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OZET

SAFEN VEN YETMEZLiGi TEDAVISINDE ENDOVENOZ LAZER iLE
ABLASYON: 980 nm ile 1470 nm dalga boyundaki lazer enerjisinin tedavideki

etkinliginin karsilastirilmasi

Alt ekstremite vendz yetmezligi ve buna bagh olusan varisler, toplumda oldukc¢a
sik rastlanan (%20-40), yasam kalitesini bozan ve bazi1 durumlarda ciddi komplikasyonlara
da yol agabilen 6nemli bir saglik problemidir. Yuzeyel vendz yetmezlik ve varislerin
tedavisinde uzun siiredir cerrahi yontemler kullanilmaktadir. Bu yontemlerin genel veya
spinal anestezi, hastanede kalig siiresinin daha fazla olmasi, artmig komplikasyonlar gibi
dezavantajlar1 vardir. Bu dezavantajlar1 ortadan kaldirabilmek i¢in yeni tedavi
yontemlerine ihtiya¢ duyulmustur. Yiizeyel vendz yetmezlik ve varis tedavisinde son
yillarda Endovenoz Lazer Ablasyon (EVLA) ve kopiik skleroterapi yontemleri cerrahiye
alternatif en giincel tedavi yontemleridir. EVLA’ nin en 6nemli avantajlari, lokal anestezi
altinda yapilmasi, agrisiz olmasi, yara-kesi izi olmamasi ve iglemden hemen sonra hastanin
ayaga kalkip yiirliyebilmesidir. Bu avantajlari nedeniyle EVLA yontemi kisa siirede tim
diinyada vendz yetmezligin giderilmesinde ilk segilecek tedavi yontemi durumuna

gelmistir.

Endovendz tedavi i¢in kullanilan ¢esitli dalga boylarinda lazer sistemleri vardir.
810nm, 940nm, 980nm, 1064nm dalga boylarindaki lazer sistemleri hemoglobin spesifik,
1320nm, 1470nm dalga boylarindaki lazer sistemleri ise damar duvarindaki intertisyel suya
spesifiktir. Bizim ¢alismamizda 980 nm dalga boyunda lazer enerjisi ve 1470 nm dalga
boyunda lazer enerjisi ile yapilan ablasyon tedavilerinde teknik basari, postoperatif agri

skorlar1 ve komplikasyon oranlarinin karsilastirilmasi amaglanmugtir.

Semptomatik safen ven yetmezligi olan, derin ven trombozu, belirgin sistemik
hastalig1, ciddi alt ekstremite arteriel hastaligi, karaciger yetmezligi, lokal anesteziklere
belirgin ilag alerjisi, koagiilasyon bozuklugu olmayan, islem yapilacak bolgede aktif cilt
enfeksiyonu bulunmayan ve gebe olmayan toplam 73 hastaya (84 ekstremite) EVLA
tedavisi uygulandi. islem 6ncesi hastalarin CEAP skorlar1 kaydedildi. Bu hastalar 980 nm

ve 1470 nm dalga boyuna sahip lazer sistemleri ile tedavi edilen olmak Uzere iki gruba



ayrildi. 980 nm dalga boyuna sahip lazer ile tedavi edilen hasta sayis1 47 (54 ekstremite),
1470 nm dalga boyuna sahip lazer ile tedavi edilen hasta sayist 26°dir (30 ekstremite).
Hastalar tedavi sonrasi orta basingli (class II) varis corabi giydirilerek mobilize edildi.
Hastalara 10 giin siire ile analjezik/antienflamatuar tedavi verildi. Hastalarin 1.hafta ve
1.ay ultrasonografi kontrolleri yapilarak semaya gore agri skorlari, islem basaris1 ve erken
donem komplikasyonlar1 kaydedildi. Calismamizda EVLA tedavisi sonrasinda erken
dénem min6r komplikasyonlar ve agr1 skorlari ile tedavide kullanilan lazer dalga boyu ve
santimetreye verilen enerji miktarmin iligkisinin olmadigi anlagilmigtir. 980 nm dalga
boyunda lazer kullanildiginda santimetreye ortalama 100 J, 1470 nm dalga boyunda lazer
kullanildiginda santimetreye ortalama 50 J enerji verilmesi durumunda tiim hastalarda tam
okliizyon saglanabilmektedir. Yapilan tlimesan anestezi kalitesi ve lazer fiberinin geri
cekim hiz1 tedavi etkinligini belirleyen diger onemli parametrelerdir. EVLA tedavisini
yapan hekimin mutlaka Doppler USG deneyiminin olmasi gerekmektedir. Dolayis1 ile bu

tedavi Doppler USG deneyimi en fazla olan girisimsel radyologlar tarafindan yapilmalidir.

Anahtar kelimeler: Venoz yetmezlik, endovend6z tedavi, lazer ablasyon.



ABSTRACT

The incidences of lower extremity venous insufficiency and varices are %20-40. It
is a critical health problem that breaks down the health quality and sometimes may cause
serios complications. Surgical treatment is traditional method for superficial venos
insufficiency and varices. Surgical methods have some disadvantages including general
and spinal anesthesia, high complication rate and long hospitalization time. EVLA and
foam sclerotherapy have become alternative treatment methods of superficial venous
insufficiency and varices in last years. The most advantages of EVLA include local
anesthesia, less pain, no scar and immediately mobilization. Because of these advantages
EVLA became the fist choice treatment procedure for venous insufficiency all around the
world. The laser systems used in EVLA treatment have different wavelengths. 810nm,
940nm, 980nm, 1064nm wavelenght laser systems are hemoglobin spesific, 1320nm,
1470nm wavelenght laser system are water spesific. In our study we aimed to investigate
correlations of the tecnical succes, postoperative pain scores and complication ratios
between the 980nm and 1470nm wavelenght laser systems. We treated 73 patients (84
extremities) who have symptomatic safenous venous insufficieny with EVLA. 47 patients
(54 extremities) were treated with 980 nm laser system, 26 patients (30 extremities) were
treated with 1470 nm laser system. The patients were controlled at postoperative 1th week
and 1th month, and technical success, early complications, pain scores were noted. We find
that there were no statistically significant differences between pain scores, complication
rates and technical success of two groups. Additionally, there were not any correlation
between pain scores, complication rates and mean laser energy amount that given every cm
of saphenous vein. If 980 nm wavelenght laser systems will be used 100 J/cm laser energy,
or 1470 nm wavelenght laser systems will be used 50 J/cm laser energy are adequate for
complete occlusion of saphenous veins. The quality of tumescent anesthesia, and pull back
speed of laser fiber are the other important parameters that determines treatment success.
EVLA treatment must be done by physicians who have Doppler US experience. So EVLA

treatments must be done by interventional radiologists.

Key words: Venous insufficiency, endovenous treatment, laser ablation.
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1.GIRIS ve AMAC

Alt ekstremite vendz yetmezligi ve buna bagl olusan varisler, toplumda oldukga sik
rastlanan, yasam kalitesini bozan ve bazi durumlarda ciddi komplikasyonlara da yol
acabilen onemli bir saglik problemidir. Birgok ¢alismada, vendz yetmezligin toplumdaki

prevalansi %20-40 arasinda bulunmustur (1-3).

Venoz yetmezlik %95’den fazla oranda yiizeyel venlerde ya da perforan venlerde
gorulir ve bu venlerin viicut icinde yok edilmesi (ablasyon) ya da cerrahi olarak
¢ikarilmasiyla basarili olarak tedavi edilebilir. Ventz yetmezlik nadiren derin venlerde de
goriilebilir; bu durum daha ¢ok yiizeyel ven yetmezligine sekonderdir ve yiizeyel ven
yetmezligi tedavi edildiginde gerileyebilir. Ancak derin ven yetmezligi bazi durumlarda
siddetlidir ve ylizeyel ven yetmezliginden bagimsizdir. Daha ¢ok derin ven trombozu
sonucu kapak destriiksiyonu nedeniyle olusan bu yetmezlikte yiizeyel ven yetmezligindeki

tedavi yontemleri gecersizdir (4).

VenoOz yetmezlik ve varisler igin bircok etyolojik faktor bulunmakta olup bunlar;
genetik yatkinlik, yas, cinsiyet, obezite, gebelik, intraabdominal maligniteler,

trombofilebit, eski bacak yaralanmasi ve uzun siire ayakta durmaktir (4).

Vendz yetmezligin en sik rastlanan belirtileri varis, agri, 6dem, kramp, kasinti,
pigmentasyon, lipodermatoskleroz ve ventz ulserlerdir. Varisler buyuklukleri ve ciltten
uzakliklarina gore spider venler, retikiiler venler ve varikoz venler olarak 3 gruba ayrilir.
Varisler asemptomatik olabilecegi gibi siddetli semptomlara da yol agabilirler. Uzun siire
ayakta durmakla agri, kasinti, yanma, karincalanma, gece kramplari, 6dem, kronik
olgularda cilt degisiklikleri ve vendz ilserler goriilebilir. Kisilerin giinliik aktivitelerini

engeller, is ve zaman kaybina neden olabilir (5).

Renkli Doppler ultrasonografi (RDUS) ile birlikte vendz yetmezlik tanisi ve tedavi
edilmesi olduk¢a kolaylasmistir. Uzun zamandir vendz yetmezlik ve varis tedavisinde
cerrahi ilk sirada iken RDUS ile birlikte cerrahinin yerini endovendz lazer ablasyon
(EVLA), radyofrekans ablasyon (RFA), skleroterapi almistir. EVLA’ nin en 6nemli

avantajlari, lokal anestezi altinda yapilmasi, agrisiz olmasi, yara-kesi izi olmamasi ve



islemden hemen sonra hastanin ayaga kalkip yiiriiyebilmesidir. Bu avantajlar1 nedeniyle
EVLA yontemi kisa siirede tiim diinyada vendz yetmezligin giderilmesinde ilk segilecek

tedavi yontemi durumuna gelmistir (6-9).

EVLA tedavisi minimal invazif bir islem olup ultrasonografi (USG) kilavuzlugunda
ayaktan hastalara yapilir. Bu islem i¢in kullanilan ¢esitli dalga boylarinda lazer sistemleri
vardir. 810nm, 940nm, 980nm, 1064nm dalga boylarindaki lazer sistemleri hemoglobin
spesifik, 1320nm, 1470nm dalga boylarindaki lazer sistemleri ise damar duvarindaki
intertisyel suya spesifiktirler. EVLA tedavisinde uygulanan enerji miktar1 en 6nemli
parametredir. Su spesifik lazer sistemlerinde (WSLW) santimetreye daha az enerji
verilmektedir. WSLW’de santimetreye ortalama 30-50 joule enerji verilirken hemoglobin
spesifik olan lazer sistemlerinde ortalama 80-100 joule enerji verilmektedir. WSWL’de
verdigimiz lazer enerjisi damar duvarindaki su tarafindan absorbe edilirken duvarda
belirgin perforasyona neden olmaz. Bundan dolayr WSWL damar cevresindeki dokuyu
fazla etkilememekle birlikte hemoglobin spesifik lazer sistemleri kadar belirgin ekimoza,

agriya neden olmaz (10,11).

Bizim g¢alismamizda 980 nm dalga boyunda lazer enerjisi ve 1470 nm dalga
boyunda lazer enerjisi ile yapilan ablasyon tedavilerinde teknik basari, postoperatif agri

skorlar1 ve komplikasyon oranlarinin karsilastirilmas1 amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. ALT EKSTREMITE VENOZ SISTEM ANATOMISI
Alt ekstremite venlerini ii¢ ayr1 grupta siniflayabiliriz.

1- Ylzeyel vendz sistem

2- Derin venoz sistem

3- Perforan venz sistem

Yiizeyel venler muskuler fasianin iizerinde cilt altinda seyrederler. Derin venler
arterlere eslik eden venler olup derin fasia ve kas dokular arasinda uzanirlar. Perforan
venler derin fasiay1 gegip yiizeyel ve derin vendz sistemler arasinda baglantiy1 saglarlar.
Derin venler alt ekstremitenin ana drenaj sistemleridir. Derin venlerin aksine ylzeyel
venler bacagin vendz drenaji i¢in vazgegilmez damarlar degildir. Bu nedenle kalp basta
olmak Tlzere viicuttaki bircok bypass operasyonunda bu venler bacaktan c¢ikartilarak

kullanilabilir ve bu durum bacakta hemodinamik bir problem yaratmaz.
Ylzeyel venoz sistem;

a- Biyuk safen ven
b- Kiguk safen ven
c- Tribiiter venler(safen vene katilan venler)

d- Kominikan venler

Biiyiik safen ven (VSM) viicudumuzun en uzun venidir. Ayak sirtindaki venoz
arkin i¢ yanindan baslayip medial malleolusun oniinden gegerek bacaga ulasir. Bacagin i¢
yani boyunca ylikselen ven condylus medialis tibiae et femoris’in arkasindan gecerek
uyluga girer. Burada uyluk 6n bolgesinin i¢ yaninda olarak yukariya-dis yana ve 6ne dogru
ilerleyen ven burada inguinal ligamentin 2.5-4 cm distalinde hiatus saphenus’tan gecerek

ana femoral vene acilir (12).



Biiytlik safen ven derin fasia ve safen fasia ile sinirlanan safen kompartmaninda
seyreder (13). Bu kompartman uyluk bolgesinde ultrasonografi ile kolayca gosterilebilir ve
gorliinlimil itibar1 ile ‘Misirli Gozii’ olarak adlandirilir (Resim 1). Safen ven uyluk orta-
distal kesiminde fasianin daha zayif oldugu kesimlerde fasia disina ¢ikip daha da

yiizeyellesebilir ki bu bolgelerde varikoz venler daha sik goriiliir (13,14).

Resim 1. VSM’nin aksiyel planda USG goriintiisii, Misirli Gozl goriiniimii

Biiyiik safen venin aksesuar dallar1 ve tribiiter venleri kronik vendz yetmezlik
patogenezinde Onemli rol oynayabilir. Diz altinda biiyiik safen venin iki ana tribiiteri
vardir: Anterior ark ve posterior ark (Leonardo’s) venleri ayak bilegi diizeyinden baslayip
dizin hemen altinda biiylik safen vene katilirlar. Leonardo’s veni ayak bileginin i¢
tarafindaki venleri drene eder ve posterior tibial perforan biiyiik safen vene katilmayip bu
vene katilir. Baldir bolgesinde bir veya daha fazla intersafen ven oblik bir bigcimde biyuk
safen ven ve kiiciik safen ven arasinda seyredebilir. Uyluk bolgesinde ise 6n ve arka
aksesuar safen venler safen fasianin diginda biiyiik safen vene paralel sekilde yiikselirler.
Perinenin ve Kkarmn alt kesiminin venleri (yiizeyel eksternal pudental, yiizeyel iliak
sitkumfleks ve ylizeyel epigastrik) siklikla safenofemoral bileske diizeyinde biiyiik safen
vene katilirlar (14,15). Safenofemoral bileskede %94-100 oraninda kapakg¢ik vardir ve
bunlarin %81’nde bileske proksimalinde eskternal iliak-ana iliak venlerde en az bir
kapakc¢ik mevcuttur (16). Biiyiik safen ven govdesinde en az alt1 kapakgik vardir ki bu say1

varik0z biylk safen venlerde azalabilir (17).



Kiictik safen ven (VSP) ayak sirtindaki vendz arkin dis yaninda baslayip lateral
malleolun arka-dis kesiminden yukari ¢ikarak degisik sekillerde popliteal vene drene
olurlar. Yaklasik %60°1 popliteal vene, %20’si blyik safen vene, %20’si ana femoral ven,
derin femoral ven ya da internal iliak vene katilir (12). Kuglk safen ven uyluk
posteriorunda Giacomini veni araciligiyla biiyiik safen vene dokiiliir. Kiigiik safen ven 7-10
tane kapakcik igerir (17)Biiyiik safen venin ve kiiciik safen venin seyri sekil 1‘de

gosterilmistir.

safenofemoral bileske

popliteal ven

safencpopliteal bileske

vena safena magna

vena safena parva

Sekil 1. VSM ve VSP’nin anatomik seyri

Perforan venler yiizeyel vendz sistem kaninin derin vendz sisteme iletilmesini
saglayan kisa baglanti toplardamarlaridir. Terminolojik olarak genellikle komiinikan
venlerle karistirilirlar; ancak perforan venler yiizeyel venlerle derin venleri birbirine
baglarken komiinikan venler yiizeyel venlerle yiizeyel venleri birbirine baglarlar. Perforan
venler proksimalde uylugun medialinde, diz alt1 seviyelerde ise 6zellikle i¢ kesimde, ek

olarak dis ve arka kesimlerde izlenir ve lokalizasyonuna gore adlandirilirlar (14).



Blyuk safen vende %1-2 oraninda duplikasyon goriilebilir. Uyluk diizeyinde ve diz

diizeyinde biiyiik safen venin ¢esitli varyasyonlar1 goriilebilir (14,15) (Sekil 2a,2b).

Sekil 2a. VSM ve dallarmin uyluk diizeyinde fasiyal kompartmanlarla iligkisi ve

anatomik varyasyonlarinin sematik ¢izimi

A @3%)] |BQ@7%) C (18%) D (14.5%) | |E (14.5%)

Sekil 2b. Diz diizeyinde safen ven varyasyonlarinin sematik ¢izimi ve fasiyal

kompartmanlarla iligkisi

Derin ven0z sistem;

a- Iliak venler
b- Ana femoral ven

c- Femoral ven



d- Derin femoral ven

e- Popliteal ven

f- Peroneal ven

g- Tibial ven(anterior, posterior)

Derin venler alt ekstremitelerin ana drenaj sistemidir. Bu venler alt ekstremite

arterlerine eslik ederler ve femoral ven haricinde tipik olarak arterlerle ayn1 isimlerle anilir

(12) (Sekil 3).

femoral ven

popliteal van

vena safena parva

vena safena magna

Sekil 3. Alt ekstremite derin venlerinin anatomik seyri

2.2. VENOZ YETMEZLIKTE FiZYOPATOLOJI

Venlerin en oOnemli gorevi viicudumuzdaki kani kalbe geri tasimaktir. Alt

ekstremite venlerinin sanssizli§1 yergekimine karsi ¢alismak zorunda olmalaridir. Bu iki

mekanizma ile saglanir:



1) Muskuloventz pompa: Giinliik aktivitelerimiz sirasinda bacak kaslarimizin

kasilmasi ile olusur.

2) Venoz kapakeiklar: Kapakgiklar kan yukar1 giderken kaslar kasildiginda agilir,
kaslar gevsediginde kan geri donerken kapanir. Béylece vendz kanin akcigerlere dogru tek
yonde akmasi saglanir. Ancak bu mekanizma bazi bireylerde ¢esitli nedenlere bagl olarak
zamanla bozulabilir (Sekil 4). Bu bozulmada en 6nemli faktor yapisal-genetik yatkinliktir.
Buna gebelik, uzun siure ayakta kalma gibi edinsel faktorlerde eklenince kapakg¢iklarda
yetmezlik gelisebilir. Venoz yetmezlik denilen bu bozuklukta bacak kaslar1 kasildiginda
vendz kan akcigerlere dogru gider ancak gevsediginde kan tekrar ayaga dogru akar. Reflii
ad1 verilen bu geri akim, tutulan venlerde basing artigina yol acar ve bu venlerde zaman
icinde dilatasyon meydana gelir. Dilatasyon en ¢ok cilt altindaki gevsek yag dokusu i¢inde
yer alan yiizeyel ven dallarinda olusur ve genisleyerek ciltten kolayca goriilebilen varis adi
verilen dilate venler ortaya ¢ikar. Sonug olarak alt ekstremite varisleri aslinda bir hastalik

degil venoz yetmezligin sonucu ve en goze carpan bulgusudur.

A

L

Varikéz Ven

Sekil 4. Kanin normal ve varikdz ven igerisindeki akim karakteri

Venoz yetmezlik %95’den fazla oranda yiizeyel venlerde ya da perforan venlerde
gorulir ve bu venlerin viicut icinde yok edilmesi (ablasyon) ya da cerrahi olarak
cikarilmasiyla basarili olarak tedavi edilebilir. Vendz yetmezlik nadiren derin venlerde de
goriilebilir; bu durum daha ¢ok ylizeyel ven yetmezligine sekonderdir ve yiizeyel ven
yetmezligi tedavi edildiginde gerileyebilir. Ancak derin ven yetmezligi baz1 durumlarda

siddetlidir ve yiizeyel ven yetmezliginden bagimsizdir. Daha ¢ok derin ven trombozu



sonucu kapak destriiksiyonu nedeniyle olusan bu yetmezlikte ne yazik ki yilizeyel ven
yetmezligindeki tedavi yontemleri gecersizdir. Bu nedenle derin vendz yetmezlikte hastalar
Omiir boyu varis corab1 ve ila¢ tedavisi gibi konzervatif yontemlere mahkim olarak

yasarlar (4).

Yiizeyel venoz yetmezlikle karisabilen ve mutlaka ondan ayirt edilmesi gereken bir
baska durum da derin ven obstrikksiyonudur. Daha ¢ok derin ven trombozu geciren
hastalarda, bu venlerde kalan rezidiiel trombiis nedeniyle olusur. Bu durumda viicudumuz
derin venlerdeki obstriiksiyonu asmak i¢in derin venlerden yiizeyel venlere uzanan genis
kollateral damarlar iiretir. Bu kollateraller ¢iplak gozle, vendz yetmezlikte olusan tipik
varislerle karigtirilabilir. Bu kollateraller varis sanilip yanlishkla tedavi edilirse
bacaklardaki venoz drenaj birden bozulabilir ve ciddi problemler ortaya c¢ikabilir. Bu
nedenle, toplumda ¢ok sik goriilen yiizeyel ven yetmezligi ve buna bagl olusan varislerin,
daha nadir goriilen derin ven yetmezligi ve derin ven obstriiksiyonundan ayirt edilmesi ¢ok

onemlidir (4,5).

2.3. VENOZ YETMEZLIKTE KLINiK BULGULAR

Venoz yetmezligin en sik rastlanan belirtileri varis, agri, 6dem, kramp, kasinti,
pigmentasyon, lipodermatoskleroz ve venoz dlserlerdir. Lipodermatoskleroz cildin lokalize
kronik endirasyonudur. Skar ve kontraktirle birlikte olabilir. Ciddi bir vendz hastalik
belirtisidir. Cilt, ciltaltt ve bazen de fasyanin kronik inflamasyonu ve fibrozisi ile
karakterizedir. Beyaz atrofi ise, yuvarlak beyaz renkli atrofik cilt alanlaridir. Etraflarinda

genislemis kapillerler ve hiperpigmentasyon alanlar1 olabilir.

Venoz yetmezlik sonucu olusan varisler biiyiikliikleri ve yerlesimlerine gore iice

ayrilir (Resim 2):

1. Kilcal varisler (spider venler): intradermal yerlesimli Imm den kiiciik ¢apl ve

kirmizimsi1 damarlardir.

2. Orta boy varisler (Retikuler venler): 1-3mm ¢apli mavimsi damarlardir.



3. Varikéz venler: Subdermal yerlesimli, 4mm den biiyiik capli, ciltten g¢ikinti

yapan yesilimsi damarlardir

Resim 2. Spider ven retikiler ven varikdz ven

Varisler digindaki belirtilerin nedeni kapak yetmezligi sonucu olusan venoz
hipertansiyonun kan sirkiilasyonunu yavaglatmasi ve doku beslenmesini bozmasidir.
Venoz yetmezlikte olusan agri, tipik olarak ayakta kalmakla ve sicak mevsimlerde artar,
yatar pozisyonda ve soguk ortamda azalir. Kramp ise daha c¢ok geceleri olur. Venoz
tilserler de tipik olarak genellikle bacagin medial yiiziinde goriiliir. Vendz yetmezlikte
olugsan vendz hipertansiyon yavas akimdan dolay1 varislerin i¢inde trombiis olusumuna
neden olabilir. Yiizeyel tromboflebit adi verilen bu durum pihti olusan varislerin
cevresinde agri, O0dem ve kizariklikla karakterizedir. Genellikle kompresyon,
antienflamatuar ve antikoagtlanlarla kolayca tedavi edilebilir, ancak bazen derin venlere

uzanarak derin ven trombozuna hatta pulmoner emboliye neden olabilir (5).

2.4. VENOZ YETMEZLIKTE SINIFLAMA

Kronik vendz hastaliklarda uzun siire tanisal kesinlik olmamasinin sikintisi
yasanmig, bu da farkli ¢aligmalarda aynmi hastalikla ilgili karmasik sonuglara neden
olmustur. 1994 yilinda Amerikan Ven6z Forumunda, kronik ven6z yetmezlikte CEAP adi
verilen smiflama ve evreleme yapilmistir. Bu siniflamanin amaci tiim diinyada gecerli,
objektif bir smiflama sisteminin saglanmasidir. Klinik, etyolojik, anatomik ve
patofizyolojik degerlendirmeyi iceren bu siniflama ile kronik vendz yetmezlik (KVY)

alaninda ortak bir dil olusturulmus ve yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir (18).
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Klinik Simiflama(C):

CO: Normal C1: Spider/retikiiler varisler C2: Varikoz venler C3: Odem C4: Deri
degisiklikleri C5: Iyilesmis iilser C6: Aktif tlser

Etyolojik Siniflama (E):

Bu sinift konjenital, primer, sekonder ve higbiri olmak iizere dort grup olusturur.
Dogustan olan arteriovendz malformasyonlar veya kalitsal vendz kapak yoklugu gibi
hastaliklar konjenital grup igerisinde yer alirken primer grupta vendz kapak refliileri
smiflandirilir. Sekonder grupta ise ¢ogunlukla vendz tromboz nedenli yetmezlik, ayrica

travma veya cerrahi sonrasi olusan yetmezlik yer alir (18).

Anatomik Simiflama (A):

AS: Ylzeyel vendz sistem tutulumu; telenjiektazi, retikiler venler, buyuk safen

ven, kiguk safen ven tutulumunu ifade eder.

AD: Derin ventz sistem tutulumu; inferior vena cava, ana iliak ven, eksternal-
internal iliak venler, pelvik-gonadal venler, ana femoral ven, femoral ven, derin femoral

ven, popliteal ven, krural venlerin tutulumunu ifade eder.
AP: Perforan ven tutulumunu ifade eder
Patofizyolojik Siiflama(P):
- Reflu
- Tikaniklik
- Reflii+Tikaniklik
Klinik Simiflandirma
CO0: Vendz hastalik bulgusu yok
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C1: Telenjiektazi veya retikiler venler

C2: Varikoz venler

C3: Odem

C4: Deri ve subkutandz deri degisiklikleri
C4a: Pigmentasyon veya egzema

C4b: Lipodermatosklerozis veya beyaz lekeler
C5: lyilesmis vendz iilser

C6: Aktif ventz Ulser

S: Semptomatik

A: Asemptomatik

Etyolojik Simiflandirma
Ec: Konjenital

Ep: Primer

Es: Sekonder

En: Herhangi bir vendz sebep belirlenmemis

Anatomik Siniflandirma
As1-5: Yizeyel venler

Apl7-18: Perfarator venler
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Ad6-16: Derin Venler

An: Venoz lokalizasyon belirlenmemis

Patofizyolojik Siiflandirma

Pr: Reflu

Po: Obstriiksiyon

Pr, o: Reflu ve obstriksiyon

Pn: Venoz patofizyoloji belirlenmemis (18)

CEAP smiflama sisteminin nispeten statik yapisindan dolayr tedavi sonrasi
degisikliklerin tespit edilmesinde yeterli duyarliliga sahip olmamasi nedeniyle, CEAP
siniflamasinda eksik olarak goriilen hastaligin siddeti ile ilgili skorlama sistemi sonradan
kabul edilmistir (19). CEAP klinik skorlama sistemi adi verilen ve olgularin klinik

bulgularina dayanan bu sistem tablo 1’de gdsterilmistir.

Tablo 1. CEAP Klinik Skorlama Sistemi

0 1 2

Agn Yok Orta Agir
derecede(analjezik derecede(analjezik
ihtiyaci yok) ihtiyac1 var)

Odem Yok Hafif veya orta Agir
Venoz kladikasyo Yok Hafif veya orta Agir
Pigmentasyon Yok Sinirl bir alanda Yaygin
Lipodermatosklerozis Yok Sinirlt bir alanda Yaygin
Ulser ¢ap1 (cm) Yok <2 >2
Ulserin stiresi (ay) Yok <3 >3
Ulser sayisi Yok 1 Birden fazla
Ulser niiksti Yok Bir kez Birden fazla
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Bu alanda gelistirilen ve sik olarak kullanilan skorlama sistemlerinden birisi de

VCSS (Vendéz Klinik Siddet Skoru) skorlama sistemidir. Olgularin kronik vendz

yetmezlige bagl klinik sikayetlerinin ve bulgularinin (agri, varik6z venler, 6dem, cilt

pigmentasyonu, inflamasyon, endurasyon, aktif {ilser sayisi, aktif {ilser siiresi, aktif iilser

cap1) ve gecmis konservatif tedavilerin (kompresyon ¢orabi kullanim1 ve elevasyon) 0’dan

3’e kadar puanlanmasi esasina dayanan VCSS sistemi vendz hastaligin tedavi sonuglarini

degerlendirmede kullanilmaktadir (Tablo 2).

Tablo 2. VCSS skorlama sistemi

0(yok) 1(hafif) 2(orta) 3(agir)
Agn Yok Arasira oluyor(giinlik Gin boyunca Gin boyunca olan(ciddi
aktiviteleri olan(aktiviteleri orta aktivite sinirlayici veya
sinirlamayan ya da derecede sinirlayana diizenli analjezik
analjezik ihtiyaci ve arasira analjezik kullanimi gerektiren
olmayan) ihtiyaci olan)
Varikoz venler Yok Az sayida daginik Cok Baldir ve uylukta veya
yerlesmis,dallanmig sayida,VSM’da(bald: VSM,VSP dagilim
r veya uylukta) alanlarinda
Venoz édem Yok Sadece aksamlari Ogleden sonra ve Aktivite degisikligi ve
olusan ayak bilegi ayak bileginin bacak elevasyonu
6demi yukarsisinda olusan | ihtiyact doguran ve ayak
6dem bilegi yukarisinda olugan
sabah 6demi
Cilt Yok veya Yaygin ama belirli bir Yaygin ve Oldukga yaygin ve
pigmentasyon diisiik alanda siirlanmig ve ekstremitenin alt 1/3 ekstremitelerin alt 1/3
u yogunlukta eski(kahverengi) kisminda yerlesmis kisminin tizerinde
stnirlt bir ve yeni olusmus yerlesmis ve yeni
alanda(sarimsi, pigmentasyon(mor) olugmug pigmentasyon
kahverengi)
inflamasyon Yok Hafif derecede Orta derece Agir derecede
sellit,ulserin selllit,ekstremitenin | seltlit(ekstremite alt 1/3
cevresindeki alanda alt 1/3 kisminin kismu ve iistiinde) veya
smirlanmisg ¢ogunda yerlesmis onemli ventz egzema
Endurasyon Yok Sinirl ve malleol i¢ veya dista,bacagin | Bacagn alt 1/3 kismimin
cevresinde (< 5cm) alt 1/3 kismindan tamamui veya fazlasinda
daha az bir alanda
Aktif lser 0 1 2 >2
sayisi
Ulserin siiresi - < 3ay >3ay,<1 yil 1 yildan uzun siiredir
iyilesmemis
Ulserin - <2 2-6 >6
capi(cm)
Kompresif Kullanilmryor Aralikli varis ¢orabi Haftanin ¢ogu Varis ¢orabi kullanim1 ya
tedavi veya hasta kullanimi giiniinde varis ¢orab1 | da bacak elevasyonu tam
uyumu yok kullanimi1 uyum
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CEAP klinik skorlama sistemi ve VCSS ile ileri evre kronik vendz hastaliklarda,

Ozellikle hastaligin anatomik yaygmhg ile paralel olarak yiiksek degerler elde

edilmektedir. Her iki skorlama sistemi de tedavi sonrast elde edilen cevabin

degerlendirilmesinde olduk¢a duyarlidir ve dogru sonuglar vermektedir (19).

2.5. VENOZ YETMEZLIKTE TANI YONTEMLERI

Venoz yetmezlik ve varis hastalarinda, secilecek tani yonteminin uygulanacak

tedavi agisindan ¢ok dnemli olan bazi sorulara cevap verebilmesi beklenir.

1-

Hastada yiizeyel ya da perforan venlerde yetmezlik var midir? Varsa hangi

damar ya da damarlardadir?

Hastada ciltten goriilen varisler yaninda cilt altinda baska varikéz venler

varmidir, varsa nerededirler ve ¢aplar1 ne kadardir?

Hastada derin venoz yetmezlik var midir? Varsa, yiizeyel ven yetmezligine mi
yoksa gecirilmis derin ven trombozuna mi baghdir? (Birinci tipte yiizeyel

venler tedavi edilebilir, ikinci tipte tedavi kontrendikedir)

Hastada derin venlerde obstriiksiyon var mudir? (Varsa vendz yetmezlik

tedavisi kontrendikedir)

Hastada arteriyel obstriiksiyon var midir? (Siddetli arteriyel obstriiksiyonda

vendz yetmezlik tedavisi kontrendikedir)

Venoz yetmezlik siiphesi olan hastalarda, tim bu sorulara yanit vermemizi

saglayabilecek tek tan1 yontemi renkli Doppler ultrasonografi’dir. RDUS’de bacak sikilip

gevsetilerek ve valsalva manevrasi yaptirilarak yiizeyel ve derin venlerde reflii olup

olmadig1 kolaylikla saptanabilir. Yiizeyel venoz yetmezligin tipi saptanabilir ve yetmezlik

gosteren venlerle varislerin bir haritasi ¢izilebilir. Ayrica yiizeyel vendz yetmezlik

tedavisinin kontrendike oldugu derin ven6z yetmezlik, derin vendz obstriiksiyon ve siddetli

arteriyel yetmezlik gibi durumlar kolayca ekarte edilebilir. Sonu¢ olarak RDUS vendz

yetmezlik hastalarinda bir goriintilleme yonteminden beklenen tiim bilgileri verebilir. Bu

nedenle vendz yetmezlik ya da varis klinigi ile bagvuran tiim hastalara herhangi bir tedavi
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uygulanmadan 6nce mutlaka RDUS incelemesi yapilmalidir. Ancak RDUS incelemesi

sirasinda sikca yapilan bazi yanlislardan kaginmak gerekir:

1-

RDUS incelemesi hasta ayakta iken yapilmalidir. Ciinki reflii yercekimi
etkisiyle olusur ve bu ancak hasta ayakta iken degerlendirilebilir. Yatar
pozisyonda reflii bakilmasiyla hem yanlis negatif hem de yanlis pozitif sonuglar

olusabilir.

RDUS incelemesinde blylk safen ven ve kigcik safen ven ile birlikte tim
ylizeyel vendz sistem ayrintili olarak incelenmeli ve vendz yetmezlik tipi
mutlaka ayirt edilmelidir. Inceleme sonrasinda miimkiinse yetmezlik gosteren

venlerin haritasi da ¢izilmelidir.

Derin vendz sistem, yetmezlik ve obstriiksiyon agisindan incelenmeli, yiizeyel
ven yetmezligine ve derin ven trombozu (DVT) sonrasinda kapakgik hasarina
bagli derin vendz yetmezlik hasta Oykiisii ve RDUS bulgulariyla birbirinden
ayirt edilmelidir.

Venoz yetmezlik ve varis hastalarinda RDUS bu konuda bilgili ve deneyimli
radyologlar tarafindan yapilmalidir. Ciinkii bu asamada yapilacak bir hata
hastalarda yanlis tedavi uygulanmasina ya da bazi hastalarin iyi bir tedaviden

mahrum kalmalarina neden olabilir.

2.6. VENOZ YETMEZLIK TiPLERI

Varis hastalarinda altta yatan neden c¢ok biiyiik oranda vendz yetmezlik, nadiren de

vendz obstriksiyodur. Vendz yetmezlik de cok buyik oranda ylzeyel venlerde ya da

perforan venlerde goriiliir. Iyi bir tedavi igin herseyden dnce vendz yetmezligin tipi RDUS

ile tespit edilmelidir.

Venoz yetmezlik ya da varis klinigiyle gelen hastalarin yaklasik yarisinda reflii

kaynagi biiyiik safen vendir. Bunun disinda sik rastlanan diger yetmezlik nedenleri kii¢iik

safen ven yetmezligi, gonadal ve pelvik vendz yetmezlik, perforan ven yetmezlikleridir

(20). Baz1 hastalarda birden fazla yetmezlik tipi bulunabilir.
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2.7. VENOZ YETMEZLIKTE TEDAVi

2.7.1. Venoz Yetmezlikte Tedavi Prensipleri

Venoz yetmezlik ve varis hastalarinda 6nce olayin nedeni olan reflii giderilmeli
sonra da olaym sonucu olan varisler tedavi edilmelidir. Vendz yetmezlik (reflii) tedavi
edilmeden direk olarak varislerin tedavi edilmesi, hastaligin kendisinin degil sonucunun ya
da belirtisinin tedavi edilmesi demektir. Bu durumda varisler ya yeterince tedavi
edilemeyecek ya da tedavi edilse de kisa siirede niiks edecektir. Eger hastada birden fazla
yetmezlik kaynagi varsa, bu kaynaklar proksimalden distale dogru sirasiyla ortadan
kaldirilmalidir. Bir hastada hem biiyiik safen vende hem de distalde perforan vende
yetmezlik varsa Once biiyiik safen ven sonra da perforan ven yetmezIligi giderilmeli ve

daha sonra da varislerin tedavisine gecilmelidir.
Yuzeyel ventz yetmezlik tedavisi su durumlarda kontrendikedir:

1- Siddetli arteriyel yetmezlik: Hastada siddetli yiirime agrisi, istirahat agris1 ve
iskemik degisiklikler varsa yapilacak tedavi mevcut iskemiyi arttirabilir, bu nedenle

arteriyel yetmezlik giderilmeden ven6z tedavi uygulanmamalidir.

2- Derin vendz obstriksiyon: Alt ekstremitede gorilen varikdz venler bazen
viicudun derin ven trombozu nedeniyle olusan obstrilksiyonu azaltmak igin Ttrettigi
kollateraller olabilir. Bu durumda varik6z venlerin ablasyonu vendz drenaji daha da
bozacaktir. Bu nedenle her yiizeyel vendz cerrahi ya da ablasyon isleminden 6nce hastada

siddetli arteriyel iskemi ve derin ven obstriiksiyonu ekarte edilmelidir.

3- Derin ven yetmezligi: Derin ven yetmezligi genellikle ylizeyel ven yetmezligine
sekonder olarak gelisir. Bu durumda yetmezlik genellikle proksimal venlerdedir ve ylizeyel
vendz yetmezligine gére daha hafiftir. Bu tiir bir derin ven yetmezligi yiizeyel ven
yetmezligi tedavisine engel degildir, hatta yiizeyel ven yetmezligi tedavi edilirse derin ven
yetmezligi de genellikle geriler. Bazi durumlarda ise derin ven yetmezligi izoledir ve
siddetlidir. Genellikle derin ven trombozu sonrasinda kapak destriiksiyonu sonucunda
olusan bu yetmezlik tipinde yiizeyel varislere yapilacak tedaviler kontrendikedir. Ciinkii
derin ven obstriikksiyonlarinda oldugu gibi derin vendz yetmezlik nedeniyle drenaji

arttirmak i¢in tirettigi kollateraller olabilir.
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2.7.2. Venoz Yetmezlik Ve Variste Tedavi YOontemleri

Konservatif tedavi:

- Onlemler

- Kompresyon tedavi
- Cilt ve yara bakimi
- Farmakolojik tedavi

- Egzersiz

Cerrahi tedavi:

- Safen ven stripping

- Yiksek ligasyon

- Varikoz pake ekstirpasyonu(Flebektomi)
- Perforator ligasyon cerrahisi

- Venoz bypass prosedrleri

- Venoz kapakgik rekonstriiksiyonu

Girisimsel tedavi:

- Skleroterapi
- Endovendz lazer ablasyon (EVLA) tedavisi

- Radyofrekans ablasyon (RFA) tedavisi

2.7.2.1. Konservatif Tedavi

Konservatif tedavinin amaci hastaliga bagli semptomlar1 azaltmak, ilerlemesini

engellemeye calismak ve komplikasyonlarin gelisimini 6nlemektir.
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Onlemler:

- Gun igerisinde bacak elevasyonu

- Ayakta durmak ya da oturmak yerine yliriimek ve otururken ayaklarin hareket

ettirilmesi
- Sigara icilmemesi
- Asiri sicak ortamlardan kaginilmasi
- Kilo verilmesi

- Proksimalde basing yapacak kiyafet giyilmemesi

Kompresyon tedavisi:

Biitiin vendz yetmezlik hastalar1 i¢in birincil olan ve mutlaka gereken tedavi,
kompresyon basing coraplaridir. Bu tedavinin hedefi bacagin eksternal basincini arttirip
vendz hipertansiyonun hidrostatik gii¢lerine karsi koymaktir. 20-50 mmHg’lik basing
saglayan varis ¢oraplar1 kullanilabilir. Agr1 ve cilt degisikligi baslamis olan hastalarda 30-
40 mmHg’lik ¢oraplar eger uyum saglayip kullanabilirse %70-80 iyilesme saglamaktadir
(21). Duzenli kompresyon tedavisi ile vendz ulseri olan olan hastalarin %93’iinde 5,3 ayda

tam 1yilesme saglanmaktadir (22).

Dikkat edilmesi gereken husus vendz tikanikligi olan hastalarda yiiksek basingh

coraplar kullanilmamasidir.

Cilt ve yara bakimu:

Kronik vendz yetmezlik ileri asamalarda Ozellikle i¢ malleol bdlgesinde cilt
biitiinliigline zarar verebilir. Deride catlamalar ve sonugta enfeksiyona egilim meydana
gelir.Bu durumda cildi nemli tutmak Onemlidir.Staz dermatiti gelismisse lokal steroid

uygulamasi Onerilir.Venoz iilser varliginda lokal yara bakimi ¢ok &nemlidir.Enfeksiyon
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proflaksisi veya tedavisi ile ¢evre cilt dokusunda maserasyonun 6nlenmesi igin ¢esitli tibbi

yara Ortiileri kullanilabilir (23).

Farmakolojik tedavi:

Venoaktif ilaglar kronik ven6z yetmezliginin her asamasinda semptomatik tedavide
etkilidir. Bu etkilerini venotonik etki, antiinflamatuar etki, lenfatik drenajin arttirilmas,
kapiller direncin arttirilip kapiller filtrasyonun azaltilarak kapiller kacagin 6nlenmesi
seklinde gosterirler.Venoaktif ila¢ kullanimi ile 6dem,agri,siirekli yorgunluk hissi ve kas
kramplar1 gibi yakinmalar diizeltilebilir,varisleri ortadan kaldirma ve kozmetik diizelme ise

saglanmaz.Bu ilaglarin bazilar1 sunlardir:

Dogal venoaktif ilaglar = Coumarin, Flavonoidler, Hydroksirutosidler,

Saponosidler (at kestanesi ekstralar1)
Sentetik venoaktif ilaglar = Adenozinfosfat, Benzaron, Kalsiyum dobesilat
Egzersiz tedavi:

Kas pompas1 fonksiyon bozukluklart vendz yetmezlik patofizyolojisinde 6nemli rol
oynar. Kas pompasi disfonksiyonuna ait sorunlar igin egzersiz tedavisi Onerilmektedir.
Padberg ve arkadaslar ilerlemis vendz yetmezlik tanisi olan hastalarda tibbi veya cerrahi
tedaviye ek olarak kas pompasi fonksiyonunu rehabilite etme egzersizlerinin destekleyici

tedavi olarak yararli olabilecegini belirtmislerdir (24).

2.7.2.2. Cerrahi Tedavi

Kronik vendz yetmezlikte; agri, bacaklarda agirlik hissi, ylizeyel tromboflebit, ayak
bileginde pigmentasyon, lipodermatoskleroz, iilser olusumu cerrahi tedavi endikasyonlar1
koyduran semptom ve bulgular olup, cerrahi tedavi yonteminin se¢iminin hastaya gore

karar verilmesi gerekmektedir (25,26).
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Safen Ven Stripping:

Derin ven6z sistemin agik oldugu durumlarda kronik vendz yetmezlikten safen ven
yetersizligi sorumlu ise uygulanir. Biiyiik safen ven ligasyonu ve stripping;yiizeyel venoz
refli olan CEAP 2-4 hastalarinda uygulanabilir olmasi yaninda venéz hemodinamiyi
anlamli olarak 1iyilestirdigi,derin vendz refliiyli engelledigi,ileri evre kronik vendz
yetmezligi olanlarda semptomlar1 azalttigi ve {ilserin iyilesmesine yardimci oldugu

gosterilmistir (27-29).

YUksek Ligasyon:

Sorun sadece safenofemoral bileske yetersizligi ise ve safen ven dilate ve tortioz
degilse yalniz proksimalden safen ven dallari ile beraber baglanir ve kendisi daha sonraki

olasi arteriyel bypass operasyonlari i¢in korunur.

Varikoz Pake Ekstirpasyonu (Flebektomi):

Cogunlukla kozmetik amacgla yapilmaktadir. Bir¢ok kere stripping prosediiriine
ilave olarak yapilir. Safen ven ile baglantisi olan veya olmayan yan dal varikoz venleri ayri
ayr1 insizyonlar ile ¢ikarilir. Son zamanlarda 151k yardimi ile ameliyat siiresini ve insizyon
sayisint azaltict bir teknik ‘transluminasyonla giiclendirilmis flebektomi’ veya TriVex

tanimlanmustir.

Perforan Ligasyonu Cerrabhisi:

Tarihsel olarak yapilan cerrahi prosediirler genis doku hasarina neden oldugu igin
yaygin kullanim alani bulamamistir. Ancak giincel yontem olarak kullanilan subfasiyal
endoskopik perforan cerrahisi ile perforan ligasyonu daha yagm kabul gérmektedir. Ulserli
veya lipodermatosklerozlu ciltten uzaktan insizyon yapilmasi avantaj olmustur.

Cogunlukla yiizeyel varikdz ven eksizyonu ile beraber uygulanir.
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Venoz Bypass Prosedurleri:

Tikanikliga bagh olarak gelisen kronik vendz yetmezligi olan hastalarda tikaniklik

olan bolgeyi bypaslama esasina dayanir.

Venoz Kapakcik Rekonstriiksiyonu:

Segmenter kapak inkompetansinin  tedavisinde ac¢ik yontemle kapak
rekonstriiksiyonu veya eksternal destek uygulanmasi ya da baska bir venin saglam kapakli
segmentinin transpozisyonu yontemleri tanimlanmistir. Ancak erken tromboz, az agiklik
oranlari, yliksek hasta morbiditesi ve 6zel beceri gerekliligi nedeniyle yaygin olarak

kullanilmamaktadir.

Yukarida bahsedilen cerrahi tedavi yontemleri kronik vendz yetmezlikli hastalarda
kombine olarak kullanilabilir. Yiiksek ligasyon + pake eksizyonu; safen venin
safenofemoral bileskede ligasyonu ile safen vendeki geri kagis onlenir. Safen venin distal
boliimlerindeki basinci sinirlayarak kapak disfonksiyonunu ve distal varislerin ilerlemesini
onler. Bu prosediirde rekiirrens oran1 ameliyati takip eden 5 yil iginde %42 dolaylarindadir
(30).Yiiksek ligasyon + stripping + pake eksizyonu; rekiirrense yol agabilecek hastalikli
safen venin tamamen ¢ikarilmasidir. Yapilan g¢alismalarda uzun donemde rekiirrens

oraninin sadece yiiksek ligasyona gore yaklasik %20 daha az oldugu saptanmustir (31).

2.7.2.3. Endovaskuler Tedavi

2.7.2.3.1. EVLA Tedavisi

Venoz yetmezlikte cerrahi operasyona ilk ciddi alternatif 2001 yilinda Dr Navarro
ve Dr Min tarafindan ortaya atilmistir. Endovendz lazer ile ablasyon adi verilen bu
yontemde, refliiye neden olan venler liimen igine yerlestirilen bir lazer fiberi ile lokal
anestezi altinda 1s1 ile kapatilmakta (ablasyon) ve sonra da viicut tarafindan fibrozis ile
ortadan kaldirilmaktadir. Bu yontemin en Onemli avantajlari, lokal anestezi altinda
yapilmasi, agrisiz olmasi, yara-kesi izi olmamasi ve islemden hemen sonra hastanin ayaga

kalkip ytiriyebilmesidir. Bu avantajlart nedeniyle EVLA yontemi kisa siirede tiim diinyada
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venodz yetmezligin giderilmesinde ilk segilecek tedavi yontemi durumuna gelmistir (6-9).
EVLA varikdz venlerin tedavisinde FDA (food and drug administration) tarafindan
2002’de onaylanmustir (32).

EVLA tedavisinde amag, kapak yetmezligi olan VSM ve VSP gibi trunkal venleri
cevre dokulara zarar vermeden 1s1 enerjisiyle tahrip etmektir. Bunun ig¢in once
ultrasonografi kilavuzlugunda bu venlere bir kateterle girilir ve bir lazer fiberi yerlestirilir
(Resim 3). Lazer fiberi safenofemoral bileske ya da safenopopliteal bileske diizeyinin

yaklagik 2 cm distaline kadar ilerletilir (Resim 4).

Resim 3. Kilavuz telin ve igerisinde dilatori bulunan koaksiyel kateter sisteminin vena

safena magnaya yerlestirilmesi

23



Resim 4. Lazer fiberinin safenofemoral bileskedeki konumu

Daha sonra “timesan anestezi” denen bir yéntemle bu venlerin cevresine dilue
lokal anestezik verilir (Resim 5). Tiimesan latince kokenli bir kelime olup sismeye baslama
anlamina gelir. Timesan anestezi ise tiimesan teknigi kullanilarak lokal anestezi
saglanmasidir. Tiimesan anestezi islem basarisin1 belirleyen en Onemli faktorlerden

birisidir. Clink( timesan anestezi sayesinde;
1. EVLA islemi sirasinda hasta agr1 duymaz,

2. Venin i¢indeki kan kompresyonla bosaltilir, bdylece ablasyon isleminin etkinligi

artar.

3. Venin ¢evresinde bir termal tampon olusur ve ¢evre dokularin lazerin 1sisindan
zarar gérmesi engellenir. Iyi bir tiimesan anestezide hasta EVLA islemi sirasinda hig agri
duymaz ve c¢evre dokularda 1s1 travmasma bagl cilt yaniklari ve parestezi gibi

komplikasyonlar gorilmez (10,11).
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Resim 5. Tiimesan anestezi sonrasinda safen venin ve lazer probunun USG goruntusu

Tilmesan anestezi soliisyonu lidokain / prilokain, adrenalin, sodyum bikarbonat gibi
ajanlar ¢esitli oranlarda (500cc SF icerisine lokal anestezik olarak 1 ampiil %1°lik lidokain
veya 10 cc %2’lik prilokain, 0,5 miligram adrenalin ve 10 cc %8,4’lik NaHCO3)
karigtiralarak hazirlanir. Adrenalin vazokonstriksiyon yaparak damar disina verilen
anestetik sollisyonun absorbsiyonunu azaltmakla birlikte soliisyon icerisinde bulunan
lidokainin hepatik metabolizmasini1 hizlandirarak etki gosterir. Sodyum bikarbonat ise
solisyonu notralize etmek icin kullanilmaktadir. Lidokain lokal anestetik olup

bakteriyostatik etkisi ile enfeksiyon riskini de azaltir (33).

EVLA de 1s1 iireten kaynak lazer enerjisidir. Lazer disinda ayni amag igin
radyofrekans (RF) enerjisi de basariyla kullanilmaktadir. Minimal invaziv bir islem olan
RFA lokal veya rejyonel anestezi altinda uygulanabilmektedir. Radyo dalgalari ile ortaya
cikan enerjiden yararlanilir. Enerji devamli veya siniizoidal olarak verilebilir. Radyo
dalgalarimin etki mekanizmasi, elektrot ile temas eden dokunun, 1simnin etkisi ile
kontraksiyona ugramasi seklindedir. Ancak, yuksek maliyeti ve parestezi riski nedeniyle

RFA venoz yetmezlik tedavisinde endovendz lazer kadar popiilarite kazanamamustir.
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Endovendz tedavi icin kullanilan gesitli dalga boylarinda lazer sistemleri vardir.
810nm, 940nm, 980nm, 1064nm dalga boylarindaki lazer sistemleri hemoglobin spesifik,
1320nm, 1470nm dalga boylarindaki lazer sistemleri ise damar duvarindaki intertisyel suya
spesifiktir. Su spesifik lazer sistemlerinde (WSLW) santimetreye daha az enerji
verilmektedir. WSLW’de santimetreye ortalama 30-50 joule enerji verilirken hemoglobin
spesifik olan lazer sistemlerinde ortalama 80-100 joule enerji verilir. WSWL’de verdigimiz
lazer enerjisi damar duvarindaki su tarafindan absorbe edilirken duvarda belirgin
perforasyona neden olmaz. Bundan dolayt WSWL damar cevresindeki dokuyu fazla
etkilememekle birlikte hemoglobin spesifik lazer sistemleri kadar belirgin ekimoza, agriya
neden olmaz (10,11). Lazerin neden oldugu termal reaksiyon, dalga boyu, lazer enerjisinin
uygulama sekli (aralikli veya siirekli mod), lazer giicii(watt), akim siiresi, damar ylizey
alani ile iligkili olan ylizey alan1 basina enerji miktar1 gibi lazer parametreleri ayarlanarak
dizenlenebilir. Aralikli mod kullaniminda, kan damari sabit bir enerji miktarina esit
araliklarla maruz kalir. Uygulanan toplam enerji miktar1 pulslar arasindaki mesafe, puls
stiresi ve enerjiye baghdir. Siirekli mod sirasinda ise, lazer devaml bir sekilde geri ¢ekilir.
Verilen toplam enerji miktari, geri ¢ekme hiz1 ve cihazda uygulanan giice (watt) baghdir

(34,35).

EVLA tedavisinde uygulanan enerji miktar1 en 6nemli parametredir. Verilen enerji
miktar1 J/cm veya J/cm® olarak belirlenir. Joule miktar1 watt ve tedavi siiresine baglidir.
Ven duvarinin yiizey alanini tahmin etmek ve ven c¢apmin her seviyede farkl

olabilmesinden dolay1 genellikle uygulanan enerji J/cm olarak belirlenir.

EVLA ve RFA’da, VSM, VSP ya da perforan venler gibi reflii kaynaklar 1s1 ile
tahrip edilerek kapatilir (termal ablasyon). Boylece hem olusan varislerin nedeni ortadan
kaldirilir, hem de ven6z yetmezligin agri, kramp ve sisme gibi diger semptomlar1 azalir ya
da yok olur. Termal ablasyon, VSM ve VSP gibi trunkal venlerdeki refliinin
giderilmesinde son derece basarilidir. Histolojik ¢aligmalar EVLA’nin endotel ve intimal
tabakay1 hasarlandirdigin1 ve kismen de internal elastik membran ile media tabakasini
etkiledigini gdstermistir. Adventisya tabakasi ise tedavilerin az bir kisminda etkilenir (36).
Gerek EVLA gerekse RFA ile bu venlerin %95 den fazla bir oranda kalici olarak
kapatilabildigi gosterilmistir. Benzer oranlar son zamanlarda perforan venler i¢in de
bildirilmistir. Bu tedavilerde, cerrahi tedavinin aksine neovaskiilarizasyon ve buna bagh

rekurrens nadirdir (6-9). EVLA ve RFA’ da, bu venlerin kivrintili olmasi ya da ¢aplarinin
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genis olmasi sanilanin aksine tedaviyi engellemez. Ciinkii kivrintili damarlar kaygan
kilavuz tellerle kolayca gegilebilir, genis damarlar da ¢evresine dikkatle enjekte edilen
timesan anestezi ile komprese edilerek kugulttlebilir. Ancak, EVLA ve RFA tedavisinin
basarist i¢in birinci kosul bu islemlerin USG kullanimina alisgkin ve USG kilavuzlugunda
girisimsel islemler yapma konusunda deneyimli hekimler tarafindan yapilmasidir. Aksi
takdirde, basit gibi goriilen bu tedavi yonteminde parestezi, cilt yaniklar1 ve DVT gibi

komplikasyonlarin goriilmesi kaginilmaz olacaktir (37,38).

Lokal anesteziye bagl alerji, koagiilopati bozukluklarinda, ileri derecede diiskiin
hasta, gebelik veya emzirme, DVT ve ciddi arteryel yetmezlik varliginda EVLA tedavisi

kontrendikedir.

Varislerin ve diger semptomlarin nedeni olan vendz yetmezlik giderildikten sonra,
varislerin kendi tedavisi de ihmal edilmemelidir. Cunk( varisler ventz yetmezlik
hastalarinin en ¢ok sikayet ettikleri semptomdur ve bu semptomun basariyla tedavisi hem
hastayr memnun edecek hem de ileride niiks olusma ihtimalini azaltacaktir. Vendz
yetmezlige bagli varislerin tedavisinde, giiniimiizde en ¢ok kullanilan yontemler
ambulatuvar flebektomi (AF) ve skleroterapidir. AF, gliniimiizdeki sekliyle ilk kez
Isvigre’li dermatolog Robert Muller tarafindan uygulanmustir. Teknik, varikéz venlerin
cevresine tiimesent anestezi uygulandiktan sonra 1-2 mm uzunlugundaki insizyonlardan bu
venlerin basit c¢engellerle disar1 alinmasma dayanir. Islem lokal anesteziyle siitiir
kullanilmadan yapilir, hemostaz kompresyonla saglanir. AF, spider venler disindaki tim
varislere uygulanabilir, ancak en sik, skleroterapi ile tedavisi zor olan biiyiik varikdz venler

icin kullanilmaktadir (39).

2.7.2.3.1.1. EVLA Tedavisi Komplikasyonlari

EVLA tedavisi sonrasinda ilk gilinlerde siklikla cilt ekimozu, hassasiyet ve agri
olugsmaktadir. Elastik ¢oraplar ve analjeziklerin kullanimiyla bu bulgular 1-2 hafta
icerisinde gerilemektedir. Bu semptomlarin siklig1 ve siddeti kullanilan dalga boyuna,
enerji miktarina ve devamli ya da puls mode uygulamaya baglh olabilir (34). EVLA
uygulanan tromboze safen venin sert olarak ele gelmesi de ilk zamanlarda sik karsilasilan

bir durumdur.
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EVLA tedavisine bagh gelisebilecek diger komplikasyonlar yiizeyel trombofilebit,
giris yerinde hematom, selliilit, parestezi, arteriovendz fistiil, cilt yanig1 ve en 6nemlisi
DVT ve buna bagli pulmoner embolidir. Ug biiyiik seri incelenmesinde toplam 2750

hastada uygulanan EVLA tedavisi sonrasi sadece 1 pulmoner emboli gelismistir (40-41).

2.7.2.3.2. Skleroterapi

Varislerin tedavisinde sik kullanilan diger bir yontem de skleroterapidir.
Skleroterapi ile damar i¢ine enjekte edilen bazi ilaglarla endotel hasar1 yaratilir (Kimyasal
ablasyon) ve bu hasar fibrozis ile iyilesirken damar haftalar-aylar boyunca gittikce
kiiciilerek kaybolur. Skleroterapi i¢in giliniimiizde en sik kullanilan ajanlar Polidocanol
(Aethoxysclerol) ve Sodyum Tetradesil Siilfat’tir (Sotradecol). Klasik skleroterapide, bu
ilaglar stv1 formuyla damara enjekte edilir. Siv1 skleroterapi, daha ¢ok kiigiik ¢apli spider
ve retikiiler venlerin tedavisinde kullanilir. Son yillarda popiiler olan kdopiik
skleroterapisinde ise bu ilaglar hava ile karistirilarak kopiik haline getirilir ve damara
enjekte edilir. Kopiik iiretimi i¢in son zamanlarda yaygin olarak kullanilan 3 yollu vana
cihaz1 kullanan bir yontem Tessari ve arkadaslar1 (42) tarafindan 2001 yilinda
tanimlanmistir ve bundan sonra kopiik skleroterapinin sivi skleroterapiye istiinliigii
bildirilmistir (43,44). Sklerozan ajan 2 siringa ve 3 yollu vana kullanilarak hava ile
karistirilir (Resim 6a,6b). Sklerozanin hava ile diliisyonu (1/3 ile 1/6 arasinda) ve kopiik
volimii (5 ile 30 ml arasinda) merkezler arasinda degiskenlik gosterir. Kopuk
skleroterapisinin klasik skleroterapiye gore bazi avantajlart vardir. 1. Stvi sklerozan, kanla
hemen karisarak diliie olur ve etkisini kaybeder, kopiik ise, damar i¢inde kani iterek
yayilir, bu nedenle ablasyon etkisi ¢ok daha kuvvetlidir. 2. Kopik, USG ile gorilebilir ve
hangi damarlara gittigi takip edilebilir. 3. Koplik kandan daha hafif oldugu i¢in, bacak
cesitli pozisyonlara getirilerek kopiigiin varislere daha fazla gitmesi, saglikli damarlara da
daha az kagmasi saglanabilir. Bu 6zellikleriyle kopik skleroterapisi her captaki varislerin
tedavisinde kullanilabilen bir yontem durumuna gelmistir (45). Giiniimiizde kilcal varisler
icin en sik kullanilan yontem siv1 skleroterapidir. Retikiiler varisler igin kopiik ya da sivi
skleroterapi, buyik varikdz venler icin de AF ve kopiik skleroterapi en sik kullanilan

yontemlerdir.
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Resim 6b. Sklerozan maddenin hava ile diliisyonu sonrasinda kopiik olusumu

AF ve skleroterapi, EVLA ve RFA ile aym seansta ya da farkli zamanlarda
uygulanabilir. Gerek EVL ve RF ile yapilan vendz yetmezlik tedavisinde, gerekse AF ve

skleroterapi ile yapilan varis tedavilerinden sonra hasta en kisa slirede mobilize edilmelidir.
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Amag, derin venlerdeki sirkiilasyonu hizlandirarak yapilan tedavilerin saglikli venleri
etkilemesini Onlemek ve hastayr derin ven trombozu gibi bazi komplikasyonlardan
korumaktir. Bu nedenle, tim diinyada vendz yetmezlik tedavileri lokal anestezi ile
yapilmaktadir. Genel ve spinal epidural anestezi uygulamasi, mobilizasyonu

geciktirdiginden vendz yetmezlik tedavileri i¢in uygun degildir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. HASTALAR

Bu calismaya Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali
Girisimsel Radyoloji linitesinde Ekim 2010 ile Ekim 2011 tarihleri arasinda VSM ve/veya
VSP yetmezligi nedeniyle EVLA tedavisi yapilan 73 hasta dahil edildi. Hastalar Ekim
2010- Mayis 2011 tarihleri arasinda 980nm dalga boyuna sahip lazer ile, May1s 2011-Ekim
2011 tarihleri arasinda ise 1470 nm dalga boyuna sahip lazer sistemleri kullanilarak tedavi
edildi ve iki ayr1 gruba ayrildi. 980 nm dalga boyuna sahip lazer sistemiyle tedavi edilen
hasta sayist 47 (54 ekstremite) (32 bayan, 15 erkek) olup yaslar1 18-64 (ortalama
yas;41£11) arasinda degismektedir. 1470 nm dalga boyuna sahip lazer sistemiyle tedavi
edilen hasta sayis1 26 (30 ekstremite) (18 bayan, 8 erkek) olup yaslar1 25-76 (ortalama
yas;44+12) arasinda degismektedir. Islem 6ncesi her iki gruptaki hastalarin CEAP skorlari,

yas ve ablasyon yapilan safen ven uzunlugu ortalamalar1 grafik 1 de gosterilmistir.

Wyas
— [ uzunluk
Oceap

60,00 T

grup1 grup2
grup

Error bars: +/-2 SD

Grafik 1. Islem 6ncesi gruplardaki demografik verilerin grafiksel gdsterimi

31



3.2. ISLEM

Hastalarin bacaklar1 ayak tabanindan baglayarak kasik bolgesini de igerecek sekilde
steril olarak hazirlandi. Lokal anestezi altinda reflii saptanan safen vene tedavi i¢in uygun
olan kaudal kesiminden (diz ya da ayak bilegi diizeyinden) USG esliginde 21 G igne ile
perkiitan giris yapildi. igne igerisinden 0.018 inc klavuz tel génderildi ve igne ¢ikartildi.
0.018 inc kilavuz tel ilizerinden dis tarafinda kilif, igerisinde ise dilatatore sahip iki
par¢adan olusan koaksiyel katater sistemi safenofemoral/safenopopliteal bileskeye kadar
USG kilavuzlugunda gonderilip tel ile birlikte igeride bulunan dilatdr cikartildi (Resim
7a,7b). Lazer probu kilif icerisinden ilerletilerek distal ucu kiliftan 2 cm disarida olacak
sekilde sabitlendi. Daha sonra USG kontroliinde kilif ve lazer probu biitlin olarak prob
distal ucu bileskenin yaklasik 2 cm distalinde olacak sekilde yerlestirildi ve yakilacak safen
ven uzunlugu kaydedildi. Daha sonra damar etrafina USG esliginde 21 G igne yardimiyla
15 cc %2 prilokain, 10 cc %8,4 sodyum bikarbonat, 0,5mg adrenalin ve 500 cc serum

fizyolojik karistirtlarak hazirlanan timesan anestezi verildi.

Resim 7a. 21 G igne, kilavuz tel ve icerisinde dilatorii bulunan koaksiyel kateter sistemi
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Resim 7b. Lazer fiberi

980 nm dalga boyunda lazer kullanilarak yapilan EVLA isleminde cihaz (Gigaa
980nm, Varilase) parametreleri 14 watt giiciinde, devamli lazer enerjisi modunda, 80-120
joule/cm enerji verilerek yapildi. 1470 nm dalga boyunda lazer kullanilarak yapilan EVLA
isleminde cihaz (VenaCure 1470, Angiodynamics) parametreleri 10 watt giiciinde, devamli
lazer enerjisi modunda, 40-60 joule/cm enerji verilerek yapildi (Resim 9a,9b). Islem
sonrasi verilen toplam enerji miktar1 kaydedildi. Lazer ablasyon tamamlandiktan sonra 18
hastaya es zamanli, 24 hastaya daha sonrasinda kopiik skleroterapisi uygulandi.(Resim
8a,8b) Hastalar tedavi sonrasi orta basingl (classIl) varis gorabi giydirilerek mobilize
edildi. Hastalara 10 giin siire ile analjezik/antienflamatuar tedavi verildi. Hastalarin 1.hafta
ve l.ay kontrolleri yapilarak semaya (sekil 5) gore agri skorlari, islem basaris1 ve erken
dénem komplikasyonlar1 kaydedildi. Kizariklik, lokalize selulit, yizeyel trombofilebit,
lokalize hipoestezi minor, DVT, pulmoner emboli major komplikasyonlar olarak kabul
edildi.
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Resim 8a: Kopuk skleroterapi dncesi Resim 8b: Kopuk skleroterapi sonrasi

Sekil 5. Agr skoru degerlendirme semasi
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Resim 9b. 980 nm dalga boyuna sahip 1.grup hastalarda islem i¢in kullanilan lazer sistemi

3.3. ISTATIKSEL ANALIZ

Power analizi t-test sample size testi ile yapildi. Calismamizda ortalama+SD degeri
3,4 + 2,4 olarak hesaplanan “agr1 skorlar1” arasindaki %20 lik farkin klinik olarak anlaml1

olabilecegi farz edilerek, 0=0.05, f=0.20 degeri i¢in, %95 giiven araliginda bir grupta
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bulunmasi gereken en az hasta sayis1 29 olarak hesaplandi. Bu veriler 1s181inda ¢aligmanin

giicii 0,958 olarak hesaplandi.

Istatiksel analiz SPSS software (version 13.0, SPSS Inc, Chicago, IL, USA) ile
yapildi. Numerik degerler ortalama + SD olarak belirtildi.

Gruplar icgerisinde karsilagtirilan parametreler arasindaki homojenite Levene’s testi
ile yapildi. Levene’s testi sonuglarinda iki gruptaki ablasyon yapilan safen ven uzunlugu,
ceap skoru ve komplikasyon oranlari homojen dagilmadigindan (p<0,05) Mann-Whitney U
testi ile karsilastirildi. Homojen parametreler (agr1 skoru, yas, cinsiyet, tedavi edilen ven,

ve santimetreye verilen enerji miktar1) independent sample t-testi ile degerlendirildi.

Parametreler arasi korelasyon Pearson testi ile yapildi.
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4. BULGULAR

Her iki gruptaki bitun hastalarda erken donem teknik basar1 %100 diir. Grup 2 de
hicbir hastada majér yada mindr komplikasyon izlenmedi. Grup 1 de major komplikasyon
gelismedi, yalnizca 3 hastada mindr komplikasyon izlendi. 2 hastada dizalt1 hipoestezi ve 1
hastada seliilitin eslik ettigi lokalize yiizeyel tromboflebit gelisti. Ancak Mann-Whitney U
testi ile yapilan analizde iki grup arasinda komplikasyon oranlari arasinda istatiksel anlamli
fark saptanmadi. Yine nonhomojen parametreler olan ablasyon yapilan ven uzunlugu ve

CEAP skorlar1 arasinda arasinda istatiksel anlamli1 fark saptanmadi (Tablo 3).

Tablo 3. Grup 1 ve Grup 2 deki nonhomojen parametrelerin karsilastirma tablosu

uzunluk komplikasyon CEAP
Mann-Whitney U 732,500 714,000 676,500
Wilcoxon W 1138,500 1120,000 2161,500
z -,230 -1,263 -,939
Asymp. Sig. (2-tailed) ,818 ,207 ,348

a. Grouping Variable: grup

Her iki gruptaki homojen parametreler olan hastalarin yas ortalamalari, cinsiyetler,
agr1 skoru ortalamalar1 ve santimetreye verilen enerji miktar1 tablo 4 de O6zetlenmistir.
Tedavi sonras1 gruplar arasi islem basarisi, agr1 skorlar1 ve komplikasyon oranlar1 grafik
3’de gosterilmistir. Grup 1 de agr1 skoru ortalamasi 3,4 + 2.4, grup 2 de agr1 skoru
ortalamasi 3,2 + 2,3 olarak bulundu. Her iki grup arasinda agri skorlari arasinda istatiksel
anlamli fark saptanmadi. Grup 1 de santimetreye ortalama 103 +£ 16 J, grup 2 de
santimetreye ortalama 52 + 7 J enerji verildi. Santimetreye verilen enerji miktar1 disinda
her iki grupta homojen parametreler arasinda istatiksel anlamli farklilik izlenmedi (tablo
5).
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Grafik 2. Tedavi sonrasi gruplar arasi islem basarisi, agri skorlari ve komplikasyon

oranlarinin grafiksel gosterilmesi

Tablo 4. Grup 1 ve Grup 2 deki homojen parametrelerin ortalama degerleri

grup N Mean Std. Deviation Std. Error Mean
Agri grupl 54 3,3704 2,38941 ,32516
grup2 30 3,1786 2,26165 42741
Yas grupl 54 41,3704 11,49454 1,56421
grup2 30 44,2143 12,44352 2,35160
Damar grupl 54 1,0556 23121 ,03146
grup2 30 1,1071 ,31497 ,05952
Cins grupl 54 1,6667 ,47583 ,06475
grup2 30 1,7143 ,46004 ,08694
Jule grupl 54 103,3704 15,63534 2,12770
grup2 30 52,3929 7,02556 1,32771
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Tablo 5. Grup 1 ve Grup 2 deki homojen parametrelerin karsilastirilmasi

Levene's Test for
Equality of
Variances

t-test for Equality of Means

95%Confidence Interval
of the Difference

F Sig.

df

Sig. (2-
tailed)

Mean
Difference

Std. Error
Difference

Lower

Upper

agri

Equal
variances
assumed

Equal
variances not
assumed

,042 ,837

,351

,357

80

57,487

127

122

,19180

,19180

,54658

,53704

-,89594

-,88340

1,27954

1,26700

yas

Equal
variances
assumed

Equal
variances not
assumed

111 ,740

-1,033

-1,007

80

51,083

,305

,319

-2,84392

-2,84392

2,75341

2,82432

-8,32338

-8,51375

2,63555

2,82592

damar

Equal
variances
assumed

Equal
variances not
assumed

2,828 ,097

-,844

-,766

80

42,506

401

448

-,05159

-,05159

,06113

,06733

-,17323

-,18741

,07006

,08424

cins

Equal
variances
assumed

Equal
variances not
assumed

,815 ,369

-,435

-,439

80

56,419

,665

,662

-,04762

-,04762

,10958

,10840

-,26570

-, 26474

,17046

,16950

jule

Equal
variances
assumed

Equal
variances not
assumed

12,634 ,001

16,379

20,326

80

78,845

,000

,000

50,97751

50,97751

3,11237

2,50797

44,78370

45,98537

57,17132

55,96966
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Pearson korelasyon analizinde tedavi edilen toplam 73 hasta (84 ekstremite) da yas,
cinsiyet, tedavi edilen safen ven uzunlugu, santimetreye verilen enerji miktar1 ve

komplikasyon arasinda herhangi bir iliski izlenmedi (tablo 6).

Tablo 6. Pearson korelasyon analiz tablosu

Yas uzunluk agri jule komp cins
yas Pearson Correlation 1 ,055 -,055 -,021 ,182 ,089
Sig. (2-tailed) ,624 ,622 ,849 ,101 427
uzunluk  Pearson Correlation ,055 1 ,034 ,112 ,200 -,264"
Sig. (2-tailed) ,624 ,762 ,317 ,072 ,017
agri Pearson Correlation -,055 ,034 1 ,073 114 -,012
Sig. (2-tailed) ,622 ,762 ,514 ,306 ,914
jule Pearson Correlation -,021 ,112 ,073 1 ,059 -,087
Sig. (2-tailed) ,849 ,317 ,514 ,597 434
komp Pearson Correlation ,182 ,200 114 ,059 1 ,133
Sig. (2-tailed) ,101 ,072 ,306 ,597 ,234

cins Pearson Correlation ,089 -,264" -,012 -,087 ,133 1

Sig. (2-tailed) 427 ,017 ,914 434 ,234

*, Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

Santimetreye verilen enerji miktar1 65 J ve altinda olan hastalar ile 66 J ve tizerinde
enerji verilen hastalar olmak tizere iki gruba ayrilarak yapilan korelasyon analizinde; J/cm
miktarinin agr1 skoru, komplikasyon orani ve teknik basari iliskisi degerlendirildi. Agri
skorlar1 ikinci grupta daha yiiksek olmakla birlikte J/cm ile agr1 skoru, komplikasyon orani
ve teknik basar1 arasinda istatiksel olarak anlamli herhangi bir iliski saptanmadi (grafik 3,

tablo 7).
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Grafik 3. J/cm degerlerine gore enerji miktarinin agri, islem basaris1 ve komplikasyon

oranlari ile karilastirmasi

Tablo 7. Santimetreye verilen enerji miktar ile agr1 skoru, komplikasyon orani ve teknik

basar1 korelasyon analiz tablosu

N Mean Std. Deviation Std. Error Mean

agri 1,00 29 2,8148 2,13104 ,41012
2,00 55 3,5455 2,41000 ,32496

damar 1,00 29 1,1111 ,32026 ,06163
2,00 55 1,0545 ,22918 ,03090

komp 1,00 29 1,0000 ,00000 ,00000
2,00 55 1,0545 ,22918 ,03090

basari 1,00 29 1,0000 ,00000° ,00000
2,00 55 1,0000 ,00000? ,00000
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5. TARTISMA

Alt ekstremite vendz yetmezligi ve buna bagl olusan varisler, toplumda oldukga sik
rastlanan, yasam kalitesini bozan ve bazi durumlarda ciddi komplikasyonlara da yol
acabilen Onemli bir saglik problemidir. Toplumda goriilme sikligi %20-40 arasinda
degisiklik gostermektedir (1-3). Alt ekstremite venleri muskuloventz pompa fonksiyonu
(bacak kaslariin kasilmasi ile) ve venoz kapakgiklar sayesinde kanin akcigere taginmasini
saglarlar. Ancak bu mekanizmalar daha ¢ok yapisal ve genetik olmak {lizere gebelik, yas,
cinsiyet, obezite, intraabdominal maligniteler, trombofilebit, eski bacak yaralanmasi ve
uzun sire ayakta kalmak gibi gesitli sebeplerden dolay1 bozulabilir. Bacak kaslarinin
kasilmasiyla kan akcigere dogru pompalanir ama kaslar gevsediginde kan tekrar geriye
doner; bunun sonucu olarak da alt ekstremite venlerinde basing artis1 olur ve bu venlerde
zaman i¢inde dilatasyon meydana gelir. Dilatasyon en ¢ok cilt altindaki gevsek yag dokusu
icinde yer alan yiizeyel ven dallarinda olusur ve genisleyerek ciltten kolayca goriilebilen
varis ad1 verilen dilate venler ortaya ¢ikar. Alt ekstremite varisleri bir hastalik degil venoz

yetmezligin bir bulgusudur (4).

Venoz yetmezlik %95°den fazla oranda yizeyel venlerde ya da perforan venlerde
goralur ve bu venlerin vucut iginde yok edilmesi (ablasyon) ya da cerrahi olarak
cikarilmasiyla bagarili olarak tedavi edilebilir (4). Venoz yetmezlikte ilk tedavi secenegi
cerrahi iken, cerrahi operasyona ilk ciddi alternatif 2001 yilinda Dr. Navarro ve Dr. Min
tarafindan ortaya atilmistir. Endovendz lazer ile ablasyon (EVLA) adi verilen bu
yontemde, reflilye neden olan venler liimen igine yerlestirilen bir lazer fiberi ile lokal
anestezi altinda 1s1 ile kapatilmakta (ablasyon) ve sonra da viicut tarafindan fibrozis ile
ortadan kaldirilmaktadir. Bu yoOntemin en Onemli avantajlari, lokal anestezi altinda
yapilmasi (tiimesan anestezi), agrisiz olmasi, yara-kesi izi olmamasi ve islemden hemen
sonra hastanin ayaga kalkip yiiriiyebilmesidir. Bu avantajlari nedeniyle EVLA yo&ntemi
kisa siirede tiim diinyada vendz yetmezligin giderilmesinde ilk secilecek tedavi yontemi
durumuna gelmistir (6-9). Endovenoz tedavi i¢in kullanilan ¢esitli dalga boylarinda lazer
sistemleri vardir. 810nm, 940nm, 980nm, 1064nm dalga boylarindaki lazer sistemleri
hemoglobin spesifik, 1320nm, 1470nm dalga boylarindaki lazer sistemleri ise damar

duvarindaki intertisyel suya spesifiktir(10,11).
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Tiimesan anestezi islem basarisin1 belirleyen en 6nemli faktorlerden birisidir.
Ciinkli tiimesan anestezi sayesinde; EVLA islemi sirasinda hasta agri duymaz, venin
icindeki kan kompresyonla bosaltilir, boylece ablasyon isleminin etkinligi artar, venin
cevresinde bir termal tampon olusur ve ¢evre dokularin lazerin isisindan zarar gérmesi
engellenir. Iyi bir tiimesan anestezide hasta EVLA islemi sirasinda hi¢ agri duymaz ve

cevre dokularda 1s1 travmasina bagh cilt yaniklar1 ve parestezi gibi komplikasyonlar

gorulmez (10,11).

EVLA tedavisi sonrasinda ilk giinlerde siklikla cilt ekimozu, hassasiyet ve agri
olugsmaktadir. Elastik ¢oraplar ve analjeziklerin kullanimiyla bu bulgular 1-2 hafta
icerisinde gerilemektedir. EVLA tedavisine bagl gelisebilecek diger komplikasyonlar
yilizeyel trombofilebit, giris yerinde hematom, selliilit, parestezi, arteriovenoz fistiil, cilt
yanig1 ve en onemlisi DVT ve buna baghh pulmoner embolidir. Ug biiyiik seri
incelenmesinde toplam 2750 hastada uygulanan EVLA tedavisi sonrasi sadece 1 pulmoner
emboli gelismistir (40-41). Bizim ¢alismamizda da hi¢bir hastada majér komplikasyon
gelismedi sadece 3 hastada minér komlikasyon (2 hastada parestezi, 1 hastada lokalize

selllit ve tromboflebit) izlendi.

Son on yilda vendz yetmezlikte ve varis tedavisinde EVLA, RFA ve kopik

skleroterapi ¢cogu durumda cerrahi tedavinin yerini almistir (46).

Van Den Bos ve arkadaslarinin (47) yaptigit 52 meta-analizde, 119 ¢alisma
incelenmis ve 12320 bacaga ait sonuglar bildirilmistir. Bu c¢alismada ylizeyel venoz
yetmezlik tedavisinde klasik cerrahi tedavi yontem stripping ile %78, kopuk skleroterapisi
ile %77, RFA ile %84 ve EVLA ile %94 basar1 oranlar1 rapor edilmistir. Bizim
calismamizda ise erken donem teknik basari orani %100 olarak bulunmustur. Minimal
invaziv ve komplikasyon orani olduk¢a diisiik olan bu yontemlerden 6zellikle EVLA ve

kopuk skleroterapi glinimuzde uygulanan en glincel tedavilerdir.

Bremer ve arkadaslarinin (48) 323 hastada 403 bacagi dahil ettikleri ¢alismada,
VSM’ye yonelik EVLA tedavisi sonrasi yapilan 6 haftalik takipte, VSM’de %93.7
oraninda tam okliizyon, %4 oraninda kismi okliizyon ve %2.3 oraninda ise rekanalizasyon
saptamiglar. Calismada tedavi ettikleri ven uzunlugu ortalama 38 cm (12-50 cm),
uygulanan toplam enerji 2182 J (612-3837 J), ortalama enerji 59 J/cm (39-93 J/cm) olarak

rapor edilmistir. islem sonras1 herhangi bir majér komplikasyon olusmamustir. Takiplerde
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hastalarin biri hari¢ hasta memnuniyetinin oldukca yiliksek oldugu bildirilmistir.
Kliniklerine semptomatik varisli hastalarin tedavi amacgli bagvurularinin %31 arttig1
raporlanmistir. VSM refliisiinde EVLA tedavisinin etkili ve giivenli bir yontem oldugunu,
uygulamasinin kolay, hasta tarafindan kabul edilebilir ve goreceli atravmatik bir islem

oldugunu vurgulamiglardir.

Agus ve arkadaslar1 (40), 1050 hastada 1076 bacakta safen venlere yonelik 810 ve
980 nm diode lazer cihazi ile uyguladiklari EVLA tedavisinde 3 yillik takiplerde %97

oraninda tam okliizyon saptamislar ve major bir komplikasyon bildirmemisler.

Yilmaz ve arkadaglarinin (8) 36 hastayr dahil ettikleri ¢aligmalarinda safen venlere
yonelik 60 EVLA islemi ve varikoz venlere yonelik kopiik skleroterapi yapilmis ve
hastalar ortalama 7 ay (1-17 ay) takip edilmistir. Bilateral VSM yetmezligi olan bir hastada
takip sonunda her iki taraf VSM’de rekanalizasyon gozlemlenmistir. Tedaviye bagli major
komplikasyon bildirilmemistir. Ablasyon diizeyinde ekimoz, analjezi gerektiren
postoperatif agri, ylizeyel tromboflebit gibi 1 ay igerisinde diizelen minér komplikasyonlar

gbzlemlenmis.

Lazerin neden oldugu termal reaksiyon, dalga boyu, lazer enerjisinin uygulama
sekli (aralikli veya siirekli mod), lazer giicli (watt), akim siiresi, damar yiizey alani ile
iliskili olan yiizey alam1 basina enerji miktar1 gibi lazer parametreleri ayarlanarak
diizenlenebilir. EVLA tedavisinde uygulanan enerji miktari en onemli parametrelerden
biridir. Verilen enerji miktar1 J/cm veya J/em® olarak belirlenir. Joule miktar1 watt ve
tedavi siiresine baglidir. Ven duvarinin yiizey alanini tahmin etmek ve ven g¢apinin her
seviyede farkli olabilmesinden dolay1 genellikle uygulanan enerji J/cm olarak belirlenir
(34,35). Literatiirde basarili EVLA tedavisi i¢in uygulanmasi gereken enerji miktari
hakkinda farkli goriigler bildirilmistir. Timperman ve arkadaslar1 (49), 111 safen vene
uyguladiklart EVLA sonrasi takiplerde (ortalama 29.5 hafta) %77.5 tam oklizyon, %22.5
rekanalizasyon rapor etmislerdir. Tam okliizyon olanlarda 63.4 J/cm (20.5-137.8 J/cm),
rekanalize olanlarda 46.6 J/cm (25.7-78 J/cm) ortalama enerji kullanmiglar ve basarili bir
tedavi i¢in enerjinin ortalama 80 J/cm {izerinde verilmesi gerektigini Onermislerdir.
Timperman (50), 1 yil sonraki ¢alismasinda 100 safen veni ortalama 95 J/cm (57-145 J/cm)
enerji kullanarak tedavi etmis ve %95 tam okliizyon bildirmislerdir. Yiiksek enerji
uygulanmasinin EVLA tedavisinde etkili ve giivenli oldugunu vurgulamiglardir.

Theivacumar ve arkadaglar1 (51), ortalama enerji miktar1 48 J/cm olarak uyguladiklar1 599
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VSM’de tam okliizyon saptarlarken, 37 J/cm ortalama enerji miktar1 uyguladiklar1 45
VSM’de kismi okliizyon veya rekanalizasyon gozlemlemisler. Caligmalarinda enerji
miktarinin EVLA ile VSM tedavisinde basarinin ana belirleyicisi oldugunu ve en iyi
sonuclarin elde edilmesi i¢in 60 J/cm tizerinde enerji verilmesi gerektigini savunmusturlar.
Kim ve arkadaslar1 (52), 34 VSM’ye yonelik ortalama 35.16 J/cm enerji miktar1 kullanarak
12 aylik takiplerde rekanalizasyon gozlemlememisler ve tatmin edici klinik basari
oranlariyla daha onceden yayinlanan calismalardan daha diisiik enerjiyle ayni1 derecede

veya daha iyi klinik sonuglar elde ettiklerini bildirmislerdir.

Bizim c¢alismamizda 980 nm dalga boyunda lazer kullanilarak tedavi edilen
hastalarda 103 J/cm enerji verilerek, 1470 nm dalga boyunda lazer kullanilarak tedavi
edilen hastalarda 52 J/cm enerji verilerek tedavi edilmistir. Her iki grupta da biitiin
hastalarda erken donemde safen venlerde tam okliizyon saglanmistir. Dolayisi ile tedavi
basarisinin santimetreye verilen enerji miktarina bagli olmakla birlikte verilecek enerji
miktar1 kullanilan lazer dalga boyu ile belirgin farklilik gosterebilmektedir. Bunun da
nedeni farkli dalga boylarindaki lazerin etki mekanizmasi ve etkiledigi hedef dokunun
farkli olmasina bagli oldugunu diisiiniiyoruz. 1470 nm dalga boyunda lazer kullanildiginda
ortalama 50 J/cm, 980 nm dalga boyunda lazer kullanildiginda ortalama 100 J/cm enerji
miktar1 verilmesi gerektigini diistinmekteyiz. 1470 nm dalga boyunda lazer kullanildiginda
daha az miktarda enerji ile tam okliizyon saglanmasinin nedeninin bu dalga boyundaki

lazerin damar duvarindaki interstisyel suya etki etmesine bagli oldugunu diisiiniiyoruz.

EVLA tedavisi sonrasinda erken donemdeki agri yasam kalitesini etkileyen en
onemli faktorlerden bir tanesidir. Literatiirde 1470 nm dalga boyu lazer ile yapilan EVLA
tedavisi sonrasinda mindr komplikasyonlarin daha az oldugunu, hastalarin yasam
kalitesinin 980 nm dalga boyu lazer ile tedavi edilen hastalara gére daha konforlu
oldugunu bildiren ¢aligsmalar yapilmistir. Doganci ve Demirkilig (53), 980 nm dalga boyu
lazer sistemi ile tedavi edilmis 30 hasta ile 1470 nm dalga boyu lazer sistemi ile tedavi
edilmis 30 hastay1 randomize olarak karsilastirmistir. Hastalar islem sonras1 2.giin, 1.hafta,
l.ay, 2.ay, 3.ay ve 6.ay kontrolleri yapilmistir. Caligma sonucunda 1470 nm dalga boyu
lazer ile tedavi edilen hastalarda mindr komplikasyonlarin daha az oldugunu, islem sonrasi
yasam kalitesinin daha konforlu oldugunu savunmuslardir. Almeida ve arkadaslar1 (10),
1470 nm (41 ekstremite) ve 980 nm (14 ekstremite) dalga boyu lazer sistemi ile tedavi

edilmis hastalar1 igslem sonrasi erken donemde ve 1.ay sonrasinda karsilastirmistir. 1470
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nm dalga boyu lazer ile tedavi edilen hastalarda erken donem agr1 skorlar1 daha diisiik,
ekimoz ve parestezinin daha az oldugunu bildirmislerdir. Her iki grupta islem sonrasi safen

venlerde %100 okliizyon saglanmustir.

Bizim c¢alismamizda 980 nm dalga boyu lazer ile tedavi edilen hastalarda erken
dénem agr1 skorlar1 ortalamas: 3,4 + 2,4, 1470 nm dalga boyu lazer ile tedavi edilen
hastalarda erken donem agr1 skorlar1 ortalamasi 3,2 + 2,3 olarak bulunmustur. Agr1 skorlar
arasindaki %20 oranindaki (2 puan) farklilik klinik olarak 6nemli kabul edildiginde 1470
nm lazer kullaniminda agr1 skorlar1 bir miktar diisiik olmakla birlikte istatiksel anlamli
farklilik saptanmamistir. 980 nm dalga boyu lazer ile tedavi edilen 3 hastada mindr
komplikasyon gelismis olmak ile birlikte yine iki grup arasinda istatiksel anlamli farklilik

saptanmamistir.

Pannier ve arkadaslari (54), 100 hastaya (108 VSM, 26 VSP) 1470 nm dalga
boyuna sahip lazer ile EVLA tedavisi uygulamistir. Hastalara santimetreye 100 joule’iin
tizerinde ve altinda degisik enerji miktarlar1 verilmistir. Hastalar 1.hafta, 1.ay, 6.ay ve 1 yil
sonra kontrol edilmistir. 1 yi1l sonra 11 hasta kontrole gelmemistir. U¢ hastada islem
sonrasinda tromboflebit gelismistir. 3 hasta disinda geri kalan biitiin hastalar islem sonrasi
l.y1l kontrollerinde memnuniyetlerini dile getirmislerdir. Bu ¢alismada 6.ayda biitiin
hastalarda %100 islem basarisi (okliizyon) saglanmistir. Santimetreye 100 joule lizeri
enerji verilen hastalarda parestezi oraninda belirgin bir artig olmustur. Bizim ¢alismamizda
980 nm dalga boyu lazer ile tedavi edilen 2 hastada parestezi gelisti. Hastalarda
santimetreye 98 J ve 110 J enerji verilmisti. Ancak santimetreye daha fazla enerji verilen
hastalarda parestezi gelismedi. Tedavi edilen hastalar dalga boylarindan bagimsiz olarak
santimetreye verilen 65 J ve altinda olanlar ile 66 J ve iistiinde olanlar iki gruba ayrilarak
degerlendirildiginde enerji miktariin agr1 ve komplikasyon gelisimi ile iligkisi
saptanmamustir. Dolayis1 ile gerek komplikasyon gelisiminde gerekse postoperatif agri
skorlarinda tek basina verilen enerji miktarinin etkili olmadigimi diigiiniiyoruz. Kullanilan
lazer dalga boyuna uygun enerji miktar1 verildiginde (980 nm de ortalama 100 J/cm, 1470
nm de ortalama 50 J/cm), agr1 ve komplikasyon gelisip gelismemesinde tiimesan
anestezinin ve safen venin her santimetresine lazer enerjisinin homojen verilmesinin daha
etkili oldugunu disiiniiyoruz. Yeterli tiimesan anestezi sivist mutlaka Doppler US
kilavuzlugunda enjekte edilmelidir. Enjeksiyon tamamlandiktan sonra yine US ile tiim

safen ven trasesine bakilarak sivinin safen ven etrafina homojen olarak cepecevre
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dagildigindan emin olunmalidir. Ablasyon yapilirken fiber geri ¢ekim hizina dikkat
edilmelidir. Aksi takdirde ayn1 bolgeye fazla enerji verildiginde ven duvarinda perforasyon
gelisebilir veya yetersiz enerji verildiginde liimen i¢i trombiis miktar1 artacagindan

rekanalizasyon orani yiiksek olacaktir.
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6. SONUC ve ONERILER

Sonug olarak safen ven yetmezliginde EVLA etkin ve giivenilir bir yontemdir.
EVLA artik safen ven yetmezliginde ilk tercih edilmesi gereken bir tedavi yontemidir.
Erken postoperatif agr1 tedavi edilen hastalarda yasam kalitesini etkileyen en Onemli
etkendir. Agr1 skorunun kullanilan lazer dalga boyu veya enerji miktar1 ile herhangi bir
iligkisi yoktur. Ayrica islem basarist ve komplikasyon gelisiminde de lazer dalga boyunun
herhangi bir etkisi bulunmamaktadir. 980 nm dalga boyunda lazer kullanildiginda
santimetreye ortalama 100 J, 1470 nm dalga boyunda lazer kullanildiginda santimetreye
ortalama 50 J enerji verilmesi durumunda tum hastalarda tam oklizyon
saglanabilmektedir. Bununla birlikte yapilan tiimesan anestezi kalitesi ve lazer fiberinin
geri ¢cekim hizi tedavi basarisim1 belirleyen diger onemli parametrelerdir. Bu nedenle
EVLA tedavisini yapan hekimin mutlaka Doppler USG deneyiminin olmasi
gerekmektedir. Dolayist ile bu tedavi Doppler USG deneyimi en fazla olan girisimsel

radyologlar tarafindan yapilmalidir.
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