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1. GIRIS
Kronik vendz yetersizlik terimi, vendz sistemdeki fonksiyonel anormalligi tarif
etmekte olup, 6dem, cilt degisiklikleri veya iilserasyonla birlikte varikoziteleri olan
hastalar i¢in kullanilir. Kronik vendz hastalik terimi vendz sistemin morfolojik ve

fonksiyonel anormalliklerinin telenjektaziler ve varik6z venlerden vendz iilserlere

kadar tiim spekturumu igine alir.

Kronik vendz yetmezlikte suclanan asil bozukluk hemodinamik olarak vendz
hipertansiyondur. Olgularin  %10’unda obstruksiyon, %90’inda valv yetmezligi
sebeptir™. Reflii, kapak¢iklarin olmamasi, rudimenter kalmasi veya kagirmasi (uzamis,
gevsek kapakeiklara bagli) gibi nedenlerle primer olabilir. Sekonder hastalikla

genellikle gecirilmis derin ven trombozuna bagli kapak hasari veya tam yikim olabilir.

Kronik vendz yetmezligin risk faktorleri; genetik yatklnhk(z), uzun siire ayakta

kalma®, gecirilmis tromboflebit™, gebelik® sayilabilir.

Gilintimiizde vendz yetmezligin tedavisi basit kompresyon c¢oraplarindan baslayip,
miniflebektomi, vena safena magna’nin yiiksek ligasyonu, strippingi, endovendz termal
ablazyonu, ¢ok komplike vendz rekonstriksiyona kadar degismektedir. Ozellikle estetik
kaygilar 6n plana alindiginda, cerrahi tedaviye alternatif kozmetik agidan sorun

yaratmayan, ayn: zamanda niiks orani diisiik tedaviler arastirilma yoluna gitmistir.

Bu amagla minimal invaziv tedavi saglayan radyofrekans ablasyon (VNUS

Closure) ve endovenoz lazer (EVL) gelistirilmistir.

EVL’in ilk kez 1989 y111nda(6) endovendz yerlestirilen bir fiber ve kontrollii
salan 151k enerjisi ile endotel hasar1 ve tromboz ile meydana gelen rezorpsiyon ile
okliizyon yaptig1 bildirilmis ve 2002 yilinda da FDA tarafindan varikéz venlerin
tedavisinde kullanilmak tizere onay almistir. Glinimiizde degisik dalga boyunda

endovendz lazer cihazlari geli@tirilmistirm.

VNUS 2000 yilindan beri kolay ve etkili bir metot olarak kullanildig1 ve

komplikasyonlarinin cerrahi yontemlere oranla daha az oldugu rapor edilmektedir®.

Kronik vendz yetersizlik tedavisinde endovendz radyofrekans veya lazer
uygulanan tedaviler yiiksek kapanma oranlari, hasta memnuniyeti, daha az doku hasari

nedeni ile son yillarda oldukga popiiler olmustur. Ayrica lokal anestezi ile de



uygulanabilme rahathigi hastayr hastaneye yatirmadan tedavi etme rahatligi

< 9,10,11,12,13,14,15,16
saglamaktad1r( ),

Bu yontemlerin glivenilirligi ve VSM’a yaptig1 hasar1 degerlendirilmesi agisindan

birbirine tstiinliikleri halen tartismalidir.

Yaptigimiz bu ¢alismanin amaci varis tedavisinde yaygin olarak uygulanan bu iki
endovendz obliterasyon yonteminin karsilastirilmas: ve en az tahribat yapan en iyi

tedavi yonteminin arastirilmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1 TARIHCE

Varik6z venlerle ilgili en erken tanimlardan birine, alt ekstremitenin yilan
bi¢iminde genislemesi olarak MO 1552 yilina ait Eber papiriislerinde rastlanmaktadir.
Ekstremite varislerine miidahele konusunda ilk giivenilir tanimlamalar, 1465 yilinda
Tiirk¢e yazilan Cerrahiyetiil Haniyye (Impreial Surgery) kitabinda yer almaktadir,
bununla birlikte prosediirlerin erken Bizans doneminden itibaren uygulandig
distiniilmektedir. 1282 yilinda 20 yasinda olan, Normandiyali bir erkekte varik6z venler
ve vendz tromboz olgusunun anlatildigi bir yaymn, Paris’teki Ulusal Kiitiiphane’de
bulunmaktadir. En anlamli ¢aligmalar 1603 yilinda Fabricus ve 1628 yilinda 6grencisi
Harvey tarafindan yapilmigtir. Sirasiyla vendz kapaklarin yapi ve fonksiyonlari ile
dolasim sistemini tanimlamislardir. 16. ylizyilda Pare, cerrahi prensiplerin temellerini
atmig, 20. Ylizyilin baslarinda Trendelenburg bu prensipleri gelistirerek, 1905-6
yillarinda, Keller ve Mayo’nun modern donemin kapilarint agan ilk biiyiik safen ven

stripping operasyonunu yapabilmelerine énciiliik etmislerdir™.

2.2 EPIDEMIYOLOJi

Bacaklarda ven6z hastalik olduk¢a yaygindir ve bircok farkli klinik tablo
bulunmaktadir. Klasik varik6z venler (trunk varisler), retikiiler varisler ve telenjiektazi
gibi minoér varisler ve iilserasyon dahil deri degisiklilerine neden olan kronik vendz
yetmezlikler seklinde goriilebilir. Venoz hastalik kategorilerindeki farkliliklar, yan1 sira
klinik tablo ve siddetlerindeki degiskenlikler nedeniyle terminoloji ve tanimlarda,
yillardir karisikliklar olmaktadir. Bu durum, calismalarin ve zaman i¢inde hastaligin
hem bireyde hem popiilasyonda karsilastirilmasi i¢in standart tanimlarin 6nemli oldugu

epidemiyolojik arastirmalarin yapilmasini 6zellikle zorlast1rm1§t1r(18).

Son yillarda dupleks ultrasonografi (DUSG) teknolojisindeki gelismeler,
epidemiyolojik ¢alismalarda vendz reflii i¢in invaziv olmayan olgilimler yapilabilmesini
saglamistir. Yapilan DUSG taramalarindan biri genel popiilasyondan randomize olarak
secilen 18-64 yas arasi kadin ve erkeklerin tarandigi Edinburg ven gahsmamdlr(lg).

Edinburgh ven calismasinda ¢ogunlugu hafif siddette olmak iizere retikiiler varis ve



telenjektazi orant % 80’den fazla bulunmustur. Ayni ¢aligmada trunk varikdz venlerin
prevalansinin 18-24 yas arasi erkeklerde % 20, kadinlarda % 5,3 iken, 55-64 yas arasi
erkeklerde % 61,4, kadinlarda % 50,5 olarak bildirilmistir™. Tiirkiye’de yapilan bir
calismada Komsuoglu ve arkadaslar1 varikoz venlerin prevalansini erkeklerde % 14,6,
kadinlarda % 22,1 olarak bildirilmistir®. Genel popiilasyonda yapilan ¢alismalar kadin
erkek oranmin 2:1 oldugunu diisiindiirmektedir. Yapilan epidemiyolojik ¢aligmalarda

varikdz ven prevalansinin yasla birlikte arttig1 goriilmektedir.

2.3 EMBRIYOLOJi VE HISTOLOJI

Embriyogenez sirasinda ilk olusan venler kapiller pleksustan gelisir, kan1 siniis
venosus’a tagirlar. Sag ve sol kommon kardinal venler direkt olarak siniis venosus’a
drene olurlar. Kommon kardinal venler her iki tarafta anterior ve posterior kardinal
venlerin birlesmesiyle olusur. Bu birlesme yeriyle siniis venosus arasinda vitellin ve
umblikal venler bulunur. Vitellin venler baslangicta yolk salka drene olurlar. Sag

umblikal ven tamamen regrese olurken, sol umblikal ven plasentaya drene olur®??,

Sag ve sol anterior kardinal venler, embriyonun kranial boliimiinii drene ederler
ve birbiriyle anastomoz olustururlar. Sol anterior kardinal venin anastomozun
proksimalinde kalan kismi regrese olur. Koroner siniis buradan gelisir. Distal kisim ise
sol internal juguler veni olusturur. Sag internal juguler ve brakiosefalik venler sag

anterior kardinal venin proksimal kismindan olusur®®.

Posterior kardinal venler distalde iliak anastomoz yaparlar. Sag posterior
kardinal venin proksimalde sadece kiiciik bir kismi1 regrese olmaz ve azigosu olusturur.
Distalde ise iliak anastomoz, kommon, eksternal, internal iliak ve median sakral vene
doniislir. Posterior kardinal venin regrese olan boliimleri ise subkardinal ve
suprakardinal venleri olusturur. Subkardinal venler birbiriyle ve suprakardinal venlerle
anastomoz yaparlar. Sol sub-suprakardinal venler regrese olur. Sag subkardinal ven,
inferior vena kava (IVK)’nmin suprarenal segmentini meydana getirirken, sag
suprakardinal ven IVK’nin infrarenal segmentini olusturur. Ekstremite kapillerleri
baslangicta marjinal siniislere drene olur. Alt ekstremitede marjinal siniisiin distal kismu,
peroneal, anterior tibial ve vena safena parvayi olusturur. Vena safena manga posterior
kardinal venden orjin alir ve sonrasinda femoral, popliteal ve posterior tibial venleri

olusturur(24).



Ven duvar intima, media ve adventisyadan olusur. Intima, endotelyal hiicreler
tarafindan olusturulur. Ven6z kapaklar intima tabakasindan kaynaklanir. Bu nedenle
kapaklar endotelyum ile kaplidir. Vendz kapaklar bikiispittir. Intimay1 kalin elastik
liflerden olusan internal elastik lamina sirlar. Internal elastik lamina sadece biiyiik
venlerde tam olarak gelismistir. Orta boy venlerde kisithdir ve kiiciik venlerde
bulunmaz. Media tabakasi diiz kas hiicreleri ve kollojen bag dokusu liflerinden
meydana gelir. VSM gibi biiylik yiizeyel venler, kontraksiyon yetenegine olanak
saglayan kalin muskiiler media tabakasina sahiptirler. VSM’nin dallarinda daha ince
media tabakast mevcut olup, varis olusumuna daha ¢ok egilimlidir. Derin baldir
venlerinin media tabakasi damar duvarmi giiglii kilan bol miktarda kollojen igerir.
Femoral, iliak venler gibi santral venler ¢ok daha az diiz kas hiicresi igerir. [IVK ve
SVK’nin (superior vena kava) media tabakasi nerdeyse yalniz bag dokusundan olusur.
Adventisya tabakasi ise media tabakasindan tam olarak ayrilmamis olup gevsek bag

.. .. .. . (252
dokusundan meydana gelmistir. Vasa vasorum ve sinir lifleri icerir®®29).

2.4 ANATOMI

Alt extremite’de bulunan, kaslari ¢evreleyen muskiiler fasya, yiizeyel (cilt ile
fasya arasi) ve derin (fasya ile kemik arasi) olmak iizere iki kompartmani birbirinden
ayirir. Yiizeyel venler muskiiler fasyanin iistiinde (ylizeyel kompartmanda), derin venler
fasyanin altinda (derin kompartman) seyrederler. Perforan venler, fasyayr uygun
alanlardan penetre ederek, yiizeyel venoz sistemle derin vendz sistemi birbirine baglar.

Kominikan venler ayn1 kompartmandaki venleri birbirine baglar(27’28).

Yiizeyel
kompartman

Safen
kompartman

Derin
kompartman

Resim 1. Alt ekstremite venleri ve fasyanin iliskisi. a) Stperfisiyal venler
b) Perforan venler



Alt extremitelerde vendz dolasim; derin, yiizeyel ve bunlari birbirine baglayan
perforan venler olmak iizere iligkili {i¢ ayr1 sistemden olusur. Ayrica, vendz dolagimda
en Onemli unsurlardan biri de venlerin igerdigi valvler olup, gorevleri kanin akim
yoniinde akisini saglamak ve kagagi (reflii) onlemektir. Normalde akim yonii; derin ve
yiizeyel sistemde kalbe, perforatorlerde ise yiizeyelden derine dogrudur. Cogunlukla
bileaflet olan vendz valvler, bileske bolgelerinde daha kalin ve giiclii iken, diger

lokalizasyonlarda ince ve seffaftirlar®®.

Yiizeyel venler biiyiik safen ven (vena safena manga / VSM) ve kii¢iik safen
ven (vena safena parva / VSP) olarak bilinir. Yiizeyel venler fasyanin iistiinde
seyrederler ve derin venler gibi kas kompartimaninda yer almadiklar1 i¢in destek

dokusundan yoksundurlar. Cevrelerinde cilt alt1 yag dokusu vardir.

VSM viicuttaki en uzun vendir. Ayak sirtinin medial kenarindaki V.marginalis
medialisin bir devami seklinde baglar. Ayak bileginde medial malleolun anteriorundan
gecerek bacagin medial yiiziinde n.sapheneus ile birlikte seyreder. Diz eklemi
diizeyinde medial kondilin arkasindan gecerek uylugun i¢ yiiziinde safen kompartman
olarak adlandirilan derindeki muskiiler fasya ile yiizeydeki safen fasya arasinda seyir
gosteren ven, derin fasyadaki hiatus saphenusdan gegerek ligamentum inguinalenin
yaklasik 3 cm kaudalinde ana femoral vene dokiiliir. Safenofemoral bileske (SFB) kasik
seviyesinde VSM’nin derin vendz sisteme ait ana femoral vene dokiildiigi yerdir.
VSM’ da %1-2 oraninda duplikasyon gdzlenebilir®®**D. Bu bslgede VSM’ya dokiilen,

varik6z kiime (pake) olusumunda 6nem arz eden dallar sunlardlr(zg’Sz).

e Posterior ark veni: Medial malleol’iin arkasindan baslar, baldirda
posteromedialde seyreder. Leonardo veni adi verilen bu ven ii¢ Cockett’s
perforan venini drene eder.

e Safen ven sisteminin anterior dali: Patella altinda uzanir ve bacagin anterior ve
lateral yiizlerinin kanini toplar. Uyluktada safeno-femoral bileskenin yakininda
sonlanan venle ayn1 ismi tasir.

e Posterior dal: Baldirin antero-medial yiizeyinde bulunur.

e Posteromedial uyluk veni,

e Anteromedial uyluk veni (anterior aksesuar ven),

e Siiperfisiyal eksternal pudental ven,

e Siiperfisiyal epigastirik ven,



e Siiperfisiyal sirkumfleks iliak ven.

Bu dallar kasigin yakinlarindan safen sistemde sonlanirlar. Bu venlerden her biri
bulunduklari bolgelerde varik6z kiimelere doniisebilir. Bundan dolay1 ameliyat sirasinda

(33)

baglanmazlar ise rekiirren varikdz olusumlara neden olabilirler Safenofemoral

bileskeye dokiilen venler g¢esitli varyasyonlar gosterebilir.

A . Ana Femoral v. B

Superfisiyal
epigastrik v.
Superf. sirkumf.
iliak v.
Eksternal
pudental v.
Anteriyor aksesuar
buyuk safen v.

Buyuk safen v.

Ana Femoral v. D

SUperﬁsixal
epigastrik v.

Siiperf sirkumf.
HPlakv

Anteriyor aksesuar
rEni]yak saken V.

Buyuk safen v. -

Resim 2. Fossa ovaliste safenofemoral bileskeye
dokilen venlerin varyasyonlari

Kiigiik safen ven ise ayak lateralindeki dorsal vendz arkdan baslayarak baldir
orta kesiminden yukari ¢ikar ve biiyilk safen venden farkli olarak, gastrocnemius
kasi’nin iki bagi arasindan derin fasyay1 penetre ederek, popliteal vene dokiiliir. Sural
sinir, kruris’in orta bolimiinde VSP boyunca uzanir. VSP’nin 6nemli dallar1 sabit bir
anatomik seyir izlemeyebilir. Posterolateral dal proksimalde anterolateral siiperfisiyal
uyluk veni ile iligkilidir. Giancomini veni denilen, assendan siiperfisial ven ise popliteal
alanda ayrilir ve proksimalde uyluk yukari seviyelerinde biiyiik safen vene medialde

katilir®?,



Siiperfisiyal epigastrik
arter've ven
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Safen ven
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Resim 3. Buyuk ve kuguk safen ven ve perforan venler

Yiizeyel venlerde de derin venlerde oldugu gibi, distaldeki valv sayisi
proksimalden daha fazladir. Bileske bolgelerindeki valvler daha kuvvetli olup, valvi
igeren kisimlardaki ven duvarlarinda belirgin siniizoid genislemeler vardir. VSM’da, en
az 6 valv vardir. Bunlardan biri, olgularin %85'inde safeno-femoral bilegkenin 2-3 cm.

civarindadir. VSP’da ise valvler birbirine yakin olup, sayilar1 4-13 arasinda degisir(35) .

Perforan venler fasiay1 muhtelif seviye ve yerlerde penetre ederek yiizeyel venoz
sistemle derin venoz sistemi birbirine baglarlar. Perforan venlerde akim yonii yiizeyel
venlerden derine dogrudur. Perforan venlerdeki valvlerin yetersizligi sonucu olusan
reflii, distal varikositlerin nedenlerinden biridir. Bu nedenle lokalizasyonlarinin
bilinmesi varikdz kiimelerin yerlerinin ve anatomik konumlarinin saptanmasi agisindan

da 6nemlidir®®.

Alt ekstremitede 150’ye yakin perforan ven vardir. Bacaktaki en 6nemli perforan
venlere Frank Cockett’in adi verilir. Bu perforan venler, genelde ¢ift olan posterior
tibial ven ile posterior arki (Leonardo veni) baglar ve posterior ark veni biiylik safen

vene dokiiliir. Cockett perforatdrlerinin ii¢ grubu tanimlanmistir. Cockett 1 perforatorii



medial malleolusun tam arkasinda, Cockettt I medial malleolun 7-9cm proksimalinde
ve Cockett I11 ise medial malleolun 10-12cm proksimalinde bulunur. Dize en yakin olan
Boyd’s perforatorii olup diz alti bolgede biiylik safen ven ile popliteal veni arasinda
baglanti saglar. Boyd’s perforatoriiniin proksimalinde, uylugun 1/3 distalinde Dodd

perforani bulunur®. Bunun biraz proksimalinde de Hunter perforatorii vardir®.

VSM ya da bunun baglantilarini, posterior tibial vene veya popliteal vene
birlestiren paratibial perforanlarla birlikte, biiyiik ve kii¢iik safen venleri direkt olarak

arterior tibial venlere baglayan anterior perforanlarda bulunur®®.

Diger onemli bir perforan ven ise ekstremite distalindeki inframalleolar
perforanlar olup, yetmezliginde ¢ogunlukla bu alanda agrili {ilserasyona sebep olurlar.
Bu perforanlarin altinda, intradermal telenjektaziler bulunabilir ve bunlar Corona

Phlebectatica olarak anilirlar®”.

2.5 FiZYOLOJI VE FIZYOPATOLOJI

Tahmini olarak viicuttaki kanin yaklasik %60-75i venlerde bulunur. Bu
voliimiinde yaklasik %801, 200 um ¢apindan diisiik olan venlerdedir. Splanknik ve cilt
yiizeyindeki venlerde yogun sempatik sinir lifleri mevcutken, muskiiler venlerde c¢ok

nadirdir. Ancak iskelet kaslarindaki venlerin katekolamin duyarlilig: ytiksektir.

Ayaktayken yaklasik 500 ml kan, alt ekstremitede toplanir. Valvler yardimiyla
biiyiik cogunlugu, iliak venler ve vena kavaya ulastirilir. Cok az miktari ekstravaze olur

ve lenf sistemiyle venlere geri doner.

Istirahatte ayaktayken yiizeyel ve derin venlerdeki basing aymidir. Arnoldi, derin
venlerdeki basincin 1 mmHg daha yiiksek oldugunu, bununda perforan venlerdeki

kapaklar1 kapal1 tuttugunu géstermistir.

Venoz (Kas) Pompa Fonksiyonu: Uyluk ve ayak pompasimin yaninda en
Oonemlisi baldir kas1 pompa fonksiyonudur. Bunun sebeplerinden biri ekstremitelerdeki
en biiylik vendz kan deposunun soleal siniisler olmasidir. Kas kontraksiyonuyla olusan
kuvvet, kompartimanlar arasindaki venlere basing uygulayarak, valvlerin ileri dogru
acilmasinm1 ve vendz kanin proksimale yani sistemik venlere dogru ilerlemesini saglar.
Kaslar gevserken (Relaksasyon fazi), valvler kapanarak geri akimi (retrograd) ve kagagi

(reflii) onler. Kaslarin gevsek doneminde basing azaldigi i¢in, derin venler genisler ve



perforanlar aracilif1 ile yiizeyel sistemdeki kan1 emme seklinde alirlar. Boylece artan
yiizeyel ven basincini da diisiiriirler®. Bu yapi, iyi desteklenmemis yiizeyel venleri,
egzersiz sirasinda asir1 artan kopmartimal basingtan korumaya yoneliktir. Valvlerin
acilimi1 akim yoniline dogrudur ve gorevleri refliiyli onlemektir. Perforan venlerde
normal olarak g¢alisan kapaklar, cilt ve cilt alti dokusunu, kas kontraksiyonuyla oluslan

100-130 mmHg’lik basingtan korur®®,

Istirahatte, ayaktayken ayak ven basinci yaklasik 90 mmHg. civarinda olup,
damar i¢indeki kanin hidrostatik basincindan kaynaklanir. Egzersizle bu basing yaklasik
%80 azalir. Egzersiz bitiminden yaklasik 13-25 sn. sonra istirahat degerlerine geri
déner®. Bu siire, derin venlerin tekrar dolmasi icin VIR (Vendz Recovery Time)
gerekli zamandir. Saglam derin venlerin yaninda, yiizeyel ven yetmezligi bu tabloyu
fazla degistirmez. Ancak derin veya perforan ven sisteminde valv yetmezligi varsa,
egzersiz siiresinde basingta belirgin bir diisiis olmayacagi gibi, egzersiz sonrasinda
tekrar dolum zamani1 da (VTR) kisa olacaktir. Derin venlerde artan basing nedeniyle
olusan vendz hipertansiyon, veniillerden kapillere kadar tim ekstremiteyi
etkileyecektir®.

Kutanoz telenjektaziler ve subkutandéz varikéz venler, siklikla ayni grupta
degerlendirilir ve primer vendz yetmezlik olarak adlandirilirlar. Alt ekstremitelerdeki
hiperpigmentasyonla kendini gosteren cilt degisikligi, 6dem ve iilserasyonlar, kronik

vendz yetmezlik(KVY) olarak bilinir.

KVY’te suglanan asil bozukluk, hemodinamik olarak vendz hipertansiyondur.
Venoz hipertansiyonda, normalde hareketle diisen vendz basinct ayarlayan
mekanizmanin bozuklugundan kaynaklanir. Bunun sebebi, olgularin %10'unda
obstriiksiyon iken %90'mmda valv yetmezligidir(4o). Valv yetmezligi, vendz sistemi
olusturan her 3 komponentin her birinde olabilecegi gibi, kombinasyon da soz

konusudur.
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Resim 4. Buyuk safen ven ve derin venlerden vendz hipertansiyonun desteksiz cilt-
cilatalti venlerine iletiimesi

Obstriiksiyon, valv yetmezligi, kas pompa fonksiyon bozuklugu ya da bunlarin
kombinasyonu sonucunda gelisen KVY, primer ve sekonder olarak ikiye ayrilir. Primer
valvuler yetmezlik tanimi, etyolojik olarak neden yoksa kullanir ve genelde ven
duvarinin elastikiyetini kaybetmesinden kaynaklanir. Bu bakimdan kabul goren teori,
inkompetan valvin ven duvarindaki defektten kaynakland1g1d1r(41) . Dogumsal olarak hig
fonksiyone valv olmamasi ise, valvuler agenezistir. Bazi olgularda ise (Klippel-
Trenaunay sendromu) derin venlerin tamamen yoklugu, diger bir deyimle vendz

. . 42
agenezis s0z konusudur?

Sekonder valvuler yetmezlikte ise etken siklikla DVT olup, proksimal
diizeydeki olgular asemptomatik kalabilirken, distal diizeyde obstriiksiyonu olanlar
cogunlukla semptomatikdirler. Ven duvarina ve valvlere de yapisan trombus, zamanla
fibroz dokuya doniisiir. Tam rekanalizasyon gerceklesse bile, ilgili bolgede olusan hasar
nedeniyle valvler inkompetan kalabilir. Bu degisikliklere, Post Trombotik Sendrom
(PTS) adi verilir ve KVY'li olgularin %60-85'inde etyolojik neden oldugu iddia
edilmektedir®?.

KVY'te son organ ciltalti ve cilttir. Valv yetmezligi ile vendz staz ve cilt
degisiklikleri arasindaki iligkiyi aciklayan bir ka¢ teori vardir. Hiicresel diizeyde
iskeminin varhigi, arteryel yetmezligi olmayan, semptomatik KVY'li olgulardan alinan
kas biyopsilerinde kimyasal gostergelerle saptanmustir®. Sonucta cilt beslenmesinin

bozuklugu, toksik metabolit veya enzimlerin aciga ¢iktif1 asikdrdir. One siiriilen
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teoriler, bunlarin mekanizmasini agiklamaya yoneliktir. Yapilan aragtirmalarda, kapiller
endotelyal hiicrelerde artan pinosit vezikiilleri, irregular yiizey yapisi ve genislemis
endotelyal hiicre araligi dikkat c¢ekmektedir. Ayrica inflamatuar mediatorler ve

interleukin-1 nedeniyle cilt diizeyinde I6kosit ve monosit infiltrasyonu da vardir®®.

Mikro-sirkiilasyonu arastiran videomikroskopik c¢alismalar, artan Kkapiller
sayisina ve bunlardaki mikrotrombozlara isaret etmektedir™®. Ayni diizeyde bir baska
caligmada ise; transkapiller diffiizyonun arttig1, floroskopik yontemle gosterilen hale
seklindeki olusumlarin, perikapiller 6deme neden oldugu iddia edilmektedir®”. Ancak
vendz llser patogenezinde en fazla kabul goéren fibrin tika¢ (cuff) teorisidir®®. Bu
teoriye gore, intersitisyuma giren fibrinojen, yar1 tikayict perikapiller fibrin tikaglara
neden olmaktadir. Ancak, bu tikaglara sadece fibrinojenin degil, 16kosit ve trombosit
aktivatorlerinin de neden olabilecegi diisiiniilmektedir. Olusan bu tikaglar, cilt

diizeyinde oksijen ve besleyici ajan girisini engelleyen bariyer rolii oynamaktadir.
2.6 KLINIK

Her hastalikta s6z konusu oldugu gibi, vendz yetmezlikte de genetik faktorler, en
basta sorusturulmalidir. Hastanin isi, yasi, yasadigr iklim kosullari, caligma sartlari,
varsa gecirdigi ameliyatlar, yakinmalar1 ve ilk yakinmasinm1i ne zaman farkettigi,
aliskanliklari, ekstremitelerinde ge¢miste olusmus kizariklik ve ateslenme olup olmadigi
ve eger kadmsa; kontraseptif kullanip kullanmadigini, gebelik ve dogum sayisi,
mensturasyon diizensizligi olup olmadigi, menepoz durumu, gerek ayirici tan1 gerekse
tedaviye yonlendirecek kriterler agisindan mutlaka arastirilmalidir.  Artritten
kaynaklanan yakinmalariyla basvuran, ancak kendince sebep olarak varikozitlerini
gosteren bir hastanin flebektomiden sonra sikayetlerinin gegmeyecegi daha anamnezden

anlasilabilir ve hasta ona gore yonlendirilebilir.

KVY bulunan hastalarin semptomlarmin siddeti, varikéz venlerin boyutu ve
fazlaligiyla iliskili degildir. Siklikla ekstremitede; agirlik hissi, yorgunluk, agri, yanma,
kasint1 ve kramp seklinde ortaya ¢ikar. Semptomlar spesifik olamamakla beraber, ¢esitli

romatolojik ve ortopedik hastaliklarda da goriiliir.

Sabah yataktan kalkildiginda olmayan, giiniin ilerleyen saatlerinde ortaya ¢ikan

ve Ozellikle oturma, ayakta durmayla artan agri, en sik yakinmalardan biridir. Sebebi,
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dilate venlerin, somatik sinir sinir liflerini uyarmasidir. Agri, uzun siire hareketsiz
kalindiginda, yerini gastroknemius lokalizasyonunda kramp tarzinda yakinmalara
birakabilir. KVY'li olgularda agrinin tipik tarifi, ekstremite elevasyonu ile kaybolmasi
ya da hafiflemesidir. Bu sikayetler, kompresyon tedavisiyle de hemen hemen tamamen

ortadan kalkar®®.

Agridan sonra, ekstremitelerde sislik ve yanma sikayetlerine de sikca rastlanir.
Sisligin, hasta tarafindan anlatimi; sabah giyilen ayakkabinin aksama dogru ayagini

stkmaya baglamasidir. Yanma ise sicak ortamlarda, 6zellikle aksamlari ortaya ¢ikar.

Hastalarin ifadesiyle, damarlarin belirginlesmesi yakinmasi, aslinda varikoz
olusumunun ilk gostergesidir. Estetik kaygilarla hekime bagvuru sebebi olan
telenjiektazilerde, KVY'in bir bagka uyarisidir. Genellikle ayak bilegi ¢cevresinde eritem
ve 1s1 artis, siklikla perforan yetmezligi isaret eden lipodermatoskleroz’un belirtisidir.

Lipodermatoskleroz ise ileri evre olgularda iilserasyonla sonuglanir®.

Yakinmalar, uzun silire ayakta durma, ekstremiteleri sarkitarak hareketsiz
oturmak, yaz aylar1 veya sicak iklim, kadinlarda mensturasyon dénemi, yiiksek 1sili

ortamlarda, artabilir.

Yakinmalarin siddeti ile KVY'nin derecesi arasinda, dogru bir oranti her zaman

olmayabilir.

Kistner, KVY teshisinden {i¢ ayr1 fazdan bahsetmektedir(4g);

Faz 1: Klinik muayenesinin yeterli oldugu olgular.
Faz 2: Teshis i¢in girisimsel olmayan tan1 yontemleri gerektiren olgular.
Faz 3: Girisimsel yontemler gerektiren olgular (venografi).

KEAP SINIFLANDIRMASI:

(Klinik, Etiyolojik, Anatomik, Patolojik) Siniflandirma:

Venodz yetmezlikli olgularin gereksinimleri diistiniilerek, 1994‘te bir araya gelen

uluslararasi uzmanlar grubunun Amerikan Ven6z Forumu altinda toplanmasiyla KEAP

(50,51)

siniflandirmasi ortaya c¢ikmistir . Bu simiflandirma, klinik simifi (K), sorunun
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etyolojisini (E), ekstremitedeki venlerin anatomik dagilimmi (A), ve patolojik

mekanizmasini (P) (reflii, tikanma ya da her ikisi) tanimlamak i¢in tasarlanmistir.

Venoz yetmezlik klinik olarak 7 smifa ayrilmistir:

Kiinik
Smflama
0 Klinik bulgu ve semptom yok EETYOLOg]

Telenjektazi veva retikiiler venler Konjenital
Varikdz venler Sekonder

. o o Primer
Odem (sadece vendz etyoloji) AN ATOMIE

Lipodermaroskleroz. bevaz amrofi ; siiperfisiyal
Perforan

Ivilegmis filserler Derin

Alif dilserler P PATOFIZYOLONIE
Asempromatik, Semptomatik
Refli

R
0 Obstriiksivon
E_

Karakteristik

?B Pigmentasyon ve/veya egzema

O Her ikisi
: Belirlenmemis

Tablol: KEAP Siniflamasi®® %,

Spider (Telenjektazik) Venler, intradermal yerlesimlidirler ve ciltten protriizyon
yoktur. 1 mm’den kii¢lik, kirmiz1 renkli vaskiiler yapilardir. Genellikle kozmetik bir
sorun olmakla birlikte agr1 da yapabilirler. Bunlar, trunk veya retikiiler varislerle birlikte

veya tek basina olabilen venlerdir.

Retikiiler Venler, subdermal yerlesimlidirler. Ciltten protriizyon vardir. Mavi-
mor renkli, 1-4 mm c¢apinda vaskiiler yapilardir. Agr1 yapabilirler. Bunlar, safen

venlerin trunkal ya da major dallarina ait olmayan dilate venlerdir

Varikdz Venler, subdermal yerlesimli, ¢aplart 3-4 mm’den birka¢ santimetreye
kadar olabilen ve ciltten belirgin protriizyon gosteren dilate tortuoz vaskiiler yapilardir.
Siddetli semptomlara yol agabilirler. Bunlar, VSM, VSP ve bunlarin birinci ve ikinci
dallarindan kaynaklanirlar. Kivrintili, genislemis, kolaylikla kollabe edilebilen varikoz
venler tipik goriintiileriyle teshis edilebilir. VSM’dan koken alan varikdz venler
genellikle uyluk ve bacak i¢ yiiziinde dagilim gosterirken, VSP’den koken alan varikoz

venler bacagin arka kisminda dagilim gosterirler.
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Resim 5. Varikdz Venler

2.6.1 FiZIK MUAYENE

Vendz yetmezligin ilk kanitlart olan, telenjektaziler, retikiiler venler, dilate
varikozitler ve varsa sislik ilk bakista farkedilir. Baslangic yerlerinin saptanabilmesi
icin, varikozitlerin lokalizaysonlar1 dikkatlice gozlenmelidir. Genellikle ilk varikozitler,
Boyd's perforatoriiniin  bulundugu bolgede ve anteriordan daha ¢ok posteriorda

(%) Venoz yetmezligin son hedefi cilt oldugundan, uzun siireli

goriilmektedir
yetmezliklerde ekstravaze olan eritrositler nedeniyle, hemosiderin depolanmasina bagh
ciltte koyu renklenmeye rastlanir. Eger inflamatuar siire¢ de tetiklenirse, cilt alti doku
sertlesmesi ve epidermisde kii¢iik doku bozulmalar1 ortaya ¢ikar. Tiim bunlarin sonucu,
ozellikle ayak bilegi ¢evresinde cilt degisikligi ve hiperpimentasyondur. Bu zeminde
gelisen {lserasyonun yeri, c¢api, derinligi, akimtili olup olmadigi dikkatlice

degerlendirilmelidir.

Abdominal ve pelvik bolgede bulunan venlerin belirginlesmeside, gecirilmis
iliofemoral tromboza bagli olabilir. Ozellikle medial ve posterior pelvik bolgede kendini

gosteren, pudendal ya da diger pelvik venlerin dilatasyonu, ovaryum refliisiine baglhdir.

Palpasyonla, hasta ayakta iken parmakla varikozitler iizerinde venoz
dolgunlugun siddeti hissedilir ve hasta ikindirilarak basing artis1 olup olmadig: saptanir.
Ayrica, olasi thrill aranir.

Klinik testler:

Trendelenburg Testi; Sirt iistii ve diiz pozisyonda ekstremite 45 derece agiyla
yukar1 kaldirilarak, venlerin tamamen bogsalmasi beklenir. Uyluk proksimaline turnike

yerlestirilir, varsa reflii bloke edilerek hasta ayaga kaldirilir, ekstremite gozlenir.
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Ozellikle varikozitlerin bulundugu bélge ya da bolgeler dikkatlice izlenerek, distalden
proksimale dogru dolusun olup olmadigi, varsa nereden oldugu (6zellikle olasi
perforator lokalizasyonlar) dikkatlice izlenir ve sonugta turnike agilir. Safeno-femoral
refliiyli gézleyerek, safen ven boyunca dolusun hizin1 ve lokalizasyonu goézlemlenir.
Boylece cok basit bir muayeneyle, safeno-femoral reflii ve perforan yetmezliginin
varlig1 ve siddeti hakkinda fikir edinmis oluruz.

El Dopler'i, trendelenburg testi ile hasta hakkinda edinilen bilgileri pekistirir.
KVY semptomlari, ayakta-hareketsiz durumda siddetlendigi i¢in, tetkik siiresince
hastanin ayakta olmasi tercih edilir. Popliteal gukurda, popliteal ven ve inguinal bolgede
ozellikle ana femoral ven ve safeno-femoral bileske degerlendirilir. Hastaya derin nefes
alip vermesi sdylenir ve bu sirada prob 45 derece aciyla venin {istiinde gezdirilir.
Akimin solunumla fazik olup olmadigi, prob vene bastirilarak akimin kesilip
kesilmedigi arastirilir. Devamli akim olmasi, kompresyonla akimin kesilmemesi ve
solunumla senkronize olmamasi obstriiksiyon lehinedir. Daha sonra hastaya valsalva
manevrasi ( derin nefes alip nefesini tutmasi ve ikinmasi ) yaptirildiginda, valvlerde
yetmezlik varsa iiflirlim seklinde kagak akim sesi duyulur. Bunun siddeti ve kag saniye

stirdiigii onemlidir. Valvlerin %95'inde kapanma siiresi 0,5 sn. civarindadir®?.

Cough Testi; Parmakla hastanin safenofemoral bileskeye basilir ve valsalva
manevrasi yaptirilir. O sirada, safenofemoral bileskede vendz dolgunlugun siddeti,

parmakla hissedilir.

Schwartz Testi; Bir elin parmagmi safenofemoral veya safenopopliteal bileske
lizerine koyariz. Diger elin parmagiyla VSM veya VSP trasesi iistiinde, diger elin
distalinde hafif vurular yapilir. Kapak yetersizligi sz konusu ise, vurular proximaldeki

parmakta hissedilir.

Perthes Testi; Hasta ayaktayken, uyluk proksimaline turnike yerlestirilir. Sikilig1,
yiizeyel venden kanmi gecirmeyecek, derin venlerdeki ve arterdeki kan akimini
engellemeyecek kadar olmalidir. Turnike varken, hasta bir siire yiritilir ve efor
yapmasi istenir. Boylece ylizeyel venlerdeki kan, perforan venler yolu ile derin venlere
pompalanir. Derin venler agiksa, ylizeyel venler bosalir. Perforan venlerde yetmezlik
mevcutsa veya derin venlerde tikaniklik varsa, yilizeyel venler bosalmayip

belirginlesecek, hasta agr1 duymaya basliyacaktir.
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Ochsner-Mahorner Testi (Cift Turnike Testi); Segmental varikoz venlerin
bulundugu alanlarda, perforatdr ven yetmezligini belirlemekte kullanilir. Varikdz venin
proksimal ve distal kismina birer turnike yerlestirilir. Egzersiz yaptirildiginda, turnikeler

arasindaki venlerin doldugu gozleniyorsa perforatér ven yetmezligi s6z konusudur.
2.6.2 TANI YONTEMLERI

Yapilan bir muayeneden sonra, hastada vendz yetmezlik olup olmadigina karar

verilir ve eger varsa daha ileri tetkikler gerekir.

Ambulatuar venoz basing

Ambulatuar Vendz Basing (AVP) ve Vendz Recovery Time (VRT) valv
inkompetansi icin bir gé')stergedir(53). AVP 80 mm Hg. iistiinde olan olgularda {ilser
siklig1 %80 olup, 40 mm Hg. altinda olan olgularda ise bu olasilik olduke¢a diistiktiir.
Ancak AVP, alt ekstremite vendz fonksiyonlart i¢in sadece bir gosterge olup, etkeni

ayirt etmekte faydasizdir.

Pletismografi

Hava petismografi ile bu yapilabildigi gibi, kas pompa fonksiyon bozukluklar1 da
saptanabilir. Baldir hacmindeki degisimler dolayli olarak bacakta vendz dolumda
meydana gelen degisimleri yansitir. Cesitli tekniklerle ( gerilimdlger, 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 5lciilebilir®.

Dupleks Ultrasonografi (DUSG):

Dupleks ultrasonografi ise, vendz refliiniin spesifik anatomik yerlesimini
belirleyen ideal yontemlerden biridir. Vendz sistemin her iic kompenentinde refliiniin
siddeti, siiresi, ven ¢aplar1 ve obstriiksiyon olup-olmadigi belirlenebilir. Ultrasonografik
yontemlerde, teknolojinin geldigi en son nokta, Renkli Doppler’dir. Ancak bu
yontemlerin en biiyilk dezavantaji, uygulamay1 yapan hekimin tecriibesidir. Ayrica
ekstremitenin ddemli olmasi ve vendz anatomik varyasyonlar da yanilmalara neden
olabilir. Dupleks ultrasonografi’nin, inkompetan perforatdrlerin %100 spesifite ve %79
sensitivite oraniyla, Doppler ultrasonografi ve hatta venografiden iistiin oldugu iddia

edilmektedir®. Ancak opere edilecek, dzellikle radikal cerrahi girisim planlanan
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olgularda, taniyla ilgili hi¢bir siiphenin ve soru isaretinin kalmamis olmasi gerekir. Tiim
bu nedenler, goriintiileme yontemlerini gerekli kilar (Faz 3). Obstriiksiyon,
posttrombotik sendrom ve perforan ven yetmezligi saptanabilir. Ayrica varsa yetmezligi
olan valvin ve perforatorlerin lokalizasyonu gibi cerrahi girisim i¢in gerekli teknik

ayrintilar1 da saglar(56’57).

Ilk asamada, hasta sirtiistii yatar pozisyonda iken derin vendz sistem incelenir;
kompresyon ultrasonografi, puls ve renkli doppler ultrasonografi degerlendirmesi ile
derin ven trombozu yoniinden inceleme tamamlanir. Derin venlerdeki kompresibilite,
spontan akim ve distal mekanik kompresyon sonrasi akim artis1 degerlendirilir. Valsalva

manevrasi ile akimin kesilmesi ve ters yone akim olusmamasi incelenir.

Incelemenin ikinci asamasinda, eger klinik durumu uygun ise hasta ayakta
degerlendirilir. Femoro-popliteal venler puls ve renkli doppler ile valsalva manevrasi ve

distal kompresyon kullanilarak yetmezlik yoniinden incelenir.

Femoro-popliteal venlerde ters yonde olusan akim (venoz reflii), genel olarak
valsalva manevrasi ile akimin normal sag kalbe dogru olan akim yoniiniin tam tersi
yone 1 saniyeden uzun bir siire i¢in donmesi olarak kabul edilmektedir.

VENOUS VARIS-SON

g | s g Y

w -
s S ae\3
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“Ayakta” renkli Dbler v';
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Resim 6. Reflu

Normal vendéz akim sinyalleri spontane ve solunumla faziktir. Distal
kompresyonun kaldirilmasiyla, valsalva manevrasi ile ya da probun proksimalindeki
bacaga kompresyon uygulanmasiyla hi¢ retrograd akim olmamalidir®®. Reflii bir geri
kagistir. Ancak reflii tanimi1 yapilirken kapak hareketlerine bagli spektral dupleks
ultrasonografide goriilen kisa siireli reflii goriinlimiiniin patolojik sayilmamasi

konusunda fikir birligi vardir. Yiizeyel venlerde, derin femoral vende, derin baldir
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venlerinde 0,5 sn ve lizerindeki geri akim patolojik kabul edilirken femoropopliteal
venlerde bu siire daha 6ncede belirttigimiz gibi 1 sn ve tizerindedir. Perforan venlerde

ise 0,35 sn ve tizerindeki geri akim patoloj iktir®?,

VSM c¢ap1 ol¢iiliir ve SFB diizeyinde valsalva / augmentasyon manevralari ile
DUSG’de reflii varlig1 arastirilir. VSM ¢ap1 normalde 4 mm ve altinda olmalidir®® 6162),

Venografi:

Assendan venografide ayak bileginden opak madde verilir ve ayak bilegine
baglanan turnike ile ylizeyel ven geg¢isi Onlenir. Ayaga dorsofleksiyon hareketi yaptirilip
baldir kas pompast c¢alistirilarak opak maddenin derin venlere ilerlemesi saglanir.
Deforme olmus venler, asir1 miktarda olugsmus kollateraller, inkompetan perforatorler
isaretlenir ve post-trombotik sendrom varligi degerlendirilir. Dessendan venografide
femoral venden kontrast 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 gérﬁlﬁr(GS). Glintimiizde

DUSG’ nin yaygin kullanimi nedeniyle ¢ok nadir uygulanmaktadir.

2.6.3 VARIKOZ VEN KOMPLIiKASYONLARI
Stiperfisiyel Tromboflebit;

Genelde Wirchow triadi anormalliginin bir sonucu olarak VSM’y1, VSP’y1 ve
major dallarin etkiler. Trombozla birlikte ven duvarinda sekonder inflamasyona neden
olur. Akut evrede, hastada agrili, hassas bir ven ile birlikte lokalize kirmizilik ve
sicaklik goriiliir. Akut evre sonras1 geriye sert fibroz kordlar ve deri yiizeyine yakinsa,

pigmentasyon kalir.
Kanama;

Bu komplikasyon genelde travma sonrasi gelisir ve kan kaybi ¢ok yiiksek

miktarda olabilir.
Varikoz Egzama / Staz Dermatiti;

Bu komplikasyon deriye ve subkutanéz dokuya vendz hipertansiyon nedeniyle

iletilen inflamatuar aracilarin etkilerine bagli olarak ortaya ¢ikar. Deri kuru, pullu
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gorinimliidiir ve siklikla gece kasmtisi eslik eder. Kasima genelde kanamaya,

infeksiyona ve iilser olugturabilen akintili deepitelizasyon alanlarina yol agabilir.
Lipodermatoskleroz;

Bu komplikasyon deri ve subkutan6z dokularin bir pigmentasyon (hemosiderin)
ve indurasyon tablosudur. inflamasyon ve eslik eden artmis kapiller permeabilitenin
sonucunda eritrositlerin ve proteinden zengin sivinin mikrodolasimdan ekstravazasyonu

sonrasi gelisir.

Resim 7. Lipodermatoskleroz

Kronik Venoz Ulserasyon;

Bu komplikasyon normalde bacak derisinde 6 haftadan fazla siiredir bulunan ve
muhtemelen vendz hastalifa bagli olarak deride gelisen, derin lezyon olarak
tanimlanabilir. Genelde travma sonucunda gelismis dnceki lipodermatoskleroz alaninda
ortaya cikar. Tipik olarak yiizeyseldir, sinirlar1 diizensiz ve kenarlar1 hafif¢ce egimlidir
ve tabaninda pembe granulasyon dokusu bulunmaktadir. Bazen tabani sar1 yesil 6l deri
ile ortiilmiis olabilir. Oysa arteryel iilserler genelde keskin hatlar ve nekrotik tabanin
bulundugu derin, zimba deligi seklinde lezyonlar halindedir ve basing noktalarinda
gelisirler. Bacak iilserlerinin yaklasik %1°1 maligndir ve uzun siireden mevcut her iilser

malign degisim gecirebilir. Gerekli durumlarda biyopsi yapilmalidir.
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Resim 8. Venodz Ulser

2.7 TEDAVIDE YAKLASIM

Gilinlimiizde venoz yetmezligin tedavisi, basit kompresyon ¢oraplarindan baslayip,
cok komplike vendz rekonstriiksiyonlara kadar degismektedir. Tedavi seceneklerindeki
bu cesitlilik, dogru ve tam teshisi gerekli kilmaktadir. Ornegin, basit gdziikse de
sklerozan tedavi bile ¢ok kotii sonuglara neden olabilecegi gibi, derin vendz
obstriiksiyonlu bir ekstremite, stripping bir yana sadece flebektomi bile ¢ok dramatik
sonuglara neden olabilir. Arter orijinli patolojilerde ciddi morbidite ve mortalite
bulunmasi, venoz patolojilere ilgiyi azaltmig gibi goziikse de, gliniimiizde uzayan yasam

ve artan konfor beklentisi, vendz hastaliklarin hak ettigi ilgiye kavusmasini saglamistir.

Ozellikle KEAP siniflandirmas1 yapilarak hastanin durumu hemen baslangigta
belirlenmeli, tetkikler bu kriterlere uygun olarak, yukarida belirtilen fazlara gore
yapilmalidir. Skleroterapi, lazer veya radyofrekans ablazyon tedavileri, flebektomi,
striping, safen ligasyonu, derin venlere yonelik radikal girisimler yaninda, sadece
kompresyon corabi ile yetinmekte s6z konusudur. Se¢cim endikasyonlarin yaninda,
hekimin tercihiyle iliskili olsa da, hastanin yakinmalari 6n planda tutulmali ve
segeneklerin yan etki ve tedavideki etkinlikleri, hastaya mutlaka detaylica anlatilmalidir.
Aktif sosyal yasami olan bir olguyla, sinirli hayat siiresi kaldigi diisiiniilen hasta

arasinda, mutlaka yaklagim farkli olmalidir®”.
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2.7.1 CERRAHI TEDAVI

VSM’nin ligasyonu Agina’dan Paulus’a (M.S. 660) kadar uzanan bir tarihe
sahiptir. Bununla birlikte 1800’lii yillara kadar ligasyonun etkileri ve sonrasinda
goriilebilecek hemodinamik degisiklikler anlasilamamistir.1861°de Lagenbeck cerrahi
ligasyondan sonra tam olarak nelerin oldugunu tarif etmistir. 1890°da ise Trendelenburg
yetmezlik bulunan safen veninde striping yapilmadan sadece ligasyonu tanimlamistir.
Serafettin Sabuncuoglu’nun 1450 yilinda kaleme aldig1 Cerrahiyyetu’l Haniyye ise varis
tedavisinde kullanilan cerrahi yontemleri, insizyonlar1 ve aletleri resimleriyle gosteren
ilk kitap olarak tarthe ge¢mistir. Striping ise 1905 yilinda ilk kez Keller tarafinda tarif
edilmistir®?.

Varikéz Ven cerrahisinin temel prensipleri ve endikasyonlart:

Son zamanlarda, ayakta tedavi popiiler hale gelirken, genel anestezi ve uzun
ameliyat siiresi gerektiren eski yontemler genis Olciide terk edilmektedir. Varikozit
nedeniyle operasyon planlanan ekstremitelerin %70’inde, safeno-femoral bileskede
refli meveuttur®. Bu tiir olgularda, venoz hipertansiyonu yok etmek ve rekiirrensi
onlemek i¢in, safeno-femoral bileskeye mutlaka miidahale edilmelidir. Rekiirren
varikozitlerin birinci sebebi, safeno-femoral bileskeye yeterli ve uygun olmayan

yaklasimdir.
Temel amag;
Venoz hipertansiyonun kaynagi ile birlikte tiim varikozitlerin ¢ikarilmasi,
Ideal seviyede kozmetik sonug,

Minimum komplikasyon olmalidir.

Yiizeyel vendz yetmezlik vakalarinin cogunda altta yatan primer anormallik safen
vendeki refliidiir. Bu ylizden safenofemoral bileske ve safendz trunkdaki yetmezlige
yonelik girisimler flebologlarin tedavi diisiincelerinin temelini olusturmaktadir. Derin
ve perforator sistemdeki yetmezliklere yonelik yapilacak cerrahi tedavi ise ayrica

degerlendirilir.

Estetik kaygilar, agri, kramp, bacaklarda agirlik hissi, bacaklarin kolayca

yorulmasi, sislik, yiizeyel tromboflebit, semptomatik tromboze varikdz pake, kanama,
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ayak bileginde hiperpigmentasyon, lipodermaskleroz, atrofi blans, venoz iilser baslica

girisim endikasyonlaridir.

Siklikla telenjektazik renk degisiklikleri veya belirginlesen varisler hastay1
doktora getiren nedenlerdir. Bazen tek girisim nedeni bunlar olabilir. Bu nedenle cerrahi
girisim gereken hastalarda bunlara yonelik tamamlayici miidahaleler (skleroterapi veya
lazer/radyofrekans termokoagiilasyon) yapmak gerekebilir. Yiizeyel vendz hastalik
kronik bir hastaliktir ve hangi tedavi uygulanirsa uygulansin hastalarin egitilmesi ve
koruyucu oOnlemlerin alinmasi ¢ok Onemlidir. Bu onlemlerin basinda ise aerobik

egzersizler ve kompresyon ¢oraplarinin kullanilmasi gelir(es).

Ameliyat:

Cerrahi yaklagimlar her bir hasta ve her bir ekstremite i¢in ayri olarak
degerlendirilmelidir. Cerrahi tedavi mini flebektomiden, stripping veya valv transferi ya
da venoz bypass kadar genis bir yelpazede olabilir. En sik uygulanan cerrahi tedavi

yontemleri ise pake ¢ikarilmasi i¢in mini flebektomi ve/veya safen strippingdir(Gs).

Varikéz ven cerrahisini inceleyen ilk ¢aligmalar hasta memnuniyetine
odaklanmistir. Bu calismalarda cerrahinin sonuglart iyilestirdigi goriilmiis ancak hasta

memnuniyeti bir yilda %86’dan %74’e inmistir(%)

. Cerrahi girisimin en yaygin
degerlendirilen sonucu rekiirrens oranidir. Ancak, varikéz venler i¢in bildirilen
rekiirrens oranlart %20 ila 80 arasinda degismektedir(67). Yapilan bir ¢alismada dupleks
ultrason 2-5 yilda hastalarin %13-29’unda rekiirren reflii meydana geldigini
gostermektedir. Ote yandan klinik rekiirrens hastalarm yaklasik  %37’sinde
bildirilmistir®®.

Rekiirrens gelisiminde rol oynayan etkenlerin en basinda yanlis tan1 gelmektedir.
Bu durum, 6rnegin operasyon oncesi safenopopliteal yetmezligin tesbit edilememesine
bagl gelisebilir. Sadece VSM strip edilirse erken rekiirrense neden olabilir. Bu gergek,
tim varik6z ven operasyonlar1 oncesi dupleks goriintiileme yapilmasinin dayanak
noktasidir®®.

1980’li yillarda safeno-femoral ligasyon sonrasi rekiirrensler tartigildi.
Baslangicta neden olarak, yetersizlik ve safeno-femoral bileskenin tiim dallarinin
baglanamamasi gosterilmistir. Cerrahi sonrasi dupleks ultrason kullanilarak, tim
safeno-femoral ligasyonlarin yapildigin1 gésteren kontrollii ¢alismalar, birgok olguda

rekiirrens sebebinin, neovaskiilarizasyon oldugunu gostermistir.
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2.7.2 VEN ABLASYON YONTEMLERI (ENDOVENOZ TEDAVI )

Superfisiyal vendz reflii hastaliginda terapotik miidahalenin amaci, derin
sistemden stiperfisiyal sisteme kan refliisiiniin engellenmesidir. En yaygin reflii bolgesi
safenofemoral bileskedir. Sik uygulanan cerrahi yontemler;

-Cogunlukla genel anestezi altinda yapilir,

-Kasikta cerrahi insizyon yapilir,

-Uylukta stripping’e bagli agr1 ve ¢iiriik olur,

-Dizin altinda ya da ayak bileginde ¢ikis yarasi birakir.

Venoz ablasyon tekniklerinin hedefi, bu komplikasyonlarin 6nlenmesidir.

Vendz ablasyon tekniklerinin amact;

Yiiksek safendz baglama ve strip sirasinda kasikta acik cerrahinin bazi olgularda
neovaskiilarizasyona neden oldugu bilinmektedir™®™. Yara iyilesmesi ¢aligmalarinda,
hematomun yara igindeki hasarli venlerde endotel gelismesini uyardig1 gosterilmistir.
Bu yeni gelisen endoteller, organize olan hematom alanina solid yapilar olarak
uzanir.Ardindan, birlesip yeni venler olusturmak iizere rekanalize olurlar. Genelde ‘yara
iyilesmesi’ denen bu durum, damar cerrahlarinin ‘neovaskiilarizasyon’ adini verdigi
sﬁregtir(72).

Bu siireci baglatan uyari, agik cerrahi tekniklere bagl gelisir. Bu da hematom ve
hasarli kan damarlarin1 cerrahinin bir parcasi haline getirir. Ablasyon teknikleri,
hematom formasyonunu engeller ve venler hasar gordiigiinde endotelyumun ekspoze
olmamasin1 saglarsa, neovaskiilarizasyon ve strip traktus rekanalizasyonu geligsmez.
Boylece uzun donemde rekiirrens oranlari diiser(73).

Endotelin tek basina destriiksiyonu veya tiim duvarin yetersiz destriiksiyonu,
vendz liimen ic¢inde trombotik okliizyon ve dis media ile adventisia iskeletinin canl
kalmasina yol agabilir. Bu durumda, trombiis rekanalizasyonuna, canli vendz iskeleti
kilavuz olarak kullanimina olanak tanir.

Bu nedenle, vendz ablasyon tekniklerinin ilk hedefi, tedavi edilen ven duvarinin
transmural  Sliimiinii  saglamaktir. Intramural trombiisiin engellenmesi; agriyi,
rekanalizasyonu ve inflamasyon ve hemosiderin birikimine bagli olarak deride
kahverengi lekelenme riskini azaltabilir. Ven duvarinin perforasyonundan kaginilmasi,
lokalize hematomu (giiriik) ve dolayisiyla agriy1 azaltabilir.

Termo-ablasyon tekniklerinde ana fikir, katateri VSM’ya veya dizin altina

takmak, ultrason kilavuzlugunda yukarida safenofemoral bileskeye yollamak ve
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ardindan ven duvarini 1sitacak ve transmural ablasyona neden olacak enerji kaynagini
calistirmaktir. En sik kullanilan iki yontem Radyofrekans Ablasyon (VNUS Closure) ve
Endovenoz Lazerdir (EVL).

Anestezi:

Endovenoz obliterasyon/ablasyon tedavisi her ¢esit anestezi (genel, spinal,
l6koregional veya tlimasan anestezi) altinda yapilabilinir.

Termo-ablasyon teknikleri i¢in yapilacak basit lokal anestezi VSM’nin
uyusturulmas1 ve 6zellikle 1000°C’nin iizerinde intraluminal 1s1 iiretebilen EVL ile
¢evre dokularin hasar gérmesinin 6nlenmesinde yeterli degildir. Bu nedenle, tiimesan
anestezi teknikleri gelistirilmistir;

20 ml %2’lik prilokain, 500 ml SF (+4°C), 20 ml %8,4’luk Sodyum bikarbonat
ve 0,5 mg adrenalin karisimi olarak hazirlanir.

Tlimesan anestezi, ultrason esliginde safendz fasya iginde VSM’nin ¢evresine
enjekte edilir. Boylelikle;

-Cevre dokuyu, tedavi edilen vende fliretilen 1sidan koruyan 1s1 diisiiriicii gibi

davranir, perivaskuler dokulardan sinir gibi zayif dokulari ve en Onemlisi de

hassas hastalarda deriyi korur. Tlimesan anestezi, kiiclik safen ven ile sural sinir
arasinda yakin komsuluk oldugundan bu alanda 6zellikle 6nem tasir.

-Soliisyon i¢indeki lokal anestetik tedavi siiresince venin anestezisini saglar,

-S1vi hacminin fasiyal kilif i¢indeki basinci art1 stvinin vazokonstriiktor etkisi,

termo-ablasyon cihazinin c¢evresindeki venleri daraltir, eksanguinasyon ve ven

duvarinin 1yi temas etmesine yardimci olur.
Optimal koruma saglanmasi i¢in ayrica lokal anestetik soliisyon infiltrasyonu Dupleks

USG klavuzlugunda dogrudan perivendz alana, safen faysa i¢ine yapilmaktadir.

Resim 9. TiUmesan anestezinin uygulanacagi bélge
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2.7.2.1 RADYOFREKANS ABLASYON (VNUS)

1998’de, VNUS Technologies ( California, ABD ) VSM’y1 radyofrekans
akimiyla kesip ¢ikartmak icin VNUS Closure sistemini piyasaya siirmiistir. Kiictik ve
bliyiik venler i¢in 2 farkli katater tiretmistir. Kiigiik venler i¢cin 6FG ve biiylik venler igin
8FG katater iiretilmistir"?.

Temel kavram bir ¢ift bipolar elektrotun ven duvarina sikica uygulanmasi ve
radyofrekansta elektrotlar arasindan alternatif elektrik akimi gecirilmesidir. Bu elektrik
akimi, elektrotlar arasindan ven duvar aracilifiyla geger, yalniz liimende kan olmamasi
ve venin katatere sikica baglanmasi gerekir. Tedavi edilen venin liimeninde kan
bulunmasi, duvarda iiretilen elektrotlara yapisan bir trombiis olusumuna neden olur ve
etkin tedaviyi engeller. Bunu saglamak igin hastanin trendelenburg pozisyonuna
getirilmesi, tlimesan anestezik sivi infiltrasyonu ve distan basi uygulanmasi yeterli
olmaktadir™. Bu gerceklesirse, ven, hiicrelerin ve proteinin alternatif akimin gegisine
gosterdigi direncle birlikte 1sinir.

Her bir kataterin elektrot bicaklarindan birinin ucunda, sicaklik sensorii vardir.
Boylece ven duvarinda {iiretilen 1sinin geri beslenmesi saglanmis olur. Bu yontemle, ven
duvarimi hedef 1s1ya kadar 1sitmak ve bu 1s1y1 segmenti asir1 1sitmadan idame ettirerek
miimkiin hale gelmistir.

Akut histolojik degisiklikler; Endotelyal soyulma, trombus formasyonu, ven
duvarinin incelmesi, ven duvarindaki kollojen kaybiyla beraber olan doku
denatiirasyonu ve nétrofil inﬂamasyonudur(74).

VSM’y1 kapatmak iizere kullamilan teknik, VSM’ya diz altindan ultrason
kontrolii altinda uygulanir. VSM’ya 14G kaniil takilir, tel VSM’nin igine yollanir ve
ardindan seldinger teknigiyle 6FG veya 8FG’nin kisa kilifi yerlestirilir. Tel ve
introduser geri cekildikten sonra, VNUS kateteri vende safenofemoral bileskeye kadar
ilerletilebilir. Ultrason altinda, elektrotlar inferior epigastrik ven bileskesinde aglllr(74).
Genel olarak bileskeye en yakin olan segmente ¢ift doz tedavi Onerilmektedir.
Radyofrekans ablasyon uygulandiktan hemen sonra peroperatif olarak tedavi edilen
safen ven segmenti, safenofemoral bileske, femoral venin acgiklig1 ve kompressibilitesi
ultrason yardimi ile degerlendirilebilir(76).

Baslangicta radyofrekans ablasyon kullanilirken, ven duvarinin 85°C’ye kadar

isitilmast  Onerilmekteydi. Calismalar bunun ven duvarinda optimum protein

konsantrasyonuna yol ac¢tigini, ven duvarmin biitiinliigli bozulmadan veya perforasyon
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olmadan tam bir transmural hiicre 6liimii gerceklestigini gostermistir. Sonraki yillarda
1s1inin 90°C’ye ¢ikarilmasi ydniinde bir egilim vardi™. 2006 senesinden énce kullanilan
kataterlerde ¢ok hizli ¢ekildiginde, venlerin sadece ince katmanlari tedavi
edilebiliyordu. Cok yavas ¢ekildiginde ise komsu dokular hasar gérebiliyordu. Isinin
derecesi dikkatli ayarlanarak kollajenin kontraksiyonu ve ven duvarinin termik etki ile
aktive olmasi kontrollii olarak saglanmaya ¢aligildi. 2006 yilinda “ClosureFast” katater
gelistirildi. 7cm’lik segmente sabit hizda enerji uygulanmasi saglandi. Boylece islem
stiresi kisalmig ve kolaylasmistir. Bu katater ile 7cm’lik segmente 20 sn siiresinde 120

() Bu sicaklikta ven duvarinda kollajen

°C 1s1 uygulanarak obliterasyon saglamr
kontraksiyonu ve denaturasyonu olusur. Is1 etkisi ayn1 zamanda endotelyal hasara, kan
proteinlerinin denaturasyonuna ve bu nedenle inflamatuar reaksiyona yol agar. Takiben
fibrotik iyilesme siireci sonucu vende tam ve kalic1 okliizyona neden olur. Ikincil etki
mekanizmasi ise 1s1 etkisi ile olusan sicaklik gradienti ile endotel soyulmasi ve buna
bagli olarak intima ve anventisyanin sismesi sonucunda olusan koagiiliim ile okluzyon
olugmasidir. Ven duvar1 kollajenlerinde denaturasyonu ve sonra olusacak toplam
biizlismenin nedeni intimadan adventisyaya olan sicaklik gradyanina ve 1stya magruz

kalma zamanina bagl1d1r(76).

Resim 10. A ilk kullanilan klasik RFA katateri (VNUS Closure). B 2006 senesinden itibaren
kullaniimaya baslanan yeni RFA katateri (VNUS ClosureFast).

0(77)

En erken sonuglar 200 senesinde ve takibinde 5 senelik sonuglar(75) VSM’ya

uygulanan RF ablasyonun giivenilir ve efektif oldugunu gostermistir. Ingiltere’de bir

merkez, %100 basariya ¢ok az bir komplikasyonla erisildigini bildirmistir™®.
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Komplikasyon olarak; parestezi, agri, 6dem, hematom, tromboflebit ve ¢ok nadir
DVT, pulmoner emboli ve A-V fistiil goriilebilir.

En genis ¢alisma 2005 yilinda yaymlanmistir. Radyofrekans ablasyon uygulanan
1006 hasta ve 1222 alt ekstremite calismaya dahil olmus ve bu hastalarin 5 yillik
anatomik ve klinik takiplerinin sonuglar1 ortaya konmustur. 5 yillik takip sonucunda
%87. 2’lik kapanma orani bildirilmistir. 5 yillik silire icerisinde agri ve 6dem
degerlendirildiginde dnemli geligsmeler bildirilmistir. 5 yil sonunda hastalarin %27’sinde
tekrarlayic1 varikdz venler goriilmiistir ve RFA tedavisinin anatomik basarisizligi
rekiirrens i¢in bagimsiz bir faktor olarak ortaya konulmustur(77'79).

Gale ve arkadaslarin, 118 hastada RFA ve EVL 810nm ablazyon yontemleri
kullanilarak yaptig1 randomize ¢alismada; 1. hafta sonunda ekimoz ve hassasiyet orani
ELV 810nm ablazyon’da yiiksek bulunmus olup, 1 ay sonunda herhangi bir fark
izlemediler. 1 sene sonunda, RFA uygulanan 11 hastada, EVL 810nm ablazyon

uygulanan 2 hastada doppler USG’ da rekanalizasyon ve reflii saptadllar(so).

Jose 1. Almeida ve arkadaslarinin, 87 hastada RFA ve EVL 980nm ablazyon
yontemleri kullanilarak yaptigi randomize tek kor calismada; post-op agri, ekimoz,
hassasiyet, yasam kalitesine etkisi ve yan etkileri 2 giin, 1 hafta, 2 hafta ve 1 aylik
sonuclar bakilmis. Agri1 acisindan istatistiksel bir fark elde etmediler. Ekimoz,
hassasiyet ve minor yan etkileri (flebit, parestezi, eritem) EVL 980nm kullanilan
hastalarda daha fazla buldular. Yasam kalitesine etkisi, RFA’da daha diisik oranda

saptadllar(sl).

Choi JH ve arkadaslar1 148 hastada, 163 VSM ve 41 VSP’a RFA
uygulamislardir. 14 ayin sonunda VSM’da %94,6, VSP’da %94,5 oraninda okliizyon

saptamlslardn(sz).

Tolva VS ve arkadaslar1 2013 yilinda 407 bacaga RFA uygulamiglardir. 1 hafta
sonunda tiim VSM liimenleri okliide izlenmistir. 1 hastada parestezi ve 1 hastada da
hiperpigmentasyona rastlanmistir. 3 hastada tromboflebit gézlenmistir. 1 hastada ise

asemptomatik DVT saptam1§lard1r(83).

Lapropoulos ve arkadaglarinin yaptigi bir calismada, 46 hastaya RFA, 56
hastaya EVL uyguladilar. RFA uygulanan hastalarin 1’inde (%2,2) , EVL uygulanan
hastanin 4’tinde (%7,1) AVF olusumu ilk 1 ay i¢inde saptadilar. Tiim AVF’ler,
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ablazyon uygulanan VSM’nin segmentlerinin hemen yaninda bulunan kiigiik arterlerin,
direkt olarak oblitere olan vene agilmasi sonucu olustugunu goriintiilediler. Ablazyon
sonrasi olusan rekanalizasyon ve rekiirrenslerden bu prosesin sorumlu olabilecegini

bildirdiler®®.

Resim 11. (a) Uyluk proksimal béliumundeki RF uygulanan VSM’nin, AVF dolumu gézlenmekte.
(b) Uyluk proksimal bélumundeki EVL uygulanan VSM’nin, AVF dolumu gériliyor. (c) VSM’i
cevreleyen kuguk gapli arterin, VSM duvarina penetre olup tromboze olan segmentini
beslemekte. (d) EVL sonrasi, SFB cevresinde periven6z arteryel akimin arttigi izlenmekte. AVF
olusumu bu vakada gérilmedi. Termal hasara bagli olusan lokal inflamasyon sonucu bu
damarlar gérulmektedir.

2.7.2.2 ENDOVENOZ LAZER ABLASYON (EVL)

1999°da, Diomed ( Cambridge, UK ) VSM’nin diyot lazer kullanilarak
cikarildigi EVL tedavisini gelistirmistir. Bu uygulamanin yayilmasi 2001 yilinda
Navarro ve arkadaslarinin ilk basarili  sonuglarim1i  bildirmesinin  ardindan
gergeklesmistir(ss).

Baslangicta 810nm dalga boyunda lazer kullanima girmistir. Sonrasinda, 940nm,
980nm, 1064nm, 1320nm ve 1470nm dalga boyundaki lazerler kullanilmaya

baslanmistir. Endovendz lazer tedavisinde bu dalga boylarinin tercih edilmesinin nedeni

hedef aldiklar1 kromoforlar ile ilgilidir.
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Tim bu dalga boyundaki lazerler, agirlikli olarak ven liimeninde bulunan
oksijenize ve deoksijenize hemoglobin tarafindan abzorbe edilir. Suyun absorbsiyonu
baz1 dalga boylarinda 6nemli bir rol oynamaz. Lazer isinmnin yayilmasiyla, buhar
kabarciklar1 formasyonu olusur. Buhar kabarciklar1 iiretildikleri andan itibaren

hareketlidir.

Resim 12. 980nm lazer uygulanirken elde edilen ultrason gorintusu
Kanin buharla temasiyla jet akim olusur ve sonug olarak, i1si tim ven duvarina
yayilir.Ven duvarina transfer edilen bu isinin sonucu, kolojen fiberler bizilir ve [imen daralir.
Ven limeninin daralip tamamen kapanmasi, rekanalizasyonun olusmamasi agisindan ¢ok
Onemlidir.

Lazerlerde dalga boyu lazerin absorbsiyonunun ve penetrasyon belirleyicisidir.
Ayrica lazer dalga boyunun klinik sonucu etkiledigi ile ilgili bilimsel deliller de
bulunmaktadir. Lazer dalga boylarinin olusturduklar: buhar kabarciklar: in vitro olarak
karsilagtirildiginda, olusan buhar kabarciginin dogrusal bir sekilde verilen enerji miktari
ile orantili oldugu ve dalga boyundan etkilenmedigi tespit edilmistir(%).

RFA’da oldugu gibi, VSM ultrason kontrolii altinda kaniile edilir. EVL’de,
introduser ve kilif VSM’ya Seldinger teknigiyle iletilir. Ardindan safenofemoral
bileskeye kadar ilerletilir. Durdurma yeri, RFA’da oldugu gibi inferior epigastrik ven ile
VSM’nin bileskesidir. Ciltten goriilebilecek lazerin kirmiz1 klavuz 15181 yardimiyla lazer
fiberinin konumu kontrol edilebilir. Konumu aldiginda, tel ve introduser ¢ekilir ve lazer
fiberi kilif boyunca ilerletilir. Sona geldiginde, kilif geri cekilir ve lazer fiberi dogru
konuma yerlestirilmis olur. Lazer fiberinin uygun konumlandirilmasinin ardindan
DUSG esliginde safen ven g¢evresine vendz ignelerle, timesan lokal anestetik soliisyon
enjekte edilir. Anestetik soliisyon venin interfasyal kisminda ven ¢evresinde kalir ancak

venin ekstrafasyal kisimda fasya ¢evrelemedigi icin daha fazla ¢evre dokuya yayilir. Bu
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nedenle bu kisimda daha fazla miktar tiimesan infiltrasyonu gerekir. Lazer parametreleri
ayarlanarak (12-15W, 1-2 mm/sn geri ¢ekme hizi) enerji uygulanir. Lazer fiber ucunu
cevreleyen kanda buhar olusur ve 1s1y1 ven duvarina iletir. Bu yiiksek enerji transferi
ven duvarinda kollajen liflerinde anlamli kontraksiyona ve ven liimeninin daralmasina
yol acar. Lazer, tedavi sirasinda ven ¢evresinden uzak bolgelere genellikle zarar vermez.
Lazer tedavisi sonrasi goriilen ve okliizyona neden olan endovendz koagulum olusumu
da ven duvarinin tikanmasinda énemlidir. Tedavi kilifin ve fiberin VSM’dan ¢ikmasiyla
SOna erer.

Ayri dalga boylari birbirinden farkli kromoforlar1 hedef almaktadir. Hedef alinan
kromofor ise lazerin etkinligini ve yan etki profilini belirlemektedir. 810 nm lazerlerin
kromoforu hemoglobindir. 940 nm ve 980 nm lazerler hem hemoglobin hem de suyu
hedef alirlar. 1320 nm ve 1470 nm dalga boyu lazerlerin kromoforu ise sadece sudur.
Etkili olabilmek i¢in lazerlerin mutlaka hemoglobini, suyu veya her ikisini birden
penetre etmesi gerekir. Kromofor tarafindan yeterli miktarda enerji abzorbe oldugunda
termal bir reaksiyon geliserek buhar kabarciklar1 olusur. Lazerin tipinden bagimsiz bir
sekilde yogun termal reaksiyon ve kaynayan kan damar duvarimin i¢ yiizii boyunca

yaylhr(85'87)

. Ismnin derecesinin neden oldugu hiicre hasari, olusan 1siya ve maruz
kalmanin siiresine baglidir. Tiimesan anestezi ile saglanan vendz kompresyon, RFA
kataterinde oldugu gibi, lazer fiberinin temas yiizey alanini artirir ve boylece lazerin
direkt etkileri daha fazla meydana gelir.

Sik ortaya c¢ikan yan etkileri; ekimoz, endiirasyon ve agridir. Daha nadir olarakta
tromboflebit, DVT, pulmoner emboli ve parestezi goriilebilir. VSP’ya EVL uygulanan
bir hastada, popliteal bolgede arteriovenoz fistiil olusumu bildirilmi§tir(88).

Rathod ve arkadaslar1 76 hastada 108 vene EVL 1470nm lazer uyguladilar. Post-
op 1. sene %98,61 hastada vendz okliizyon, %85 hastada vendz iilser iyilesmesi
gozlemlediler. Erken donemde en sik komplikasyon olarak, gegici hareket kisitlhiligina

yol agan parestezi (%10,53) saptadilar. Major komplikasyona rastlamadilar®®.

S. Doganci, U. Demirkilic’in, 60 hastada (106 VSM) EVL 980nm ve 1470nm
ablazyon yontemi kullanarak yaptigi randomize ¢alismada; lokal agri, endiirasyon,
parestezi ve ekimoz olusumuna baktilar. EVL 980nm uygulanan 14 hastada endurasyon,
13 hastada ekimoz, 9 hastada minimal parestezi saptanmig. EVL1470nm uygulanan

hastalarda ise 3 hastada endiirasyon, 2 hastada ekimoz, 1 hastada parestezi saptadilar.
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Ayrica, EVL 1470nm uygulanan hastalarda, agrinin tamamen yok olmasi ve giinliik

aktivitelerine dsnme zamanlarinin daha kisa siirdiigiinii saptadilar®,

Thomas Schwarz ve arkadaslarinin yaptigi benzer ¢alismada da, EVL 1470nm
ablazyon yontemi kullanilan hastalarda, EVL 810nm ve EVLI1320nm kullanilan
hastalara oranla ¢ok daha az endiirasyon, parestezi ve ekimoz olusumuna rastlanmls(gl).

Eidson ve arkadaslari, 50 yasinda, obez, diyabetik ve 25 yildir semptomatik
varik6z venleri olan bir vakaya, EVL 810nm ablazyon uyguladilar. Post-op 15. ay
VSM’da anevrizma olusumu saptadilar. Arteryel pulsasyonun, anevrizmada mevcut
oldugunu gosterdiler. Labropoulos ve arkadaslarinin ¢alismasinda oldugu gibi, termal
hasarin olusturdugu inflamasyonun sonucu olusan neovaskiilarizyon ve oblitere olan
VSM’nin duvarini penetre eden kiigiik arterlerin AVF olusturdugunu vurguladilar. Bu

vakada ise VSM’da olusan anevrizmanmn, AVF sonucu gelistigini belirttiler®?.

Resim 13. A Anevrizmatik VSM’nin ¢api izlenmekte B SFB’den VSM’nin dolumu gérulmekte C
Veno6z anevrizmada arteriyel pulsasyon alinmakta
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3. MATERYAL METOD

Bu caligma Cerrahpasa Tip Fakiiltesi etik kurulu onay1 alinarak yapilmigtir. Ex-
vivo model olarak calismamizda koroner arter / periferik arter hastalifindan dolay:
opere edilen hastalarin kullanilmamis olan artik safen ven bolimiinin 5 cm
uzunlugundaki segmentleri kullanildi. Bu safen ven segmentleri iki gruba ayrilarak, bir
gruba radyofrekans, diger gruba lazer (1470nm) ablasyon uygulamasi yapildi.
Uygulama sonrasit venler, damar duvarindaki ablasyona bagli degisiklikler agisindan
histopatolojik olarak degerlendiridi.

Ablasyon uygulamasinda 1. Grupta; radyofrekans VNUS Closure Fast (VNUS
Medical Technologies, San Jose, California), 2. Grupta; 1470nm lazer (Quanta 1470
lazer sistem) kullanildh.

Grup 1: 15 adet vene radyofrekans ablasyon uygulandi. 15-20watt enerji 20
saniye boyunca 120 derece maksimum 1s1 kullanilarak 5cm lik segment ablase edildi

Grup 2: 1470 nm dalga boyu lazer ablasyon 15 adet vene uygulandi. Her 1
cm’ye 90 joule enerji vermek igin 9 watt enerji kullanilarak 10 saniyede lcm’lik
segment gecildi.

Materyaller histopatolojik olarak degerlendirildi;

Histopatolojik ¢alisma igin otojen greftler formaldehite konuldu. Ven6z 6rnekler
longitudinal olarak ac¢ilip Hemotoksilen Eosin boyama ile histopatolojik olarak
degerlendirildi. Bu iki grupta damar duvarinda olusan nekroz (N), vakuolizasyon
(sitoplazmadaki biiziisme) (V), radial delaminasyon (adventisyada ayrisma) (DL),
koagiilasyon (K), perforasyon (P), intima hasar1 (IH), media hasar1 (MH), ve adventisia

hasar1 (AH) agisindan incelendi.

Sonuglarimiz Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Istatistik Anabilim
Dali ogretim {iyeleri tarafindan Ki-kare (y?) testi kullanilarak istatistiksel olarak

degerlendirildi
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4. BULGULAR

Grup 1: Materyallerin 3’tinde nekroz, 7’sinde vakuolizasyon, 8’inde radial
delaminasyon, 3’iinde koagiilasyon goriilmekte iken, higbirinde perforasyon

saptanmamistir. Ven duvarindaki hasarlara bakacak olursak 7 6rnekte intimal hasar, 3

ornekte medial hasar, 2 6rnektede adventisyal hasar gozlemlenmistir (Tablo 2).

Tablo 2: Radyofrekans ablasyon uygulanan drneklerdeki histopatolojik degisiklikler (N: nekroz,
V: vakuolizasyon, DL: radiyal delaminasyon, K: koagiilasyon, P: perforasyon, iH: intima hasari,
MH: media hasari, AH: adventisia hasari )

Resim 14. Hicbir etkinin Resim 15. RF etkisi-intima ve
medianin ilk kismini igine alan

gorilmedigi varikdéz ven
hasar.(H&EX40)
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Resim 16. RF etkisi-intima ve
mediyay! i¢ine alan hasar ve
delaminasyon.(H&EX40)

Grup 2: Venlerin 7 tanesinde nekroz, 5 tanesinde vakuolizasyon, 3’{inde radial
delaminasyon,  2’sinde  koagiilasyon  goriilirken  higbirinde = perforasyona
rastlanmamistir. 5 Ornekte intimal hasar, 2 Ornektede medial hasar goriiliirken,

adventisyal hasar bulunmamaktadir (Tablo 3).

Tablo 3: Lazer 1470nm ablasyon uygulanan érneklerdeki histopatolojik degisiklikler
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Resim 17. intima, internal elastik Resim 18. Sadece intimada etki
lamina ve medianin 2/3’Un( igine olusturan, internal elastik laminada
alan lazer 1470nm etkisi (H&EX40) ayrismaya neden olan lazer
1470nm etkisi (H&EX40)

Resim 19. intimada ve mediada vakuolizasyon, nekroz ve delaminasyona neden olan lazer
1470nm etkisi.

Istatistiksel Degerlendirme:

Ven duvarindaki nekroz; her iki grup arasinda anlamli fark bulunmamaktadir

(p=0,12). Grup 1 de %20, Grup 2 de %46,6 olarak tesbit edilmistir.

Vakuolizasyon; 2 grup arasinda anlamli fark yoktur (p= 0,45). Grup 1 de %46,6,

Grup 2 de %33,3 oraninda goriilmiistiir.

Radial delaminasyon; goriilme orani agisindan her iki grup arasinda fark
bulunmamaktadir (p=0,058). Grup 1 de %53,3, Grup 2 de %20 olarak bulunmustur.

Koagiilasyon; anlamli fark bulunmamaktadir (p=0,62). Grup 1 de %20, Grup 2

de %13,3 oraninda goriilmiistiir.

Perforasyona her iki gruptada rastlanilmadigi i¢in, istatistiksel degerlendirilme

yapilmamigtir.
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Intimal hasar; her iki grup arasinda anlamli fark yoktur (p=045). 1. Grupta
%46,6, 2. Grupta %33,3 oranindadir.

Medial hasar; 2 grup arasinda anlaml fark yoktur (p=0,62). Grup 1 de %20,

Grup 2 de %13,3 oraninda goriilmiistiir.

Adevntisyal hasar; yine her iki grup arasinda anlamli bir fark yoktur (p=0,14).
Grup 1 de %13,3 iken, Grup 2 de goriilmemektedir (Tablo 4).

Tablo 4: Nekroz, vakuolizasyon, radial delaminasyon, koagulasyon, intimal hasar, medial hasar
ve adventisyal hasar agisindan gruplarin istatistiki degerlendirilmesi.
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5. TARTISMA

Daha onceleri arter kaynakli patolojilerde ciddi morbidite ve mortalite bulunmasi,
damar cerrahisinde venoz patolojilere ilgiyi azaltmistir. Ancak giiniimiizde uzayan
yasam ve artan konfor beklentisi, vendz hastaliklarin hak ettigi ilgiye kavusmasini
saglamistir. Vendz yetmezligi tedavisinde, 6zellikle son zamanlarda gittikce kullanimi
yayginlagan endovendz girisimlerin uzun dénemli takiplerinin tatmin edici bir sekilde

sonuc¢lanmasi cerrahi miidahaleyi geri plana itmektedir.

2013 yilinda Biemans AA ve arkadaglarinin yayinladigi ¢alismada; toplamda 240
hastaya EVL, ultrason esliginde skleroterapi ve cerrahi yontem uygulamislardir.
Ultrason ile venlerin obliterasyonunu kontrol etmislerdir. 1 yilin sonunda anatomik
basar1 (ven obliterasyonu) EVL’de %88,5, skleroterapi %88,2, cerrahi yontem %77,2
(p<.001) olarak bildirmislerdir®®.

Endovenoz ablasyondaki ama¢ uygun miktarda termal hasar vererek ven
limeninde biyolojik etkiler saglamaktir. Fayda saglayan biyolojik etkileri ise
fibroblastlarin  proliferasyonu ve kollajen remodelingini indiikleyip yeniden
yapilanmaya neden olmasi ve liimenin obliterasyonunu saglamasidir®. Termal etkinin
doku hasar1 ve nekroz yapici etkisiyle daha az oranda karsilagmasi biyolojik olarak
vakuolizasyon, radial delaminasyon, koagiilasyon, intima, media, adventisia hasari
yaptig1 gibi, protein denaturasyonuna bagli inflamasyonel yanitla sonuglanan
degisikliklerde meydana getirir. Bunlarin sonucunda vendz obliterasyon meydana
gelmesi (anatomik basari) istenen etki olmakla birlikte, termal etkinin artmasi ven

perforasyonu ve ¢evre doku hasar1 gibi bazi istenmeyen sonuclar dogurabilmektedir(%).

Endovendz ablasyon sonrasi parestezi, agri, 6dem, hematom ve tromboflebite
rastlanildigi gibi, ¢ok nadir de olsa A-V fistiil, DVT ve pulmoner emboli gibi daha

onemli komplikasyonlar gérﬁlebilir(ss).

Bunlarin yaninda tedavi, rekanalizasyon
(tedavide yetersizlik) ilede sonuglanabilir. Bu iki yontemin insanda perivenéz dokuya

histopatolojik etkisinin degerlendirilmesi i¢in venin ¢evre doku ile ¢ikartilmasi
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gerekmektedir. Bunun ise insanda uygulanmasi c¢ok acgiktir ki etik agidan uygun
degildir. Bu sebepten otlirii birgok ¢aligmada hayvan modelleri kullanilmistir®. Bu
neden ile biz endovendz ablasyonun etkilerini karsilastirdigimiz bu calismamizda,
cesitli ameliyatlar sonrasi arta kalan insan otojen VSM greftini kullandigimizdan,
histopatolojik incelemeyi yalnizca ven liimenine yaptik.

Endoliiminal termal ablasyon tekniklerinin vendz dokuya yaptigi hasarin
blytikliglnii etkileyen faktorler, ayn1 zamanda komplikasyonlarin olusmasinda da rol
oynar. En onemli parametreler, etki mekanizmasi ve uygulanan enerjinin miktaridir.
Dokunun maruz kaldig1 enerji, uygulanan gii¢ (Watt) ve uygulama siiresi (sn) ile dogru
orantilidir. Bu parametrelerdeki degisim sonucu kesinlikle etkilemektedir®.

2005 yilinda yayinlanan bir calismada, 111 safen vene uygulanan EVL sonrasi
takiplerde ortalama 1 ay sonunda % 77,5 tam okliizyon, % 22,5 rekanalizasyon
saptanmistir. Tam oOkliizyon olanlarda 63,4 J/cm (20,5 - 137,8 J/cm), rekanalize
olanlarda 46,6 Jicm (25,7 - 78 J/cm) ortalama enerji kullanmislardir ve basarili bir
tedavi icin enerjinin ortalama 80 J/cm ilizerinde verilmesi gerektigini Snermislerdir®”.
2006 yilindaki benzer ¢alismada 100 safen vene ortalama 95 J/cm (57 - 145 J/cm) enerji
uygulanmis ve % 95 tam okliizyon bildirmistir. Yiksek enerji uygulanmasinin EVL
tedavisinde giivenilir ve ¢ok daha etkili oldugunu vurgulamuslardir ©®. Biz
calismamizda her 1 cm’lik safen ven segmentine 90 joule enerji vermek icin, 9 watt
enerji kullanilarak 10 saniyede 1cm’lik segment gegmis bulunmaktayiz.

EVL sonrasinda goriilen yiiksek rekanalizasyon oranlari, lazer dalga boylar

arttirllarak azaltilmaya gahsllmlstlr(%)

. Bu dalga boylarinin arttirilmasi, etraf doku
harabiyetinde artisida yaninda getirmistir. Diger dalga boyunda bulunan lazerlerin
aksine 1470nm lazer, su absorbsiyonlu olmasindan dolay1 liimen i¢i ve ¢evre doku
hasarinda azalma acisindan belirgin fark gozlemlendigi bildirilmistir. Yapilan
caligmalarin 1470nm lazer acisindan, diger dalga boylarima klinik sonug¢ olarak
ﬁstﬁnlﬁgﬁ(go), liimen i¢indeki hasarin az olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.
Radyofrekans uygulanan venlerde ise homojen dairesel termal doku degisikligine
(6zellikle liimen i¢i) neden oldugu saptanmistir. Bu homojen dagilimin liimen ici ve
cevre doku hasarinda termal etkinin daha az oranda oldugu diisiiniilmektedir®. Bizim
calismamizda liimen i¢i termal etkilerin saptanmasi agisindan giiniimiizde en yaygin
kullanilan “1470nm EVL” ile, 810nm ve 980nm gibi diger dalga boylarina sahip EVL’e

(81,90,91)

klinik sonug agisindan iistiinliigii cesitli ¢aligmalarda gosterilmis olan “VNUS”
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bu sebeple karsilagtirilmistir. Bizim calismamizda ven duvarindaki nekroz RFA’da
%20, EVL 1470nm’de %46,6 (p=0,12), vakuolizasyon RFA’da %46,6, EVL
1470nm’de %33,3 (p= 0,45), radial delaminasyon RFA’da %53,3, EVL 1470nm’de
%20 (p=0,058) olarak bulunmustur. Sonuglar1 ele aldigimizda, liimen igi histopatolojik
etki acisindan her iki yontem karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark

mevcut degildir.

Endoliiminal termal ablasyon tekniklerinin perivendz yapilara verdigi zararin
karsilastirilmast igin cesitli hayvan deneyleri de mevcuttur. Ozellikle 980nm lazer ile
RFA tekniklerinin karsilagtirildigi deneylerde, perivendz doku hasarimin RFA
uygulamalarinda, 980nm lazere oranla ¢cok daha az gergeklestirildigi bildirilmistir®
Ancak bu caligsmalarda safen fasyasinin i¢ine uygulanan, periven6z dokularda soguk ve
mekanik bariyer olusturdugunu diisiiniilen tiimesan anestezi uygulanmamaistir. Tiimesan
anestezi, vene uyguladigi disaridan basi ile obliterasyon oranini arttirmakla beraber

lokal agr1 olasiligin1 da azaltmaktadir®

. Bu deneysel calismalardaki hasar orani
(komplikasyon), tiimesan anestezi esliginde klinik uygulamalardaki hasar oranindan
daha yiiksek bulunmasi, bu neden ile tiimesan anestezi yapilmamis olmasi ile

iliskilendirilmektedir.

Yapilan diger bir ¢alismada, 12 kegi lateral safen venine EVL uygulanmis.
Birinci gruba ters trendelenburg pozisyonu, ikinci gruba trendelenburg pozisyonu,
tiglincii gruba da Trendelenburg pozisyonu ile beraber tiimesan anestezi uygulanmustir.
Bir hafta sonrasinda ¢evre doku ile ¢ikarilan 6rnekler perforasyon, duvar nekrozu,
intimal hasarlanma, medial hasarlanma, adventisyal hasarlanma ve etraf doku hasari
acisindan degerlendirilmistir. Ven duvari hasar1 3. grupta %81,83, 1. grupta %61,25, 2.
grupta %65,92 (p<0.001) olarak saptanmistir. Cevre doku hasarina ise en az 3. grupta
rastlanmistir  (p<0.001). Trendelenburg pozisyonu ile birlikte tiimesan anestezi
uygulanmis grupda istatistiksel olarak anlamli fark gériilmiistﬁr(loo). Bu calismada, ven
liimeni igersindeki yiiksek kan voliimii intraluminal hasar1 azalttigi, tiimesan anestezi
uygulamasininda perivendz doku hasarini ve perforasyonunu en aza indirgedigi sonucu
cikarilmaktadir. Trandelenburg pozisyonuyla venin bos olmasi, lazer kateterinin ven
duvarina temas etmesi ve buna bagli ven duvari hasarin fazla olmasi seklinde
yorumlanabilir. Tiimesan anestezi uygulamasiinda ven duvari g¢evresinde soguk ve

mekanik bariyer olusturdugu gercegini ortaya koymaktadir. Bizim ¢aligmamizda
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kullanilan otojen safen ven igerisinde kan mevcut olmadigindan dolayi, sonuglarda
liimen i¢i hasar oraninin yiiksek ¢iktig1 kanisindayiz. Ayrica her iki uygulamanin ayni
sartlarda yapilmis olmasi, yani her iki grubumuzda da limende kan bulunmamasi
durumunun esit olmasi bu iki grubu karsilastirmamizda bir sorun tegkil etmeyecegi

kanaatindeyiz.

RFA ve EVL 980nm dalga boyu lazer uygulanarak yapilan g¢aligmalarda
hastalarda gézlemlenen komplikasyon oranlari, EVL 980nm dalga boyu lazer teknigi
uygulanan hastalarda istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek olarak bulunmakta,
yasam kalitesine etkisi ise, RFA’da daha diisiik oranda saptanmaktadlr(sl). Yapilan
cesitli klinik ¢aligmalarin sonucu dogrultusunda komplikasyonlar1 azaltmak ve yasam
kalitesini arttirmak amaci giidiilerek farkli dalga boylarinda EVL teknikleri gelistirilme
ithtiyact duyulmugstur. Son yillarda kullanim1 yayginlasan EVL 1470nm’de hedef alinan
kromofor sadece su duyarli oldugundan damar duvarina verdigi hasar hemoglobin
duyarli dalga boyundaki lazere oranla ¢ok daha azdir. 1470nm dalga boyu lazer gibi,
1320nm dalga boyu lazerin de hedef kromoforu hemoglobin yerine suya spesifik
olduklarindan kanin yerine liimendeki suyu etkileyerek ven duvarinin perfore olmadan
harabiyetine neden olmakta, komplikasyon oranini azaltmakta ve hastanin yasam
kalitesini arttirmaktadir®”. Yapilan klinik ¢alismalarda bu diisiinceyi dogrulamaktadir.
Calismamizda otojen safen ven greftlerine uygulanan RFA ve 1470nm dalga boyu lazer
sonuglarinin higbirinde perforasyona ratlanmamistir. Bu veriler dogrultusunda her iki
yontemin, olas1 komplikasyonlar acisindan esit oranda giivenilir oldugunu

diistinmekteyiz.

2002 yilinda Rautiot T ve arkadaslarinin yaptig1 28 hastalik bir caligmada, 15
hastaya RFA, 13 hastaya stripping uygulanmigtir. Maliyet agisindan bakildiginda RF
yonteminin daha pahali oldugu ancak hastalarin erken isbasi yapmasi agisindan

toplumsal maliyetinin daha diisiik oldugu kaydedilmistir(ml)

. Maliyet hesabinin bu
durum g6z oniine alindiginda, sosyokiiltiirel farkliliklar hesaba katildig1 zaman herhangi
bir sonu¢ ¢ikartilmasinin olduk¢a zor oldugunu diisiinmekteyiz. Ayrica mevcut
endovendz tedavi yontemlerinin ¢esitliliginin artmasi sebebiyle teknolojilerin birbiri ile

yaris igerisinde olmasi, maliyeti diisiirme agisindan 6nemli bir adimdir.

RFA ve EVL 1470nm ablasyon tekniklerinin birbiri ile karsilastirildigi uzun

donemli klinik calisma verileri heniliz ortaya konulmamistir. Burada yaptigimiz
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calismada ex-vivo modelde her iki yontemin ven duvarina etkisinin histopatolojik
sonuglart agisindan anlamli bir fark olmadigini gézlemlemis olup, birbirine tstiinliikleri
olmadigr dogrultusundaki literatiir verilerini destekleyen sonuglara ulastigimiz

distinilmiistiir.
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6. OZET

Gliniimiizde uzayan yasam ve artan konfor beklentisi, ven6z hastaliklarin hak ettigi
ilgiye kavugmasin1 saglamistir. Giin gegtikce gelismekte olan teknoloji etkilerini vendz
yetmezlik tedavisinde de gérmekteyiz. Cerrahi tedaviyi artik geri plana iten endovendz
ablasyon teknikleri bu dogrultuda cesitlilik kazanmistir. Bu yontemlerin klinik a¢idan
birbirine tistiinliikleri tam olarak anlam kazanamamuistir. Calismamizda amag olarak son
yillarda en ¢ok tercih edilen endovendz ablasyon yontemlerinden ikisinin ven duvarina
olan etkilerini saptayip, en az tahribat1 yapani, en giivenilir teknigi bulmay1 hedefledik.
Bu ¢aligmada koroner arter / periferik arter hastaligindan dolay1 opere edilen hastalarin
kullanilmamis olan artik safen ven otojen greft boliimiinin 5 cm uzunlugunda
segmentleri kullanilmistir. 15 tanesine radyofrekans (VNUS ClosureFast), 15 tanesine
de endovendz lazer (1470nm dalga boyunda) uygulandi. Vendz 6rnekler histopatolojik
olarak degerlendirilerek damar duvarinda olusturduklar1 etkiler incelendi. Her iki
yontemde de perforasyona rastlanmadi. Elde edilen verilerin istatistiksel
degerlendirilmesine gore damar duvarinda olusturduklar etkiler agisindan da anlaml

bir fark bulunmada.
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7. ABSTRACT

Recently, venous diseases has gained its deserved attention because of increased life
expectancy and comfort. Day by day we can see the effects of emerging technology, in
the treatment of venous insufficiency. Endovenous ablation techniques have gained
diversity and gained priority comparing with the open surgical methods. The advantages
of these methods to each other are clinically unclear. The purpose of this study is to
compare the vascular effects of two endovenous ablation technique in terms of vein wall
damage, and to find the most reliable technique. In this study, 5 cm long segments of
unused autologous saphenous vein graft is used obtained from patients with coronary /
peripheral artery disease postoperatively. 15 radiofrequency ablation ( Vnus
ClosureFast ) , and 15 endovenous laser ablation ( wavelength 1470nm ) were
performed. Damage to the vessel wall was evaluated histopathologically, according to
venous tissue samples. In both groups, no perforation was observed. According to the
statistical data, there was no difference in terms of the effects they produce on the vein

wall structure.
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