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OZET
AMAC:

Bu ¢alismada amacimiz, toplumda sadece kozmetik sorun olarak goriilen
ancak ciddi semptomlara neden olabilen, hasta yasam kalitesini azaltan ve
sosyoekonomik yonden onemli bir klinik durum olan yilizeyel vendz yetmezligin
tedavisinde  endovenéz  radyofrekans  ablasyon  tedavisinin  etkinligini

degerlendirmektir.

GEREC ve YONTEM:

Atatiirk Universitesi T1p Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi béliimiinde 2013-
2016 yillar1 arasinda yiizeyel vendz yetmezlik tanist1 konulan ve endovendz
radyofrekans ablasyon uygulanan 100 hastanin retrospektif dosya ¢aligmasi
yapilmistir. Postop 1.ay,6.ay,12.ay takipleri venéz doppler ultrasonografi ile ve
klinik olarak degerlendirilip uygulamanin etkinligi kisa ve orta donemde

degerlendirilmistir.

BULGULAR:

Hastalarda agri en sik goriilen sikayet olup 57 hastada (%57), sislik 50
hastada (%50) goriiliirken kasintt 32 hastada (%32), yorgunluk 46 hastada (%46),
kramp 34 hastada (%34) goriilmiistiir.

Toplam 119 ekstremitede, RFA islemi gergeklestirildi. RFA uygulanan bu
ekstremitelerden 43’1 (%43) sol alt ekstremite, 33’1 (%33) sag alt ekstremite, 19°u
(%19) bilateral alt ekstremite idi. Sag VSM RFA uygulanan hastalardan 5 (%5)
hastaya sag alt ekstremiteye RFA uygulanirken karsi ekstremiteye damar capi
(ortalama 12.4 mm ¢apa sahip olmasi, maksimum deger 16mm, minimum deger 10
mm ) ve ablasyon kateterinin damardaki tortiozite nedeniyle ilerletilememesi {izerine

stripping uygulandi. Secilen hastalarin hepsinde RFA VSM’ya uygulama yapildi.



Hastalarin postop degerlendirilmesinde ekimoz 2 hastada (%2), hematom 2
hastada (%2) mini flebektomi alaninda uzamis kanama 5 hastada (%5) uyusma 2

hastada (%2) ile en sik karsilagilan minor komplikasyonlardandir.

Operasyon oncesindeki ve sonrasindaki CEAP skorlar1 ve VCSS skorlari

karsilastirildiginda hastalarin semptomlarinda belirgin diizelme saptanmustir.

SONUC:

Yiizeyel varikoz venlerin tedavisinde uygulanan endovendz radyofrekans
ablasyon yontemi sadece olumlu kozmetik sonuglar saglamamakta bunun yaninda
diisiik komplikasyon oranlar1 ve operasyon basar1 oranlari ile klasik cerrahi yonteme

alternatif olarak ilk segilecek yontemlerden biridir.



ABSTRACT
PURPOSE:

Our purpose in this study is to evaluate the efficiency of the endovenous
radiofrequency ablation treatment on the treatment of superficial venous deficiency which
IS seen just a cosmetics problem by the society but can cause serious symptoms,reduces
the life qualitiy of the patient and socioeconomically an important situation.

MATERIAL AND METHOD:

At the department of cardiovascular surgery of Atatiirk University Medical
Faculty,there had been made the study of retrospective record of patients(100) between
the years of 2013 and 2016 got diagnosed with superficial venous deficiency and were

applied endovenous radiofrequency ablation.

The tracing of postoperative 1st month,6th month,12th month has been evaluated
with venous doppler ultrasonography and clinically and the effectiveness of the practice
has been evaluated in short and mid term.

RESULT:

Pain,the most frequent complaint,was seen on 57 patients(%57);swelling was seen
on 50 patients(%50) while itching on 32 patients(%32),prostration on 46(%46) and cramp
on 34 patients(%34).

RFA treatment was performed on total sum of 119 extremities.Among these
extremities which was applied RFA,43(%43) of them was on left lower
extremity,33(&33) of them on right lower extremity,19(%19) of them on bilateral lower
extremity.Among the patients who were applied VSM RFA,while 5 patients were applied
RFA to right lower extremity,the contrary extremity was applied stripping because of the

vein size(approximately has 12.4 mm size,maximum rate 16 mm,minimum rate 10 mm)

Xi



and ablation catheter’s unable to further due to the vein tortoise of ablation catheter.All of

the chosen patients were applied on RFA VSM.

About the postoperative evaluation of patients,ecchymose on2(%2) patients,hematom
2(%2) patients,bleeding extended to the area of mini phlebectomy on 5(%5)

patients,paresthaesia on 2(%?2) patients,are the most frequent mindr complications.

When preop and postop CEAP scores and VCSS scores were contrasted,a significant

recovery was confirmed on the symptoms of the patients.
CONCLUSION:

Endovenous radiofrequency method which is applied on the treatment of
superficial varicose veins does not only provide positive cosmetical results but also is one
of the first options with low complication rates and operation success rates as an

alternative to the classical surgical method.

Xii



1.GIRIS VE AMAC

Klinik olarak alt ekstremitelerde agri, sislik gibi masum goriinen ancak tedavi
edilmediginde vendz iilserlere kadar ilerleyebilen genis bir yelpazede karsimiza
cikan yiizeyel vendz yetmezlik varik6z venlerin de eslik ettigi, sik goriilen bir
hastaliktir. (1) Kadinlarda %40, erkeklerde %32 oraninda varikdz venler,venoz
yetmezligin en sik formudur.(2) Toplumda esas olarak olarak kozmetik bir problem
gibi gorlinen varikéz venler aslinda bacaklarda agirlik hissi, yorulma, agri, kasinti,
siskinlik, yanma ve huzursuz bacak gibi semptomlara neden olarak giinliik yasamin
etkilenmesine ve is gilicii kaybina neden olur. Masum olarak goériinen bu varikoz
venler tedavide gecikme nedeniyle spontan riiptire bagli kanama, yiizeyel
tromboflebit, derin ven trombozu (DVT) ve iilser olusumu gibi komplikasyonlarla

karsimiza gelebilir.(3, 4)

Herediter faktorlerin de 6nemli rol oynadigi varikdz venlerin gelisiminde
ilerleyen yas, hareketsiz yasam tarzi, uzun siireli ayakta durma veya oturma,
hormonal dengesizlikler, gebelik, obezite, ekstremite yaralanmalar1 ve konjenital
bazi durumlar varik6z venlerin gelisimi siirecini hizlandiran veya mevcut olan

durumu daha da kotiilestiren ek faktorlerdir.(5)

Viicudun en uzun veni olan vena safena magnadaki reflii temelde varik6z
venlerin en sik nedenidir. Ayrica diger bacak venlerinden vena safena parva , 6n
veya arka sirkumfleks uyluk venleri, Giacomini veni ve perforan venler gibi diger
trunkal venlerin refliisiinde de goriiliir.(6) Yiizeyel vendz yetmezlik ve varislerin
tedavisinde alisilagelmis primer tedavi yontemi cerrahi olup bu cerrahide yetmezligin
oldugu venin ana bacak venlerine dokiildiigii en proksimal kisim ligasyonu yapilir ve

yetmezlik olan ven tamamen ¢ikarilir(stripping) ve varikdz pakeler eksize edilir.(7,
8)

Safen ven kaynakli varik6z venlerin tedavisinde mevcut cerrahi yonteme
alternatif olarak son yillarda endovendz termal ablasyon teknikleri tiim diinyada
yaygin kullanilan giivenli ve etkin tedavi yontemleri olmustur. Endovendz
yontemlerden en sik kullanilan endovendz lazer ablasyon (EVLA) ve endovendz

radyofrekans ablasyon (RFA) tedavilerinde yontem vendz liimen igerisine perkiitan



yolla yerlestirilen kateter araciligi ile olusturulan 1s1 enerjisi vendz duvara iletilir ve

bu 1s1 etkisi ile vendz okliizyon saglanir.(9)

Yapilan aragtirmalarda elde edilen veriler 1s181nda %95 oraninda safen ven
okliizyonu saglayan EVLA, klasik cerrahi ydntemlerin morbiditesini azaltmak
amaciyla gelistirilmistir.(10, 11) Meta-analiz ¢aligmalari ile ortaya konulan veriler
degerlendirildiginde endovendz ablasyon tekniklerinin en az klasik cerrahi kadar
etkili ve giivenilir oldugu bunun yaninda postoperatif donemde agr1 ve ekimoz
gelisimi, komplikasyonlar, giindelik hayata doniis siireleri ve hasta memnuniyeti

acisindan cerrahiye istiin olduklart bildirilmistir(12, 13)

Bu caligmada amacimiz, toplumda sadece kozmetik sorun olarak goriilen
ancak ciddi semptomlara neden olabilen, hasta yasam kalitesini azaltan ve
sosyoekonomik yonden oOnemli bir klinik durum olan yiizeyel vendz yetmezligin
tedavisinde  endovenéz  radyofrekans  ablasyon  tedavisinin  etkinligini

degerlendirmektir.

2. GENEL BILGILER:
2.1 Tarihge:

Tarihte varikdz venler igin yapilan en erken tanimlama MO 1552 yilina ait
Eber papiriislerinde alt ekstremitede yilan bi¢iminde genislemis damarlar olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Bizans doneminin erken evrelerinden itibaren uygulandigi
diistiniilen varislerin cerrahi miidahalesi konusunda ilk giivenilir tanimlamalar 1465
yilinda Tiirkce yazilan Cerrahiyetiil Haniyye (Impreial Surgery) kitabinda yer
almaktadir. Paris’teki Ulusal Kiitliphane’de 1282 yilinda 20 yasinda olan,
Normandiyali bir erkekte varikdz venler ve vendz tromboz olgusunun anlatildig: bir
yayin bulunmaktadir. Fabricus’ un 1603 de yaptigi ve Ogrencisi Harveyin 1628
yilinda yaptig1 caligmalar bu donemdeki en kayda deger arastirmalardir. Sirasiyla
vendz kapaklarin yap1 ve fonksiyonlari ile dolasim sistemini tanimlamislardir. 16.
yiizyilda Pare, cerrahi prensiplerin temellerini atmig, 20. Ylzyilin baslarinda
Trendelenburg bu prensipleri gelistirerek, 1905-1906 yillarinda, Keller ve Mayo’nun
modern donemin kapilarin1 agan ilk vena safena magna stripping operasyonunu

yapabilmelerine Onciiliik etmiglerdir(14)



2.2 Epidemiyoloji:

Kronik vendz yetmezlik (KVY), asemptomatik kozmetik problem olarak
goriilen telenjektazilerden agrili venoz iilserlere kadar uzanabilen, ¢ok genis klinik

yelpazede goriilebilen 6nemli bir hastalik grubudur.(15)

Tirkiye’ de 2012 yilinda yapilan, 2167 Kisinin katildigi bir c¢alismada
(VEYT-I) KVY prevalans: % 64,2 olarak bulunmustur. Erkekler bu katilimeilarin %
51,53 iinii olustumaktadir ve ortalama yas 56,9 + 9.4 idi.

Ancak carpici olan KVY tamst olanlarm % 90,1’ i herhangi bir tedavi
almamaktaydi. (16) Yine tlilkemizde yapilan 2015 yilina ait bir ¢aligmada kronik
vendz yetmezligin hemsireler arasindaki prevalans: degerlendirilmis, %62,9 unda en
az bir semptom ve % 50,4 tinde ise Clinical-Etiologic-Anatomic-Pathophysiologic

(CEAP) kriterlerine gore kronik vendz yetmezlik tespit edilmistir(17)
2.3 Anatomi:

Ven duvarmin yapisini intimal, medial ve adventisyal tabakalar1 olusturur.
Bazal memban iizerine yerlesik intimal tabaka prostaglandin 12, antitrombin
kofaktorleri, trombomodulin ve doku plazminojen aktivatorii salgilar. Arterlere
oranla kas tabakasi daha zayif olan medial tabaka elastin ve kollojen ile birlikte {i¢
diiz kas tabakadan olusur. Adventisyal tabaka, en kalin tabaka olup daha fazla

kollojen igerir.(18)

Vende fonksiyonel birim ince bir bag doku tabakasi tarafindan desteklenen
endotelyal katlantilardan olugsmus bikiispit kapaklardir. Kapaklarin bacak distalinde
sayist olduk¢a cok olup kalcaya dogru sayilari giderek azalir. Alt ekstremitede
kapaklarin fonksiyonu kapaklar arasindaki segmentlere boliiniinen hidrostatik basing
ile kan akimmin yiizeyel sistemden derine, asagidan yukariya dogru olmasini
saglamaktir(18) Alt ekstremite venlerinin smiflandirilmast derin veya yiizeyel
kompartmandaki yerlesimlerine ve muskuler fasya ile olan iliskilerine gére yapilir
(Sekil 1). Buna smiflamaya gore ylizeyel, derin ve perforan venler olmak iizere ii¢
grup ven vardir. Yiizeyel venler, derin fasya iizerinde subkutan yag dokusu iginde

uzanir ve kutandz mikrodolagimi saglar. Derin venler, miiskuler fasya altinda uzanir



ve alt ekstremite kaslarin1 drene eder. Perforan venler miiskuler fasyay: delerek derin

ve ylizeyel venleri birbirine baglar.(18)
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PROKSIMAL Derin Venler

Sekil 1 . Alt ekstremite venleri ve fasyal planlar arasindaki iligki

a) Siiperfisiyal venler b) Perforan venler

2.3.1 Vena Safena Magna

Ayak sirtinin medial kenarindaki V.marginalis medialisin bir devami seklinde
baslayan vena safena magna (VSM) viicuttaki en uzun vendir. Ayak bileginde medial
malleolun anteriorundan ilerleyerek bacagin medial yiiziinde sapheneus sinir ile
birlikte seyreder. Diz eklemi seviyesinde femur medial kondilinin posteriorundan
gecer ve uyluk medialinde derinde olan muskuler fasya ile safen6z fasya arasinda
safendz kompartman olarak adlandirilan alanda seyir gosterir. Safen ven proksimalde
hiatus saphenusdan gecer ve ligamentum inguinalenin yaklasik 3 cm kaudalinde ana
femoral vene dokiiliir. Safenofemoral bileske (SFB) kasik seviyesinde VSM’nin
derin vendz sisteme ait ana femoral vene dokiildiigii yerdir. VSM” da %1-2 oraninda

duplikasyon gozlenebilir.(15, 19, 20)



2.3.2 Vena Safena Parva

Arcus venosus dorsalis pedisin dig yanindan baslayip lateral malleolun
arkasindan gegerek bacak posterioruna gelir. Asil tendonunun lateralinden ve
arkasindan yukariya dogru uzanir. Gastroknemius kasinin {izerinden safen
kompartmaninda ilerleyip popliteal fossada derin fasyayr delerek safenopopliteal
bileskede (SPB) popliteal vene dokiiliir.(21) Intersafendz ven Giacomini veni olarak
da bilinir ve bacak medialinde vena safena parvay: vena safena magnaya baglar ve

genellikle tek basina refliisii bulunur.(22)

VSP, ayak sirtindaki ve bacak arka kismindaki derin venlerle anastomoz
yapar. VSP’de 9-20 arasinda kapakgik bulunur.(21)

2.3.3 Perforan Venler

Postmortem donemde yapilan vaskiiler anatomik c¢alismalarda inguinal
ligamentten ayaga kadar ortalama 64 perforan ven oldugu raporlanmistir.(23)
Cogunlukla intramuskuler septada bulunan bu perforanlar direk ana aksial derin
venlere drene olduklari gibi indirek olarak baldir vendz siniislerine de drene
olabilirler. Sayilariin ¢ok olmasi ve degisken seviyelerde olmalarina ragmen
perforan venler klinik olarak dort gruba ayrilabilir. Bunlar ayak perforanlari, medial
ve lateral baldir perforanlart 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 mevcuttur ve bunlar peroneal venlerle VSP arasinda baglant1 kurarlar.
Baldirin medialindeki perforan ven gruplart klinik olarak en onemli gruptur.
Paratibial perforan venler VSM ile posterior tibial venleri, posterior tibial perforan
venler ise posterior aksesuar safen ven ile posterior tibial venleri birbirine baglar.
Posterior perforan venler inferior yerlesimli paratibial perforan venler ise daha ¢ok
superior yerlesimli perforan venlerdir. Uylukta femoral kanal perforan venleri VSM
ile proksimal popliteal veya distal femoral veni birbirine baglar.(18) Alt

ekstremitenin yiizeyel ve perforan venleri Sekil 2°te verilmistir.(18)
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2.3.4 Retikiiler Venler
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Ince duvarli mavi veniiller olan bu venler bir iist katman venler olarak bilinir.

Stiperfisyal kompartimanda bulunur ve 1 ile 3 milimetre (mm) ¢apindadirlar.(24)

Bacak lateral yilizii boyunca yerlesmis olan popliteal alanin {izerine ve

asagisina uzanim gosteren lateral subdermik vendz sistem (LSVS) olarak da

adlandirilan bir agin pargasi olan bu venler safen ven ile baglantili olabilirler.

Yapilan ultrason c¢alismalar1 telenjiektazilerin, hastalarim % 88’ inde LSVS’ in

retikiiler venlerine bagli oldugunu gostermistir.(25)

2.3.5 Telenjiektaziler

Telenjiektaziler mavi veniiller olan retikiiler venlerden hem boyut hem de

goriiniis itibari ile farklilik gosterirler. Cap1 daha kiigiiktiir ve 0,1 ile 1 mm arasinda

degisen dilate veniil, kapiller veya arteriyol olarak tanimlanirlar.(26) Koken aldigi



damara gore rengi degisir. Kapiller yatagin arteriyol tarafindan koéken alan
telenjektaziler kirmizi ve diiz iken vendz taraftan koken alanlar mavi ve
kabariktir.(26) Genellikle uyluk bolgesi LSVS yakininda bulunurlar ve bu sistemin

retikiiler venleri tarafindan beslenirler.

2.3.6 Alt Ekstremite Ven Varyasyonlari

2.3.6.1.VSM’nin hipoplazisi:

VSM hemen hemen her zaman ist baldir ve alt bacaktaki safendz
kompartmanlarda goriiniir ancak VSM bazi segmentlerde safendz kompartmanda
incelmis olabilir veya goriilmeyebilir. Bu olaya VSM’nin segmental hipoplazisi
denir. (27, 28) Etyolojisi bilinmeyen VSM hipoplazisine gelisim sirasindaki primitif

bir defektin neden oldugu diisiiniilmektedir.

Bir¢ok olguda VSM’nin iki segmentini birbirine subkutandz tribiiter venler
baglar. En yaygin formda VSM subkutan6z fasyay: orta kalfta deler ve subkutanoz
tribliter halini alir. Safen6z venin proksimal ve distal pargalarini birlestiren ven
safendz aksesuar vendir. Fakat bu terim giincel terminolojide ¢cok dogru olmayabilir.
Distal normal VSM bazen hipoplastik segmentin distalindeki perforatdre drene
olarak sonlanir.(27)

Safendz kompartmandaki proksimal normal VSM tribiiterin devami olabilir,
bu bazen VSM’nin alt ve iist pargalari arasinda herhangi bir baglantinin olmadigini
gosterir. Eger VSM’nin her iki segmenti arasinda baglant1 yoksa yetmezlik sadece
tek segmentte gozlenir ancak venlerin sonunda koprii ven varsa bu bulgu proksimal
kisimdaki yetmezligin genelde distal kisma yansimasina neden oldugunu gosterdigi

i¢in 6nemlidir.

Segmental hipoplazi SFB yetmezligine bagli VSM yetmezligi olan bacaklarin
%25’inde ve normal bacaklarin %12 ‘sinde goriiliir. Baska bir ¢alismada da varis
olan hastalarda %43 oraninda VSM’nin segmental hipoplazisi goriilirken normal

vakalarin sadece %30’unda goriiliir.(28)



2.3.6.2.VSM’nin duplikasyonu:

VSM’nin ger¢ek duplikasyonu iki vendz traktin birbirlerine paralel olarak
ayn1t safendz kompartmanda seyretmesi ile olusur ancak bu tanimlamanin net
olmamasi ve objektif parametrelerin bulunmamasi nedeniyle ¢ift VSM bulunma
insidans1 literatiirde %1 -86 arasinda degismektedir. Yeni yapilan ¢alismalar
sonucunda VSM’nin ger¢cek duplikasyonu popiilasyonun ancak %1 ’inde

gozlenmistir ve baldirda hig¢ goriilmezken uylukta siktir.(29)

Cift VSM tanisim1 koymakta ki en sik klinik problem VSM ile ayni
kompartmanda olmayan aksesuar safendz venleri ya da genis tribiiterlerin ¢ift VSM

olarak degerlendirilmesidir.
2.3.6.3.Tribiiter venler:

Bacakta oblik seyirli yada safendz venlerin yaninda seyreden fakat safendz
kompartmanla iliskisi olmayan venlerdir.(29) Cok genis olabilen bu venler VSM’ nin
kendisi veya aksesuari olarak diisiiniilebilir ve USG (ultrasonografi) incelemede bu
venlerin safendz kompartmanin disinda seyrettigi ile ayrimi yapilabilir. Fakat bir

noktada safendz fasyayi delip safen6z kompartmana girer ve safendz vene bosalir.

Tribiiter ven ana aksiyal siiperfisiyal ven olabilir ama safen6z kompartmanin
disinda seyretmesi onemlidir. Uylukta ve baldirda goriilen dilate ve tortiioz venler
siklikla VSM’nin varisi olarak degerlendirilirler ancak anatomik diseksiyonlar ve
goriintlileme yontemleri gostermistir ki uyluk ve bacak medialindeki varikdz venlerin

birgogu safendz ven tribiiteridir.(30)

2.3.6.4.Aksesuar Safen Venler:

Anterior ve posterior olarak adlandirilan aksesuar safen venler sabit degildir
ve tesadiifen bulunur. Bu venler safen6z kompartman i¢inde safen venin paralelinde,

anteriorunda, posteriorunda veya daha yiizeyelinde bulunabilirler(30, 31)

2.3.6.5.Safenopopliteal bileske varyasyonlari:

Safenopopliteal bileske (SPB) anatomik varyasyonlar1 Sekil 3’de gosterildigi
gibidir.



* VSP, SPB’ de popliteal vene katilir ve daha proksimal seviyede uyluk uzanimi ile
derin venlere veya Giacomini veni (GV) araciligiyla VSM’ye dokiiliir.

* VSP yukarida uyluk uzanimi veya GV olarak devam eder fakat popliteal venle de
ince anastomotik bir ven araciligiyla baglanti kurar.

* VVSP derin venlerle bir baglant1 olmadan proksimalde uyluk uzanimi veya GV ile
devam eder.

N K
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Sekil 3: Safenopopliteal bileske (SPB) anatomik varyasyonlari

A) VSP direkt popliteal vene dokiilebilir. B) VSP, SPB’ de popliteal vene katilir ve daha proksimal
seviyede uyluk uzanimi ile derin venlere veya Giacomini veni (GV) araciligiyla VSM’ye dokiiliir. C)
VSP derin venlerle bir baglant1 olmadan proksimalde uyluk uzanimi veya GV ile devam eder.

2.4 Fizyoloji Ve Fizyopatoloji:

Alt ekstremite vendz sisteminin primer fonksiyonu kanin periferden kalbe ve
akcigerlere geri donmesini saglamaktir. Bunun yaninda  kardiyak outputu
ayarlamada yardimci olan hacim degisikliklerinde fazla kan i¢in depo olarak gorev
yapar. Vendz geri doniisiin yergekimine karst saglikli bir sekilde gergeklesmesi i¢in
periferik kas pompasina ve saglam vendz kapaklarin olmasi sarttir.(30) Venoz
kompliyansin esas komponenti olan derin venlerde obstriiksiyon, kas ve fasya
yapilarinda zayiflik ve ayak bilegi, diz eklemi noktalarinda hareketsizlik nedeniyle
kas pompas1 bozulabilir. (24) Vendz kapaklardaki yetmezlik primer veya sekonder
olabilir. Kollojen yapida olan normal ven6z kapaklar kanin tek yonlii hareketine izin
veren bikiispit yapidadir. Bu kollojen yap1 bozuldugunda damar elastikiyeti ortadan
kalkar ve primer kapak yetmezligi ortaya ¢ikar. Sekonder kapak yetmezliginde ise

etken siklikla DVT’dir.(32, 33)



Kaslardaki kasilma ile kas aralarindaki venlere basing uygulanmasi sonucu
vendz kan yukart dogru gonderilir. Alt ekstremite venlerindeki kapakgiklar kas
kasilmas1 sonrasi gevseme fazinda vendz kanin geri kagmasini engeller ve negatif
basing olusturarak perforan venler araciligi ile yiizeyel venlerden kani derin venlere

ceker.

Alt ekstremite de uyluk, baldir ve ayak olmak {izere li¢ kas pompasi vardir.
Bunlarin arasinda en verimlisi, en genis kapasiteye sahip olani ve en yiiksek basing
tiretebileni baldir kas pompasidir. Kas kasilmasi ile sonug olarak alt ekstremitede

basing azaltilir ve kasilma sona erince venoz kapiller yataga kan dolar.(33)

Egzersizle periferik kan basincini azaltma mekanizmalarindaki yetersizlikler
ve buna bagli gelisen vendz hipertansiyon sonucu vendz yetmezlik tablosu gelisir
(24). Uzun siireli vendz hipertansiyona maruz kalma eritrositlerin  ve
makromolekiillerin ekstravazasyonuna neden olur. Bunun sonucunda sirasiyla
mikrovaskiiler endotelyal hiicrelerin aktivasyonu, l6kositlerin hiicre disina ¢ikmasi,
ekstraselliiler matrixte degisim ve yogun kollajen birikimi gerceklesir. Dermal
mikrosirkiilasyon ve interstisyumdaki degisikliklerden kismen TGF-f1 sorumlu
tutulmustur. TGF-B1 ekstraselliiler matrix artigina, kollojen birikimine ve dokularda
remodelinge neden olmaktadir.(34) Son zamanlarda varik6z ven olusumuna degismis
vendz tonus ve altta yatan bag dokusu defektinin neden oldugu diisiiniilmektedir.
Varikéz venlerde ¢esitli histolojik patolojiler gosterilmistir. Intimal tabakada
diizensiz kalinlagsma, intimal ve adventisyal tabakalar arasi fibrozis, elastin fiberlerde
atrofi veya parcalanma, kollajen fiberlerde kalinlasma ve muskuler tabakada dagilma

gibi degisiklikler venlerin gevseme veya kasilabilme yeteneklerini azaltmaktadir.(34)

2.5 Klinik
Venoz yetmezlik klinigi ele alinirken en basta arastirilmasi gerekenlerden biri

de genetik faktorlerdir.

Hastanin meslegi, ¢aligma sartlari, caligma saatleri, yasi, yasadigi iklim
kosullar1 , varsa dnceki ameliyatlar, yakinmalar1 ve ortaya ¢ikan klinik tablonun ne
zamandir farkinda olundugu, aliskanliklari, bacaklarda daha 6nce kendiliginden

olusmus olan kizarma, sislik ve 1s1 artisinin olup olmadigi ve eger kadinsa;
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kontraseptif kullanip kullanmadigini, gebelik ve dogum sayisi, mensturasyon
diizensizligi olup olmadigi, menepoz durumu, gerek ayirici tan1 gerekse tedaviye

yonlendirecek kriterler agisindan mutlaka aragtirilmalidir.

Ortopedik veya norolojik nedenlerden kaynaklanan yakinmalariyla bagvuran,
ancak kendince sebep olarak varikozitlerini gosteren bir hastanin yapilacak varis
cerrahisinden sonra sikayetlerinin gegmeyecegi alinacak iyi bir anamnez ve fizik

muayeneden anlasilabilir ve hasta ona gore yonlendirilebilir.

KVY bulunan hastalarin semptomlarmin siddeti kisiden kisiye degiskenlik

gosterir ve varikdz venlerin boyutu veya fazlaligryla iligkili degildir.

Venodz yetmezlik ve varikdz venler, alt ekstremitede agri, kasinma, agirlik
hissi, kramp, siskinlik, huzursuz bacak ve karincalanma gibi ¢ok sayida semptomun
olusmasindan sorumludur.(35) Bu semptomlar vendz yetmezlik igin spesifik
olamamakla beraber, gesitli ndrolojik, romatolojik ve ortopedik hastaliklarda da
goriilebilir. Semptomlar sabahlar1 daha hafif olma egiliminde iken giin i¢inde veya
uzun siire ayakta kalmakla artan vendz hipertansiyon sonucunda siddetlenir. Sik
goriilen sikayetlerden birisi de tipik olarak sabah gozlenmeyen ve giin igerisinde

ozellikle giiniin sonunda belirginlesen ayak bilegi ve ayak siskinligidir.

Tanimlanan bu semptomlar bacaklarin elavasyonuyla azalan vendz
hipertansiyonun ve artan vendz geri donisiin sonucu olarak geriler. Fiziksel
semptomlarin yaninda hastalarin biiytik bir kisminda 6zellikle de bayan hastalarda
psikolojik semptomlar da eslik etmektedir. Kozmetik kaygilar varikbz venler
nedeniyle doktora basvurularin 6nemli bir kismini olusturmaktadir ve bu durum

hastalarda ciddi yasam tarz1 sorunlari ile kendini gdsterebilir.

Hastalarin  bir kismi DVT ve ilserasyon gibi olusabilecek geg
komplikasyonlar nedeniyle daha ciddi klinik tablolar ile doktora bagvurmaktadir ve

bu durum hastalarda ciddi endise kaynagidir.(36)

Varikéz venlerin bulundugu alt ekstremitenin maruz kaldigr travmalar

sonucunda veya spontan olarak meydana gelebilen, nadiren hayati tehdit edebilecek
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boyutta olan kanamalar da varikéz venlerin komplikasyonlari arasindadir. Varis

kanamalarina bagli bazi 6liimler literatiirde mevcuttur.(37)

Vendz hipertansiyon etkisi ile ciltte ve subkutandz dokuda meydana gelen
inflamatuar etkilerin sonucunda agiga c¢ikan mediatorler vasitasiyla olusan
ekstravazasyonun ilerleyen siire¢te sonucu olarak staz dermatiti olusur. Gece
kagintisinin  siklikla eslik ettigi ciltte kuruluk, kalinlasma ve dokiintiilerle
karakterizedir. Kasima sonucu olusan travmaya bagli kanama, infeksiyon, iilser

olusturabilen akintili de-epitelizasyon alanlar1 olusabilir.(36)

Ciddi bir vendz yetmezlik bulgusu olan Lipodermatoskleroz (LDS) cildin
lokalize kronik endiirasyonudur, skar ve kontraktiirle birlikte olabilir. Cilt, ciltalt1 ve
bazen de fasyanin maruz kalinan vendz hipertansiyona gelisen sekonder kronik

inflamasyonu ve fibrozisi ile karakterizedir.

Bazi hastalarda lezyonun c¢evresinde genislemis kapillerler ve

hiperpigmentasyon alanlar1 olan beyaz atrofi gozlenir.

Genelde onceki LDS alaninda travma sonucunda vendz iilserler ortaya cikar.
Venoz ilserler karakteristik olarak i¢ malleolun altinda ve fistiinde yerlesen,
yiizeysel, smirlar1 diizensiz ve tabaninda pembe graniilasyon dokusu bulunan cilt
lezyonlaridir.(36) KVY’nin en sikintili komplikasyonu olan ve hastalarda ciddi
fiziksel ve psikolojik etkileri olan venoz iilserlerin prevalansi yetigkinlerde %
1°dir.(38)

Venoz yetmezlik klinik olarak basit telenjektaziden, iyilesmeyen aktif

tilserlere kadar degisen bir yelpazede gozlenebilir.

Alt ekstremite varisleri bliytikliikleri ve ciltten uzakliklarina gore spider

(telenjektazik), retikiiler ve varikdz venler olmak tizere 3’e ayrilir(2, 39)
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I. Spider (Telenjektazik) Venler

Ciltten protriizyonu olmayan bu venodz yapilar intradermal yerlesimlidirler. 1
mm’den kiiglik, kirmiz1 renkli vaskiiler yapilardir. Genellikle kozmetik nedenlerle
karsimiza gelir ancak agri kaynagi da olabilirler. Bunlar, trunk veya retikiiler

varislerle birlikte veya tek basina olabilen venlerdir.

ii. Retikiiler Venler

Ciltten protriizyon yapan bu venler subdermal yerlesimlidirler. Mavi-mor
renkli, 1-4 mm c¢apinda vaskiiler yapilardir. Agr1 yapabilirler. Bunlar, ana safen6z

trunka ya da major dallarina ait olmayan dilate venlerdir.
iii. Varikoz Venler

Retikiiler venler gibi subdermal yerlesimli olan bu venler 3-4 mm’den birkag
santimetreye kadar olabilen ve ciltten belirgin sekilde protriizyon gosteren vaskiiler
yapilardir. Siddetli semptomlara yol acabilirler. Bunlar, VSM, VSP ve bunlarin

birinci ve ikinci dallarindan ¢ikarlar.

2.5.1 Fizik Muayene

Vendz yetmezlikte karsimiza cikan ilk bulgular telenjektaziler, retikiiler
venler, dilate varikozitler ve varsa sislik hasta tarafindan da belirlenebilir ve tarif
edilir. Bu sikayetlerle bagvuran hastalarin dikkatli bir sekilde degerlendirilmesi
patolojinin nedeninin tespiti acisindan son derece Onemlidir. Varikdéz venler
genellikle bacak perforatorlerinin bulundugu boélgelerde ve anteriordan ziyade

posteriorda sik kargimiza ¢ikar.
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Klinik testler:

Trendelenburg Testi; Hasta vendz sistem voliimiinii azaltmak amaciyla
trandelenburg pozisyonuna alinir ve bacak 45 derece a¢1 yapacak sekilde yukari
kaldirilarak venlerin tamamen bosalmasi beklenir. Uyluk proksimaline turnike
yerlestirilir, varsa reflii bloke edilerek hasta ayaga kaldirilir, ekstremite gozlenir.
Variko6z venlerin oldugu bolgelere daha dikkatli izlem gereklidir. Distalden baslayan
bir dolusun olup olmadig1 varsa hangi bolgelerden kaynaklandig tespit edilmelidir.
Safenofemoral reflii gozlenerek aslinda basit bir sekilde yapilan bu testle

safenofemoral reflii ve perforanlarin durumu hakkinda 6nemli bulgular elde edilir.

El Dopler'i ile bulunan bulgular desteklenebilir. Vendz sistem hasta ayakta
iken daha i1yl degerlendirilir ve daha giivenilir sonuglar verir. Bu ylizden venoz
sistem mutlaka hasta ayakta iken degerlendirilmelidir. Tiim bacak venleri perforanlar
da dahil olmak iizere reflii ve ven ¢ap1 acisindan dikkatli sekilde degerlendirilmelidir.
Akimin solunumla fazik olup olmadigi, prob vene bastirilarak akimin kesilip
kesilmedigi arastirilir. Devamli bir akim varligi ve kompresyona ragmen akimin
devam etmesi ve solunumla olan iliskisinin bozulmasi vendz sistemde obstriiksiyon
lehine yorumlanir. Hastaya derin nefes alip nefesini tutmasi ve itkinmasi (valsalva
manevrasi ) sOylenir ve vendz kapakgiklarda yetmezlik varsa devamli bir {ifiiriim
seklinde kacak akim sesi duyulur. Bu akimin siddeti ve ne kadar stirdiigii yetmezlik
acisindan oldukg¢a 6nemlidir. Venoz kapakgiklarin %95'inde kapanma siiresi 0,5 sn.

civarindadir.(40)

Cough Testi; Hastanin safenofemoral bileskedeki akimi bloke edilir ve bu
sirada hastaya valsalva manevrasi yaptirilir. Bu sirada bileskedeki vendz dolgunluk

palpe edilir.

Schwartz Testi; Bir elin parmagmi yiizeyel venlerin derin venlere drene
oldugu yere koyup diger elin parmagiyla VSM veya VSP trasesi iistiinde, diger elin
distalinde hafif vurular yapilir. Herhangi bir kapak yetersizligi s6z konusu ise,

vurular proximaldeki parmakta hissedilir.

Perthes Testi; Hasta ayaktayken, yiizeyel ven6z drenaji 6nlemek ancak derin

vendz sistemi bloke etmemek amaciyla hafif sekilde uyluk proksimaline turnike

14



yerlestirilir. Hastaya efor yaptirilir ve ylizeyel ven6z kanin perforatorler vasitasi ile
derin venoz sisteme gegisi saglanir. Ancak bu durum perforan venler saglamsa ve
derin vendz sistem akimi 6nlenmemisse olusur. Eger yilizeyel venler bosalmaz ve
hasta agn tariflerse bu perforatdér venlerde bir yetmezlik veya obstriiksiyndan

slipelenmemizi saglar.

Ochsner-Mahorner Testi (Cift Turnike Testi); aralikli olarak bulunan varikoz
venlerde bu alanlarda perforatér ven yetmezligini belirlemekte kullanilir. Varikoz
venin proksimal ve distal kismina birer turnike yerlestirilir. Efor ile bu bolgedeki
akimin derin venlere yonelmesi beklenir ancak dolgunluk devam perforatér ven

yetmezligi s6z konusudur.

2.5.2 Kronik Venoz Yetmezlikte Siniflama

Kronik vendz hastaliklarda yillar boyunca siiregelen tanisal kriterlerin
olmamast sorunu klinisyenler acisindan ve arastirmacilar agisindan oldukga problem
yaratmistir. Oyle ki farkli c¢alismalarda kavram kargasasi ve cerrahi miidahale
acisindan oldukca problem yasanmistir. Bu durumu ortadan kaldirmak amaciyla
1994 yilinda Amerikan Vendz Forum’u toplanmis ve tiim diinya ¢apinda gecerli her
yerde uygulanabilir, objektif kriterlere dayali bir siniflama sistemi sunulmustur. Bu
simiflama sistemi klinik, etyolojik, anatomik ve patofizyolojik degerlendirmeleri
igerir ve kisa adlandirmada CEAP olarak kullanilir.(Tablo 1) Bu sayede bu konuyla
ilgili tiim diinyada kabul goren ve yaygin sekilde kullanilan ortak bir dil mevcudiyeti

saglanmis oldu.(41)
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Tablo

1: CEAP smiflama sistemi:

Klinik Simiflandirma

C0 | Venéz hastaliga ait goriiniir veya ele gelen bulgu olmamas:
C1 | Telenjicktaziler veya retikiiler venler
C2 | Varis

C3 |Odem

C4 |Vendz hastaliga bagls deri degisiklikleri
C4a |Pigmentasyon veya egzema

C4b |Lipodermatosklerozis

C5  |Iyilesmis vendz iilser

C6 | Aktif vendz iilser

S Semptomatik

A Asemptomatik

Etivolojik Simiflandirma

Ec |Konjenital

Ep |Primer

Es |Sckonder (posttrombotik)

En |Bilinen vendz sebep yok

Anatomik simflandirma

As  |Yiizeyel venlerden kéken alan
Ap | Perforan venlerden kéken alan
Ad |Derin venlerden kéken alan

An |Vendz lokalizasyonu bilinmeyen
Patofizyolojik Simiflandirma

Pr Reflii

Po |Obstriiksiyon

Pr,o |Reflii ve obstritksiyon

Pn | Patofizyolojisi bilinmeyen
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CEAP evrelemesi yaninda klinik sikayetlere gore diizenlenen Vendz Klinik

Siddet Skoru (VCSS)

sistemi de vendz yetmezlik i¢in gelistirilen ve sik olarak

kullanilan skorlama sistemleri arasinda kendisine yer bulmustur. Agri, varikoz

venler, 6dem, cilt pigmentasyonu, inflamasyon, endurasyon, aktif tilser sayisi, aktif

tilser siiresi, aktif {ilser ¢cap1 ve ge¢mis konservatif tedavilerin (kompresyon gorabi

kullanim1 ve elevasyon) 0‘dan 3 ‘e kadar puanlanmasi esasina dayanan VCSS sistemi

vendz hastaligin ve tedavinin sonuglarini degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. (42)

(Tablo 2)

Tablo 2: Venoz Klinik Siddet Skorlamasi (VCSS)

Klinik Yok=10 Hafif=1 Orta=2 Ciddi= 3
Asn Yok Ara sma, aktrvite Her giin 1limli  Her giin. cuddi
kisitlanmaz aktivite aktivite
veya analjezik kisitlanmas:, kisrilanmasy
gerektirmez. ara sira diizenli analjezik
analjezik lullanimu
gereksinimi gerektirme
Varikiz Yok Az miktarda, Multipl uyhik Gems. uvhik ve
venler dagmik varisler wveya baldwda  baldirda veya
biiyiik safen biaviik ve kiigiik
trasesinde safen ven
traselerinde
Ventz tdem Yok Yalmz aksam Ogleden Sabah ayak bilegi
ayak bileginde sonTa, ayak fizerinde Gdem ve
ddem bilegi istinde elevasyon aktivite
Gdem degisikliFi
gerektirmekte
Cilrte Yok veva Daffiiz, fakat Diffiiz. bacak  Daha genis dafilim
pigmentasyon fokal az suurh alanda ve 13 Mik alt (bacak 1.3 lik alt
vogunlukta  eski(kahverengi) kesimin kesimin fizerinde)
(bronzlagma) gofuna ve yakin zamanda
dagilmis veyva  ohismus
vakm pigmentasyon
zamanda
olismms mor
pigment asyon
Inflamasyvon Yok Hafif hiicre Bacak 1/3 lik  Ciddi selliilit
iltithaba, iilser alt kesimin (bacak 1/3 lik alt
etrafinda, cogunda orta kesim ve fizerinde)
marjnal bolgede diizeyde veya onemli venoz
simirls selliilit EOFema
Endiirasyon Yok Fokal Medial veya Bacagin tim tigte
sirbummalleolar  lateral birinde veya daha
(=5 cm) bacagin farlasi
1/3 inden az
Akrif iilserin = 0 1 2 =2
SAVIs1
Alkrif tilser Yok =3 ay =3 ay., <1 wl =1 wil ivilesmeven
siiresi
Alkraf dilser Yok 2cm 26 cm =6 cm
bovutu (cap)
Kompresvon  Eullamm Coraplarn Cogu giinler Tam uyunm: corap
tedavisi vok veva arabikls elastik ve elevasyon
wyumin kullamlmas: coraplarm
degil givilmesi
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Klinik siddet skorlama da degerlendirme on faktor iizerinden dort ayri

derecede (0, 1, 2, 3) yapilmaktadir. Segmental hastalik durumunda ise reflii ya da

obstriiksiyon ile vendz anatomik segment skorlamasi birlikte degerlendirilmektedir.

(Tablo 3) Venodz yetersizlik skoru da giinlik yasamdaki yakinmalara gore

yapilmaktadir.(42)

Tablo 3: Ven6z Segmental Hastalik Skorlamasi (VSDS)

Reflu

Obstruksivon™®

1/2 Kiigiik safen
1 Biiyiik safen

1/2 Perforatdrler. uyluk
1 Perforatérler. baldr

tibial=1)

2 Popliteal ven

1 Yiizeyel femoral ven
1 Derin femoral ven

1 Ana femoral ven ve iistiinde®

10 Maksimum reflii skoru®*

ven trombozu gibi kabul edilebilir.

gerekmektedir.

2 Baldiwr venleri. multipl (valniz posterior

* Derin wvendz segmentlerin  eksizyon,

ligasyon veya travmatik obstritksiyonu derin

##% Reflit veya obstritksiyon 11 segmentin
tamamini icermeyebilir. Maksimum skor
ondur, bu skoru elde etmek icin tiim
segmental diizeylerde tamamen reflii olmas1

!
=+
=

1 Biiyiik safen (valniz kasiktan diz altina
kadar tromboz)

H
=5

H
prs

1 Baldwr venleri. multiple

Popliteal ven
Yiizevel femoral ven
Derin femoral ven
Ana femoral ven
Iliak ven

—_ = pd = = b

Vena kava inferior
10 Maksimum obstritksiyon skoru**

# Normalde ana femoral venin iistiinde
kapaklar voktur. béylece onlar1 reflii
olmayan noktalardan aywrwr. Ilave olarak
perforatérlerin - kesilmesi  wve  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 aktivitelermi* yapamaz.

*Olagan aktivite: Vendz hastalifa bagli yetersizligin baslamasindan &nce hastalarin
aktiviteleri

2.5.3 Varikoéz Ven Komplikasyonlari

Komplikasyonlar arasinda akut donemde meydana gelebilecek olan yiizeyel
tromboflebit, kanama kronik donemde ise daha ¢ok staz dermatiti,

lipodermatoskleroz goriiliir.(36)

Akut komplikasyonlardan yiizeyel tromboflebit VSM’yi, VSP’yi ve bunlarin
major dallarinmi etkiler ve tromboza ven duvarindaki sekonder inflamasyon eslik

eder.

Akut evrede inflamasyondan kaynaklanan agri,ven trasesi boyunca olan
hassasiyet ve bu bolgede lokalize kizariklik ve 1s1 artist goriilir. Nadir de olsa
yiizeyel tromboflebite sekonder pulmoner emboli gelisebilir.(43, 44) Agrili akut evre
gecip inflamasyon geriledikten sonra geriye sert fibroz kordlar ve cilt lezyonlar
kalabilir.(36)

Kronik bir komplikasyon olan staz dermatiti subkutan dokuyu da igceren bir
lezyon olup vendz hipertansiyonun etkisi altindaki ciltte ve subkutan dokuda
inflamatuar mediatorlerin etkilerine bagli olusur. Bdyle bir durumda cilt kurur,
kalinlagir ve sik sik tekrarlayan bazen kalici olabilen dokiintiiler goriiliir. Vendz
semptomlarin arttig1 giiniin ilerleyen saatlerinde kasint1 da sikliklar eslik eder ve
kagimaya bagli olarak kanama, enfeksiyon ve ilserler goriilebilir.(36)
Lipodermoskleroz (LDS) bu evrelerin daha siddetli bir bulgusudur ve cilt, cilt alti
dokusunun kronik inflamasyonu ve sonugta gelisen fibrozisi nedeniyle, skar ve
kontraktiirle birlikte olabilen lokalize kronik endiirasyonudur. LDS vendz
yetmezligin uzun siiredir var oldugunun bir ispatidir.

Venoz iilserler genelde medial malleol cevresinde gelisen, yiizeysel, sinirlari

diizensiz ve tabaninda pembe graniilasyon dokusu bulunan ve genellikle LDS
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bolgesinde gelisen cilt lezyonlaridir.(36) Hasta konforunu ve yasam kalitesini bozan

LDS venoz yetmezligin en sikintili ve kronik komplikasyonudur(2)

2.6. TANISAL DEGERLENDIRME;:

Biitiin hastaliklarda oldugu gibi hasta degerlendirmesinde alinan saglikli bir
anamnez, yapilan iyi bir fizik muayene ve kullanilan tanisal tetkikler safen ven
yetmezliginin degerlendirilmesinde de son derece dnemlidir. Bu degerlendirme daha
onceden gecirilmis tromboflebit veya DVT gibi venoz hastaliklari,ila¢ kullanimim
(oral kontraseptif, antikoagulan,vb..),aile Oykiisiinii, mesleki caligma sartlarini,
gebelik durumunu ve dogum sayisini icermelidir. Yapilan fizik muayenede patoloji
kaynagi aragtiritlmali, belirtiler dikkatlice degerlendirilmeli varikdz venlerin dagilimi
iyi tespit edilmelidir. Varikéz yapilardaki hassasiyet, pulsasyon alinmasi, iiflirlim

varlig1 gézden kagirilmamali ve bunlar detayl sekilde kayit altina alinmalidar.

Ekstremitedeki renk degisiklikleri, 6dem, yiizeyel vendz yapilar, endurasyon,
lipodermatoskleroz ,atrofik cilt degisiklikleri, 1s1 farkliliklari, gegirilmis veya aktif

tilserler mutlaka iyi sekilde degerlendirilmelidir.(45)

Tim bu degerlendirmelere ragmen vendz patolojileri tanimlamadaki
yetersizlikler nedeniyle anatomik yapiy1r ve patolojiyi gdstermede birgok yaygin
sekilde kullanilan tan1 metodu gelistirilmistir. Standart yontem olarak gelistirilen
venografi c¢ok degerli bilgiler saglar ancak kullanimmin zorlugu agisindan
giinimiizde ¢ok nadiren kullanilmaktadir. Giintimiizde kliniklerde daha rahat
kullanim saglayan renkli doppler ultrasonografi invaziv olmayan bir yontem olmasi
ve kolay erisimi nedeniyle daha cok tercih edilmektedir. Bu yontem ile hem
morfolojik olarak hemde hemodinamik olarak vendz yapilar rahatlikla

degerlendirilebilir.(46)

Ambulatuar venoz basing:
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Ambulatuar Vendz Basing (AVP) ve Vendz Recovery Time (VRT) venoz
kapaklarin degerlendrilmesinde kullanilabilir. AVP 80 mm Hg. iistiinde olan
olgularda tlser siklig1 %80 olup, 40 mm Hg. altinda olan olgularda ise bu olasilik
oldukca digsiiktiir. Bu yontemle sadece vOnoz yapilarin fonksyonlar
degerlendirilebilir ve etkene yonelik bir inceleme degildir bu yiizden kullanimi

kisithidir.
Pletismografi:

Hava pletismografi ile bu yapilabildigi gibi, kas pompa fonksiyon
bozukluklar1 da saptanabilir. Baldir hacmindeki degisimler dolayli olarak bacakta
vendz dolumda meydana gelen degisimleri yansitir. Cesitli tekniklerle ( gerilim
Olcer, hava ve impedans) tikaniklik (bosalma pletismografisi), reflii (pasif drenaj ve
yeniden dolum) ve baldir pompa fonksiyonunu (egzersiz vendz pletismografisi)

saptamak i¢in baldir hacmindeki degisiklikler dlgiilebilir
Venografi:

Alt ekstremite assendan venografisi yapilirken ayak bileginden agilan damar
yolundan opak madde enjeksiyonu yapilir ve ayak bilegi turnike ile ylizeyel venler
bloke edilecek sekilde sikilir. Ayaga dorsifleksiyon yaptirilir ve baldir kas pompasi
aktif hale getirilir ve bu yolla opak madde derin vendz sisteme yonlendirilir.
Patolojik venler,kollateraller, perforatér venlerdeki patolojiler gosterilir ve post-

trombotik sendrom varlig1 degerlendirilir.

Dessendan venografide ise femoral venden girisim yapilir ve opak madde
verilir. Hasta 45 derece ters trendelenburg pozisyonunda iken valsalva manevrasi
yaptirilir. Safenofemoral bileske, derin femoral ven ve yiizeyel femoral venler ve

varsa inkompetan valvleri goriiliir(47)
Doppler US:

Dokular arasindaki frekans yansitma farkliliklarini kullanilarak olusturulan
renk haritalamasi yontemidir. Hareket halindeki dokulardan yansiyan eko sinyalleri
ile renk tonu farkliliklari, doygunluk, rélatif hiz ve parlaklik gosterilebilir. Tiim

bunlar birlestirmek amaciyla renkli akis goriintiisii B-mod veri {lizerine aktarilir ve
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bu yontemlerin birlestirilmesine de ‘Renkli Dupleks Doppler Goriintiileme’ adi
verilir. Venoz yapilarin anatomik degerlendirilmesinde ve patolojilerin tespitinde en
stk kullanilan primer yontemdir.(48) Ayrica vendz yetmezligin tedavisinde
kullanilacak yontemlerin se¢iminde ve tedavi sonrasinda hasta degerlendirilmesinde

de temel tan1 yontemi olarak kullanilir. (49)
1. Uygulama Teknigi:

Alt ekstremite vendz sistem degerlendirilmesi hasta mutlaka ayakta iken
yapilmalidir. Rolatif bir ven6z dolgunlugu 6nlemek ve yanlis bir bulgu elde etmemek
amaciyla hasta muayene edilmeyen ekstremiteye agirligini verir. Bu pozisyon ile
muayene edilecek ekstremitede kaslar gevsetilmis olur ve venler maksimum doluma

ulasir. Bu yolla reflii degerlendirilmesi i¢in saglikli kosullar elde edilmis olunur.
2. Goriintiileme Bulgular::

Goriintiilemeye VSM’ dan baglanir ve ultrasonografi probu bu veni takip
edecek sekilde distale dogru kaydirilir. VSM’ nin klasik seyrini, dallarin1 ve vendz
yapilardaki varyasyonlarin degerlendirilmesi tani, tedavi ve takip agisindan son
derece onemlidir.(31, 50) VSM ‘nin ¢aplar1 uyluk bolgesinde proksimal, orta ve
distalde mutlaka 6l¢iilmelidir. (48) VSM’ nin ¢ap1 normalde ortalama 4 mm’dir. 7
mm’nin lizerine ¢ikmis bir vende reflii olasiligt olduk¢a artar. VSM
degerlendirildikten sonra hastanin pozisyonu degistirilir ve VSP degerlendirilir.
Normal ¢ap1 3 mm’ den kii¢iik olan VSP da ¢apta bir artis varikdz venlerle iligkilidir.
Tiim bu venlerin degerlendirilmesinde karsimiza ¢ikan ve yetmezlikten siiphe edilen
venin akimi doppler ultrason ile degerlendirilir. VSM’ nin distal kismina kisa siireli
kompresyon yapilir ve hastaya valsalva manevrasi yaptirihir ve akimdaki
degisiklikler izlenir. Olusan kisa siireli refliiler kapaklardaki kapanma siiresine bagh
oldugundan normal olarak degerendirilir ancak ters akimim 0.5 sn.yi asmasi halinde
yetmezlikten bahsedilebilir.(40) Klinik olarak ¢ok uygulanmasa da bu yontemler
standart olarak uygulanmalidir. VSM ve VSP degerlendirilirken karsimiza cikan
perforan venler de ayni sekilde degerlendirilmeli ve 0.5 sn. iizerindeki reflii akim
patolojiktir ve yetmezlik olarak degerlendirilmelidir. Herhangi bir patolojinin

olmadig1 yiizeyel venlerde de %?21 oraninda reflii akimin goriilebilecegi ve bu

22



yontemin tek basma kullanilmamasi gerektigi unutulmamalidir.(51) Bu nedenle
perforan venlerde ¢apin 3.5 mm’yi gegmesi ve reflii varligi perforan vendz yetmezlik

tanisinda daha kullaniglidir.
3. US’de Normal Venlerin Goriiniim Karakteristikleri

Vendz degerlendirmede USG ile B-mod ve renkli akim goriintiileri
degerlendirilir.

Normal venlerin gériiniim karakteristikleri (52)

1.Normal ven duvarinda kalinlagsma olmamalidir, kalinlasma patoloji lehine
yorumlanir ve duvarda ekojenite saptanmamalidir ve i¢ ylizeyi diizgiin sinirlidir.

2. lyi bir goriintiileme ile vendz kapaklar degerlendirilebilir. Kapak yapisi
incedir. Akimla birlikte senkronize hareket eder ve bu hareket patolojik durumlar
haricinde simetriktir. Kapaklar kapandiginda tam bir koaptasyon olusur ve kapaklar
acildiginda damar uzun aksina paralel yerlesimlidir.

3. Arterlerden farkli olarak ven liimeni yapilan kompresyon ile oblitere
edilebilir. Bu yontemle ven igerinde mevcut olan herhangi bir trombus saptanabilir
¢linkii trombiis varsa bu kompresyonla ven liimeni oblitere edilemez.

4. Alt ekstremitede venler genellikle komsu arterden daha genis
captadir. Eger bir ven arterden biiylik dl¢lide genis ¢apta ise ve boyutu solunumla
degismiyorsa trombozdan siiphelenilmelidir.

5. Istirahatte orta ve biiyiik captaki venlerde kan akimi spontandir. Eger
goriintiilenen bolgede veya bu bdlgenin distalinde veya proksimalinde bir stenoz
varsa bu spontan akim kaybolur.

6. Venoz kan akimi solunumsal fazlara gore degiskenlik gosterir. Herhangi
bir stenoz varliinda akim kiiciik kollateralllere veya rekanalize bolgelere
yoneleceginden kan az miktarda gecer ve bu fazik degisiklikler izlenemez.

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

sag kalbe kadar vendz sistemin agikligini gosterir.
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8. Distalden yapilan bir kompresyon ile incelenen bolgedeki vendz kan akimi
artirtlabilir. Eger kompresyona ragmen akim artmiyorsa incelenen bdlgenin
distalinde bir obstriiksiyondan bahsedilebilir.

9. Normal venoz sistemde akim tek yonlii olarak sadece kalbe dogru akar.

2.7 TEDAVIDE YAKLASIM

Venoz yetmezlik tedavisi hastanin egitilmesi, gilinliik aktivitedeki
degisiklikler, basit kompresyon ¢oraplar1 kullanimindan komplike ileri diizey venoz
rekonstriiksiyona kadar degisen bir yelpazededir. Tedavide en basta hasta egitimi ve
yasam tarzi degisiklikleri gelmektedir. Vendz yetmezlik ve klinik degerlendirmeden
sonra hastaya uygulanacak tedaviye karar verilir. Kompresyon, medikal tedavi veya
operatif teknikler uygulanabilmektedir. Hangi tedavi yonteminin uygulanacagi,
CEAP  siniflamasina,  kisisel  Ozelliklere, hastanin  beklentisine  gore

degismektedir.(53)
2.7.1 Hasta Egitimi Ve Yasam Tarzi Degisiklikleri

Yasam tarzinda yapilacak degisiklikler ve giinliik fiziksel aktivite varisten
kaynaklanan sikayetlerin azalmasinda ve yeni varis olugumunun Onlenmesinde
bliylilk oneme sahip, ilk tercih edilen ve etkili bir yontemdir. Uzun siireli
immobilizasyondan, uzun siireli oturmak veya uzun slireli ayakta durmaktan
kaginilmalidir. Eger bu saglanamiyorsa diizenli olarak bacak ve ayak hareket
ettirilmeli ve kas pompa sistemi aktive edilmeli boylece vendz gollenme
onlenmelidir. Venoz dilatasyona neden olan ani 1s1 artislart ve sicakliktan, sicak
banyo, hamam, kaplica, sauna ve uzun siireli giineslenmekten sakinilmalidir. Venoz
kan akiminin saglikli sekilde devam etmesi i¢in ¢ok dar pantolonlar, korseler, siki
kiilotlu coraplar, bolgesel kopresyon yapan kiyafetler ve dar bogazli coraplar
giyilmemelidir. Damar duvar yapisin1 bozan fazla kilo, kabizlik, yiliksek doz

hormonal tedaviden (6zellikle oral kontraseptifler) sakinilmali ve dnlem alinmalidir.
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Kanin geri doniisiinii kolaylastirmak i¢in, bacaklar hafif yilikseltilmis olarak uyumali,
banyodan bacaklar soguk suyla dus yaparak cikilmahidir. Bacak kas aktivasyonu
mutlaka saglanmali ve sik sik egzersiz yapilmali hareketsizlikten kagimilmalidir.
Kanin yer¢ekimine karsi kalbe dogru hareketine yardime1 olan bacak kaslarini aktive

eden yiiriiyiis ya da yiizme gibi sporlar diizenli olarak yapilmalidir.

2.7.2 Kompresyon Tedavisi

Yasam tarz1 degisiklikleri ile birlikte elastik kompresyon coraplart KVY nin
tedavisinde temel bir yer tutmaktadir. KVY oOnlenmesinde, yakinmasi az olan
hastalarda, cerrahi uygulanamayacak yiiksek riskli hastalarda elastik kompresyon
corabi onerilmelidir. Semptomlari gidermede, vendz hipertansiyonun 6nlenmesinde,
O0demin ve agrinin azalmasinda hastaya uygun segilen elastik kompresyon g¢orap

tedavisinin ¢ok 6nemli bir yeri vardir.(53, 54)

Kompresyon ¢oraplari hastaliga, mevcut sikayetlere ve kisiye 6zgiil olmalidir.
Bu amagcla degisik basing araliklarinda bulunurlar. Basinglarina gore kompresyon

coraplar1 5 sinifa ayrilmaktadir.(53)

Klass A: 10-14 mmHg (¢ok az basing)
Klass I: 15-21 mmHg (hafif basing)
Klass I1: 25-32 mmHg (orta basing)
Klass I11: 34-46 mmHg (gii¢lii basing)
Klass IV: >49 mmHg (cok gili¢lii basing)

Bu tedavide en Onemli nokta dogru olgekte ve etkili basinci olusturacak

sekilde kompresyon c¢oraplarinin uygulanmasidir.

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

2. Doku basincini yiikseltme

3. Filtrasyon miktarin1 azaltma

4. Odemi azaltma ve 6nleme

5. Venoz hipertansiyonu baskilama
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6. Kapak yetersizligini 6nleme

7. Diz alt1 kas giiclinii artirma

8. Damarlardaki kan akis hizini artirma
9. Lenf dolasimini destekleme

10. Trombozdan ve emboliden koruma

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

sonra giyilmesi ve giin igerisinde kompresyon ¢orabi ile dolasilmasi gereklidir(53)

2.7.3. Medikal Tedavi

KVY tedavisinde elastik kompresyon ¢oraplarina ek olarak da uygulanabilen
medikal tedavi secenekleri arasinda bitkisel veya sentetik yapida olan venoaktif
ilaglar kullanilir. (Tablo 5)Bu ilaglar mevcut hastalik iizerine etki etmezler ancak
antioksidan mekanizma yoluyla 6dem tedavisinde ve semptomatik rahatlama
amactyla kullanilirlar. Odem, agr1, yorgunluk hissi ve kas kramplar1 gibi semptomlari

azaltirlar(54)
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Tablo 5: Giinlimiizde mevcut olan venoaktif ilaglar(53)

Grup flac

Alfa-benzopironlar Coumarin

Gama-benzopironlar | Diosmin
Micronize purifiye flavonid fraksiyonu (MPFF)
Rutin ve 1'l_1mziidler

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

Saponinler Escin

Puscus extract

Diger bitkisel ilaclar | Anthocyans
Proanthocyanidines (oligomers)

Ginkgo biloba

Sentetik Uriinler Kalsiyum dobesilat
Benzarone

Naftazone

2.7.4 Cerrahi Tedavi:

Cerrahi tedavinin Oncelikli amaci ilk olarak refliiniin oldugu en yiiksek
noktaya miidahale etmektir. Buna ek olarak varik6z venlerin temizlenmesi,
komplikasyonlarin Oniine gecilmesi, semptoma neden olan varikoz venlerin
miidahalesi ve tatmin edici kozmetik sonuglar hedeflenmelidir. Endovendz cerrahi
miidahalenin odak noktasinda olan vena safena magna ve vena safena parva cogu
KVY de reflii saptanan en yiiksek nokta olmasi nedeniyle tedavinin hedefindedir.
Nadir olarak goriilen safen venlerden bagimsiz olusan izole perforatér veya yandas
ven refliisiinden kaynaklanan vendz yetmezlikler atipik olarak adlandirilir ve cerrahi
tedavide farkli yontemler uygulanmasin1 gerektirebilir. Benzer sekilde bazen safen
vende refliisii olan hastalarda da eslik eden atipik varisler veya telenjiektaziler
olabilir. Bu hasta grubunda refliiniin tedavisi ile beraber bu varislere ve

telenjiektazilere ek bir miidahale yapilmasi ile ilgili farkli yaklasimlar mevcuttur(55,
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56) Varikozit nedeniyle operasyon planlanan ekstremitelerin %70’inde, safeno-

femoral bileskede reflii mevcuttur.(57)

Klasik cerrahi metodlar1 gelisen teknoloji ve erisim imkanlari nedeniyle
yerini poliklinik sartlarinda bile uygulanir hale gelen yeni metodlara yerini

birakmustir.
Cerrahi Tedavi:

KVY tedavisinde cerrahi teknik olarak iki gruptan bahsedilir.
1- Ablatif Cerrahi

2- Konservatif Cerrahi

2.9.4.1. Ablatif Cerrahi:

Ablatif cerrahi yontemleri olarak safen siyirma, basit krossektomi ve
flebektomiyi sayabiliriz. Ablatif cerrahi tekniklerinden safen siyirma halen daha
standart cerrahi yontemidir. Safen siyirma yontemi ile safen ven patolojinin oldugu
kistmi igerecek sekilde istenilen kadar c¢ikarilabilir. Yapilan bu islemin bir
komplikasyonu olarak karsimiza g¢ikan safen sinirin hasari nedeniyle safen venin
tiimiiyle ¢ikarilmasi islemi son zamanlarda tercih edilmemektedir. islemde inguinal
ligament distalinde safen ven ile femoral venin bilesimin oldugu diizeyden yapilan
kesi ile SFB eksplore edilir ve dallar1 ligatiire edilip kesilir. Distale dogru patolojik
segmenti icerecek sekilde siyirma igleminin hangi seviyeden yapilacagi tespit edilir
ve seviye tespiti sonrasinda o bdlgeden yapilan insizyon ile safen ven bulunur ve
baglanir. Safen ven proksimali baglanir ve distalden yapilan venotomi sonrasinda
stripper safen ven igerisine yerlestirilir ve kasiga kadar ilerletilir ve stripper tespit
edildikten sonra ¢ekilir. (53)

Krossektomi yonteminde biitiin kolleteraller ve safen ven ligatiire edilerek
SFB’den ayrilir. Bu yontemde amag safen venin baglanmasiyla refliiyli engellemek

ve veni arteryel bypasslarda greft olarak kullanabilmesi i¢in korumaktir(53)

Rekiirren varis olusumu safen venin dallarinin etkin miidahale edilemedigi

safen ven baglanmasinda siyirmaya gore daha fazla olmaktadir(58)
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Flebektomi, varikéz venlerin mikroinsizyonla ¢ikartilmasi islemidir.

Flebektomi siklikla styirma ve baglama yontemleri ile birlikte kullanilir(53, 59)
2.9.4.2. 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.(53, 60)

2.7.5 Endovenoz Obliterasyon

Mevcut klasik tedavilerinin komplikasyonlari, morbiditesi ve iyilesme
stirecindeki aksakliklar nedeniyle son zamanlarda varikdz ven tedavisinde alternatif
olarak vendz yetmezligin goriildiigli venlere endovendz girisimler gelistirilmistir.
Kasik bolgesine yapilan insizyonun getirdigi dezavantajin yami sira siyrilma
isleminin yapildig1 bolgede ileri derecede agri, ekimoz olusumu, sinir hasari,
kozmetik sorunlar, hastane yatis siiresinin uzamasi bu yontemlerin gelistirilmesinde

itici gii¢c olmustur.

Endovendz obliterasyon amaciyla kimyasal ve fizyolojik metodlar denenmis
ve rutin kullanima sunulmustur. Bu metodlardan Endovendz lazer ablasyon (EVLA),
radyofrekans ablasyon (RFA) ve kopiik skleroterapi gibi yontemler yiizeyel venoz
yetmezlik tedavisinde devrim yaratmistir.(61) Bu yontemlerin yaninda gelistirilen
endovendz buhar ablasyon tedavisi gibi tedaviler halen daha tartismalidir.(62)
Digerleri ise mekanokimyasal endovendz ablasyon (Clarivein Sistemi) ve endovendz
siyanoakrilat (Sapheon, VenaSeal) teknikleridir. Bu yontemlerde ise tedavide 1s1
enerjisinin kullanilmamasi ve tiimesan anestezi gerektirmiyor olmast ileriki donemler

i¢in timit vermektedir ancak halen daha kanitlanamamustir. (63)

2.7.5.1. Endovenoz Lazer Ablasyon (EVLA)

Uygulama yontemi ve etki olarak RFA ile benzerdir ancak c¢alisma
mekanizmasi farklidir ve Kateteri ¢iplak, ceket ve radial uglu gibi ¢esitlilikler igerir.

Etkisini dogrudan ve ven i¢inde bulunan kanin 1sinmasi ile ortaya ¢ikan buharin
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dolayli etkisi ile gosterir.(64) Vende inflamatuar siire¢ olusturan hem bu direk etki
hemde olusan buharin etkisiyle ven duvarinda olusan endotelyal bozulmadir. Bunun
sonucunda trombotik okliizyon ve ilerleyen siiregte damarda fibrozis izlenir. (11)
Ven endotelinde hasar olusturmak amaciyla 810, 940, 980, 1064, 1319, 1320,1470
nanometre (nm) gibi gesitli dalga boylar1 kullanilmistir.(65) Kanin optik 6zellikleri
tizerinde yapilan ¢alismalar farkli dalga boylarinin degisken absorpsiyon karakterleri
oldugunu géstermistir.(66)

e 810 nm dalga boyu hemoglobin absorpsiyonu i¢in 6zgiildiir.(67)

e 940 nm doku ile hemoglobin ve su arasinda dengeli bir orana sahiptir.(68)

e 980 nm hemoglobin ve su i¢in 6zgiildiir.(67)

e 1319/1320 nm su i¢in 6zgiildiir ve ven duvarindaki kollajeni hedef alir.(68)

e 1470 nm dalga boyunun suya olan etkinligi 810 ve 980 nm’nin 40 kati

kadardir.

Yapilan calismalar dalga boyu degistiginde etkinligin degismedigini ancak
postoperatif donemde agri1 ve doku hasarinin artan dalga boyuyla iliskili oldugunu
gostermistir.(67, 69) Gelisen uygulama yontemleri etkisini geri ¢ekme siiresinde ve
uygulanan enerjide kendini gostermektedir. Pulsatil moddan sonra uygulamaya giren
devamli modda geri ¢ekme hizi 3 mm/saniye (18 cm/dakika) idi.(50) 2003 yilina
kadar iretilen kateterlerde herhangi bir isaretleyici olmadigindan sonradan
uygulanan 3-5 saniyede 1 cm (12-20 cm/dakika) geri ¢ekilmesi islemi uygulayicilar
acisindan zordu. ilk kullanicilar uygulanabilir 1-15 vat (W) arasindan 14-15 W gibi
degerleri tercih ediyordu.(11, 50)

2004 yilina kadar diinya capinda yapilan yayinlarda uygulanacak enerji ile
ilgili bir¢ok farkli 6neri ortaya atilmistir. Baz1 uygulamacilar 10-12 W gibi diisiik
degerleri tercih ederken bazi uygulamacilar hastaya spesifik olarak venin ¢apina goére
karar veriyordu.(67, 70)

2004 yilinda Timperman ve arkadaslari bu uygulama igin standartizasyon
gelistirmek amaciyla tedavi edilen venin santimetresi basina uygulanan enerjinin
miktarini degerlendirdi.(71) Uygulanan enerji miktar: ile tedavi etkinligi arasinda

direk korelasyon oldugunu buldular.
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Basariyla tedavi edilen venlerde uygulanan ortalama enerji 63,4 + 26,6 Jul
(J)/cm iken basarisiz olanlarda ortalama 46,6 + 13,8 J/cm idi.(71) Bu bilgiyi
destekleyecek sekilde 80 J/cm iizerinde enerji uygulanan hicbir bacakta basarisizlik
gbzlenmedi.(71) 2005 yilinda yine Timperman tarafindan yayinlanan bir ¢alismada
ortalama 95 £ 16 J/cm ile tedavi edilen venlerde 9. Ayda basari oran1 % 91 idi.(72)
Bundan sonra bircok uzman EVLA uygulamasinda santimetreye uygulanan jul
miktarma gore geri ¢ekmenin ayarlanmasi ve toplam uygulanan enerji miktarina
odaklandi. Bu literatiirde ‘¢izgisel endovendz enerji yogunlugu’ olarak
tanimlandi.(69) Suan EVLA uygulamalarinda en sik olarak ortalama 50-80 J/cm
enerji kullanilmaktadir.(67, 73) Monitorden uygulanan enerji miktar1 gézlemlenerek
ve kateterin 1 santimetrelik belirteclerinin kullanilarak ¢ekme hizinin ayarlandig:
devamli ¢ekme metodu uygulanmaya baslandi. Bu sekilde voltajdan bagimsiz olarak

her vakada uygulanan enerjinin miktar: daha istikrarli oluyordu.

Resim 1: EVLA

EVLA Komplikasyonlari:

EVLA tedavisi sonrasinda ilk giinlerde siklikla termal injuri etkisi ile cilt
ekimozu, hassasiyet ve agri olusmaktadir. Elastik ¢oraplar ve analjeziklerin
kullanimryla bu bulgular 1-2 hafta igerisinde gerilemektedir. Bu semptomlarin siklig1

ve siddeti kullanilan dalga boyuna, enerji miktarina ve kontinu ya da puls mode
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uygulamaya bagli olabilir.(69) EVLA uygulanan tromboze safen venin sert olarak ele
gelmesi de ilk zamanlarda sik karsilagilan bir durumdur. EVLA tedavisine bagh
gelisebilecek diger komplikasyonlar yiizeyel trombofilebit, giris yerinde hematom,
selliilit, parestezi, arteriovendz fistiil, cilt yanigi ve en énemlisi DVT ve buna bagl
pulmoner embolidir. Ug biiyiik seri incelenmesinde toplam 2750 vakaya uygulanan
EVLA tedavisi sonrasi sadece 1 pulmoner emboli gelismistir.(50, 74) Cilt yanigi,
yiiksek enerji uygulamasina ve yetersiz tiimesan anesteziye bagl olarak gelisebilir.
Biiyiik serilerde cilt yanig1 rapor edilmezken daha kiigiik ¢alismalarda birkag yiizeyel
cilt yamigi vakast bildirilmistir.(74-76) Timperman , EVLA tedavisi sonrasi

arteriovenoz fistiil gelisen bir vaka rapor etmistir.(77)

2.7.5.2. Radyofrekans Ablasyon (RFA)

Alt ekstremitenin yiizeyel venlerinin yetmezligi sonucu olusan varislerde
klasik tedaviye kars1 gelistirilen EVLA ablasyonu lazer enerjisini kullanarak saglar.
Bu tedavi ilk olarak 2001 yilinda Navarro ve Min tarafindan bildirilmistir ve
giiniimiizde ¢ogu merkez tarafindan kolaylikla uygulanmaktadir.(78) Radyofrekans
tedavisinde ise molekiillerin ve iyonlarin yiiksek frekans etkisi ile titresmeleri
sonucunda agi8a ¢ikan 1s1 enerjisi (85-100°C) ile vendz duvarda olusturulan termal

hasar ile ablasyon saglanmaktadir.(79, 80)
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Resim 2: RFA ‘ nun Vendz Endotel Uzerine Etkisi

Enerji devamli veya siniizoidal sekilde verilebilir. Frekans 200-3000 kHz
arasinda uygulandiginda ndéromuskuler hiicrelerde stimiilasyona neden olmaz.
Termal etki elektrodun direk temasinin oldugu dokuda en ytiksektir ve daha derin
dokularda etkinligi azalir. Klinik olarak endotelyal asinma, intramural kollojen
denatlirasyonu, minimal trombiis ve pithti formasyonu ile birlikte ven limeninde
fibrotik daralma sonucu kesin bir doku harabiyeti gerceklestirilir. Olusturulan temal

etkiyi degistiren faktdrler 1sinin derecesi, uygulanma siiresi,kateteri ¢cekme hizidir.
(81)

Kateter iizerine yerlestirilen feedback mekanizmasi ile olusturulan isinin
deamli olarak sabit sekilde kalmasi saglanir.(82) Is1 derecesini 85-90°C arasinda

tutmak dokuyu buharlagsma, kaynama ve karbonlasmadan korur.(83)

Son yillarda radyofrekans sinyali tagiyan 6zel kateterler ile varikdz venlerin
tedavisi yapilmaktadir. Kateterler bir adet radyofrekans jeneratoriine baglanmakta
olup islem boyunca verilen enerji miktar1, islem siiresi, tedavi 1sis1 ve doku

empedansi gibi parametreler kaydedilebilmektedir.
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2.7.5.2.1. EVRFA’da Kullanilan Kateter Sistemleri

Ablasyon tedavisinde ilk kullanilan kateterler VNUS Closure kateterler olup
2003 yilinda yerini VNUS Closure Plus kateterlere birakmistir. 2006 yilinda ise
uygulanmas1 daha kolay olan VNUS Closure Fast kateterler iiretilmistir. Son
zamanlarda ise yeni yontem olarak Olympus Celon RFITT (Radyofrekansla

Indiiklenmis Termal Terapi) sistem kateterleri kullanilmaya baslanmustir.(84)

1. Closure ve Closure Plus Kateterleri

[lk olarak 5F olciide 8 mm genisleyebilme &zelliginde kateterler
kullanilmistir. Daha sonra 6F ve 8F oOlciilerde 12 mm genisleyebilme
ozelliginde 60 veya 100 cm uzunlugunda iiretilmislerdir. Bu kateterler ile 2—
12 mm ¢apinda vendz yapilar tedavi edilebilmektedir. Devamli geri ¢ekme
teknigi ile calisirlar. Kateter kilifi geri c¢ekildiginde yelpaze seklinde
acilmakta olup kilif i¢cinden c¢ok sayida elektrod ¢ikmakta ve her bir elektrod
ven duvarma temas edecek sekilde pozisyon almaktadir. Santralde bir adet
liimen mevcut olup islem sirasinda kilavuz tel gonderilmesi veya sivi
verilmesi amaciyla kullanilmaktadir. Elektrod iizerinde bir 1s1 sensori
bulunmaktadir. Tedavi 1s1s1 85°C olup islem boyunca 1s1 sensorii sayesinde
ven duvart 1s1s1 monitdrize edilmekte ve veriler doku direnci arttiginda giicii
kesebilen jeneratore iletilmektedir. 2002 yilina kadar kateter ile birlikte
elektrodlarin ve 1s1 sensOriiniin trombiisten korunmasi amaciyla devaml
serum fizyolojik soliisyonu verilmistir. Ancak tiimesan anestezi kullanilmaya

baslandiktan sonra bu islem son bulmustur.(84)

2. Closure Fast Kateteri

Closure Fast Kateteri (VNUS/Covidien), Closure Plus kateterlerin aksine
devamli geri ¢ekme teknigi yerine segmental ablasyon teknigi
kullanmaktadir. Tedavi 1s1s1 90—120°C olup yine 1s1 sensorii sayesinde islem
boyunca monitdrizasyon yapilmaktadir. Islemde her 7 cm uzunlugundaki ven

segmenti 20 sn periodlarla tedavi edilmektedir. Tedavide parametrelerin
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ayarlanamaz ve 7 cm’den daha kisa segmentlerde uygulanamaz olmasi en

biiyiik dezavantajidir.(84)
3. Radyofiekansla Indiiklenmis Termal Terapi (RFITT)

Solid tiimodrlerin  ablasyonunda ve palatal ablasyon tedavilerinde
kullanilmakta olan bu sistem son zamanlarda varikdz venlerin tedavisinde
alternatif bir RFA yontemi olarak gelistirilmistir. Devamli geri gekme metodu
ile calismaktadir. Tedavi 1s1s1 60—95°C dir. Fleksible kateterin yuvarlak tip
ucunda tek sirada yan yana dizilmis iki adet bipolar elektrod ve elektrodlar
arasinda bir yalitkan alan bulunmaktadir. Elektrodlarin ven duvarini ve kan
elemanlarini iletken madde olarak kullanildig1 sdylenmektedir. Elektrodlar
iizerinde uygulama sirasinda vendéz doku empedansini Sl¢iip jeneratore ileten

bir geri bildirim mekanizmasi vardir.(9, 79, 84)
2.7.5.2.2.EVRFA Teknigi:

Klinik uygulamada tedavi sistemleri arasinda birgok benzerlikler olmakla
birlikte klinisyen tarafindan uygulanan teknik farklilbiklar da mevcuttur.
Uygulamadan 6nce yapilmasi gereken hastaya uygulanacak isleme uygun pozisyon
verilmesidir. VSM” ya uygulanacak islemlerde hastaya supin pozisyonu verilirken
VSP’ya veya dorsal venlere uygulanacak islemlerde hastaya pron pozisyonu islem
konforu agisindan tercih edilmelidir. Operasyon masast vendz dolum ve bosalimi
saglayacak Trendelenburg veya ters Trendelenburg pozisyonuna gelebilecek sekilde

olmalidir.

Ters Trendelenburg pozisyonunda islem yapilacak olan venin en distaline
USG esliginde Seldinger teknigi ile 6F wvaskiiler sheath yerlestirilir. Girisimin
kolaylastirilmas1 amaciyla uygulama bolgesinin proksimaline turnike uygulanip
vendz dolgunluk artirilabilir. Kateterin ucu teknik olarak SFB nin 2 cm distalinde
olacak sekilde USG ile kontrol edilerek yerlesirilir. Kateter yeri marker ile
isaretlendikten sonra tiimesan anestezi uygulanmasima gecilir. Tiimesan anestezik
olarak seyreltilmis lidokain ve serum fizyolojik karisimi kullanilabilir. Tiimesan
anestezinin faydasi perioperatif analjezi saglamasi ve termal enerji uygulanacak

venin etrafindaki dokular1 istenmeyen etkilerden korumaktir. Uygulama yapilirken
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safendz kompartmana uygulanmali venin etrafina uygulanmali ve vene hasar
verilmemelidir. Tiimesan uygulandiktan sonra kateter yeri tekrar kontrol edilmelidir.

Sonrasinda RFA islemine gegilir.

Devamli geri ¢ekme metodu kullanan sistemler igin {iretici firmanin
ongordigi hiz ve siireye gore kateter yavas yavas geri ¢ekilerek ablasyon
tamamlanir. Uygulama yapilirken termal enerjinin uygulandigi alana distan
kompresyon uygulanir burada ama¢ ven liimenini daraltip termal etkinin

artirilmasidir.

Islemin hemen ardindan femoral venlerin aciklign ve komprese olup
olmamalar1 RDUS (Renkli Doppler Ultrasonografi) ile degerlendirilmelidir. RFA
islemini takiben hangi kompresyon corabi ve ne kadar siire kullanilacagi hakkinda
goriis birligi olmamakla birlikte hastalara bir veya iki hafta diz istii simif 1 veya 2

kompresyon ¢orabi kullanmasi dnerilmektedir.(82)

2.7.5.2.3.EVRFA Sonrasi Olusabilecek Komplikasyonlar:

Endovendz girisimlerin genelinde mevcut olan ve teknik uygulamalara bagh
(kaniilasyon, kilavuz tel veya kateter ilerletilmesi gibi) gelisebilen komplikasyonlar

cihazi tanima, teknik yeterlilik ve uygulama siklig1 ile asilabilir.(82)

3000 tizeri hasta igeren bir literatiir taramasinda bu komplikasyonlar major ve
mindr olarak siniflandirilmistir. DVT, pulmoner emboli, cilt yaniklari, enfeksiyon ve
sinir hasarlar1 major komplikasyon gurubunu olustururken agri, sislik, ekimoz ve
hematom mindr gurupta yer alir. Safendz sinirin termal injurisi ¢ok sik gortilen bir
durum degildir ve klinik olarak safen trasesinde parestezi ile kendini gosterir ve
genellikle gegici bir durumdur. Postoperatif 6.ayda gecmeyen parestezi durumunda
kalict safendz sinir hasarindan bahsedilebilir. Parestezi ve cilt yanigr gibi
komplikasyonlar uygulayicinin tecriibesi ile direkt olarak iliskilidir ve iyi bir
tiimesan anestezi uygulanmasi ile bu iki komplikasyonun etkin sekilde azaltilmasi
mimkiindiir. (85) Major komplikasyon olarak tarif edilen problemlerin goriilme
insidanst oldukga distiktiir. Yapilan birka¢ calismada RFA sonrast DVT gelisimi
%0,2 ile %16 arasinda raporlanmistir.(86, 87)
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2.7.5.3.Endoven6z Buhar Ablasyon

Teknik olarak diger endovendz ablasyon yontemlerine benzeyen ve yeni yeni
kullanima giren buhar ablasyon yonteminde en fazla 120°C’de buhar ile 1sitilan
venin ablasyonu saglanmaktadir. SFB distalinde 2cm mesafeye yerlestirilen fleksible
ince kalibrasyonlu kateter devamli geri ¢gekme metodu kullanilarak kateter ucundaki
iki adet buhar piiskiirtme deligi ile termal hasar yapar ve ablasyon uygulanir. Her
capta vendz segment i¢in uygulanabilen bu ydntemde de tiimesan anestezinin
uygulanmas1 gerekmektedir. Kateterin ilerletilme asamasinda kilavuz tel
kullanilmamaktadir. Her bir ven ablasyonu i¢in ¢ok az miktarda (yaklasik 2 ml) steril
su kullanilmakta ve 1s1 siirekli 120°C’de sabit olarak uygulanmaktadir.(88) Bu yeni
yontemin etkinligini ve giivenilirligini degerlendiren ¢alisma sayis1 heniiz yetersizdir.
Ancak yapilan c¢aligmalarda teknigin oldukca etkin, gilivenli, ucuz ve

komplikasyonsuz oldugu belirtilmektedir. (89, 90)

2.7.5.4. Mekanokimyasal Endoven6z Ablasyon

Termal ablasyon neticesinde olusabilecek komplikasyondan korunmak
amaciyla yeni yontemler gelistirilmistir ve bunlarin en c¢ok tartisilanlarindan biri de

Clarivein cihazi ile gergeklestirilen mekanokimyasal endovendz ablasyon teknigidir.

Bu teknik vendz yetmezlik tedavisinde kullanilan ilk hibrid tedavi
yontemidir. Bu hibrid teknigin mekanik komponentini rotasyon yapan kivriml
kateter ucu sayesinde vendz duvarda aginma ve venospazm meydana getirilmesi,
kimyasal komponentini ise kateter ucundan liimene sklerozan madde (Polidokanol

veya Sodyum Tetradesilsiilfat) verilmesi olusturmaktadir.

Mekanik etki ile olusturulan hasar sonrasinda uygulanan sklerozan maddenin
etkisi artirilmakta ve sonugta olusan vasospazm ile de verilen sklerozan maddenin

derin vendz sisteme gegisinin engellendigi belirtilmektedir.

Sistem, 4F/5F infiizyon kateteri, musluk, enjektdr ve kateteri g¢eviren
motordan olugmaktadir. Teknik olarak perkiitan vendz giris sonras1 kateter bileske
seviyesi distaline ilerletildikten sonra kateter ucu sklerozan madde ve motor

siirliciiden olusan cihaza baglanmakta ve kateterin doniisii ile islem baslamaktadir.
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Kateter 3500 rpm hizinda donerken ayni zamanda sklerozan madde enjeksiyonu
yapmaktadir. Devamli geri ¢ekme sonrasi islem sonlandirilmaktadir. islem sonrasi

hastalara kompresyon ¢orabi giydirilerek RDUS ile takipleri yapilmaktadir.(91)

Literatiirde mekanokimyasal endovendz ablasyon teknigi ile yapilmis
calismalar mevcut olup bu ¢alismalarda; islemin termal enerji kullanmamasi, termal
hasara bagli komplikasyonlarin olmamasi, tiimesan anestezi gerektirmemesi ve kisa

stireli olmas1 6nemli avantajlari olarak belirtilmektedir.(91, 92)
2.7.5.5. Endovenoz Siyanoakrilat Uygulamasi

Mekanokimyasal ablasyona alternatif olarak gelistirilen endovendz
siyanoakrilat uygulamasi teknigi de termal ablasyon etkilerinden kaginilmasi icin

gelistirilmistir. Tiimesan anestezi ihtiyacinin olmamasi da avantajlarindan birisidir.

Kapatici ajan olarak Sapheon (siyanoakrilat) kullanilmaktadir. Siyanoakrilat
giinimiize dek uzun yillardir medikal tedavilerde yapistirici olarak kullanilmakta
olup venoz yetmezlik tedavisinde Ozel olarak islenmis hali kullanilmaktadir.
Uygulama olarak diger ablasyon teknikleri ile aynidir ancak uygulama sirasinda
siyanoakrilat verilen damarin proksimali derin sisteme geg¢isi Onlemek amaciyla
komprese edilir. Siyanoakrilat uygulanan damara disardan basi yapilir ve polarize
olmasi beklenir. Birakag dakika sonra bu islemler distale dogru tekrar edilir. Burda
kullanilan ajan doldurucu olarak degil ven duvarlarmi yapistirip kapatici olarak
kullanilmaktadir.(63) Literatiirde endovendz siyanoakrilat teknigi hakkinda
yayinlanmis iki ¢aligma bulunmakta olup bu g¢alismalarda islemin giivenli, etkili ve

konforlu oldugu bildirilmistir.(63, 93)

2.7.5.6. Skleroterapi

Endoven6z yoldan uygulanan yabanci bir madde enjeksiyonu sonrasinda
damarda olusan duvar hasari, kontraksiyon, trombus ve nihayi sonug olarak fibrozis
ile damar okluzyonunun saglanmasi islemi 19. yiizyilin baglarindan beri bilinen bir
yontemdir. Daha kiiciik captaki varikéz venlere uygulanirsa bu isleme

mikroskleroterapi denir.
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Tarih boyunca bir¢ok sklerozan madde kullanilmistir ve bunlar deterjanlar,

ozmotik ve kimyasal etkililer olmak iizere {ice ayrilabilir.

Deterjanlar igerisinde en sik kullanilanlar polidokanol ve sodyum tetradesil
stilfattir. Hiicre duvarindaki lipidler ile etkileserek endotel hasar1 meydana getirirler.
Ozmotik soliisyonlarin basinda, dekstroz, %66 ve %20’lik sodyum kloriir
gelmektedir.

Sklerozan maddelerin etkisinin artirilmasi i¢in gilinlimiizde bu maddeleri
koptirterek kullanmaktayiz ve genis damarlarda olusacak parsiyel etkiden kurtulmak

i¢in uygulayici gesitli manevralar uygulamalidir.(88, 94)

Vendz duvarla etkilesim siiresinin fazlaligi, daha genis alana etki edip
vazospazmi arttirmasi, kopiik skleroterapiyi sivi skleroterapiye gore 4 kat daha etkili

kilan nedenlerdir(95)

Kopiik olusturmak igin bazi teknikler gelistirilmistir. Bu tekniklerden biri
“Tessari yontemi”dir(96) 10 ml’lik iki enjektér 3—yollu bir musluk ile birlestirilir.
Enjektoriin birine 1 hacim (1-2 ml) sklerozan ajan, digerine ise 4 hacim (4-8 ml)

hava ¢ekilerek 15-30 kez karistirilir ve kalin kopiik haline olusturulur.

Tedavi sonras1 bacak baskili bandaja alinir ve enjeksiyon yapilan damarin
yeniden kanla dolmasi engellenir. Kopiik igindeki gazin emilimi ve bacaktaki
spazmin ¢oziilmesi sonucu damarda yeniden genisleme olabilir ve bu durum, eger
kompresyon uygulanmaz ise yeniden kanla dolan venin tromboze olmasina, flebit
gelisimine neden olabilir. Diger yontemlere gore ucuz bir teknik olan skleroterapi,
basarisizlik oranlarinin fazlaligi nedeni ile tek basina sik olarak kullanilmaz. VSM
okliizyon oranlar1 kopiik skleroterapide %67.6, sivi skleroterapide %17.5 olarak

belirtilmektedir.(95, 96)
Skleroterapinin baglica yan etkileri sunlardir(88)

1. Hiperpigmentasyon, yeni gelisen telenjiektazi ve kirmizi ince damarlar
2. Lokal tirtiker
3. Baskil1 pansuman veya flaster yerinde biil

4. Cilt nekrozu
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5. Arteryel enjeksiyon ve nekrozlar
6. Allerjik reaksiyonlar

7. Yiizeyel tromboflebit

8. Noral hasarlanma ve parestezi

9. Hava embolisi

10. Viziiel (gérme) problemler
Skleroterapinin goreceli ve kesin kontrendikasyonlari sunlardir(97)

1. Goreceli Kontrendikasyonlar

+  Obezite (VKI>30)

* Yash ve sedanter hastalar

» Hamilelik

» Eslik eden ciddi sistemik hastalik (malignensi, kardiyovaskiiler, akciger,
renal, kollajen doku hastaliklar)

* Bilinen trombofili veya DVT hikayesi

+ Igne fobisi

+ Ciddi alt ekstremite arteryel rahatsizlig

» Posttrombotik ciddi derin ven hasar1

* Cok genis varisler (tedavi sonrasinda ciltte pigmentasyon ve sertlik daha
fazla goriiliir)

* Arteriyovendz malformasyon (tedavi etmek daha zordur)

* Hareket kisitlilig1 olusturan romatizmal hastaliklar

» Atesli hastaliklar, antikoagiilan kullanimi

2. Kesin Kontrendikasyonlar

+ Sklerozan ajana ciddi alerji

* Derin venlerde obliterasyon (derin venlerde gegirilmis DV T ye baglh

rekanalizasyon olmamast)

2.7.6. Tedavinin Degerlendirilmesi

2011 vyilinda ‘Union Internationale de Phlebologie’ girisimi ile
gerceklestirilen konsensiis ile alt ekstremite vendz yetmezliginin tedavi sonrasi

degerlendirilmesinde kullanilacak metot ve terminolojide uluslararast uzmanlarin
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fikir birligini elde etmek amaciyla bir konsensus yayinlandi. RDUS, tedavi edilen
venlerle ilgili anatomik ve hemodinamik bilgiler sagladigi igin takip igin ideal

invaziv olmayan bir arag olarak kabul edilmistir.(49)

Tedavi degerlendirilmesinde en sik kullanilan ve etkin bir yontem olan USG’
nin tedavinin yeterliligi, etkinligi, olusan komplikasyonlarin degerlendirilmesi, eger
ihtiyag varsa yeni ek miidahalenin planlanmasinda ¢ok Onemli bir yeri vardir.
Uygulanan tedavinin damarda olusturdugu degisikliklerin takibi i¢in ve rekiirrensin

degerlendirilmesinde de dnemi biiyliktiir.

Erken donem 1-4 hafta: Yapilan tedavi sonrasinda hedefe ulasilip
ulasilmadigr degerlendirilir. Eger bu degerlendirme eksik olursa ileride olusan
rekiirrenslerin  tedaviden kaynaklanip kaynaklanmadiginin  degerlendirilmesi
imkansizdir. Islemde derin venlere verilen erken ddénem hasarinin belirlenmesi

agisindan bu donem 6nemlidir.

Kisa donem: Islemden 1 yil sonra gerceklestirilmelidir. Tedavi sonrasi uzun
dénem sonuglar igin prediktor olabilecek ultrason bulgularin agiga ¢ikarabilir.
Endoveno6z ablasyondan 1 yil sonra oblitare olan bir ven genellikle 3 ila 5 yil kadar

stire ile bu sekilde kalir.

Orta donem: 2-3 yil sonra erken degisikliklerin belirlenmesi igin
diisiiniilmelidir, uzun dénem sonuclarla ilgili karar vermek i¢in yeterli bir siire

desildir,

Uzun donem: Tedaviden en az 5 yil sonra yapilmalidir ve olusabilecek
rekkiirrenslerin belirlenmesi i¢in yeterli siire 5 yildir. Bu donemde, USG’ a ek olarak
klinik bulgular ‘venous clinical severity score’ (VCSS) ve ‘Quality of Life’ (QoL)
testleri kullanilarak degerlendirilmelidir.

2.7.7. Tedavi Sonrasi izlem

Teknik uygulama nedeniyle kateterin SFB distalinde 2cm’ lik kisma
yerlestirilmesi nedeniyle VSM’ nin proksimal 2 cm lik kismi agik kalir ve bu aciklig

safen venin proksimal venlerinden bazilar1 beslemeye devam edebilir.
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MORFOLOJI; Okliizyon veya agik kalma durumu degerlendirilir. VSM’ nin
SFB oncesinde 3 santimetreden kisa bir agikliginin bulunmasi endovendz islemler
sonrast normal bir bulgudur. islem VSM de mevcut inkompetan bir yere

uygulandiysa kompetan olan proksimal boliim 3 santimetreyi asabilir.(49)

HEMODINAMIK; Refli varlign degerlendirilir. Reflii igin yiiksek
kompliyans ve enerji/basing gradiyenti gerekmektedir. Endovendz ablasyon sonrasi
geri kalan 2-3 santimetrelik boliimiin kompliyans: ¢ok ciddi oranda diiser. Kapak
yetmezligi devam etse de ana femoral vende SFB boyunca VSM’ ye kagak
olusabilmesi i¢in gerekli olan enerji gradiyenti kaybolur ve reflii olusmaz. Rezidii
safendeki hemodinamik durumun kaderi uzun dénemde belirsizdir ve doppler ile
takip gerektirir. Devam eden veya yeni gelisen bir reflii her zaman patolojik olarak
degerlendirilmelidir.(49)

UIP siniflamasina goére endovendz ablasyon tedavisi sonrasi islem yapilan

damarin ve damar kavsaginin doppler bulgularina gére siniflandiriimast:

J: SFB (safenofemoral bileske) veya SPB (safenopopliteal bileske)

-JO: agiklik yok

-J1,J2,J3,J4 v.b. kavsakla baglantili 1,2,3,4 cm v.b. uzunlugunda damar
acikhgt

R+: reflii var; R-: reflii yok

T:VSM(vena safena magna), OASV(6n aksesuar safen ven), VSP(vena safena parva)
-Ti: tespit edilebilen damar yok
-To: obitare damar (¢ap: ... mm)
-Tp: tam veya parsiyel acik damar (¢ap: ... mm)
-To/Tp veya Tp/To: segmental obliterasyon/agiklik veya aciklik/obliterasyon

(ag1k segment uzunlugu: ... cm; rezidual liimen ¢ap1: ... mm)

R+: reflii var; R-: reflii yok
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3.GEREC VE YONTEM:

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali’ nin
05.12.2014 tarih ve 02 sayili karar1 ile “ Alt Ekstremite Varikéz Ven Hastaliklarinda
Endovenoz Radyofrekans Ablasyon Uygulamasmin Etkinligi Kisa Ve Orta Dénem

2

Sonuglar1 ” adli tez konusunun arastirma gorevlisi Dr. Fehim Can SEVIL tarafindan
calisilmasi uygun goriilmiistiir. Cerrahi Tip Bilimleri B6lim Kurulu’ nun 15.07.2015 ve
23 nolu karari, Etik Kurulu” nun 23.02.2017 tarih ve 25 nolu karari ile tez c¢alismasi

olarak uygun olduguna karar verilmistir.

3.1. Arastirmaya Dahil Olma/Dislanma Kriterleri:

2013 Haziran- 2016 Agustos tarihleri arasinda klinigimizde yiizeyel venoz
yetmezlik nedeniyle RFA tedavisi uygulanan hastalar i¢inden arastirmaya katilmay1
kabul eden hastalar arastirmaya dahil edilmistir. Aragtirma yiiriitiildigti sirada 18
yasindan kiiciik olan, islem yapilan bacagi ampute olan, gebeligi olan, al¢1 ve benzeri
sebepler nedeni ile doppler uygulanamayacak ve herhangi bir sebeple immobil veya

diiskiin olan hastalar arastirma disinda birakilmistir.

2013 Haziran- 2016 Agustos arasinda yiizeyel vendz yetmezlik nedeni ile
klinigimizde RFA uygulanan hastalar hastanemize yatislarinda kayit altina alindi ve
tarafimizdan olusturulan varis takip formumuza kayit edildi. Diger hastalar i¢in
hastanemizde kullanilan ana bilgisayar kayit sistemi olan ENIL HBYS sisteminden
taranarak tespit edildi. Saptanan hastalar i¢inden sistemde iletisim bilgisi olanlara

telefon agildi.

Telefonla ulagsilabilen hastalara arastirma ile ilgili bilgi verilerek arastirmaya
katilmalar1 talep edildi. Katilmay1 kabul eden hastalar hastanemize davet edilerek

randevu verildi.
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Randevusuna riayet eden hastalar tekrar yliz yiize bilgilendirilerek,
bilgilendirilmis onam formu imzalatildi. Onami alinan hastalarin iglem yapilan

bacaklar1 USG ile degerlendirilerek UIP siniflamasi yapildi.

3.2. Doppler Usg incelemesi:

Tim doppler incelemeleri 1 12-3 Mhz yiizeyel probla Stmens Acuson P500
10785214 model nolu cihazla gergeklestirilmistir (seri no:1506013)

Doppler incelemeler endovendz islemler tarafimizdan ve  konusunda

deneyimli tek radyoloji asistani tarafindan yapilmistir.

Hastalar inceleme Oncesi yapilacak islem ve 6zellikle valsalva manevrasiyla
ilgili bilgilendirildi. Inceleme sicak bir odada degerlendirilen bacak rahat
pozisyondayken yapildi. Inceleme sirasinda hastalar ayakta iken yiizii radyologa
doniik, incelenen bacak topuk {izerinde dis rotasyonda ve agirlik kars1 bacakta olacak
sekilde pozisyon verildi. Reflii valsalva manevrasi ile degerlendirilmis ve hastalardan
bu amagla defekasyon yapabilecek kadar kendini sikmasi ve bu basinci en az 3
saniye korumas: istendi. Valsalva manevrasinin kesik kesik yapilmasi durumunda

Ol¢tim tekrar edildi. Elde edilen veriler kaydedildi ve hasta bilgilerine eklendi.

3.3. Klinik Uygulama:
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Resim 3: Covidien ClosureRFG™ Radiofrequency Generator

Resim 4: Covidien ClosureFast™ Endovenous Radiofrequency Ablation (RFA) kateteri

Tim EVRFA islemlerinde Covidien ClosureRFG™ Radiofrequency

Generator lnitesi ve olusan sistem kullanilmistir.

Hastalara anestezi metodu olarak kombine epidural anestezi onerildi ve eger
hastanin farkli bir istegi yoksa operasyondan once anestezi klinigi ekibi tarafindan
hastalara kombine epidural anestezi uygulandi. Hastalar supin pozisyonunda
operasyon masasina alindiktan sonra hastalarin tedavi uygulanacak alt ekstremiteleri
kasiktan itibaren ayak bilegi seviyesine kadar betadin soliisyonu ile dezenfekte edilip

steril ortiilerle kapatildu.
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Resim 5 : Operasyonda steril ortiilen hasta

Diz altina konulan yastikla hastanin alt ekstremitesi hafif dis rotasyona ve
fleksiyona alindiktan sonra hastaya ters trandelenburg pozisyonu verildi ve venin
proksimal kesimine turnike uygulanarak ven6z dolumun saglanmasi ve girisimin
rahat yapilabilmesi amaglandi. USG esliginde diz seviyesinde reflii olan vene 18G
igne ile ponksiyon yapildi. igne iizerinden 0,035 ing kilavuz tel vendz liimene
ilerletildi ve igne ¢ikarildi. Telin cilde girdigi yere 15 no bistiiri ile cilt kesisi yapildi
ve 6F dialtatér ile 6F sheathten olusan intoducer sistemi gonderildi yerlestirildi ve
proksimale uygulanan turnike agildi. Kilavuz tel ve dilatatdr cikarilarak liimen
igerisinde kalan 6F kilif igerisinden Covidien ClosureFast™ Endovenous
Radiofrequency Ablation (RFA) kateteri yerlestirildi. Kateter USG esliginde
SFB’nin 2 cm distal seviyesine kadar ilerletildi ve kateter marker1 bu seviyede tespit

edildi.
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Resim 7 : Safenofemoral Bileske
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Resim 8: RFA kateterinin VSM igerisindeki goriintiisti

Daha sonra tiimesan anestezi islemi i¢in 500 cc serum fizyolojik soliisyonu,
20 ml %2 lidokain, 10 ml %8,4 sodyum bikarbonat ve 0,5 mg adrenalin karigimi
hazirlandi. Hazirlanan soliisyon ablasyon uygulanacak venin bulundugu
kompartmana veni tamamen sardigindan emin olunmak i¢in USG esliginde 21G igne

ile enjekte edildi.

Resim 9: Safen6z Kompartmana Tiimesan Anestezi Uygulanmasi
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Hazirlanan soliisyon tedavi edilen segment uzunluguna gore degisen

seviyelerde gerektigi kadar kullanildi.

Hastaya islem bagslamadan o©nce vendz dolumu Onlemek amaciyla

trandelenburg pozisyonu verildi.

Radyofrekans enerji kontrol {initesinde 1sinin derecesi 120°C olarak
ayarlandigindan kontrol tinitesi segmental olarak bu 1s1y1 olusturacak enerjiyi
katetere sevk etmektedir. Ozellikle SFB komsulugundaki segmente iki uygulama
yapildi ve daha sonraki segmentlerde venin c¢api dikkate alinarak iki veya tek
uygulama sec¢imi yapildi. Her uygulamadan sonra kateter 7cm (kateter tizerindeki
isaretler dikkate alinarak) cekildi ve kateterde bulunan sarmal isaretin oldugu yere
gelindiginde uygulama yapildi ve sonraki uygulama i¢in once kateter sabit tutulup
sheath, kateter ilizerinde geri alindi ve sonra sheath sabit tutularak kateter tekrar
sarmal isaretin oldugu kisim disar1 alinacak sekilde cekildi ve uygulama yapildi.
Cilde giris yerine 15 cm mesafe kalinca kateterde bulunan son uygulanabilir isaretin
oldugu ti¢ ardisik ¢izginin oldugu kisimda son uygulama yapildi ve kateter ¢ikarildi

ve girig yerine baski uygulandi.

Uygulama sirasinda bacaga trase boyunca distan kompresyon yapildi. islem
bittikten hemen sonra derin venlerin agikligt RDUS ile kontrol edildi. Uygulama

yapilan ekstremite steril elastik bandaj ile sarildi.

3.4 Istatistiksel Analiz

Bu caligmada 2013-2016 yillarn arasinda agri, bacakta sislik, kasinti,
yorgunluk, kramp sikayetiyle cinsiyet, yas, BMI (Body Mass Index) ve agr (sikayet)
skorlar1 farkli toplam 100 hastaya ait bulgular degerlendirilmistir. Arastirmada 6l¢iim
degerleri SPSS.20 paket programinda Descriptive Istatistik metoduna gore

belirlenmistir.
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4 HASTA BILGILERI:

Calismamiza etik kurul onay:r alindiktan sonra, alt ekstremite kronik venoz
yetmezlik nedeniyle semptomatik olan, ¢calismamiza katilmaya riza gésteren ve RFA
uygulamaya uygun 100 hasta daha once klinigimiz tarafindan olusturulan form
vasitasi ile kayit altina alind1 ve alinan bu kayitlardan yapilan analiz sonucuna gore

degerlendirildi.
5. BULGULAR:

Calismamiza alt ekstremite kronik vendz yetmezligi nedeniyle ¢esitli
semptomlar1 olan 100 hasta ( 64 erkek,36 kadin) dahil edildi. Bu semptomlar
arasinda agri en sik goriilen sikayet olup 57 hastada (%57) ortalama 62,4 ay siire ile
goriliirken en uzun siireli agr sikayeti 360 ay, en kisa siireli agr sikayeti 2 ay olarak
saptandi. Alt ekstremitede sislik 50 hastada (%50) goriiliirken ortalama 40,9 ay, en
uzun stireli sislik sikayeti 360 ay, en kisa siireli siglik sikayeti 1 ay; kasint1 32 hastada
(%32) ortalama 20,65 ay, en uzun siireli kasint1 sikayeti 60 ay, en kisa siireli kaginti
sikayeti 1 ay; yorgunluk 46 hastada (%46) ortalama 119 ay, en uzun siireli yorgunluk
sikayeti 360 ay, en kisa siireli yorgunluk sikayeti 3 ay; kramp 34 hastada (%34)
ortalama 31,4 ay, en uzun siireli kramp 120 ay, en kisa siireli kramp sikayeti 1 ay

olarak mevcuttu.

Tablo 6: Bagvuran Hastalarin Semptomlar

SEMPTOMLAR

m AGRI %57

| SISLIK %50
YORGUNLUK %46

B KRAMP %34

W KASINTI %32
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Toplam hastalarin %2’ <20 yas, %18’1 21-30 yas arasinda, %28’1 31-40 yas
arasinda, %32’1 41-50 yas arasinda, %13’1i 51-60 yas arasinda, %7°1 61+ bir dagilim

gostermistir. Hastalardan en genci 18 yasinda iken en yasl hasta 77 yasinda idi.

Body mass index sacalalar1 bakimindan 6l¢iilen en yiiksek deger 35, en diisiik

deger 20,3, ortalama ve standart hata 26,76 +0,42 olarak dl¢iildil.

Operasyonda anestezi metodu olarak kombine epidural anestezi tercih edildi

ancak 13 hasta kendi istegi ile genel anestezi ile operasyona alindi.

Toplam 119 ekstremitede, RFA islemi gergeklestirildi. RFA uygulanan bu
ekstremitelerden 43’1 (%43) sol alt ekstremite, 33’1 (%33) sag alt ekstremite, 19’u
(%19) bilateral alt ekstremite idi. Sag VSM RFA uygulanan hastalardan 5 (%5)
hastaya sag alt ekstermiteye RFA uygulanirken karsi ekstremiteye damar g¢api
(ortalama 12.4 mm ¢apa sahip olmasi, maksimum deger 16mm, minimum deger 10
mm ) ve ablasyon kateterinin damardaki tortiozite nedeniyle ilerletilememesi {izerine

stripping uygulandi. Segilen hastalarin hepsinde RFA VSM’ya uygulama yapildi.

Tablo 7: Preoperatif Donemde VSM Caplar1

i I
SAG RFA+SOL STRIPPING ‘
BILATERAL RFA -
MINIMUM
1 = ORTALAMA
o0 A
SOL RFA _
0 5 10 15 20 25
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Tedavi uygulanan hastalarin CEAP klinik skorlar1 degerlendirildiginde ise C1
ve C6 sinifinda hasta olmazken ,81 hastada (%81) C2, 12 hastada (%12) C3,4
hastada (%4) C4, 3 hastada (%3) C5 idi.

Tablo 8: Tedavi Uygulanan Hastalarin Tedavi Oncesi CEAP Skorlar1

EAP n(%)

0 (%0)

81(%81)

4(%4)

3(%3)

C
1
2
3 12(%12)
4
5
6

0(%0)

Tedavi uygulanan hastalarin islem oncesi revize VCSS skorlar1 1 ila 10

(ortalama: 5,06) arasindaydi.

Tablo 9: Tedavi uygulanan hastalarin tedavi 6ncesi rVCSS skorlari

rVCSS skoru n (%)

1 (%1)

5 (%5)

3 (%3)

20 (%20)

38 (%38)

21 (%21)

7 (%7)

4 (%4)

1 (%1)

P OONOOIRWNEF

0 0 (%0)

Postoperatif hasta takibi bir yillik zaman diliminde gerceklestirildi ve takip
sireleri 1l.ay, 6.ay ve 12.aylarda yapildi. Kontroller klinik bulgular ve RDUS

incelemesi olmak {izere iki asamada degerlendirildi.

Postoperatif kontrollerde 1. ve 6. Ay takiplerinde hi¢bir hastada
rekanalizasyon saptanmadi ancak bir yillik takip sonucunda uygulama yapilan 119

VSM’dan birinde rekanalizasyon saptandi ve bu hastanin preoperatif VSM ¢ap1 6mm

52



olarak kaydedilmisti ve ileri derecede reflii mevcuttu. Bulgulardan yola ¢ikarak

basar1 oran1 %99,10larak saptanmaistir.

Tablo 10. C ve VCSS degiskenlerine ait istatistiksel tanimlamalar

Degiskenler Ortalama Standart Standart
Gruplar N (X) Sapma (SS) Hata (Sx)
C Ameliyat Oncesi 100 2,29 0,686 0,069
Ameliyat Sonrasi 100 0,48 0,541 0,054
VCSS Ameliyat Oncesi 100 5,06 1,399 0,140
Ameliyat Sonrast 100 1,38 0,508 0,051
Tablo 11. C ve VCSS degiskenlerine ait t testi degerlendirmeleri
Ortalama | Standart Hata
Degiskenler F t Sd Od Farklilig1 Farkliliklari
0,879 | 20,719 198 0,000 1,810 0,087
C
24,870 | 24,731 198 0,000 3,680 0,149
VCSS

Sd: Serbestlik derecesi, Od: Onem derecesi (P’nin degerlendirilebilirligi)

Yapilan istatistiksel degerlendirmede Tablo 10 verilerine gére 100 hastaya ait
C parametresinin ortalama degeri ameliyat 6ncesi i¢in 2,29, standart sapmasi ise yani
her bir degerin ortalamadan ayrilisinin 6lgiisii ise ameliyat dncesinde 0,686 olarak
tespit edilmistir. VCSS parametresi i¢in ameliyat oncesinde 5,06 ortalama degerine
ve 1,399 standart sapmaya sahip olmustur. Bu degerler dogrultusunda C
parametresinin ameliyat oncesi donemde hastalarin ortalama degere daha yakin bir
varyasyon gosterdigi, ancak VCSS parametresinde hastalarin ortalama degerden daha
genis bir dagilim sergiledikleri yani uygulanan tedaviden farkli oranlarda

etkilendikleri ve varyasyonun genis bir 6zellikte oldugu gorilmistiir.

Yapilan istatistiksel degerlendirmede iki grup, yani hastalarin ameliyat
oncesinde sahip olduklar1 C degerleri ile ameliyat sonrasinda sahip olduklar1 C
degerleri arasindaki farklilik istatistiksel olarak %99 giiven Ol¢iisiinde 6nemli

farklilik (P<0.01) gostermistir, ~ P=0.000. Yani hastalar ameliyat 6ncesinde sahip
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olduklar1 C parametresi bakimindan ¢ok yiiksek bir degere sahip iken ameliyat
sonrasinda ¢ok daha diisiik bir deger aldiklar1 goriilmiistiir (Tablo 11). Bu sonuglara
gore hastalara C skoru bakimindan uygulanmis olan tedavi seklinin etkili oldugu
goriilmiistiir, ¢linkii C degeri 2,29 dan 0,48 e inmistir ve bu farkta istatistiksel olarak
onemli bulunmugtur. Benzer sekilde hastalarin ameliyat 6ncesinde sahip olduklar
VCSS degerleri ile ameliyat sonrasinda sahip olduklart VCSS degerli arasindaki
farklilikta istatistiksel olarak ¢ok 6nemli (P<0.01) bulunmustur, P=0.000. burada da
benzer sonug goriilmiistiir. VCSS parametresi 5.06 dan 1,13 degerine diismiistiir. Bu
durum VCSS ye yonelik uygulanan tedavi seklinin bu degeri diisiiriicii etki gosterdigi

gorilmiustir.

Postoperatif donemde hastalarin bir yillik takip siiresi sonunda CEAP skorlari

0 ve 2 arasinda bulundu. Revize VCSS degerleri 1 ila 3 arasinda ol¢iildii.

Tablo 12: Hastalarin Tedavi Oncesi Ve Tedavi Sonrasi C Skorlari

PREOP CEAP POSTOP CEAP
c6 ]
cs e
“ c4
Ei m PREOP CEAP Ej 1 - zsjgop
c1 o
o . :
° > 100 0 50 100

Tablo 13: Hastalarin Tedavi Oncesi Ve Tedavi Sonrasit VCSS Skorlari

54



PREOP VCSS POSTOP VCSS

. 9 |
9 & 1
Tam 7 1
7 i
:_I 5 )
> mSeril i mSeril
3 3.
1 1 T T
0 20 40 0 50 100

Hastalarin postop degerlendirilmesinde ekimoz 2 hastada (%2), hematom 2
hastada (%2), mini flebektomi alaninda uzamis kanama 5 hastada (%5), uyusma 2

hastada (%2) ile en sik karsilagilan minor komplikasyonlardandir.

3 hastada (%3) tromboflebit gozlenmis olup, analjezik anti inflamatuar
ilaclarin tedavide yeterli oldugu saptandi. 1-2 haftalik tedavinin ardindan tam

lyilesme gorildii.

Hastalarin postop agri memnuniyetleri visiiel agr1 skoru ile degerlendirildi ve
aliman skorlardan en yiiksegi 6 (1 hastada ) en diistigli 1 olarak degerlendirildi.

Ortalama vistiel agr1 skoru 1.34 idi.

Sekil 4 : Arastirmamizda Kullandigimiz Visiiel Agr1 Skoru Sklasi

Hastalar postoperatif donemde 2.saatte mobilize edildi ve ortalama 2,3 giin

hospitalizasyon sonrasinda taburcu edildi. Ge¢ donem taburculugunun en biiyiik
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etkeni operasyona bagli gelisen komplikasyonlar olarak degerlendirildi. Hastalarin
ortalama giinliik yasama doniis siireleri ise maksimum 10 giin ortalama olarak 7,7

giin olarak tespit edildi.

Tablo 14: Hastalarin Postoperatif Taburculuk Giinleri

Taburculuk Siiresi
80

60

40

B taburculuk siiresi

20

0 | mmm . |

l.gin 2.gin  3.gin 4.gin 5.gUun  6.gln
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Resim 10: Hastanin Preop Ve Postop Dénemdeki Muayenesi

Calismamizda hastalarin 1 yillik takip siireci igerisinde birinde (%1) DVT
saptandi. Ancak hastalarin higbirinde diger major komplikasyonlardan pulmoner

emboli, cilt yaniklari, enfeksiyon ve sinir hasarlari1 saptanmadi.

Postoperatif takiplerinde hastalarin birinde total aciklik tespit edildi ve bu
hastanin preoperatif VSM ¢ap1 6 mm idi ve ileri derecede SFB’ de reflii mevcuttu.
Diger hastalarin  RDUS bulgulart UIP kriterlerine gore smiflandirildiginda bir
hastada parsiyel agiklik mevcut olup agiklik olan segmentte VSM ¢ap1 8 mm olarak
olgtldii.

SFB diizeyinde VSM proksimal kesimin okliide kismmin SFBJ’ye olan
uzakligi ve SFB’de rezidii reflii Union Internationale de Phlebologie(UIP) kriterine

gore degerlendirildi.

Tablo 15: : SFB Diizeyinde VSM Proksimal Kesimin Okliide Kisminin SFB’ye Olan
Uzaklig1

J (SFB’ye olan | N (%)
uzaklik)

J1 9 (%9)

57



2 84 (%84)
33 6 (%6)
34 0 (%0)
35 1 (%1)

Tablo 16: SFB’ de Postoperatif Reflii Oranlari

SFB' de Postop Reflii

m REFLU + %14
m REFLU - %86

6. TARTISMA

Kronik vendz yetmezlik sonucu meydana gelen alt ekstremite varisleri
toplumda genellikle kozmetik bir problem olarak goériinmesine ragmen bireylerin
yagsam kalitesini ve giinliik aktivitelerini 6nemli derecede etkileyen epidemiyolojik
ve sosyoekonomik sonuglartyla da hem bireyi hemde cevresini etkileyen, tedavi
edilmesi gereken bir klinik durumdur. Toplumda goriilme sikliginin yiiksek olmasi,
erken tan1 konulmasi halinde komplikasyon gelismeden tedavi olanaklarinin olmasi

ve basit yasam tarzi degisiklikleriyle onlenebilir olmasina ragmen hastaligin ileri
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evrelerinde tedavideki maliyetleri ve zorluklari yaninda belirgin isgiicii kaybina
neden olmasi ve hastanin yasam kalitesini ciddi sekilde etkilemesi nedeniyle ihmal
edilmemesi gerek bir hastaliktir. Yapilan taramalarda 18-64 yas arasi erkek ve

kadinlarin 1/3’tinde varis tespit edilmistir.(2)

Kronik venoz yetmezlik olusumunda yas, cinsiyet, hormonal denge, gebelik,
uzun siireli ayakta durma veya uzun siireli oturma pozisyonlari, kullanilan ilaglar, 1s1
degisimleri hastalifin ortaya ¢ikmasini veya var olan hastaligin siddetlenmesini

dogrudan etkileyen primer sorumlu faktorlerdir.(98)

Alt ekstremite vendz sisteminin primer fonksiyonu kanin periferden kalbe ve
akcigerlere geri donmesini saglamaktir. Bunun yaninda  kardiyak outputu
ayarlamada yardimc1 olan hacim degisikliklerinde fazla kan i¢in depo olarak gorev
yapar. Vendz geri doniisiin yergekimine karsi saglikli bir sekilde gerceklesmesi igin

periferik kas pompasina ve saglam venoz kapaklarin olmasi sarttir.(30)

Venoz kompliyansin esas komponenti olan derin venlerde obstriiksiyon, kas
ve fasya yapilarinda zayiflik ve ayak bilegi, diz eklemi noktalarinda hareketsizlik

nedeniyle kas pompasi bozulabilir.(24)

Kronik vendz yetmezlik nedenlerinin en énemlilerinden vendz kapaklardaki
yetmezlik primer veya sekonder olabilir. Kollojen yapida olan normal vendz
kapaklar kanin tek yonlii hareketine izin veren bikiispit yapidadir. Bu kollojen yap1
bozuldugunda damar elastikiyeti ortadan kalkar ve primer kapak yetmezligi ortaya

cikar. Sekonder kapak yetmezliginde ise etken siklikla DVT dir.(32, 33)

Kronik vendz yetmezligin eslik ettigi varikdz venlerle birlikte hastalarda
goriilen en dikkat gekici semptom agridir. Bunun yaninda 6zellikle giiniin ilerleyen
saatlerinde baslayan sislik, kasinti, yorgunluk, gece kramplar1 eslik eden diger
semptomlardandir. Bu bulgular dilate venlerin somatik sinirlere yaptig1 basi
nedeniyle ortaya ¢ikmakta olup, tipik olarak uzun siireli ayakta kalma ile
premenstruel donemde ve sicak havalarda siddetlenme s6z konusudur.(99)
Calismamizda 57 hastamizda (%57) agr sikayetleri mevcuttu ve ortalama 62,4 ay
stire ile bu sikayete sahiptiler. Alt ekstremitede sislik 50 hastada (%50) goriiliirken
ortalama 40,9 ay, en uzun siireli sislik sikayeti 360 ay, en kisa siireli sislik sikayeti 1
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ay; kasint1 32 hastada (%32) ortalama 20,65 ay, en uzun siireli kasint1 sikayeti 60 ay,
en kisa siireli kasint1 sikayeti 1 ay; yorgunluk 46 hastada (%46) ortalama 119 ay, en
uzun siireli yorgunluk sikayeti 360 ay, en kisa siireli yorgunluk sikayeti 3 ay; kramp
34 hastada (%34) ortalama 31,4 ay, en uzun siireli kramp 120 ay, en kisa siireli
kramp sikayeti 1 ay olarak mevcuttu. Hastalarimizda agr1 ve yorgunluk uzun siireli
mevcut olmasina ragmen bu nedenlerle hastaneye basvuru sayisinin az olmasi ve bu
semptomlarin bagka nedenlere baglanip tetkik edilmesi ile zaman kayb1 yasanmis ve
hastalar bu sikayetleri giinliik yasamlarinda kabullenmis olup, hastaligin ileri
donemlerinde daha sik gordiigiimiiz kasinti, kramp ve sislik sikayeti olanlar
semptomlarini tolere edememis ve klinigimize erken donemde basvurmuslardir. Bu
durum kronik vendz yetmezligin eslik ettigi varikdz venlerin sadece kozmetik bir
problem olmadigi, neden olabilecegi semptomlar ve tedavi sonrasinda yasam

kalitesinin artacagi konularinda toplum daha iyi bilgilendirilmelidir.

Komplikasyonlar arasinda akut donemde meydana gelebilecek olan yiizeyel
tromboflebit, kanama kronik donemde ise daha ¢ok staz dermatiti,
lipodermatoskleroz goriiliir.(36) Bu komplikasyonlardan kaginmak ve mevcut
semptomlar1 ortadan kaldirmak i¢in uygulanan tedavi ile hastalarin yasam kalitesi

ciddi sekilde iyilestirilebilir.

Yiizeyel varikoz venlerin tedavisinde uzun yillardir etkinligini kanitlamig
metod cerrahidir. Klasik tedavi VSM’ nin SFB seviyesinde ligasyonu sonrasinda

strippingidir. Klasik cerrahi tedavi genel anestezi ile yapilabilmektedir.

Hastalarin cerrahi tedavi sonrasi normal aktivitelerine donmeleri 2-3 hafta
kadar stirmektedir. Ayrica cerrahi tedavinin sinir hasari, yara enfeksiyonu, kanama,
yiizeyel trombofilebit, hematom, DVT ve pulmoner emboli gibi potansiyel
komplikasyonlar1 mevcuttur. Cerrahi tekniklerde ilerlemelere ragmen, rekiirrens bir
problem olarak kalmaktadir. Yiiksek safen6z baglama ve siyirma sirasinda kasikta
acik cerrahinin bazi olgularda neovaskiilarizasyona neden oldugu bilinmektedir.(59,

100)

[k endovendz ablasyonun uygulandigi 1989 yilindan sonra gelisen teknoloji

ve ulasilabilirlik sonrasinda 2002 yilinda varikdz venlerin tedavisinde kullanilan
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cesitli ablasyon yontemleri son on yilda, vendz yetmezlik tedavisinde etkinligi ve
hasta yasam kalitesini arttirmak, postoperatif dinlenme siiresini, komplikasyonlar1 ve
islem maliyetlerini azaltmak icin cerrahiye alternatif olarak minimal invaziv

endovendz yontemler olarak tercih edilmektedir. (101)

Giliniimiizde endovenoz termal ablasyon yontemleri olarak kullanilan EVLA
ve RFA en popiiler tekniklerdir. Bu yontemlerin daha az invaziv olmalari, sadece
lokal tlimesan anestezi ile uygulanabilir olmalar1 en biiylik avantajlaridir. Literatiirde
endovendz ablasyon tekniklerinden sonra klasik cerrahiye oranla daha az rekiirrens

oranlar1 bildirilmistir(13)

RFA tedavisi, bipolar radyofrekans kaynagi kullanilarak endovendz
kateterlerin ven duvarina direk temas eden elektrotlar1 ile termal hasar olusturma
sonucunda endovendz obliterasyonu amaglar. Bu termal hasar sonucunda olusan
endotel hasarina bagh ven6z spazm ve kollajen destriiksiyonu olusur. (81) Sonug
olarak bu etkiler sonucunda fibroblastlarin proliferasyonu ve kollajen remodelingi
indiiklenip yeniden yapilanmaya neden olur ve liimenin obliterasyonunu
saglanir.(102) Yapmis oldugumuz ¢alismada da RFA uyguladigimiz safen venlerde
meydana gelen termal hasar net sekilde degerlendirildi ve vende olusan etki tatmin

edici olarak bulundu.

EVLA’da ise tedavi siireci lazer enerjisinin damar liimenine direk verilerek
termal hasar olusumuna dayanmaktadir. EVLA’da lazer 1518mmin diode lazer dalga
boyuna bagli olarak hemoglobin ya da hemoglobin ve su tarafindan absorbe
edilmesiyle lazer enerjisi 1s1 enerjisine doniisiir. Is1 enerjisiyle kan kaynamaya baslar.
Olusan buhar kabarciklart ven duvarina 1s1 transfer eder ve endotelyal ve

subendotelyal dokularda hasar olusur(64)

Termal etkinin doku hasar1 ve nekroz yapict etkisiyle daha az oranda
karsilagmasi biyolojik olarak vakuolizasyon, radial delaminasyon, koagiilasyon,
intima, media, adventisia hasar1 yaptig1 gibi, protein denaturasyonuna bagh
inflamasyonel yanitla sonuclanan degisikliklerde meydana getirir. Bunlarin

sonucunda vendz obliterasyon meydana gelmesi (anatomik basari) istenen etkKi
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olmakla birlikte, termal etkinin artmasi ven perforasyonu ve ¢evre doku hasar1 gibi
bazi istenmeyen sonuglar dogurabilmektedir(102) Bir diger goriis, vendz spazm,
timesan anestezinin neden oldugu c¢evresel kompresyon ve trendelenburg
pozisyonunda gerceklestirilen tedaviler, uygulama yapilan ven igindeki kan
voliimiiniin azalmasina neden olmakta ve buna bagl olarak damar duvarinda hasara
neden olan dogrudan etki artmakta ve amaglanan ablasyon bu sekilde
saglanmaktadir. Bu goriis histolojik diizeyde yapilan, intimal hasar ile birlikte tam
katman kiicik boyutlarda mikroperforasyonlarin  saptandigr  ¢alismalarla
desteklenmistir(103, 104) Bu calismalar géz Oniline alindiginda o6zellikle damar
capinin genis olmadigi vakalarda ve uygulanan enerjinin uygulayicinin kontroliinde
oldugu yontemlerde uygulamanin dikkatli sekilde yapilmasi istenmeyen sonuglar

onlemede tek etkili yontem gibi goriinmektedir.

Endovendz ablasyon uygulamalarinda agrisiz islem, islem sonrasi en kisa
siirede yliriiyebilme, perivendz dokular1 uzaklastirarak termal etkiden koruma, lazer
veya radyofrekans kateterinin ven liimeni ile temasini artirma ve liimen igerisindeki
kani1 uzaklagtirarak trombiis olusumunu en aza indirmek amaciyla tiimesan anestezi

uygulanmasi rutin olarak kullanima girmis ve etkinligi kanitlanmis bir yontemdir.

(83)

Tiimesan anestezinin rutin kullanima girmesinden 6nce yapilan ablasyonlarda
parestezi, cilt yanigi ve DVT gibi komplikasyon oranlarinin ve islem sonrasi
dizestezi yakinmalariin yiiksek oldugu ancak tiimesan anestezi kullanimindan sonra

bu oranlarin belirgin derecede diistiigiinii bildiren ¢alismalar vardir (83, 105, 106)

119 g¢alismanin incelendigi meta-analizde 12320 bacaga ait sonuglar
bildirilmistir ve ylizeyel vendz yetmezlik tedavisinde cerrahi stripping tedavisi ile %
78, kopiik skleroterapi ile %77, RFA ile % 84 ve EVLA ile % 94 basar1 oranlari
raporlanmistir.(107)

136 hastada 145 ekstremiteye ablasyon uygulanan bir ¢alismada VSM’ ya
uygulanan EVLA tedavisi sonras1 basar1 oranimi % 85.5 olarak bildirilmistir. Ugiincii
ay takiplerde % 89,7 oraninda tam okliizyon, % 7,7 parsiyel okliizyon, 12. ay
takiplerde % 76 tam okliizyon, % 18 parsiyel okliizyon tespit etmisler. Birinci yil
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takiplerde % 31 hastada rezidiiel veya rekiirren varikdz venler saptanmigtir. Bunlar
arasinda sadece % 5’ine ileri tedavi Onerilmistir. Sadece bir hastada safen ven

yaralanmasi, diger bir hastada cilt yanig1 gibi komplikasyonlar bildirilmistir.(108)

Literatiirde, her iki endovendz ablasyon tekniginin kisa ve uzun dénem
takiplerinde benzer okliizyon oranlarina (EVRFA %90-100, EVLA %95-100) sahip
oldugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur(9, 109-111)

Calismamizda postoperatif kontrollerde 1. ve 6. Ay takiplerinde higbir
hastada rekanalizasyon saptanmadi ancak bir yillik takip sonucunda uygulama
yapilan 119 VSM’dan birinde rekanalizasyon saptandi ve bu hastanin preoperatif
VSM c¢ap1 6mm olarak kaydedilmisti ve ileri derecede reflii mevcuttu. Bulgulardan
yola ¢ikarak basari oran1 %99,1o0larak saptanmistir. Takiplerinde agiklik olan hasta
uygulamanin ilk yapildig1 hastalardan olup bilgi ve birikim agisindan eksikligin bir
sebebi oldugu kanaatindeyiz zira aksesuar safen ven ablasyonu tecriibe eksikligi

durumunda safen ven olarak degerlendirilip ablasyon uygulanabilir.

RFA ve EVL 980nm dalga boyu lazer uygulanarak yapilan vakalarda
meydana gelen komplikasyon oranlari, EVL 980nm dalga boyu lazer teknigi
uygulanan hastalarda istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek olarak

bulunmustur.(112)

Ablasyon uygulama tekniginde endovendz girisimlerin genelinde mevcut olan
ve genellikle uygulayicidan kaynaklanan kaniilasyon, kilavuz tel veya kateter
ilerletilmesi, damar hasar1 gibi komplikasyonlar, cihazi tanima, teknik yeterlilik ve
uygulama siklig1 ile asilabilir.(82) Yaptigimiz ablasyon tedavilerinde 5 hastada sag
alt ekstremiteye RFA uyguladik ancak sol alt ekstremitede yaygin tortiozite olmasi,
proksimal girisim i¢in diiz segmentin SFB’ ye cok yakin olmasi ve kateterin
ilerletilememesi nedeniyle sol VSM’ya stripping uyguladik. Bu durumun nedeni
olarak sag alt ekstremitedeki varikdz yapilarin operasyon endikasyonu konulacak
seviyede dilate oldugunda sol alt ekstremite vendz yapilar1 proksimalde iliac
venlerin anatomisi nedeniyle vendz yetmezlikten daha fazla etkilenmis olmasi ve
bunun sonucunda damarlarda tortiozite ve anatomik bozukluklar olmasi olarak

diisiinmekteyiz.
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Endovendz termal ablasyon uygulanmasinin komplikasyonlar1 3000 iizeri
hasta iceren bir literatiir taramasinda major ve mindr olarak siiflandirilmigtir. Major
komplikasyonlart DVT, pulmoner emboli, cilt yaniklari, enfeksiyon ve sinir hasarlari

olustururken agri, sislik, ekimoz ve hematom mindr gurupta yer alir.(85)

Major komplikasyon olarak tarif edilen problemlerin goriilme insidansi
oldukga diigiiktiir. Yapilan birka¢ calismada RFA sonrast DVT gelisimi %0,2 ile
%16 arasinda raporlanmistir. (86, 87)

Calismamizda hastalarin postop degerlendirilmesinde ekimoz 2 hastada (%2),
hematom 2 hastada (%2), mini flebektomi alaninda uzamis kanama 5 hastada (%5),
uyusma 2 hastada (%2) ile en sik karsilagilan minér komplikasyonlardandir. 3
hastada (%3) tromboflebit gozlenmis olup, analjezik anti inflamatuar ilaglarin
tedavide yeterli oldugu saptandi. 1-2 haftalik tedavinin ardindan tam iyilesme
goriildi. Hastalarin 1 yillik takip siireci igerisinde birinde (%1) DVT saptandi. Ancak
hastalarin hicbirinde diger major komplikasyonlardan pulmoner emboli, cilt
yaniklari, enfeksiyon ve sinir hasarlar1 saptanmadi. Calismamizda elde ettigimiz

veriler litaratiirle uyumlu olarak bulundu.

Goode ve arkadaslar1 yayinladiklar1 ayr1 bir ¢galigmada, RFA ve EVLA (810
nm) tedavilerini postoperatif agri ve 6dem yoniinden 2 haftalik takip doneminde
karsilastirmistir. Postoperatif agrinin EVLA uygulanan grupta anlamli olarak yiiksek
oldugu belirtilmistir.(109) Ablasyon uyguladigimiz hastalarin 87’sini (%87) epidural
anestezi metodu ile diger 13 hastayr (%13) kendi istekleri dogrultusunda genel
anestezi yontemi ile opere ettik. Hastalarin hepsi postoperatif donemde visiiel agr
skorlamasi ile sorgulandi. Hastalarin sadece biri 6 puan verdi ve ortalama agr1 skoru
1,34 idi. Hastaya uygun anestezi metodu tercih edilmesinin ve uygulanan tiimesan
anestezinin teknik ve miktar olarak yeterlilikte olmasinin postoperatif donemde hasta
konforu acisindan O6nemli oldugunu diisiinmekteyiz. Tiimesan anestezinin
uygulanmasinda yapilan girisim sayisinin  azaltilmasinin  da etkili olacag
goriisiindeyiz. Bunun yaninda tlimesan anestezi gerektirmeyen yeni endovendz
ablasyon yontemlerinin gelismesiyle birlikte hastalarin postoperatif memnuniyetinin

de artacagi kanisinday1z.
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Tiim hastalarimiz igslem sonrasinda 2. Saatte mobilize edildi ve ortalama 2,3
giin hospitalizasyon sonrasinda taburcu edildi ve hastalar en ge¢ 10 giin igerisinde
(ort:7,7 giin) giinliik aktivitelerine dondiiler. En uzun hospitalizasyon siiresi 6 giin
idi. Bu hastanin uzun hospitalizasyonun sebebi flebektomi alaninda uzamis
kanamasinin olmasiydi ve hastanin BMI’i 30’un iizerindeydi. Edindigimiz klinik
tecriibeye gore BMI uygulamada direk etkisi olmasa bile BMI diisiik olan hastalarda
tiimesan anestezi uygulamanin bazi zorluklarmin oldugu ve BMI yiiksek hastalarda
da postoperatif flebektomi alanlarinda uzamis kanama ihtimalinin diger hastalara

gore daha yiiksek oldugunu diisiinmekteyiz.

Yapilan caligmalar 1s131nda RFA ve EVLA islemleri sonrasi yapilan testlerde
hasta yasam kalitesinde 6nemli diizeylerde artig, hasta semptomlarinda ve hastaligin

klinik siddetinde belirgin iyilesmeler oldugu bildirilmistir(80, 109, 113)

Calismamiz sonrasinda toplanan veriler 1s18inda yapilan istatistiksel analizler
de gostermistir ki vendz yetmezlik tedavisi i¢in uygulanan endovendz radyofrekans
ablasyon tedavisi hastalarin semptomlarinda ciddi iyilesmelerle birlikte yasam
kalitesini artiracak, giivenilir, kolay uygulanabilir klasik cerrahi metoda alternatif bir

yontemdir.

7.SONUC

Kronik vendz yetmezlik nedenleri ve sonuglar1 géz oniline alindiginda erken
taninin 6nemi ve Onlenebilir bir hastalik oldugundan dolay1 toplum egitimi son
derece onemlidir. Meslek olarak uzun siireli ayakta duran veya uzun siireli oturur
pozisyonda calisan hastalar vendz yetmezlik, semptom ve sonuglar1 konusunda

detayl bilgilendirilmelidir.

Venoz yetmezlik ve varikdz venlerin tanisinda siklikla kullanilan RDUS’ nin
operasyonu diisiiniilen hastalarda detayli degerlendirilmesi radyologlar tarafindan

yapilmalidir ancak uygulamay1 yapacak olan biz cerrahlarin da patofizyolojiye hakim
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olabilmemiz ve yapacagimiz islemi planlayabilmemiz acisindan preoperatif donemde
mutlaka RDUS’u kendimiz yapmali ve detayli haritalama ile uygulamaya

baslamamiz gerektigi kanaatindeyiz.

Tedavide eskiden beri siiregelen klasik cerrahiye alternatif olarak uygulanan
endovendz ablasyon yontemleri ¢alismamizda da goriildiigii gibi cerrahiye karsi
minimal invaziv, gilivenli ve etkili bir alternatif sunmaktadir. Ancak bu
uygulamalarin yeterli teknik donanimi olan, tecriibeli uygulayicilar tarafindan
uygulanmasinin ~ ve  uygulama  sirasinda ve  sonrasinda  olusabilecek
komplikasyonlarin listesinden gelebilecek merkezlerde uygulanmasinin dogru oldugu

kanaatindeyiz.
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