1 yaninda kozmetik acidan da ¢ok iyi sonuglar elde edildi
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4.1. Olgu Ornekleri

(b)

Resim 10: 35 yash hasta; a) Islem 6ncesi, b) 1 ay sonrast

Resim 11: 52 yaslh hasta; a) islem Oncesi, b) 3 ay sonrast
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(@) (b)

Resim 12: 48 yagh hasta; a) islem 6ncesi, b) 3 ay sonrasi
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5. TARTISMA VE SONUC

Kronik vendz yetmezlik ve buna bagli gelisen alt ekstremite varisleri
bireylerin yasam kalitesini 6nemli Olglide etkileyebilen, epidemiyolojik ve
sosyoekonomik sonuclariyla 6nemli bir klinik durumdur. Yiiksek prevalansi, tani
ve tedavi maliyetinin yliksek olmasi, belirgin isgiicli kaybina neden olmasi ve
hastanin yasam kalitesi ilizerinde yaptig1 etkilerle onem kazanan ciddi bir

problemdir. 18-64 yas aras1 erkek ve kadinlarin 1/3’iinde varis goriiliir (30).

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

venlerde goriiliir (10,31,33)

Kronik vendz yetmezlik ve buna bagli gelisen varislerin tedavisinde uzun
yillar primer tedavi yontemi olarak cerrahi ve kimyasal (skleroterapi) yontemler
on plana ¢ikmistir. Safenofemoral yetmezligin cerrahi tedavisinde yaygin olarak
iki yontem kullanilmaktadir, bunlar; ligasyon (baglama) ve stripping (siyirma)
yontemleridir (3,10,14). Ancak bu yontemlerin de yiiksek rekiirrens ve
perioperatif morbidite gibi onemli dezavantajlar1 vardir. VSM strippingi ile

birlikte veya tek basina SFB’nin cerrahi ligasyonu yiiksek rekiirrens oranlar ile
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iligkili bulunmustur. Bu oranin 10 yilda % 18-62 arasinda degistigi
bildirilmektedir (101,102). VSM stripping cerrahisinde niikse yol acan en 6nemli
nedenin neovaskiilarizasyon oldugu saptanmistir. Neovaskiilarizasyon ¢ogunlukla

strippingden sonra izlenen yeni kan damarlarinin gelisimidir.

Ayrica cerrahi operasyonlarda hematom olusumu, kanama, skar
formasyonu, DVT riski bulunmasi, yara yeri enfeksiyonu ve yogun anestezi ile

yapilmasi yontemin dezavantajlar1 arasinda yer almaktadir.

Dwerryhouse ve arkadaslari, VSM refliisii rekiirrens oranini stripping ve
ligasyondan sonra % 29, tek basma ligasyondan sonra ise % 71 olarak
bildirmislerdir (101). Sarin ve arkadaglar yiiksek rekiirrens oranlariyla 3 ay gibi
kisa bir siirede karsilasmiglar ve bu oranin stripping ve ligasyondan sonra % 18,
tek bagina ligasyondan sonra % 45 oraninda oldugunu saptamislardir (103).
Cerrahi operasyondan sonra 5 ve 20 yillik siireler icerisinde %20-80 oraninda

klinik rekiirrens raporlanmistir (104).

Son yillarda daha az invaziv olan EVLA tedavisi, radyofrekans ablasyon
(RFA) ve kopiik skleroterapi gibi yontemler yiizeyel vendz yetmezlik tedavisinde
kullanilmaya baslanmistir. Bu yontemler ¢ogu durumda cerrahi yontemlerin yerini
almistir (65). Literatiirde ilk calisma 2001 yilinda Navarro ve arkadaslar
tarafindan yaymlanmis olup, bu calismada toplam 33 hastada (40 bacak) EVLA
uygulamasi yapilmistir. Ortalama 4 ay takipte okliizyon oram1 %100 olarak
bildirilmistir. Van Den Bos ve arkadaglarinin (19) yaptigi meta-analizde, 119

calisma incelenmis ve 12320 bacaga ait sonuglar bildirilmistir. Bu caligmada
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yiizeyel vendz yetmezlik tedavisinde klasik cerrahi tedavi yontem stripping ile
%78, kopiik skleroterapisi ile %77, RFA ile %84 ve EVLA ile %94 basar1 oranlari
rapor edilmistir. Minimal invaziv ve komplikasyon orani oldukca diisiik olan bu
yontemlerden 6zellikle EVLA ve kopiik skleroterapi giiniimiizde uygulanan en
giincel tedavilerdir. Bu yontemlerin daha az invaziv olmalari, sadece lokal
tiimesan anestezi ile uygulanabilir olmalar1 en biiyiik avantajlaridir. Literatiirde
endovendz ablasyon tekniklerinden sonra klasik cerrahiye oranla daha az

rekiirrens oranlar1 bildirilmistir (19).

EVLA ve RFA tedavileri yetmezlik bulunan safen venin termal hasarla
endovenoz obliterasyonu esasina dayanir. RFA’da, bipolar radyofrekans kaynagi
kullanilarak endovendz kateterlerin ven duvarina direk temas eden elektrotlar ile
termal hasar olusturma prensibiyle ¢aligir. Kateter elektrotlar1 arasindaki kontakt
endotel hasarina yol acarak 1s1 indiiklii vendz spazm ve kollajen destriiksiyonu
olusur. Inflamatuvar cevap sonucu ven fibrozise gider (105). EVLA’da ise tedavi
siireci lazer enerjisinin damar liimenine direk verilerek termal hasar olusumuna
dayanmaktadir. EVLA’da lazer 15181inin diode lazer dalga boyuna bagli olarak
hemoglobin ya da hemoglobin ve su tarafindan absorbe edilmesiyle lazer enerjisi
1s1 enerjisine doniiglir. Is1 enerjisiyle kan kaynamaya baslar. Olusan buhar
kabarciklart ven duvarina 1s1 transfer eder ve endotelyal ve subendotelyal
dokularda hasar olusur (106). Sonug olarak her iki tedavi tekniginde de ven
duvarinda termal enerji olusturularak intima harabiyeti, mediada kollajen
denatiirasyonu ve sonucunda intraliiminal minimal trombozis ile iligkili panmural

hasar meydana getirmeye ¢alisilir.
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RFA ve EVLA tedavileri teknik olarak ¢ok benzerlik gostermektedir. Iki
teknikte de US esliginde ven girisi, kateterin tedavi edilecek liimene
yerlestirilmesi, tlimesan anestezi uygulanmasi ve tedavi edilen ven boyunca
kateterin  devamli  geri  ¢ekilerek  enerjinin  yayilmasi  islemleri

gergeklestirilmektedir.

Theivacumar ve arkadaslar1 (107), 16- 86 yas araligindaki 582
safenofemoral yetmezlikli hastada 644 bacaga uyguladiklari EVLA tedavisi
sonrasinda 3 aylik takiplerde 599 bacakta (%93) VSM’de tam okliizyon
saptadilar. Takiplerde % 10.2 oraninda gegici tromboflebit, % 1.1 oraninda

parestezi ve % 0.2 oraninda DVT komplikasyonlarini bildirdiler.

Agus ve arkadaglar1 (108), 1050 hastada 1076 bacakta safen venlere
yonelik 810 ve 980 nm diode lazer cihazi ile uyguladiklar1 EVLA tedavisinde 3
yillik takiplerde % 97 oraninda tam okliizyon saptadilar ve major bir

komplikasyon bildirmediler.

Calismamizda 142 hastada safen venlere yonelik toplam 190 EVLA ve
RFA islemi uygulandi. Takipler sonucunda 185 safen vende tam okliizyon
gozlenirken (%97.37), 5 safen vende (BSV) rekanalizasyon (%2.63) gelisti.
Islemler sonrasinda saptadigimiz okliizyon oranlari literatiir bilgileri ile uyumlu
bulundu. Uygulanan enerji literatiirde tavsiye edilen diizeylerde gerceklestirildi.
Calisgmamizda mindr komplikasyonlar olarak gecici ve kendini sinirlayan, klinik
sekeli olmayan semptomlari, major komplikasyonlar olarak ise ilave girisimleri,

hastanede yatis1 gerektiren ve kalici sekelleri igeren klinik durumlar olarak
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belirledik. Calismamizda isleme baghh majér komplikasyon (DVT, pulmoner
emboli, cilt yanig1 vb.) gelismedi. Minor komplikasyon olarak 8 hastada varikoz
venlerin trombozuna bagli tromboflebit izlendi. Sinir yaralanmasi vaso
nervosumlarin trombozundan veya direkt olarak perivendz 1s1 artisindan
kaynaklanabilir (111). Bizim ¢alismamizda 6 hastada hafif parestezi izlenmis olup

bu hastalarda ortalama 1,5 ayda kendiliginden diizelme kaydedildi.

Lazer uygulamasinda secilen dalga boyu, uygulanacak watt degeri, geri
¢cekme modu (aralikli ya da devamli) gibi degistirilebilen parametreler
santimetreye verilecek enerji miktarini (joule/cm) belirlemek acisindan 6nemlidir.
810 nm ve 940 nm dalga boyundaki lazerlerin hedef kromofor hiicresi
hemoglobin, 980 nm dalga boyundaki lazerlerin hedef kromofor hiicresi
hemoglobin ve su, 1320 nm ve 1470 nm dalga boyu olan lazerlerin hedef
kromofor hiicresi sudur. Kisa siireli yliksek watt degeri uygulamasi buharlagmaya,
uzun siireli diisiik watt degeri uygulamasi koagiilasyona neden olmakla birlikte 10
- 15 watt, EVLA uygulamasinda tercih edilen degerlerdir. Santimetreye
uygulanan joule degeri, secilen watt degerinin saniye olarak santimetreye lazer

uygulama zamani ile ¢arpilmasiyla hesaplanmaktadir (20).

Optimal tiimesan anestezi tedavinin etkinligi ve tolere edilebilirligi
acisindan ¢ok Onemlidir. Olgularimizin tamaminda bu teknik ile islem
gerceklestirilmis ve olgularimizin agr1 yakimmalarinin ¢ok diisiik veya kabul
edilebilir diizeylerde oldugu gdzlemlenmistir. Tiimesan anestezi uygulanmasinin,

agrisiz islem, islem sonrasi en kisa siirede yliriiyebilme, perivendz dokular
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uzaklagtirarak termal etkiden koruma, lazer veya radyofrekans kateterinin ven
liimeni ile temasini artirma ve liimen igerisindeki kani uzaklastirarak trombiis
olusumunu en aza indirme gibi bir¢ok konuda Onemi bilinmektedir (75).
Literatiirde EVLA ve RFA tedavilerinde tiimesan anestezi uygulanmadan yapilan
calismalarda parestezi, cilt yanig1 ve DVT gibi komplikasyon oranlarimin ve islem
sonrast dizestezi yakinmalarinin yiiksek oldugu, ancak tlimesan anestezi
kullanimindan sonra bu oranlarin belirgin derecede diistiiglinii bildiren ¢aligmalar

vardir (71,75,109).

Literatiirde tedavisi Oncesinde ve sonrasinda klinik siddetin ve hasta
memnuniyetinin degerlendirildigi ¢alismalar mevcut olup bu ¢aligmalarda tedavi
sonrasinda klinik siddetin azaldig1 ve hasta memnuniyetinin arttig1 bildirilmistir
(2,110). Biz calismamizda islem Oncesi ve sonrasit degerlendirmede klinik siddet
icin VCSS’yi ve bir anlamda hasta memnuniyetinin gostergesi olan VAS
skorlamasin1  kullandik. Islem &ncesi ve 3. ay kontrollerdeki degerler

karsilastirildiginda anlamli diistis dikkati ¢gekmistir.

Calismamizda tespit edilen basari oranminin literatiirle uyumlu oldugu

gozlenmistir.

Sonu¢ olarak endovendz ablasyon tedavileri, daha az travmatik, kolay
uygulanabilir, agrisiz olmasi, yara-kesi izi bulunmamasi, lokal anestezi altinda
yapilmas1 ve islemden sonra hastanin ayaga kalkip yiiriiyebilmesi ile etkili ve
giivenilir bir yontemdir. Minimal invaziv, komplikasyon oranlar1 olduk¢a diisiik,

hastalar tarafindan kolaylikla kabul edilebilir ve yiiz giildiiriicli sonuglariyla etkili
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ve giivenli olarak diisiindiigiimiiz bu tedavi yontemlerinin kronik vendz yetmezlik
ve buna bagh gelisen varislerin tedavisinde yakin zamanda tamamiyle geleneksel

cerrahi yontemlerin yerini alacagi kanisindayiz.
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OZET

Amag: Bu ¢alismanin amaci, kronik vendz yetmezlik nedeniyle perkiitan
endovendz ablasyon tedavisi uygulanan hastalarda tedavinin etkinligini

degerlendirmektir.

Gere¢ ve Yontem: Bu calismaya Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyoloji Anabilim Dali’nda Nisan 2009 — Aralik 2015 tarihleri arasinda alt
ekstremitelerin kronik venoz yetmezligi nedeniyle perkiitan endovendz ablasyon
tedavisi uygulanan yaslar1 24 - 72 arasinda degisen, 85 kadin 57 erkek toplam 142
hasta dahil edildi. Tim olgularda islem Oncesi vendz hastaligin siddetini
belirlemek amaciyla Venoz Klinik Siddet Skorlamasi (VCSS) ve Viziiel Analog
Skala (VAS) kullanildi. Islem sonrasi hastalar 3 ay siireyle klinik olarak ve
Doppler US ile takip edildi. VCSS ve VAS skorlari takibin 3. ayinda tekrarlandi.

Bulgular: Takibin 3. aymnda safen venlerde %97.37 oraninda tam
okliizyon, %?2.63 oraninda rekanalizasyon saptandi. Majér komplikasyon
gbzlenmedi. VCSS ve VAS skorlar1 islemden 6nce ve 3 ay sonra karsilastirildi ve
skorlarda anlamli diisme izlendi. Caligmamizda tespit edilen basar1 oraninin

literatiirle uyumlu oldugu gézlenmistir.

Sonu¢: Endovendz ablasyon tedavileri, daha az travmatik, kolay
uygulanabilir, agrisiz olmasi, yara-kesi izi bulunmamasi, lokal anestezi altinda
yapilmas1 ve islemden sonra hastanin ayaga kalkip yiiriiyebilmesi ile etkili ve
giivenilir bir yontemdir. Minimal invaziv, komplikasyon oranlar oldukg¢a diisiik,
hastalar tarafindan kolaylikla kabul edilebilir ve yiiz giildiiriicli sonuclariyla etkili
ve giivenli olarak diisiindiiglimiiz bu tedavi yontemlerinin kronik vendz yetmezlik
ve buna bagli gelisen varislerin tedavisinde yakin zamanda tamamiyle geleneksel

cerrahi yontemlerin yerini alacagi kanisindayiz.
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