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OZET

Souttsoglou, F. Safen ven yetmezliginde 810 nm, 980 nm ve 1470 nm
lazer ile endovenéz__ lazer ablasyon tedavisi; erken ve orta donem
sonuglar, Hacettepe Universitesi Tip Fakultesi, Radyoloji Tezi. ANKARA
2009.

Alt ekstremite safen ven yetmezligi toplumda sik gorulen, varikbz venlerin
eslik ettigi, tedavi edilmediginde fasiokitan6z hasara neden olabilen ciddi bir
hastaliktir. Son yillarda bu hastaligin tedavisinde, konvansiyonel cerrahi
yaklasima ciddi bir alternatif olusturan endovendz lazer ablasyon teknigi,
minimal invaziv olmasi ve basarili sonuglar vermesi nedeniyle Onem
kazanmigtir. Cesitli merkezlerde yapilan calismalarda, endovendz lazer
ablasyon tedavisinin minimal invaziv olmasinin yanisira guvenli, efektif, kolay
uygulanabilir ve hasta agisindan konforlu ve tercih edilen bir tedavi yontemi
oldugu gosterilmistir. Bu calismada safen venin trunkal yetmezligine bagli
olugsan safen ven reflisuntin 810 nm, 980 nm ve 1470 nm endovendz lazer
ile tedavisi ve erken ve orta donem sonuglarini degerlendirdik. Safen ven
yetmezligi olan toplam 78 hastadan (104 bacak), 27’sine (36 bacak) 810 nm
ile, 26’sina (36 bacak) 980 nm ile ve 25’ine (32 bacak) 1470 nm dalga
boyunda endovendz lazer tedavisi uygulandi. Bu hastalar tedavi sonrasi
1.hafta, 1, 3, 6, 9. aylarda ve 1. yilda Doppler ultrasonografi ile takip edildi.
Ortalama takip suresi 10 aydi (aralik: 1 hafta - 39 ay). Teknik basari orani
%100 olup, ortalama takip suresince EVLA yapilan 104 bacaktan 14’Unde
(%13) rekanalizasyon izlendi. Rekanalizasyon izlenen 14 bacaktan 10’'una 2.
seans, 1’ine 3. seans EVLA iglemi yapildi. Min6r komplikasyon olarak 1
hastada ablate edilen safen ven trasesinde ciltte bll, 2 hastada ise pake
trombozuna bagl tromboflebit izlendi (%5). Major komplikasyon izlenmed..
Sonug olarak endovenoz lazer, safen ven yetmezliginde, kolay uygulanabilir,
etkin, komplikasyon orani dusuk bir tedavi yontemidir.

Anahtar Kelimeler: Safen ven yetmezligi, endovendz lazer ablasyon

tedavisi.



ABSTRACT

Souttsoglou, F. Endovenous laser ablation of superficial venous
insufficiency with 810 nm, 980 nm ve 1470 nm diode laser; early and
midterm results, Hacettepe university Faculty of Medicine, Thesis in
Radiology. ANKARA 20009.

Lower extremity saphenous vein insufficiency is a serious and common
desease associated with varicose veins, which if untreated may progress to
severe venous ulcerations. Recently minimally invasive treatment techniques
like endovenous laser ablation treatment have gained serious attention
comparing to conventional surgical approach, due to being less invasive with
successfull results. Studies made in several centers show that endovenous
laser ablation treatment is not only minimal invasive but it is also safe,
effective, easy to perform and preferred teartment alternative by the patients.
In this study we evaluated the early and midterm results of endovenous laser
ablation treatment of superficial venous insufficiency with 810 nm, 980 nm
and 1470 nm diode laser. 78 patients (104 limbs) underwent EVLA treatment.
27 patients (36 limbs) were treated with 810 nm, 26 patients (36 limbs) were
treated with 980 nm and 25 patients (32 limbs) were treated with 1470 nm
wavelength diode laser. Patients were evaluated at 1. week, 1, 3, 6, 9. month
and 1 year period with Duplex ultrasound examination. Mean follow-up time
was 10 months (range: 1 week - 39 months). Although the technical success
rate was %100, in 14 (%13) of the 104 limbs recanalization was observed. 10
of the 14 limbs with recanalization, underwent second session and, 1 limb
underwent third session of EVLA treatment. As minor complication, in 1
patient developed bullous skin lesion on the teatment site and in 2 patients
phlebitis due to vein thrombosis was observed (%5). No major complications
occured. In conclusion, EVLA treatment in saphenous vein insufficiency is an

effective, easy to perform treatment with low ratio of complications.

Keywords: Saphenous vein inssuficiency, endovenous laser ablation

treatment.
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1. GIRIS ve AMAC

Yuzeyel vendz yetmezlik varikdz venlerin eslik ettigi, tedavi
edilmediginde vendz Ulserlere kadar uzanabilen genis yelpazede Kklinik
semptomlara neden olan, sik gorulen bir hastaliktir (1). Alt ekstremitede
kronik agri, 6dem, Ulser ve tromboflebit gibi tablolar, varikdz venleri olan
kadin populasyonunu %55, erkek populasyonunu %50 oranlarinda
etkilemektedir (2). 15 yas Uzerinde, varikdz ven olusumu kadinlarda %20-25,
erkeklerde %10-15 oranlarinda izlenmekle birlikte bircok hasta
asemptomatiktir (3). Semptomatik hastalarda bacaklarda agri, agirlik, kasinti
ve kas kramplan gibi baslangic semptomlari 6dem, ekzema,
lipodermatoskleroz ve ulser gibi ciddi hastalik tablosuna ilerleyebilmektedir
(4,5).

Varikdz venlerin olusumuna c¢ogunlukla (%60-80) safenofemoral
bileskedeki yetmezlige bagli vena safena magna reflisi neden olmaktadir
(6,7). Bununla birlikte cinsiyet, gebelik, hormonal denge, yas, yer ¢ekimi ve
uzun sureli ayakta kalma ya da oturma, primer varikoz venlerin olusumunda

ya da mevcut hastaligin ilerlemesinde etkili faktorlerdir (8,9).

Safen ven vyetmezliginin konvansiyonel tedavisi cerrahi olup,
safenofemoral veya safenopopliteal bileske ligasyonu, yetmezlik gosteren
safen venin ¢ikarilmasi (stripping) ve varikoz pakelerin eksizyonu geklindedir
(10, 11).

Endovendz lazer ablasyon (EVLA) safen ven yetmezligi tedavisinde,
son donemde On plana cikan guvenli ve efektif minimal invaziv tedavi
yéntemidir (12,13). ilk olarak Bone tarafindan 1999 yilinda uygulanmis olup,
bu teknikte perkitan yol ile kateterize edilen safen ven endovendz olarak
lazer ile yakilmakta ve hafif postoperatif semptomlarla etkin tedavi
saglamaktadir (14-17). EVLA tekniginde, lazer 15191 damar endotelinde
yaratigi termal etki ile ven duvarinda hasara neden olup, buna bagl tromboz
gerceklesmektedir (5,18-20). Boylece damar duvarini olusturan proteinler

denature olup intima ve media katmanlarinin kollajen yapisinda destriksyon



saglanmakta ve sonu¢ olarak uygulama yapilan segmentte oklizyon
gelismektedir (21).

Konvansiyonel cerrahinin morbiditesini azaltmak amaciyla geligtirilen
EVLA, mevcut bilgilere goére %95 oraninda safen ven oklizyonu
saglayabilmektedir (22-25). Literaturde 5 ayri calismada EVLA ve
konvansiyonel cerrahi karsilastirlmig olup EVLA’ nin kisa donem

sonuglarinin daha glvenli ve efektif oldugu sonucuna variimigtir (26).

Safen yetmezIliginin tedavisinde ¢ok sayida farkli lazer sistemi
kullaniimis olmakla birlikte, 810 nm, 940 nm 980 nm ve 1320 nm gibi dalga
boylarinda 6nemli bagari oranlari (%88 - 100 oklizyon) gozlenmistir (27).

Bu calismada amag¢ hastanemizde girisimsel radyoloji Unitesinde, 810
nm, 980 nm ve 1470 nm dalga boyu lazer kullanilarak uygulanan EVLA

tedavisinin erken ve orta donem sonuglarini degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Anatomi ve Fizyoloji

Alt ekstremitedeki yuzeyel vendz sistem; safena magna ve dallari,
safena parva ve c¢ok sayida subkltan venlerden olugsmaktadir. Safena
magna, ayagin 6n medial ylzinden baslayarak, medial malleol
anteriorundan, baldir ve uyluk medialinde seyrederek, safenofemoral
bileskede femoral vene dokulmektedir. Ayrica safena magna fibroz bir kilif ile
cevrili olup, safen kompartman adi verilen yuzeyel fasyanin iki yapragi
arasinda seyir gostermektedir (28). Populasyonda %25 oraninda uyluk
diuzeyinde, %8 oraninda baldir duzeyinde ¢ift safena magna
izlenebilmektedir (Sekil 1)(29).

Sekil 1. Safen kompartmanin kesitsel anatomisi. SC: superfisyal kompartman, DC: derin
kompartman, MF: muskiler fasya, SF: siperfisyal fasya, SaphC: safen
kompartman, ASV: aksesuar safen ven, SV: safen ven, SN: sural sinir. “Anatomy
of the superficial venous system” sunumu, Lowell S. Kabnick MD, Vein institude of
New Jersey (www.miit.com/2004/Kabnick%Z20Anatomy.pdf).
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Sekil 2. Yuzeyel vendz anatomi. “Anatomy of the superficial venous system” sunumu,
Lowell S. Kabnick MD, Vein institude of New Jersey
(www.miit.com/2004/Kabnick%Z20Anatomy.pdf).

Uyluk prosimal kesiminde, safenofemoral bileske dizeyinde, safena
magnaya; anterior ve posterior (Giacomini veni) sirkimfleks, eksternal
pudental, yuzeyel iliak sirkimfleks ve yuzeyel epigastrik venler
dokulmektedir. Safena magnaya uyluk ve baldir dizeyinde anterior ve
posterior aksesuar safen venler eglik etmektedir. Baldir dizeyinde posterior
aksesuar safen ven (Leonardo’ nun veni) medial malleolin posteriorundan
baslayarak posteromedial yluzde seyir gostererek dizin inferiorunda safena
magnaya katilmaktadir. Baldir dizeyinde anterior aksesuar safen ven diz
dizeyi ve UstinU drene etmektedir. Uyluk dizeyinde de anterior ve posterior
aksesuar safen ven sirasiyla, uylugun anterolateral ve posteromedial
kesimlerini drene etmektedir (anterior ve posterior uyluk kollateralleri) (Sekil
2, 3)(30).



Sekil 3. Safena magnanin safenofemoral bileske diizeyindeki dallari. SCI: ylzeyel iliak
sirkumfleks ven, SE: ylzeyel epigastrik ven, SEP: ylizeyel eksternal pudental ven,
AL: anterolateral dal, PM: posteromedial dal, GSV: vena safena magna. “Anatomy
of the superficial venous system” sunumu, Lowell S. Kabnick MD, Vein institude of
New Jersey (www.miit.com/2004/Kabnick%Z20Anatomy.pdf).

Safena parva ayak bilegi dizeyinde asil tendonu lateralinden
baglayarak medial malleol posteriorundan baldir orta hattina uzanmaktadir
(28). Olgularin 2/3’ Gnde popliteal vene, 1/3’ Unde ise kraniyal uzanim
gOstererek uyluk posterior perforan venine ya da Giacomini veni araciligiyla

posterior sirkiimfleks vene dokulur (28, 30, 31).

Derin venoz sistem, ayak duzeyinden baslayarak, ayagin dorsumunu
drene eden anterior tibial ven, ayagin medial kesimini drene eden posterior
tibial ven ve ayagin lateral kesimini drene eden peroneal venlerden
olusmaktadir. Bu vendz sistem popliteal dizeyde popliteal ven adini alirken
diz duzeyi Uzerinde Hunter kanali igerisinde femoral ven, daha da
proksimalde inguinal ligaman dizeyinde derin femoral ven ile birleserek ana

femoral ven adini almaktadir (32).



Perforan venler her duzeyde bulunan yuzeyel ve derin vendz sistem
arasinda, safenofemoral ve safenopopliteal bileske diginda, baglanti

saglayan kuguk g¢apta venlerdir (33).

Fonksiyonel olarak venler oksijenden fakir kani kalbe ve akcigere
ulastiran dinamik bir sistem olup ayni zamanda reservuar gorevi de
gormektedir. Venler, yuksek kapasitede genigleme oOzelligine sahip olup
arterlerin aksine guclu duvar yapisina sahip degildir. Bu nedenle vendz geri
doénusin saglanabilmesi igin uyumlu ve saglikh c¢alisabilen bir sistem
gerekmektedir. Bu sistem 3 ana gruptan olugmaktadir: 1) Venler, 2)
Kapakgiklar, 3) Bacak kaslari. Supin pozisyonda istirahat halinde, venoz
basing sifira yakin olup, ayakta 100 mmHg basinca ulasabilmektedir. Aktivite
ile bacak kaslarinin kasilmasi sonucu (6zellikle baldir kaslari) kan pompalanir
ve venOz basincin dusmesine neden olur. Venler komprese olduklarinda
kapakgiklar agilir ve yuzeyel sistemdeki kanin derin vendz sisteme dokulmesi
saglanir. istirahat halinde de venéz kapakgiklar kapanarak retrograd akimi
Onler. Bu ¢ok Onemli sistemin 3 bileseninden birinde veya birkaginda
yetmezlik oldugunda, semptom ve klinik bulgu agisindan genis bir yelpazeye
sahip olan venoz yetmezlik tablosu kargimiza gikmaktadir (34).

2.2. insidans ve Epidemiyoloji

Kronik ven6z yetmezlik, telenjiektazilerden agrili vendz Ulserlere kadar
uzanabilen genis klinik prezentasyona sahip dnemli bir hastalik grubudur.
Kronik venoz yetmezIlik toplumun yaklasik %10 - %35’ ini etkilemekte olup,
bu oranin yaklasik %25’ i kadin ve %15’ i erkeklerden olusmaktadir. Ayrica
vendz sistem hastaliklarinin prevelansi, toplumun ortalama yasam suresi
arttikca artmaktadir (35).

Yapilan arastirmalarda, cinsiyet ve etnik koken kronik vendz yetmezlik
insidansinda énemli rol oynadigi saptanmistir. ileri yas ile varikdz venlerde,
telenjiektazilerde ve vendz konjesyona badli olusan hiperpigmentasyon,
lipodermetoskleroz ve aktif ya da iyilesmis Ulserlerde artis izlenmektedir.

Ayrica yuzeyel venoz yetmezlik izlenme orani %100, derin vendz yetmezlik



izlenme orani %64 artmaktadir. Cinsiyet ve etnik kOken de yas kadar onemli
rol oynamaktadir. Kadinlarda varis gorulme orani erkeklerin iki katidir. Ancak
erkeklerde trofik degisiklikler ve ddem gibi tablolarin gérilme orani, kadinlara
gore %50 daha fazladir. Kronik vendz yetmezlik goérilme riski, “San Diego
Population Study” arastirmasina gore beyaz irkta en yuksek, Afrika kokenli
Amerika’ lilarda ve Asya kokenli toplumlarda ise en duguk orandadir (36).

Yas, cinsiyet ve etnik kdken disinda kronik vendz yetmezligin
insidansini etkileyen diger risk faktérlerinden énemli olanlar aile hikayesi, alt
ekstremite yaralanmasi, uzun sure ayakta kalma, obezite ve kadinlarda
hormonal dengedir (37-40).

2.3. Patofizyoloji ve Klinik Prezentasyon

Son yillarda, kronik venoz yetmezliginin neden oldugu cilt sekelleri ve
varikdz venlerin olusumunu duzenleyen mekanizmalar hakkinda ¢ok sayida
arastirma yapilmaktadir. Varikdz venlerin olusumunda, genetik temel
Uzerinde c¢evresel etkenlerin roli oldugu bir gergektir. Hastalgin
baslangicinda varik6z venlerin duvarinda “remodelling” diye adlandirilan
fibrozis izlenmekte olup buna bagh kapak yetmezligi ve ven6z hipertansiyon
gelismektedir. Vendz hipertansiyona baglh yuksek basinglarin dermal
mikrosirkllasyona etkisi, inflamasyonun tetiklenmesine neden olan kirmizi
kan hdcrelerinin ve makromolekullerin ekstravazasyonuna neden olmaktadir.
Mikrosirkulasyonun etkilenmesi sonucunda, sitokinlerin ve buyume
faktorlerinin salinimi olmakta ve buna bagl intersitisyuma l6kosit migrasyonu
gerceklesmektedir. Hasar alaninda, kronik vendz yetmezligin primer
regulatord oldugu dusunulen TGF - b1 (Transforming growth factor beta 1)
gibi molekuller (TGF - b1 tip 2, MMP - 2), gevre dokularla etkilesime girmekte
ve iyilesmeyen ulserlere yol agmaktadirlar (41).

Mevcut varik6z venlerin bUyukligu ve ciddiyeti, hastaligin veya
semptomlarin dizeyi ile korele degildir. Varikdz venlere eglik eden
semptomlar, genellikle alt ekstremitede agirlik, yorgunluk, agri, yanma,

kasinti ve kramplar seklindedir. Bu semptomlar uzun sureli oturma pozisyonu



ya da ayakta kalma ile artmakta, elevasyon ve yurume ile azalmaktadir.
Premenstruel donemde de semptomlarda artig sik gorulen bir bulgudur.
Genellikle, hastalar kompresyon ya da elastik bandaj gibi uygulamalarla
rahatlamaktadir. Kilo kaybi veya alt ekstremiteye yonelik bir egzersiz
programi da semptomlarin hafiflemesine yardimci olmaktadir. Bu semptomlar
romatolojik veya ortopedik hastaliklarla da gorulebildiginden ven6z
yetmezlige spesifik degildir. Ancak alt ekstremite hareketi ve kompresyon ile
iliski, semptomlarin vendz orijinli patolojiye bagl olabilecegini akla
getirmektedir. Vendz etiyolojiden supheleniyor ancak muaynede bulgusu
saptanmiyor ise, degerlendirmenin semptomatik periodda tekrarlanmasi
Onerilmektedir. Ayrica ayakta yeni ortaya cikan, ileri derecede agrili ve
cevresinde eritem ve is1 artigi olan fokal alan, lipodermatosklerozis agisindan
suphe uyandirmali ve vendz yetmezlik agisindan hasta degerlendiriimelidir
(42).

2.4. Degerlendirme ve Tani

Safen ven yetmezligi suphesi olan hastanin degerlendiriimesinde,
hikaye, fiziksel muayene ve tanisal incelemeler onemlidir. Hikayede venoz
hastaligin lokalizasyonu, semptomlarin ne zaman bagladigi ve ne kadar
suredir devam ettigi, semptomlarin karakteri, 6dem, uUlserasyon, dermatit,
kanama gibi sikayetlerin varligi hastalik dizeyini tanimlamaktadir. Ayrica aile
hikayesi, sosyal hikaye (meslek), gecirilmis major travma veya cerrahi, kilo
kaybr ve igtahsizlik gibi maligniteyi dugundurebilecek konstitusyonel
semptomlarin varligi, arteriyel hastalik, gebelik, derin ven trombozu hikayesi,
medikasyon (antikoagulan, oral kontraseptif), varislere yonelik gegirilmis
tedavi hikayesi, egzersiz ve kilo kontrolu, kompresyon ¢orabi kullanimi, cilt
tipi ve gunese maruziyet aliskanligi gibi bilgilerin sorgulanmasi hastanin

tedavisinin dogru ve hastaya 6zel planlanmasinda oldukga faydalidir (34).

Fiziksel muayenede alt ektremitenin detayli ve dikkatli inspeksyonu
gerekmektedir. Varikdz venlerin ve telenjiektazilerin yerlegsimi, ven6z dermatit

tablosunun varligi hastalik derecesi ve duzeyi hakkinda bilgi vermektedir.



Son olarak da alt ekstremite venleri pelvik ve abdominal venlere
dokuldigunden abdomenin de benzer sekilde degerlendiriimesi 6nemlidir
(42).

Tdm bu bulgular birlikte degerlendirilerek, ortak bir iletisim ve tedavi
konsensusu amaciyla gelistirilen, klinik, etiyolojik, anatomik ve patofizyolojik
nedenleri bir arada siniflayan CEAP siniflamasi kullanilarak tedavi
planlanmaktadir. CEAP siniflamasinda; CO vendz hastaligin fiziksel
bulgularinin olmadigi, C1 telenjiektazilerin varoldugu, C2 varikdz venlerin
izlendigi, C3 deri degisikligi olmadan o6demin eslik ettigi, C4 cilt
degisikliklerinin ~ (pigmentasyon, venO0z egzema, lipodermatosklerozis)
izlendigi, C5 cilt degisiklikleri ile birlikte iyilesmis Ulserin mevcut oldugu, C6
cilt desiklikleri ile birlikte aktif Glserin varoldugu hastalik asamalari kategorize
edilmektedir (Tablo 1)(43).

Tablo 1. CEAP klasifikasyonu

C: Klinik E: Etioloji A: Anatomi P: Patofizyoloji

CO0: gorsel ya da palpable Ec: konjenital As: yuzeyel venler Pr: refli
vendz hastalik bulgusu yok

C1: <3mm telenjiektazi ve Ep: primer Ap: perforan venler | Po: obstriiksyon
veya retikller venler

C2: > 3mm varikdz venler Es: sekonder Ad: derin venler Pr, o:
refli+obstriksyon
C3: 6dem En: vendz neden An: lokalizasyon Pn: patofizyoloji
tanimlanmamig tanimlanmamig tanimlanmamig

C4: deri ve subkitan
degisiklikler
C4a: pigmentasyon,

egzematdz dermatit

C4b: lipodermatosklerozis

C5: iyilesmis vendz Ulser

C6: aktif venoz ulser
C6a: asemptomatik

C6s: semptomatik
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Yuzeyel safen ven yetmezligi olan bir hastanin dogru tedavisinde en
onemli faktor, hastaliga neden olan dogru taninin konulmasi ve yetmezlik
olan duzeylerin haritalanmasidir. Hikaye ve fiziksel muayene 6nemli dlgtde
bilgi saglamakla birlikte Doppler ultrasonografi (DUS), yetmezlik paternini ve

diuzeylerini tanimlamakta altin standarttir (44).

DUS alt ekstremite vendz yetmezligini degerlendirmede en yi
diyagnostik tetkiktir (45-47). Non-invaziv, ucuz ve kolay uygulanabilir olmasi
tercihn edilme nedenidir. Ayrica goéruntileme, lokalizasyon ve hastaligin
yayginligi hakkinda yuksek oranda sensitivite (%95) ve spesifiteye (%100)
sahip, goruntileme teknigidir (48). DUS, semptomatik ve asemptomatik
varikbz venleri olan, varikdz venleri olmadan vendz hipertansiyonu
disundiren semptomlari olan hastalarin degerlendiriimesinde endikedir.
Ayrica cerrahi ya da lazer tedavisi sonrasi rekiuren varikdz venleri olan

hastalarin degerlendiriimesinde de énemli roli mevcuttur (49,50).

2.5. Tedavi Yontemleri ve Endikasyonlar

Safen ven yetmezliginin geleneksel tedavisi cerrahi olup, cerrahi
yaklasim, safenofemoral bilegke ligasyonu ve safen venin g¢ikariimasi
(stripping), yetmezlik bulgusu gosteren perforan venlerin baglanmasi ve pake
eksizyonunu icermektedir (51). Ancak cerrahi yaklasim ile islem sonrasi
rekirens oranlarinin yuksek olmasi, genel anestezi gereksiniminin olmasi,
postoperatif agri ve skar olusumunun s6z konusu olmasi Onemli
dezavantajlardir (52). Bu nedenle son yillarda gelismeler cerrahi travmayi
minimal kilmaya yoénelik olup, safen venin cerrahi olarak ¢ikariimasinin
yerine, yerinde birakilarak tikanmasina yonelik tedavi segcenekleri 6n plana
cikmaktadir (563). Bu tedavi secenekleri cerrahi tedaviye alternatif olarak
geligtirilen minimal invaziv olarak nitelendirilen skleroterapi, radyofrekans
ablasyon (RFA) ve EVLA ydntemleridir (53,54).

Skleroterapi ilk 1939 yilinda tanimlanmis olup, damar Ilimeninde
tromboz ve fibrozise yol agan maddelerin damar ici enjeksyonu ile
gerceklestirilen bir tedavi yontemidir. Sklerozan maddeler diye adlandirilan
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bu solusyonlar endotel hasarina neden olmakta ve agiga ¢ikan subendotelyal
yerlesimli kollajen, plateletlerin aktivasyonu ve agregasyonuna yol
acmaktadir. Bunun sonucunda damar [imeninde okllzyon
gerceklesmektedir. Mevcut en sik kullanilan sklerozan maddeler sodyum
tetradesil sulfat ve polidokanoldur. Skleroterapi tedavisi EVLA ile
kargilastirildiginda daha ucuz maliyeti olan bir tedavi yontemidir. Ancak
skleroterapi ile saglanan okllzyon oranlari endovendz lazere goére daha
dusuktdr (55).

RFA tedavisinde, endovendz olarak yerlestiriimis bir elektrod
vasitasyla damar duvari kontrollu olarak isiya maruz birakilarak, damar
duvarindaki kollajenin kontraksyonu sonucu damarda buzilme ve oklizyon
meydana gelmektedir. Yapilan calismalarda safen ven yetmezliginde RFA
tedavisi bagari orani yuksek ve efektif bir tedavi yontemi oldugu saptanmigtir
(53). Ancak kullanilan damar igi elektrodun damar duvari ile temasta olma
gereksinimi  kigik c¢apli damarlarda (<12mm) RFA uygulamasini
sinirlamaktadir. Literatirde yapilan ¢alismalarda, RFA tedavisi EVLA tedavisi
ile karsilastirildiginda, islem sonrasi oklizyon oranlarinin benzer oldugu
saptanmigtir. Ayrica RFA sonrasi agri ve ekimoz, EVLA tedavisine gore
daha az izlenmekte olup hasta memnuniyeti RFA tedavisiyle daha fazla
oldugu Dbildiriimektedir. Ancak EVLA tedavisinin maliyeti RFA ile

karsilastirildiginda daha ucuz ve islem suresi daha kisadir (55).

EVLA tedavisi 2000’li yillarda Girisimsel Radyolog olan Robert Min
tarafindan popularize edilmistir. EVLA tedavisinin etki mekanizmasi tartigilan
bir konu olup, varsayilan teorilerden biri lazer enerjisinin dogrudan damar
limenine etki ettigi ve damar i¢i kanin uygulanan enerjiye sekonder kaynama
derecesinde yuksek isilara maruz kalip damar duvarinda fibrozis ile
sonuglanan endotelyal hasara neden oldugudur (5). Bir grup arastirmaci da
sadece intraluminal kanin kaynamasi ile ortaya c¢ikan isinin damar
endotelinde oklizyona neden olacak miktarda hasar igin yeterli olmadidi ve
lazer fiberi ile damar duvarinin temasta olmasi gerektigini savunmaktadir.
Her iki teori de sonucu EVLA ve RFA benzer seklide etki ettigini
gOstermektedir (55).



12

Lazer teknolojisi, tek renkli, diz, yogun ve ayni fazli paralel dalgalar
halinde genligi yuksek, guglu 1g1k demeti Ureten bir 1s1k kaynagi olup, LASER
ismi bu kaynagin ingilizce tanimi olan “Light Amplification by Stimulated
Emission of Radiation” (1s1gin uyariimasi ile elde edilmis guclendiriimis 1s1k

demeti) kelimelerinin bas harflerinden olusturulmustur.

Gunumuzde lazer kullanimi birgok alanda oldugu gibi, tip alaninda da
tedavi segenekleri agisindan ¢igir agmistir. Tipta kullanilan lazer gesitleri kati
aktif maddeli, sivi aktif maddeli, gaz aktif maddeli ve aktif madde olarak yari
iletken maddeleri kullanan lazerler olarak siniflandirilmakta olup lazerin ismi
icerdigi maddenin naturine ve olusturdugu i1s1gin dalga boyuna gore

belirlenmektedir.

Kati aktif maddeli lazerler, Rubi ve Nd YAG tirevi lazerlerdir. Rubi
lazer 694nm dalga boyunda olup, gergeklestirilen ilk lazer olmasi nedeniyle
tarihi deger tasimaktadir. Nd YAG lazer turleri 1064 nm dalga boyuna sahip
olup oftalmoloji alaninda ve dermatoloji alaninda, &zellikle vaskuiler

lezyonlarda en sik kullanilan lazerlerdir.

Sivi aktif maddeli ya da bir diger adiyla boyali (dye) lazerler 400-700
nm dalga boyuna sahip olup dermatoloji alaninda epidermal pigmente
lezyonlarin tedavisinde ve dovme c¢ikarilmasinda basariyla kullaniimaktadir.

Gaz aktif maddeli lazerler Argon 488 nm, Krypton 647 nm,
Karbondioksit 10,6 mikrom, Helium-Neon 632 nm ve Excimer 193, 248, 308,
350 nm dalga boylarina sahip lazerlerdir. Argon lazer oftalmoloji ve
dermatoloji alaninda, karbondioksit lazer cerrahi, dermatoloji ve jinekoloji

alaninda kullaniimaktadir.

Yari iletken maddeli lazerler diyot lazerler olup 800-1670 nm
araliginda dalga boyuna sahiptirler. Dermatoloji alaninda 0zellikle
epilasyonda c¢ok basarili olmakla birlikte, EVLA'da kullanilan lazer de bu

gruba girmektedir.

EVLA uygulamasinda kullanilan diyot lazerlerin dalga boylari gesitlilik
gostermekte olup, literatirde 810 nm, 940 nm, 980 nm ve 1320 nm gibi
degisik dalga boylarinda lazerler kullaniimaktadir (Tablo 2)(55). 810 nm,
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940 nm ve 980 nm dalga boylarini kullanan lazerlerin hedef kromofor hucresi
eritrositler olup, uygulanan enerji eritrositler tarafindan absorbe edilerek
trombotik oklizyona ve damarda intramural isiya bagh travmaya neden
olmaktadir (Sekil 4). islem sirasinda Iimen icerisindeki kanin isinmasi
nedeniyle ortaya cikan buhar baloncuklarinin oklizyon mekanizmasinda
onemli rol oynadigi gosterilmistir (18). Meydana gelebilecek termal hasarin
miktari, dokunun maruz kaldidi 1si1 miktari ve suresi ile dogru orantilidir.
Hedef kromofor hicre ertirosit olan lazer grubunda bu etki derecesinde,
limendeki kan miktari, islem sirasinda fiberi geri gekme hizi ve uygulanan
tumesan anestezi miktari gibi bircok faktor rol oynamaktadir (24). 1320 nm
gibi daha yuksek dalga boylarindaki lazerlerde, hedef damar duvarindaki
sudur (Sekil 4). YUksek dalga boyuna sahip lazerler, dusik dalga boylu
lazerlerin neden oldugu yuksek isiya bagli yan etkileri onlemek amaciyla ilk
olarak 2002 yilinda uretilmig olup 2005 yilinda FDA onayi almistir (54).

Tablo 2. Kullanilan lazer ¢esitleri

Dalga boyu Uretici Marka adi Hedef Mekanizma
810nm Diomed EVLT Hemoglobin Kani i1sitarak
damar

duvarina iletim

940nm Dornier ELT Hemoglobin Kani i1sitarak
damar

duvarina iletim

980nm Biolitec ELVES Hemoglobin Kani 1sitarak
+Su damar

duvarina iletim

1320nm New Star Cool CTEV Su Damar
Touch duvarindaki suyu

Isitarak

1470nm Biolitec Radyal fiber Su Damar

duvarindaki suyu
Isitarak
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Sekil 4. Dalga boyuna gére hedef etki grafigi

EVLA tedavisi, kompresyon c¢orabi ya da ekzersiz gibi konservatif
yontemlere cevap vermeyen semptomatik varikdz venler, kronik venoz
yetmezlige bagh kanamali Ulserler, ylzeyel tromboflebit, cilt hasari gibi
komplikasyonlarin tedavisinde veya oOnlenmesinde endikedir. Tum bu
endikasyonlar cerrahi tedavi igin de gecerlidir. EVLA tedavisi ile ilgili kesin
kontrendikasyon bilinmemektedir. Ancak postoperatif kompresyonun
uygulanamayacag! alt ekstremite arteriyel yetmezlik durumu, lokal anesteziyi
sinirlayabilecek karaciger hastaligi, gebelik veya koagulopatiler rolatif
kontrendikasyonlar olarak sayilmaktadir (28). Literatirde ¢ogu yazar, eslik
eden derin ven trombozu veya yetmezligini veya lazer uygulanacak vendeki

asin dilatasyonu rolatif kontrendikasyon olarak kabul etmektedir. Ayrica
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safenofemoral bileskeden kdken alan 10mm den blyuk captaki yan dallarin

varhginin, tedavinin sonucunu olumsuz etkiledigi bilinmektedir (26).

2.6 Endovendz Lazer Ablasyon Teknigi

EVLA isleminde, Oncelikle hastaya uygun pozisyonun verilmesi
gerekmektedir. Safena magnaya yonelik islem yapilacaksa supin, safena
parvaya islem yapilacaksa pron ve de mumkinse ters trendelenburg

pozisyonu tercih edilmelidir.

Elektif olmakla birlikte oral ya da intraven6z sedasyon saglandiktan
sonra venoz akses asamasinda iglem yapilacak ven segmenti, ultrason
esliginde perkitan yol ile kanule edilir. Giris yeri genellikle diz eklemi veya
eklemin inferiorunda vena safena magna’nin ilk genisledigi noktadir. Amag
tum dilate safen ven segmentinin ablate edilmesidir. Safena parva igin distal
baldir duzeyinden giris saglanir. 21G mikroponksiyon ignesi ile giris
saglandiktan sonra lazer kitindeki 0.035 teflon tel ilyak venlere kadar
ilerletilip, yine kit icindeki vaskuler kilif yerlestirilir (Sekil 8). Vaskuler kilif
icerisine lazer fiberinin ilerletiimesini takiben lazer fiberinin ucu safenofemoral
ya da safenopopliteal bileskeden 1cm distalde, derin vendz sistemden uzak
olacak seklide pozisyonlandirilir.

Ardindan tumesan anestezi asamasina gecilmektedir. TlUmesan
anestezi EVLA isleminde uygulanan bir lokal anestezi ¢esidi olup, islem
yapillacak vendz segment c¢evresini ¢epecevre saracak sekilde
uygulanmaktadir. Bu sekilde ven komprese olarak damar duvarinin lazer
fiberi ile yakin temas etmesi saglanmakta ve ¢evre yumusak dokularin termal
zarar gormesi Onlenmektedir (26). TUmesan anestezi sollisyonu serum
fizyolojik, lokal anestezik ve agri yan etkisini notralize edecek bikarbonattan
olugsmaktadir (56,57). Literaturde lokal anestezik olarak daha g¢ok lidokain
kullaniimakla beraber, biz bu amacgla hastanemizde yaygin kullanilan

Citanest’i kullandik.

Tumesan anestezi saglandiktan ve lazer fiberi optimum

pozisyonlandirildiktan sonra, EVLA iglemine gecilmektedir. Lazer
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uygulamasinda segilen dalga boyu, uygulanacak watt degeri, geri ¢gekme
modu (aralikh ya da devamli) gibi degistirilebilen parametreler santimetreye
verilecek enerji miktarini (joule/cm) belirlemektedir. Degisik yayinlarda EVLA
islemi sirasinda 29 joule/cm’ den 100 joule/cm’ ye kadar c¢ok farkh eneriji
uygulamalar bildiriimekle beraber genel kani basarili bir ablasyon igin
santimetreye en az 60 joule enerjinin verilmesi gerektigidir (26).

Parametreler segilip EVLA islemi tamamlandiktan sonra hasta en az 7
gun sureyle kullanacagi kompresyon amagli varis ¢orabi giydirilir ve gézlem
odasina alinir (26,28). Varis c¢orabinin amaci safen venin dallarinda
olusabilecek yuzeyel tromboflebit tablosunun riskini azaltmaktir (28).

EVLA sadece trunkal ven yetmezligini tedavi ettiginden, lazer ile
birlikte skleroterapi ya da perforan ligasyonu gibi ek tedavi segenekleri de
gerekli olabilmektedir. Yetmezlik gosteren perforanlara yonelik tedavi cerrahi
ya da endovenoz (lazer, RFA, kopuk skleroterapi) yolla yapilabilmektedir
(57). Ancak EVLA ile birlikte ek tedavi uygulamanin yarari konusunda farkl
yaklagimlar mevcuttur. Bazi ekoller ek tedaviyi EVLA ile ayni anda, bazi
ekoller ise EVLA'dan sonra bagka bir seansta uygulamaktadirlar.
Theivacumar ve arkadaslan yaptiklari ¢alismada, EVLA tedavisi uygulanan
safena magna yetmezligi olan hastalarin sadece %17’ sinde, safena parva
yetmezligi olan hastalarin sadece %11’ inde ek mudahale gerektirecek rezidu

varik6z venlerin sebat ettigi bildiriimektedir (58, 59).

2.7. EVLA sonrasinda olusabilecek Komplikasyonlar ve Takip

EVLA iglemi sonrasi geligebilecek komplikasyonlarin islemi
gerceklestirecek doktor ve islemi yaptiracak olan hasta tarafindan iyi
bilinmesi 6nem tasimaktadir. EVLA sonrasi analjezi gereksinimi hastaya
bagll bir degisken olup, ihtiya¢ duyuldugu durumlarda parasetamol ya da
non-steroidal antiinflamatuar ilaclar kullanilabiimektedir. islem sonrasi 5 - 7
gunler arasinda, %0 - 33 oranlarinda flebite sekonder, tedavi uygulanan ven
trasesi boyunda hassasiyet ve agri izlenebilir. Uygulama sonrasi 3 - 5 gunluk
nonsteroid antienflamatuar kullanimi ile bu tablo hafifletilebilir (60). Trasede



17

ekimoz %11 - 100 gibi ¢ok degisken oranlarda izlenmekte olup, tumesan
anestezi uygulamasiyla ya da lazerin damar duvarini perfore etmesi sonucu
olusabilmektedir (61,62). Kutan6z sinir hasari %1 - 10 oraninda izlenmekte
ve genellikle tedavi sirasinda yetersiz tUimesan anestezi uygulamasina
baghdir (63). Ablasyon trasesinde ciltde hiperpigmentasyon hastalarda %12
oranina kadar izlenmekte olup, genellikle zamanla duzelmektedir (64). Cilt
yanigl (<%1) nadir gorulen bir tablo olup, tumesan anestezinin yeterli ve
dogru uygulanmamasiyla ve uygulanan enerji miktariyla yakindan ilgilidir
(26).

EVLA sonrasi 6nemli bir komplikasyon olarak derin ven trombozu
(DVT) gelisebilir. Bunun insidansinin saptanmasi olduk¢a zordur. islem
sonrasi erken dénemde sik araliklarla Doppler incelemesi yapilan bir ¢ok
calismada tromboembolik komplikasyonlarin izlenmedigi belirtilmigtir (17, 65,
66). Ancak literatirde %0 - 6 oraninda DVT bildiren ¢aligsmalar mevcuttur
(67). Literatirde yapilan calismalarda EVLA sonrasi gelisebilecek DVT
durumunda; sadece takip dnerisinden, heparin ya da warfarin kullanimina
kadar degisen tedavi secenekleri uygulanmakta olup, tum tedavi
seceneklerinin sonucunda 3 ay igerisinde trombusde tamamen gerileme
bildirilmektedir (68, 69).

EVLA islemi sonrasi hastalarin takibi, klinik muayene ve DUS ile
yapiimaktadir. islem sonrasi tedavinin basarii olup olmadigini
degerlendirecek DUS énem tasimaktadir. islem sonrasi 1. hafta kontroliinde
DUS incelemede c¢apinda minimal artis izlenen, komprese olmayan, duvari
kalinlasmis ve ekojenitesi artmis, igerisinde akim izlenmeyen vendz yapi
izlenmelidir. Basarili tedavide amacg hedeflenen vendz segmentin rekanalize
olacak intraluminal trombuse bagh okluzyonu degil, ven duvarinin
inflamasyonu ile kalici duvar hasarina bagl oklizyonun saglanmasidir. 3 - 6.
ay aylardaki takip DUS incelemelerinde vendz yapida oklizyon ve capta
azalma beklenirken, 1. yilda da EVLA uygulanan ven segmenti genellikle

cevre dokudan ayirt edilemez hale gelmektedir (70,71).
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. Hasta Bilgileri

Bu retrospektif calismaya Haziran 2006 - Ocak 2010 tarihleri arasinda
safen ven yetmezligi olan, Vaskuler Girisimsel Radyoloji unitesinde EVLA

tedavisi uygulanan hastalar dahil edildi.

Bu donem igerisinde 78 hastada toplam 104 bacaga EVLA tedavisi
uygulandi. islem yapilan toplam 78 hastanin 34’ ( erkek, 44’ (i kadin olup
yaslari 18 - 75 arasinda degigsmekteydi (ortalama 44 yas).

Hastalarin hikayeleri, sikayetleri, fiziksel muayne bulgulari kaydedildi
ve hastalar islem 6ncesi DUS ile de@erlendirildi. En ¢ok sikayet edilen
semptomlar bacaklarda agri, yanma, telenjiektazi ve varikdz venlerin varligi
iken, bunlar sirasiyla, 6dem, cilt degisiklikleri, kronik ve aktif Ulser
izlemekteydi. Yapilan DUS incelemelerde hastalarin yetmezlik bulgusu
gOsteren vendz segment lokalizasyonlari haritalandi ve EVLA islemi igin

uygunlugu degerlendirildi.

Toplam 78 hastadan (104 bacak), 27’ sine (36 bacak) 810 nm
(Diomed, EVLT Andover, MA, USA) ile, 26’ sina (36 bacak) 980 nm (Biolitec,
ELVES, Bonn, Germany) ile, 25’ ine (32 bacak) 1470 nm (Biolitec, Radial
fiber, Bonn, Germany) lazer ile EVLA yapildi. EVLA yapilan toplam 104
bacakta 101’ inde sadece safena magnaya, 2 bacakta safena magna ve
parvaya, 1 bacakta sadece safena parvaya iglem yapildi. Hastalardan 52’
sine tek tarafli, 26’ sina ¢ift EVLA uygulandi. Tedavi uygulanan blyuk safen
ven c¢aplari 5mm ile 25 mm arasinda (ortalama 8.2 mm), uzunluklari 10 cm
ile 72 cm (ortalama 45cm) arasinda olup, ortalama 50 j/cm (arahk: 26 — 89

jlem) enerji uygulandi.

Hastalar takipte 1. hafta, 1.ay, 3.ay, 6. ay ve 1 yil klinik ve sonografik
olarak degerlendirildi. Ortalama takip suresi 10 aydi (aralik: 1 hafta - 39ay).
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3.2. EVLA iglemi

EVLA islemi plani yapilan hastalar, igslem 6ncesi klinik muayene ve
DUS ile degerlendirildi (Sekil 5).

Sekil 5. Islem 6ncesi US degerlendirmede safen kompartman igerisinde genislemis safen

ven gorinidma.

IV sedasyon uygulanmasi sonrasi uygun pozisyon verilerek, uygun
steril sartlarda ultrason egliginde islem uygulanacak olan ven6z segmente
genellikle diz altindan olacak sekilde 21G mikroponksiyon ignesi ile giris
yapildi. Vendz akses saglandiktan sonra lazer kitindeki vendz kilif ve fiber
safenofemoral bileskenin 1 - 2 cm inferiorunda olacak sekilde vena safena

magnaya yerlestirildi ve timesan anestezi agsamasina gegildi (Sekil 6-8).



Sekil 6. US esliginde ince igne ile vendz giris.

Sekil 7. Lazer fiberinin pozisyonlandirildigi sonografik goriiniim (pembe ok: vaskiler kilif,

mavi ok: safen ven, sari ok: ana femoral ven).
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Sekil 8. 980nm ELVES Biolitec lazer kiti.

Timesan anestezide 500 cc serum fizyolojik solusyonu, 30 cc
prilokain ya da lidokain ve 20 cc bikarbonat karigimi kullanildi. Ultrasonografi
esliginde islem yapilacak vendz segment cgevresini 360 derece saracak
sekilde timesan anestezik solisyon 21G mikroponksiyon ignesi ile US
kilavuzlugunda enjekte edildi (Sekil 9 ve 10). Hazirlanan karisimdan gerektigi
kadar kullanildi. Bilateral uygulama yapilan hastalarda genellikle bu karigimin

tamami verildi. Tek tarafli uygulamalarda sollisyonun hepsi kullaniimadi.
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Sekil 9. Timesan anestezi uygulama asamasi.

Sekil 10. Tumesan anestezi uygulamasinin sonografik gériinimu (Pembe ok: hiperekoik

lazer fiberi, mor ok: ven gevresindeki hipoekoik timesan anestezi sollisyonu).
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TUmesan anestezi optimum uygulandiktan sonra ablasyon asamasina
gegcildi. Ablasyon asamasinda hedef ven6z segment devamli modda 15 watt
ile yakildi. Genellikle ven segmentinin her santimetresine, vendeki dilatasyon
derecesi ile orantili, 50 - 80 joule enerji verilecek seklilde lazer fiberinin geri
cekme hizi belirlendi. Yuzeyel segmentlerde cilt yanigini dnlemek igin daha
disik enerji miktari uygulandi. islem sonrasi uygulama yapilan vendz
segment ultrasonografi ile kontrol amagh degerlendirilip isleme son verildi
(Sekil 11).

Sekil 11. Ablasyon sirasinda lazer fiberinin geri ¢ekilisi.

Hastalar islem sonrasi varis c¢orabi giydirilerek, gézlem odasinda
takibe alindi (Sekil 12). Gozlem odasindaki takip suresi dolduktan sonra
hasta Onerilerle mobilize edilip taburcu edildi. Hastalarin sinif 1 (18 - 21
mmHg) kulotlu varis gorabini 1 hafta boyunca, gece hari¢ surekli giymeleri

onerildi.



Sekil 12.

Bilateral EVLA sonrasi varis ¢orabi uygulamasi.

24
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4. BULGULAR

Teknik basar orani %100 olup hi¢bir hastada isleme bagli major
komplikasyon veya DVT izlenmedi ve hasta sikayetlerinde belirgin dizelme
saglandi. Hastalarin buyuk kisminda igleme bagli yaklasik 3 - 7 gun suren
degisik derecelerde ekimoz ve hassasiyet geligti. Minor komplikasyon olarak
1 hastada trasede bil, 2 hastada pake trombozuna bagl tromboflebit izlendi.
1 hastada uygulama yapilan trasede Hunter kanali dizeyinde sellulit geligti

(Min6r komplikasyon orani %5).

Ortalama takip suresince (10 ay) EVLA uygulanan toplam 104
bacaktan 14’ inde (%13) rekanalizasyon gelisti. Rekanalizasyon izlenen 14
bacagin 4’ ine (%8) 810 nm ile, 5’ ine (%10) 980 nm ile ve 5’ ine (%12) de
1470 nm dalga boyu lazer ile iglem yapilmigti. Kullanilan degisik dalga
boyundaki lazerler arasinda, rekanalizasyon agisindan belirgin farkhhik
saptanmadi. Rekanalizasyon izlenen 14 bacaktan 10’ una (toplam 104
bacaktan %9,6’ sina) 2. seans EVLA islemi uygulandi. 1 bacaga 3. seans
EVLA iglemi uygulandi. Rekanalizasyon izlenen diger hastalar 2. seans
islemi kabul etmedi.

Rekanalizasyon izlenen grupta, ilk islemde kullanilan ortalama eneriji
miktarinin 47 joule/cm (aralik: 42 - 55 joule/cm) oldugu, 2. seans EVLA
isleminde kullanilan enerji miktarinin ise 66 joule/cm (aralk: 58 - 88 joule/cm)
oldugu saptandi. 3. seans EVLA islemi gereken 1 bacakta ise ilk seansta 50
joule/cm, 2. seansta 58 joule/cm, 3. seansta ise 88 joule/cm eneriji kullanildi.
Rekanalizasyon izlenen grupta tedavi edilen safen ven c¢api ortalamasi
10mm (aralik: 8 - 14mm) olup genel ortalamaya (aralik: 8 - 14mm, ortalama

8.2 mm) gore daha genis oldugu saptandi.

Aktif Ulseri olan 1 hasta, islem oncesi evresi CEAP 6 olup, EVLA
sonrasi Ulserde iyilesme izlendi. 39 aydir takipte olan hasta kontrollerinde,
25. ayda safena magna komsulugundaki genislemis aksesuar safen vene

yapilan 2. igslem disinda, EVLA uygulanan venlerde tam tromboz ve Ulserde
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belirgin iyilesme izlenerek klinik skoru CEAP 4’ e geriledi. Takipte izlenen
yuzeyel kollaterallere ayrica skleroterapi yapildi (Sekil 13 ve 14).

Sekil 13 a. Kronik vendz ulseri olan CEAP 6 hasta; EVLA dncesi gérinimda.

Sekil 13 b. Sekil 13 deki hasta EVLA sonrasi 1. ay kontroliinde Ulserde iyilesme, 6demde
azalma (CEAP 4).
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5. TARTISMA

Alt ekstremite vendz yetmezligi sik gortlen bir hastalik olup kadin
populasyonu %25, erkek populasyonu %15 oranlarinda etkilemektedir (72).
Yas, cinsiyet, gebelik, hormonal denge ve yer gekiminin etkili oldugu uzun
sureli ayakta kalma veya oturma poziyonlari hastalik tablosunu etkliyen ve
varikbz venlerin ortaya c¢ikmasinda veya varolan klinik tablonun
kotlilesmesinde primer etkili faktorlerdir (5). Cogunlukla hastalar varikdz
venlere yonelik estetik kaygilarla tedavi arayiginda olmakla birlikte, bircok
hastada varikdz venlere eglik eden ciddi semptomlar da mevcuttur (73, 74).
Vendz vyetmezligin varikdz venlerle Dbirlikte goérilen karakteristik
semptomlarinin baginda bacaklarda agri ve agirlik hissi, gece kramplari ve
yorgunluk gelmektedir. Bu bulgular dilate venlerin somatik sinirlere yaptigi
basi nedeniyle ortaya ¢ikmakta olup, tipik olarak uzun sureli ayakta kalma ile

premenstruel ddnemde ve sicak havalarda siddetlenme s6z konusudur (75).

Tedavi edilmediginde yuzeyel yetmezligi olan hastalarin yaklasik %50’
sinde alt ekstremitede 6dem, egzema, pigmentasyon ve Ulserasyon gibi
kronik venoz yetmezlik bulgulari gelismektedir (76).

Varik6z venlerin olusumunun en sik nedeni vena safena magna
reflistdur. Vena safena magna reflistnin geleneksel tedavisi cerrahi olarak
cikarilmasi olup, cerrahi ligasyon ve stripping isleminde 6nemli perioperatif
morbidite s6zkonusudur. Vena safena magnanin korunarak, safenofemoral
bileske dizeyinde yuksek ligasyon uygulamasi seklinde daha az invaziv
cerrahi tedaviler denenmigtir. Ancak sadece ligasyon uygulamasi ile birlikte
skleroterapi ve flebektomi uygulamasi yapiimis olmasina ragmen yeterli
iyilesme saglanamamis ve rekuren varikdz venlerin olugsmasi seklinde sonug
vermistir (77-79). Bu nedenle optimum tedavi hastalik tablosunun primer
nedeninin vena safena magna reflisu oldugu kesinlegtirildikten sonra
reflinin kaynaklandigi tum ilgili ven6z segmentlerin ablasyonu ya da

cikarilmasidir.
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Safen venin ablasyonu igin endovenoz lazer enerjisi kullanimi ilk
olarak 1999 Bone ve arkadaslari tarafindan bildirilmigtir. 2001 yilinda Navarro
ve Min endoventz lazer ablasyon teknigini tanimlamis ve EVLA tedavisi
2002 yilinda FDA onayi almistir (25,80).

Literatirde ilk ¢calisma 2001 yilinda Navarro ve arkadaslar tarafindan
yayinlanmig olup, bu c¢alismada toplam 33 hastada (40 bacak) EVLA
uygulamasi bildirilmistir. Hafif derecede ekimoz disinda komplikasyon
izlenmemis olup, ortalama 4 ay takipte oklizyon orani %100 olarak
bildirilmigtir. Bu c¢alismada erken donem sonuglari degerlendirildiginden
rekanalizasyon orani belirtiimemistir (80).

EVLA sonrasi izlenen komplikasyonlar, “Society of Interventional
Radiology Standarts of Practice Commitee” tarafindan klasifiye edilmis olup,
ekimoz, hematom, agri, endurasyon, cilt yanigi ve superfisyal tromboflebit
minor, derin ven trombozu ve sinir hasari major komplikasyonlar olarak
siniflandinimistir. Bizim ¢alismamizda higbir hastada major komplikasyon
gelismemistir. 2001 yil ve sonrasinda ¢ok sayida merkez EVLA tedavisi
sonuglarini yayinlamistir (Tablo 3). Bildirilen oklizyon oranlari %90 - 100
arasinda, rekanalizasyon ise yaklasik %7 oranindadir (13). EVLA sonrasi en
sik izlenen yan etki ekimoz ve agri (%24 - 100) olmakla birlikte, yuzeyel
tromboflebit (%1 - 22), derin ven trombozu (%0 - 6), cilt yanigi (<%4) ve sinir
hasari (<%1) daha nadir olarak bildiriimektedir. Sonu¢ olarak EVLA sonrasi
gelisen komplikasyonlar siklikla minor grupta olup, derin ven trombozu ve

sinir hasari gibi major komplikasyonlar nadiren izlenmektedir (67).

Literatirde EVLA sonrasi kullanilan malzemeye bagli (lazer fiberinin
kirilmasi gibi) komplikasyonlar nadir olup 2 hastada bildirilmistir (81, 82).

Bizim serimizde bu tur komplikasyonlar izienmemistir.

Literatirde venoz yetmezligin tedavisinde kullanilan minimal invaziv
tedavi teknikleri ile ilgili en genis kapsamh c¢alisma 2009 yilinda Ravi ve
arkadaslarini tarafindan yapilan, EVLA veya RFA’ nin kullanildidi ¢calismadir.
Bu calismada, 8 yillik sirede toplam 2354 hastaya (3000 bacak) uygulanan
EVLA ya da RFA tedavisinin sonuglar bildiriimektedir. Rekanalizasyon
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oranlari %2 civarinda olup, minor komplikasyon disinda major komplikasyon

izlenmemigtir. Her iki tedavi teknigi hasta tarafindan iyi tolere edilmis olup,

islem sonrasi hasta memnuniyeti %86 olarak bildiriimigtir (83).

Tablo 3. Yayinlanmig ¢alismalarin EVLA sonrasi komplikasyonlari.

Yazar Yil Bacak Dalga | Cilt Ekimoz Flebit DVT | Diger
boyu yanid1% | morarma | % %
%

Navarro 2001 40 810 0 + 0 0 0

Min 2001 90 810 0 + 0 0 0

Min 2003 499 810 0 24 5 0 %90
gerginlik
hissi

Oh 2003 15 980 0 100 6.7 0 %60
endurasyon

Proebstle 2003 41 940 0 49 8 28 |0

Goldman 2004 24 1320 - 0 - - -

Perkowski | 2004 165 940 0 + - 0 0

Timperman | 2004 111 810 0.9 - - 0.9 -

De 2005 20 810 0.2 39 1 0 0

medeiros

Disselhof 2005 93 810 0 31 2 0 %17
gerginlik
hissi, %2
endurasyon
%14 agr

Huang 2005 230 810 1 0 0 0 Agri+
endurasyon
+

Proebstle 2005 264 940, 0 61-81 10 0 %50-80

1320 agri, %45-

64

endurasyon
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Puggioni 2005 77 810 0 - 5.2 0 %2.6
sellllit,
%3.9 agr,
%1.3
hematom,
%2.6 6dem

Timperman | 2005 100 810 0 0 0 0 %1
telenjiektazi

Agus 2006 1076 810, 0.2 39 1 0 0

980
Kabnick 2006 60 810, 0 + 22 0 Agri+
980 batma+

Kim 2006 34 980 0 24 29 0 Hematom

Kim 2006 60 980 0 27 3.3 0 Hematom,
%28
hassasiyet

Marston 2006 31 810 - - - 3.2 -

Myers 2006 404 810 0 + 0 1.9 %0.24
pulmoner
emboli,%
0.25sinir
hasari

Proebstle 2006 252 940 0 80 12 0 %80  agn,
%63
endurasyon,
%2
hiperpigmen

tasyon
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Ravi 2006 1091 940 0 + 0 0 0

Sharif 2006 145 810 0.8 83 0 0 %0.8 safen
sinir hasari

Yang 2006 71 1320 0 - - 0 %1.4
femoral vene
uzanan
trombds

Gibson 2007 210 980 0 0 0 5.7 0

Park 2007 21 980 9 60 - 0 %33.3
gerginlik

Theivacumar | 2007 68 810 0 + 4.4 0 0

Viarengo 2007 27 980 3.7 62.9 0 0 %33.3agr1,%
18.7enduras
yon,
%7.4ana
femoral vene
uzanan
trombds,
%3.7lipoid
nekroz

Darwood 2008 71 810 0 - 12.7 0 %1.4 kasinti,
%1.4 renk
degisikligi

Elmore 2008 516 810 04 - - 0 0

Gonzales- 2008 45 980 - 64.4 22.2 0 %68.9

Zeh endurasyon

Park 2008 390 980 0 83 2.3 0 %87 agri

Pleister 2008 50 980 - - 0 -

Theivacumar | 2008 644 810 - - 10.2 0.2 -

(*)polysitemia vera olan hasta.(-)belirtiimemis.
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Lazer uygulamasinda segilen dalga boyu, uygulanacak watt dederi,
geri cekme modu (aralikli ya da devamli) gibi degistirilebilen parametreler
santimetreye verilecek enerji miktarini (joule/cm) belirlemek agisindan
onemlidir. 810 nm ve 940 nm dalga boyundaki lazerlerin hedef kromofor
hicresi hemoglobin, 980 nm dalga boyundaki lazerlerin hedef kromofor
hicresi hemoglobin ve su, 1320 nm ve 1470 nm dalga boyu olan lazerleri
hedef kromofor hlcresi sudur. Kisa sureli yliksek watt dederi uygulamasi
buharlasmaya, uzun sureli disiuk watt degeri uygulamasi koagulasyona
neden olmakla birlikte 10 - 15 watt, EVLA uygulamasinda tercih edilen
degerlerdir. Santimetreye uygulanan joule degeri, secilen watt degerinin
saniye olarak santimetreye lazer uygulama zamani ile c¢arpiimasiyla
hesaplanmaktadir. Secilen watt degeri ile birlikte aralikli ya da devamli geri
cekme modlari kullaniimaktadir. Aralikh modda, ayarlanan belirli zaman
araliklarinda lazer enerjisi, segilen watt degerinde damara uygulanmakta olup
uygulanan joule/cm dederi sabitti. Devamli modda ise segilen watt
degerindeki enerji devamli uygulanmakta olup, uygulanan joule/cm degerini
geri ¢cekme hizi (bir santimetreye ka¢ saniye lazer uygulandigi)
belirlemektedir (52).

Lazerin dalga boyu lazer enerjisinin penetrasyonu ve absorbsyonu ile
iligkilidir. Lazerin etki mekanizmasi ile ilgili degisik teoriler mevcuttur. Bu
konudaki ilk teoriler, lazer fiberi ucunda meydana gelen buhar
baloncuklarinin damar endotelinde hasar meydana getirerek ablasyon
gelistigini savunmaktadir. Bu yaklasim goz 6nune alindiginda 940 nm dalga
boyu, hemoglobin tarafindan maksimum absorbsiyon saglanan dalga boyu
oldugundan optimum secgenek lehine degerlendirilebilir (18). Ancak sonradan
yapilan galismalarda, in vitro ortamda 810 nm, 940 nm ve 980 nm dalga
boylari kargilastirildiginda olusan buhar baloncuk hacminin lazer enerjisiyle

dogu orantili olup, dalga boyundan etkilenmedigi gdsterilmistir (22).

Bir diger gorus, vendz spazm, timesan anestezinin neden oldugu
cevresel kompresyon ve trendelenburg pozisyonunda gergeklestirilen
tedaviler, uygulama yapilan ven igindeki kan voliumunin azalmasina neden

olmakta ve buna bagli olarak damar duvarinda hasara neden olan dogrudan



33

etki artmakta ve amaglanan ablasyon bu sekilde saglanmaktadir. Bu gorus
histolojik duzeyde vyapilan, intimal hasar ile birlikte tam katman kuguk
boyutlarda mikroperforasyonlarin saptandigi ¢alismalarla desteklenmistir (84-
86).

Kabnick ve arkadaslar tarafindan, cift kor yapilan randomize bir
calismada, vena safena magna ablasyonu igin 810 nm ve 980 nm dalga
boylarinda lazer tedavisi karsilastirlmigtir. Her iki grupta oklizyon oranlari
benzer olup, flebit, ekimoz ve agri gibi semptomlarin 980 nm ile uygulama
yapilan grupta daha az goéruldugu saptanmigtir. Bu farki da yazarlar yuksek
dalga boyundaki lazerin hemoglobini degil de dogrudan damar duvarini
etkilemesine baglamaktadir (60). Ayrica benzer sekilde bir diger randomize
olmayan c¢alismada 940 nm ve 1320 nm dalga boylarinda lazer uygulamasi
karsilagtinimis ve daha uzun dalga boyundaki lazer uygulamasinda, belirgin
dizeyde daha az agri, ekimoz ve analjezi gereksinimi saptanmistir (87).

Bu calismalar lazer dalga boyu sec¢imi hakkinda yetersiz miktarda
ornek teskil etmekle birlikte, daha uzun dalga boyunda lazer uygulamasinin
yeterli duzeyde ablasyon saglayarak daha az komplikasyona yol actigini
desteklemektedir.

EVLA tedavisinde uygulanan enerji dozu kullanilan watt degeri ile
birlikte tercih edilen aralikli ya da devamli geri gekme moduna baghdir.
Aralikl modda verilen enerji degeri belli araliklarla sabit olarak uygulanirken,
devamli modda devamli dalga seklinde uUretilen lazer enerjisi uygulayan
kisinin geri ¢cekme hizina gore degismektedir. Uygulanan lazer enerji
dozunun santimetreye uygulanan joule (joule/cm) seklinde dl¢iimektedir. Cok
genis yelpazede enerji dozlari kullanilmis olup, ¢alismalarda 20 - 95j/cm
araliginda lazer dozlan bildirilmistir (26). Bizim c¢alismamizda ortalama

50joule/cm (aralik: 26 - 89 joule/cm) enerji kullaniimistir.

Lazer uygulamasinda watt degeri degistirilebilen parametrelerden bir
digeridir. Proebstle ve arkadaslarinin yaptigi randomize bir galismada 940
nm lazer ile 15 watt (24 (12 - 36) joule/cm) ve 30 watt (63 (33 - 156) joule/cm)
tedavi uygulamalari karsilagtirlmigtir. Oklizyon oranlarinda 30 watt lehine
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olumlu sonuglar (15w ile %90, 30w ile %100) izlenmis olup, parestezi,
analjezi gereksinimi ve hiperpigmentasyon gibi minor komplikasyonlar yuksek
enerji uygulanan grupta daha fazla izlenmistir. ilk 3 ayda disik enerjili grupta
%9,6 rekanalizasyon saptanirken, yuksek enerji uygulanan grupta

rekanalizasyon saptanmamistir (65).

Secilen lazer enerjisi tedavi basarisini belirleyen tek faktor olmamakla
beraber literatlrden elde edilen bilgiler oklizyon saglanmasi agisindan, en az

60 j/cm lazer enerjisinin kullanimi yontndedir (26).

Literatirde az sayida EVLA tedavisi ile konvansiyonel cerrahi tedaviyi
karsilagtian randomize yayinlar mevcuttur. Bunlardan biri De Medeiros ve
arkadaslarinin olup, bilateral safenofemoral yetmezligi olan 20 hastada EVLA
ile cerrahi tedavi tek kor ¢calismada karsilastirimigtir. TUm hastalara spinal ya
da epidural anestezi altinda safenofenoral ligasyon, perforan ligasyonu ve
flebektomi uygulanmis olup, sag bacaga EVLA, sol bacaga cerrahi tedavi
uygulanmigtir. Tedavi sonrasi agri sikayeti her iki bacakta da benzer sidette
tariflenmis, ancak EVLA uygulanan bacakta ekimoz ve 6dem daha az oranda
izlenmistir. Bu nedenle hasta memnuniyeti EVLA grubunda daha yuksek
bulunmusgtur (88).

Rasmussen ve arkadaslari EVLA ile cerrahi tedaviyi 137 hastadan
olugan bir ¢caligmada karsilastirmistir. Her iki tedavi yaklagsimi sedasyon ve
tUmesan anestezi altinda gergeklestiriimis olup, es zamanl flebektomiler
uygulanmigtir. Her iki grupta benzer postoperatif iyilesme ve normal
aktiviteye donme zamanlar izlenmigtir. Ancak EVLA tedavisi uygulanan

grupta daha az oranda ekimoz saptanmistir (61).

Kalteis ve arkadaslarinin yaptigi randomize c¢alismada vena safena
manga yetmezIligi olan 95 hastada EVLA ve cerrahi tedavi benzer sekilde
karsilagtinimistir. Tedaviler genel ya da rejyonel anestezi altinda uygulanmis
olup, es zamanli safenofemoral ligasyon ve flebektomi yapilmistir. islem
sonrasi agri skorlamasinda her iki grup birbirine yakin bulunmus, ancak

EVLA sonrasi ekimoz daha az izlenmigtir (89).
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Darwood ve arkadaslari, vena safena manga yetmezIigi olan toplam
103 hastayi 3 gruptan olusan bir ¢galismada degerlendirmistir. Bu ¢alismada
devamli geri gekme modunda EVLA, aralikli geri gekme modunda EVLA ve
cerrahi tedavi karsilastirimistir. EVLA tedavisi olan hastalara 6 hafta sonra
sebat etmekte olan varikdz venlere skleroterapi uygulanmistir. Sonuglar
degerlendirildiginde oklizyon oranlari birbirine yakin bulunmakla birlikte (%94
EVLA, %88 cerrahi), EVLA uygulanan grupta iyilesme slrecinin daha kisa
oldugu saptanmistir. Hasta memnuniyeti acisindan ise fark izlenmemistir
(90).

Ying ve arkadaslarinin yaptigi, 80 hastanin degerlendirildigi calismada
ayni sekilde EVLA ve cerrahi tedavi kargilastirilmis olup, EVLA sonrasi agri
ve kanamanin daha az oldugu ve hospitalizasyon suresinin daha kisa oldugu

izlenmigtir (91).

EVLA sonrasi 1yl ile 3 yil arasinda DUS ile takip sonuglari bildirilen
¢cok sayida arastirmada lazer ile trunkal ven ablasyon oranlari %93 - 99
olarak bildirilmis olup, rekanalizasyonun g¢ogunlukla 1. vyilda geligtigi
bildiriimektedir (26). Theivacumar ve arkadaslarinin yaptigi galismada, EVLA
tedavisi yapilan hastalarda 1 yil sonra %1 oraninda rekanalizasyon izlenmis
olup, cerrahi tedavi vyapilan hastalarda ise bu oran %18 olarak
bildirilmektedir. Bu veriler EVLA'nin uzun dénem rekirens oranlarinin cerrahi

ile kargilastirildiginda daha dusuk olacagini distindurmektedir (92).

Bizim g¢alismamizda ortalama 10 aylik takip suresinde ilk EVLA iglemi
sonrasi okluzyon orani %87’ dir. Hastalarin buylik kisminda isleme bagl
bdlgesel hassasiyet ve ekimoz izlenmistir. 1 hastada uygulama yapilan
trasede bll, 2 hastada pake trombozuna bagli tromboflebit, 1 hastada
trasede sellulit izlenmigtir (mindr komplikasyon %35). Major komplikasyon
izlenmemigtir. Calismamizin postoperatif komplikasyon bulgulari literatar
bilgileri ile uyumludur. Ancak rekanalizasyon oranlarimizin (%13) literatlr
bilgilerine gbére daha yuksek olmasi, ablasyon igin kullanilan enerji miktarinin
daha duguk olmasina ve rekanalizasyon izlenen damar ¢aplari ortalamasinin

genel ortalamaya gore daha genis olmasina bagh oldugu dusunulmustir.
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Tam grup deg@erlendirildiginde kullanilan enerji miktari ortalama 50 joule/cm
iken rekanalizasyon izlenen bacaklarda kullanilan ortalama enerji miktari 47
joule/cm (aralik: 42 - 55 joule/cm) olarak bulunmustur. Bu hastalarin 2. seans
EVLA islemlerinde ise daha ylksek diuzeyde enerji uygulanmistir (10 bacak
icin ortalama: 66 joule/cm). 3. Seans EVLA iglemi gereken 1 bacakta ilk
seansta 50 joule/cm, 2. seansta 58 joule/cm, 3. seansta ise 88 joule/cm
enerji kullanilmistir. Ayrica tedavi edilen damar c¢aplari degerlendirildiginde
¢ap ortalamasi 10mm (aralik: 8 - 14mm) olup genel ortalamaya (aralik: 8 -
14mm ortalama 8.2mm) gore daha genis oldugu saptanmistir. Sonug olarak
rekanalizasyon acisindan kullanilan degigsik dalga boyundaki lazerler
arasinda belirgin fark saptanmamistir. Bizim calismamizda, rekanalizasyon
daha ¢ok dilatasyon derecesi fazla olan venlerde ve daha dusulk lazer enerjisi

uygulanan hastalarda gorulmekte olup bu bulgu da literattr ile uyumludur.
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6. SONUC

Alt ekstremite safen ven yetmezligi toplumda sik gorilen, varik6z
venlerin eslik ettigi, tedavi edilmediginde venoz ulserlere kadar uzanabilen

genis yelpazede klinik semptomlara yol agabilen ciddi bir hastaliktir.

Safen ven yetmezliginde endovendz lazer ablasyon guvenli ve etkin
bir tedavi yontemi olup minimal invaziv, kolay uygulanabilir ve hasta
acisindan daha konforlu olmasi nedeniyle son yillarda konvansiyonel cerrahi
tedaviye ciddi bir altenatif olusturmaktadir. Erken ve orta donem sonuglari
cerrahiye oranla daha iyi, komplikasyon ve reklrens oranlarinin daha dugsuk
olmasi kullanimini yayginlastirmaktadir. Yiksek dalga boyuna sahip lazerler

daha az postoperatif yan etkilere yol agmalari nedeniyle tercih edilmektedir.
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