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III. OZET

YUZEYEL VENOZ YETMEZLIKTE ENDOVENOZ
LAZER VE RADYOFREKANS ABLASYON TEDAVILERI

Dr. Seref ULKER
Uzmanlik Tezi, Radyoloji Anabilim Dali
Tez Danismani: Prof. Dr. M. Metin BAYRAM
Aralik 2013, 73 sayfa

Yiizeyel venoz yetmezlik verikdz venlerle iligkili yaygin bir saglik problemidir.
Klasik semptomlarin yaninda cilt degisikliklerine, vendz iilserlere neden olmakta ve
saglikla iligkili hasta yasam kalitesini 6nemli Olgiide etkilemektedir. Son on yilda,
endovendz lazer ablasyon (EVLA) ve endovendz radyofrekans ablasyon (EVRFA) gibi
minimal invaziv tedavi yontemleri morbiditeyi azaltmak ve etkinligi artirmak i¢in klasik
cerrahiye alternatif olarak gelistirilmistir. Calismamizin amaci ylizeyel vendz
yetmezlikte EVLA ve EVRFA tedavilerinin etkinligini degerlendirmektir.

Semptomatik primer venoz yetmezlikli 49 hastada 54 bacaga tedavi uygulandi.
32 biiyiik safen ven ve 5 kiicilik safen vene 980 nm diode lazer, 16 biiyiik safen ven ve 1
kiiciik safen vene bipolar Radyofrekansla Indiiklenmis Termal Terapi (RFITT)
uyguland1. Islem sonrasi tiim hastalar 1. hafta ve 1. ay klinik ve Dupleks Doppler US ile
takip edildi. Venoz hastalik siddetini tespit etmek ve takip etmek i¢in Venoz Klinik
Siddet Skorlamasi1 (VCSS) ve Viziiel Analog Skala (VAS) kullanildi. Komplikasyonlar
ve okliizyon oranlar1 kaydedildi.

Total okliizyon oranlari RFITT uygulanan grupta %94,1, EVLA uygulanan
grupta %100 olup iki grup arasinda anlaml farklilik saptanmadi. Her iki grupta da cilt
yamgi, derin ven trombozu gibi major komplikasyonlar izlenmedi. EVLA uygulanan
grupta %70 oraninda islem sonrasi ortalama 1 hafta devam eden ekimoz izlenmis olup
RFITT uygulanan grupta izlenmedi. Postoperatif agr1 skorlar1t RFITT uygulanan grupta
anlamli olarak diisiik bulundu (p<0,05). Her iki grup i¢inde VCSS ve VAS skorlarinda
islem sonras1 anlaml1 diisiis saptand1 (p<0,01). Islem sonras1 VCSS skorlarindaki diisiis
her iki grupta da benzerdi (p=0,126).

Venoz yetmezlikte EVLA ve EVRFA tedavileri yiiksek okliizyon oranlariyla
etkin, minimal invaziv, kolay uygulanabilir, giivenli ve hasta agisindan konforlu tedavi
yontemleridir. RFITT sistemi ana venlerin kapatilmasinda kisa donemde oldukca etkin
ve iglem sonrasi hasta konforu ve komplikasyonlar agisindan EVLAya iistiindiir. Ancak
uzun siireli ve genis ¢apli ¢alismalarla etkinligi kanitlanmalidir.

Anahtar Kelimeler: RFITT, Safen Ven, Kateter Ablasyon



IV. ABSTRACT

ENDOVENOUS LASER AND RADIOFREQUENCY ABLATION THERAPIES
IN SUPERFICIAL VENOUS INSUFFICIENCY

Seref ULKER, MD
Rhesidency Thesis, Department of Radiology
Thesis Supervisor: Prof. M. Metin BAYRAM, M.D
December 2013, 73 pages

Superficial venous insufficiency is a common problem associated with varicose
veins. In addition to classical symptoms, it may result in skin changes, venous ulcers
and has a great impact on patients’ health-related quality of life. In the last decade,
minimally invasive techniques such as endovenous laser ablation (EVLA) and
radiofrequency ablation (EVRFA) have been developed as alternatives to surgery in an
attempt to reduce morbidity and improve efficiency. The aim of this study is to evaluate
the efficacy of EVLA and EVRFA therapies in superficial venous insufficiency.

Fifty-four legs belonging to 49 patients with symptomatic primary venous
insufficiency were treated. Thirty-two great saphenous veins and 5 small saphenous
veins were treated with 980 nm diode laser, while 16 great saphenous veins and 1 small
saphenous vein were treated with bipolar Radiofrequency Induced Thermotherapy
(RFITT). All patients underwent postoperative duplex scanning within one week and
one month after the procedure and followed clinically, to determine the severity of the
venous disease. Venous Clinical Severity Score (VCSS) and Visual Analogue Scale
(VAS) were administered before the procedures and repeated one month after the
procedure. Complications and occlusion rates were recorded.

Total occlusion rates in RFITT and EVLA groups were 94,1% and was 100%,
respectively. There was no significant difference between groups (p=0,140). Major
complications such as skin burns, deep venous thrombosis have not been detected for
both groups. Ecchymoses were observed 70% in EVLA group with a duration average
of one week and were not observed in RFITT group. Postoperative pain scores were
significantly less in RFITT group than EVLA group (p<0,05). VCSS and VAS scores
before and one month after the procedure were compared and significant decrease for
both procedures was observed (p<0,01). There was no significant difference in
postoperative VCSS scores between two treatment groups (p=0,126).

EVLA and EVRFA therapies in saphenous vein insufficiency are effective,
minimally invasive, safe, easy to use treatment modalities with good patient satisfaction
and high occlusion rates. RFITT system is quite effective in the short term closure of
the main veins. Complications after the procedure are less and patient comfort is
superior to EVLA, however long-term and extensive studies are required to confirm the
efficacy.

Key words: RFITT, Saphenous Vein, Catheter Ablation



AASV:
BSV:
CEAP:
DVT:
EVLA:
EVRFA:
KSV:
KVY:
PASV:
RDUS:
RFITT:
SFB:
SPB:
US:
VAS:
VCSS:
VDS:
VSDS:

V. KISALTMALAR

Anterior Aksesuar Safen Ven

Biiyiik Safen Ven

Klinik, Etyolojik, Anatomik, Patofizyolojik
Derin Ven Trombozu

Endovenoz Lazer Ablasyon

Endovenoz Radyofrekans Ablasyon

Kiigiik Safen Ven

Kronik Ven6z Yetmezlik

Posterior Aksesuar Safen Ven

Renkli Doppler Ultrasonografi
Radyofrekansla Indiiklenmis Termal Terapi
Safenofemoral Bileske

Safenopopliteal Bileske

Ultrasonografi

Viziiel Analog Skala

Venoz Klinik Siddet Skorlamasi

Venoz Yetersizlik Skorlamasi

Venoz Segmental Hastalik Skorlamasi

Vi



Vil

VI. TABLO LiSTESI

Tablo 1. CEAP Smiflamast. . . ... ..ot e 11
Tablo 2. Ven6z Anatomik Segment Siniflamast . . ............................ 12
Tablo 3. Venoz Klinik Siddet Skorlamasi (VCSS) . .......... ... it 13
Tablo 4. Ven6z Segmental Hastalik Skorlamasi (VSDS) . ...................... 14
Tablo 5. Venoz Yetersizlik Skorlamast (VDS). . ..., 14
Tablo 6. Hastalara ait demografik bilgiler ve tedavidetaylar. . .................. 40

Tablo 7. Hastalarin islem 6ncesi ve 1 ay sonrast VCSS ve VAS skorlar1 analizleri. . . 41
Tablo 8. Her iki tedavi grubunun karsilagtirmali VCSS ve VAS skorlama degerleri. . 41
Tablo 9. Her iki tedavi grubunun karsilastirmali postoperatif agr1 degerleri. . . ... ... 42
Tablo 10. Calismaya dahil edilen olgularm listesi. . ... ........................ 43
Tablo 11. Literatiirde bildirilen bazi ¢alismalarda EVLA ve EVRFA’nin okliizyon

OTANIATT . . . ot e e, 58



VIl

VII. SEKIL LiSTESI

Sekil 1. Alt ekstremite venleri ve fasyal planlar arasindaki iliski. . ................. 3
Sekil 2. Alt ekstremiteninderinvenleri. .......... ... .. . . 4
Sekil 3. Bacagin ylizeyel ve perforan venleri. . . ........... ... .. .. i, 8

Sekil 4. VAS Skorlamast. . . ... ..o 30



VIII. RESIiM LISTESI

Resim 1. BSV’nin transvers US’de Misirh gozii goriniimi. . .................... 5
Resim 2. Varis ¢esitleri; (a) Spider ve retikiiler venler, (b) Varikéz venler.......... 10
Resim 3. EVLA’da kullanilan tedavi setleri; (a) Mikro introducer seti, (b) 400 um lazer
tedAVE SEL . . oo 31

Resim 4. Mikro introducer sistemi tizerinden kilavuz telin yerlestirilmesi; (a) Mikro
introducer sisteminin BSV’ye yerlestirilmesi, (b) J uglu klavuz telin BSV’ye
Yerlestirilmest. . . . .o 32
Resim 5. SFB diizeyinin 3 c¢cm distaline yerlestirilmis SF kateterin US goriinimdi. . . . 32
Resim 6. Perivendz bosluga US esliginde lokal tiimesan anestezi uygulanmasmin
longitidunal US gériiniimleri; (a) Islem baslangici, (b) Islem sonrast. . ............ 33
Resim 7. Lazer fiberinin kateter ucundan ¢ikiginin US goriinimi. . ............... 33
Resim 8. Bipolar CelonLab Precision radyofrekans enerji kontrol iinitesi, iinite tizerinde
uygulanan gii¢ (siyah ok) ve uygulama zamani (beyaz ok) gosterilmekte. .......... 34
Resim 9. Celon ProCurve 1200-S15 Kateteri; (a) Kateterin {izerinde 10 cm araliklarla

markerlarin oldugu goriilmekte, (b) Kateterin ucunun iki polden (siyah oklar) ve iki pol

arasinda yalitkan boliimden (beyaz ok) olustugu goriilmekte. . ................... 34
Resim 10. US esliginde 18G igne ile perkiitan giris gortiilmekte. . ................ 35
Resim 11. Kilavuz tel tizerinden 6F kilif ve dilatatoriin yerlestirilmesi goriilmekte. . . 35
Resim 12. RFITT kateterinin kilif icerisinden ilerletilmesi . . .................... 36
Resim 13. US’de SFB’nin 2 cm distalinde RFITT kateterinin ucu goriilmekte . . . . . . 36

Resim 14. Perivenoz bosluga US esliginde lokal tiimesan anestezi uygulanmasi, kollabe
vendz liimen iginde RFITT kateteri goriilmekte . .. ........c.vvururennnnnnnnn... 37
Resim 15. RFITT uygulanan 36 yasinda bayan hastanin islem &ncesi ve sonrast RDUS
bulgulari; (a) Yetmezlik bulunan genislemis BSV, (b) Spektral analizde saptanan
devamli reflii akim, () BSV ile iliskili varikdz venler, (d) Islemden 1 ay sonra SFB’nin
oblitere goriinimii, (¢) BSV’de akim yoklugu, ven duvarinin total retraksiyonu ve
limende obliterasyon izlenmekte . ........... ... ... 45
Resim 16. RFITT uygulanan 40 yasinda erkek hastanim islem dncesi ve sonrast RDUS
bulgulari; (a) Yetmezlik bulunan genislemis BSV, (b) Spektral analizde saptanan

devamli reflii akim, (c) BSV ile iliskili varikdz venler, (d) Islemden 1 ay sonra SFB’nin



oblitere goriiniimii, (€) BSV’de akim yoklugu, (f) Ven duvarmin difiiz retraksiyonu,
limende obliterasyon ve ¢apta azalma izlenmekte .. ............... .. ... .. ..... 46
Resim 17. EVLA uygulanan 45 yasinda erkek hastanin islem oncesi ve sonrast RDUS
bulgulari; (a) Yetmezlik bulunan genislemis BSV, (b) Spektral analizde saptanan reflii
akim, () islemden sonra SFB’nin tromboze gériiniimii, (d) BSV’de akim yoklugu, (e)
Ven duvarinin retraksiyonu ve vendz ¢aptaazalma . .. ............ ..., 47
Resim 18. EVLA uygulanan islem sonrasi 1. haftada tiim BSV trasesi boyunca belirgin
agr1 yakinmasi bulunan 33 yasida erkek hastanin islem sonrast RDUS bulgulari; (a) ve
(b) BSV’de diizensiz duvar kalinlasmasi ve liimen i¢i hafif trombiis ile birlikte
perivendz ve ciltalt1 yumusak dokularda hiperekoik kirli goriinim ve 6dem, (C)
Antiinflamatuar tedaviden iki hafta sonra trombiis, 6dem ve inflamasyon bulgulari
izlenmemekte ve sadece difliz duvar kalinligi goriilmekte . .. ................... 48
Resim 19. 40 yasinda bacaginda yaygin varik6z venleri mevcut bayan hastada; (a)
EVRFA Oncesi, (D) 1 @y SONaST. . . oo vttt et 49
Resim 20. 41 yasinda bacaginda pigmentasyon ve varikdz venleri mevcut erkek
hastada; (a) EVRFA Oncesi, (b) 1 ay sonrast. . ............ouuiiuinenennenan .. 49
Resim 21. 60 yasinda bacaginda BSV trasesinde ileri derecede varikbz venleri olan
erkek hastada; (a) EVLA oncesi, (b) 1 aysonrast....................ccoviui... 50
Resim 22. 36 yasinda CEAP klinik smiflamasi C5 olan erkek hastada; (a) EVLA
oncesi, (D) Taysonrasi............. i 50
Resim 23. 36 yasinda erkek hastada; (a) EVRFA 6ncesi BSV trasesinde varikoz venler,
(b) islemden hemen sonra varik6z venlerin kayboldugu goriilmekte .. ............. 51
Resim 24. 42 yasinda bayan hastada; (a) EVLA o6ncesi KSV ile iliskili varikdz ve

retikiiler venler, (b) islemden 1 hafta sonra venlerin kayboldugu goériillmekte .. ... ... 51



1.GIRIS VE AMAC

Yiizeyel venoz yetmezlik, varikoz venler ile iliskili genellikle asemptomatik
seyreden ancak agri, kasinti, 6dem, ciltte renk degisiklikleri ve acik iilserlere neden
olabilen yaygin bir problemdir (1).Varik6z venler, venéz yetmezligin en sik goriilen
formu olup kadinlarin %32’sini erkeklerin ise %40’ mu etkiler (2).

Varikoz venler geleneksel olarak kozmetik bir problem olarak goriilse de
bacaklarda agirlik hissi, yorulma, agri, kasinti, siskinlik, yanma ve huzursuz bacak gibi
semptomlara neden olarak giinliik yasamin etkilenmesine ve is giicii kaybina neden
olur. Ayrica varik6z venler, spontan riiptiire bagh kanama, yiizeyel tromboflebit, derin
ven trombozu (DVT) ve iilser olusumu gibi komplikasyonlara da yol agabilir (3, 4).

Varikdoz venlerin gelisiminde herediter faktorler onemli rol oynamaktadir.
Yaslilik, uzun stireli ayakta durma veya oturma, gebelik, hormonlar, bacak yaralanmasi,
obezite ve konjenital baz1 durumlar varikoz venlerin gelisimi siirecini hizlandiran veya
var olan durumu daha da kétiilestiren ek faktorlerdir (5).

Varikoz venler temelde en sik biiyiik safen ven refliisiinde goriiliir. Ayrica kiigiik
safen ven, on veya arka sirkumfleks uyluk venleri, Giacomini veni ve perforan venler
gibi diger trunkal venlerin refliisiinde de goriiliir (6).

Safendz varikéz venlerin tedavisinde son on yil icerisinde endovendz termal
ablasyon teknikleri klasik cerrahiye alternatif olarak en sik kullanilan giivenli ve etkili
tedavi yontemleri olmustur. Bu tekniklerden giinlimiizde en sik kullanilan endovendz
lazer ablasyon ve endovendz radyofrekans ablasyon tedavilerinde venoz liimen igerisine
perkiitan yolla yerlestirilen Kateter araciligi ile olusturulan 1s1 enerjisi venéz duvara
iletilir ve sonugta venoz okliizyon saglanir (7).

Literatiirde yaymlanmis ¢ogu meta-analiz ¢aligmalarinda, her iki tedavinin en az
klasik cerrahi kadar etkili ve giivenilir oldugu, islem sonrasi agr1 ve ekimoz gelisimi,
komplikasyonlar, giindelik hayata doniis siireleri ve hasta memnuniyeti agisindan

cerrahiye ustiin olduklar1 bildirilmistir (8-12).



Bu c¢aligmada amacimiz, kozmetik sorunlarin yaninda ciddi semptomlara neden
olabilen, hasta yagam kalitesini azaltan ve sosyoekonomik sonuglariyla 6nemli bir klinik
durum olan yiizeyel vendz yetmezlik tedavisinde endovendz lazer ablasyon ve

endovendz radyofrekans ablasyon tedavilerinin etkinliklerini degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Alt Ekstremite Venoz Sistem Anatomisi
2.1.1. Genel Anatomi

Ven duvari intimal, medial ve adventisyal tabakalardan olusur. Intimal tabaka
bazal memban iizerinde olup prostaglandin I, antitrombin kofaktorleri, trombomodulin
ve doku plazminojen aktivatorii salgilar. Medial tabaka elastin ve kollojen ile birlikte ii¢
diiz kas tabakadan olusur. Arterlere oranla bu kas tabaka daha zayiftir. Adventisyal
tabaka, en kalin tabaka olup daha fazla kollojen igerir (13).

Yiizeyel, derin ve ¢ogu perforan vende ince bir bag doku tabakasi tarafindan
desteklenen endotelyal katlantilardan olusmus bikiispit kapaklar bulunur. Kapaklarin
bacak distalinde sayis1 olduk¢a ¢ok olup kalcaya dogru sayilari giderek azalir. Alt
ekstremitede kapaklarim fonksiyonu hidrostatik basinc1 segmentlere bdlerek kan
akiminin yiizeyel sistemden derine, asagidan yukariya dogru olmasimi saglamaktir (13).

Alt ekstremite venleri derin veya yiizeyel kompartmandaki yerlesimlerine ve
muskuler fasya ile olan iliskilerine gore smiflandirilir (Sekil 1). Buna gore yiizeyel,
derin ve perforan venler olmak iizere ii¢ grup ven vardir. Derin venler, muskuler fasya
altinda uzanir ve alt ekstremite kaslarmi drene eder. Yiizeyel venler, derin fasya
iizerinde subkutan yag dokusu i¢inde uzanir ve kutanéz mikrodolagimi saglar. Perforan

venler muskuler fasyay1 delerek derin ve yiizeyel venleri birbirine baglar (13).
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Superficial
compartment

Subpapillary
venous plexus

Saphenous
compartment

Deep
compartment

Reticular
venous plexus

[~—— Saphenous
— fascia
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A SR N N | vein

A

Sekil 1. Alt ekstremite venleri ve fasyal planlar arasindaki iliski (14)



2.1.2. Derin Venoz Sistem

Alt ekstremitenin derin venleri, arterlerle birlikte seyredip cok sayida kapake¢ik
icerir. Plantar venodz arktan lateral ve medial plantar venler proksimale dogru uzanip
posterior tibial venleri olustururlar. Peroneal venler de posterior tibial venlere drene
olurlar. Anterior tibial, posterior tibial venlerde popliteal kasm alt kenarinda birleserek
popliteal veni olustururlar. Popliteal ven hiatus adductorius’dan gegerek femoral ven
ismini alir. Femoral ven uyluk proksimal 2/3’{inde arterle birlikte uzanir. Femoral vene
seyri esnasinda ¢ok sayida kas dallar1 ve derin femoral ven drene olur. Bu seviyeden
sonra biiyiik safen ven, ana femoral vene drene olur (15). Alt ekstremite derin venleri
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Sekil 2. Alt ekstremitenin derin venleri (14)



2.1.3. Yiizeyel Venoz Sistem

Alt ekstremitenin yiizeyel venleri biiyiik safen ven, kiiglik safen ven ve bunlarin
dallar1 ile retikiiler venlerden olusur. Retikiiler venler yiizeyel fasya ve dermis arasinda
cilt ylizeyine paralel seyreden ag seklinde vendz yapilardir. Alt ekstremitede cildi ve
subkutan dokular1 drene ederler. Bu venler safenoz tribiiter venler veya perforan venler
aracilig1 ile derin vendz sistem ile iligki halindedir. Uylukta yaygin telenjiektazileri olan
hastalarin %60’ 1nda perforan venler aracilig ile derin sistem ve retikiiler ven yetmezligi

arasida direk iliski oldugu gosterilmistir (16).

2.1.3.1. Biiyiik Safen Ven (Vena Saphena Magna)

Biiyiik safen ven (BSV) viicudumuzdaki ayak sirtinin medialinde arcus venosus
dorsalis pedis’in devami seklinde baslar, ayak bileginde medial malleolun 6niinden
gecerek bacagin i¢c yiizinde n. saphenus ile birlikte uzanir. Diz ekleminin
posteromedialinden gegerek uylugun i¢ yiiziinde derin fasyay1 delerek ana femoral vene
acilir (13).

BSV, yiizeyel kompartmanda yiizeyde safendz fasya ve derinde muskuler fasya
arasindaki safenéz kompartmanda seyreder. Uylugun ultrasonografi (US) incelemesinde
bu kompartmanin transvers goriiniimii Misirh gézii (Egyptian eye) goriintiisii olarak
tanimlanmistir (Resim 1). Safenéz kompartmanda safen ven ile sinir ve arterler birlikte
seyretmekte olup retikiiler venler ve tribiiter venler safendz kompartmanin disinda

seyreder (16-18).

12.10.21-15:49:01-DST-1.... Gaziantep University Department Of Radiology

MI: 0 G ——C - I

Resim 1. BSV’nin transvers US’de Misirli gozii goriiniimi



BSV’nin inguinal ligamentin yaklasik 3 cm altinda ana femoral vene dokiildigi
bolgeye safenofemoral bileske (SFB) denir. BSV’de olgularin %94-100 {inde SFB’nin
1-2 mm distalinde terminal kapak bulunur. Ayrica siklikla da terminal kapagin 2 cm
distalinde ayr1 bir sabit kapak bulunur. Baz1 6nemli tribiiter venler (yiizeyel sirkumfleks
iliak ven, yiizeyel epigastrik ven, yiizeyel eksternal pudental ven) BSV’ye bu iki kapak
arasindan katilir. Bu venler pudental alan ve alt abdominal duvarin vendz drenajindan
sorumludur.

BSV alt bacak ve iist uyluk kesimlerinde her zaman safenéz kompartman
icerisinde seyreder. Bununla birlikte kalibrasyonda azalma veya bazi segmentlerde
safen6z kompartmanda higbir sekilde izlenmeyebilir ki buna BSV’nin segmental
hipoplazisi denir. Segmental hipoplazinin en sik goriilme sekli, BSV’nin baldir
diizeyinde safentz fasyayr delip subkutan tribiiter dal haline gelmesi ve orta uyluk
kesiminde tekrar fasyay1 delerek safendz kompartmanda BSV olarak devam etmesidir
(19, 20).

BSV’ye paralel seyirli bazi varikoz tribiliter ven veya aksesuar safenéz venler
BSV duplikasyonlarin1 tanimada karigikliga neden olmaktadir. Gergek BSV
duplikasyonu i¢in safendz kompartmanda birbirine paralel iki adet ayr1 dal izlenmesi
gerekmektedir. Halbuki tribiiter venler safendz kompartman i¢inde, aksesuar safendz
venler ise BSV ile ayn1 kompartmanda seyretmezler. Yapilan son ¢alismalarda gergek
BSV duplikasyonu popiilasyonda %1 oraninda gozlenmistir (21).

Tribiiter venler, iliskili oldugu safen venlere paralel veya oblik olarak safentz
kompartman digsinda seyreden ve tekrar safendz fasyayr delip safendz kompartmana
katilan venlerdir (22). Bu venler bazen aksesuar safen6z ven, duplikasyon veya
BSV’nin kendisi ile karigabilir. Uylukta anterior ve posterior sirkumfleks uyluk venleri
ile bacakta anterior dal ve posterior ark veni (Leonardo’nun veni), bazi ana tribiiter
venlerdir. Anterior dal ve posterior ark veni, medial malleolun hemen arkasimndan
baslayip dizin distalinde BSV’ye drene olurlar. Anterior sirkumfleks uyluk veni
SFB’nin yaklagik 2-3 cm inferiorunda BSV’ye katilip uylugun anterolateral subkutan
dokularmni drene eder. Bu yiizden anterolateral ven olarak isimlendirilir. Posterior
sirkumfleks uyluk veni uylugun posteromedial subkutan dokularini drene eder. Bazen

kiigiik safen venin uyluktaki uzanimi olarak da gorilebilir. Kiigiik safen venin bu



uzanimia Giacomini veni ad1 verilir. Ayrica uylugun lateral subkutan dokularini drene
eden lateral vendz sistem adinda tribiiter venler vardir (21).

BSV’nin aksesuar dallar1 nadir olarak gortiliirler. Anterior aksesuar safen ven
(AASV) uylukta safendz kompartmanda BSV’ye paralel ancak anterior ve laterale
dogru seyreder. BSV ile bazi durumlarda karisabilir, ancak BSV her zaman femoral
venin medialinde yerlesirken AASV lateralinde seyreder. Varikéz venleri olan
hastalarm %14 iinde aksesuar safen ven goriilmiistiir (22). Posterior aksesuar safen ven
(PASV) ise uylukta safenoz fasya ile devam etmemekle birlikte AASV kadar sik
goriilmez (21).

2.1.3.2 Kii¢iik Safen Ven (Vena Saphena Parva)

Kiigiik safen ven (KSV) ayak lateralinde dorsal pedal arkustan baslayip lateral
malleolun postreolateralinden gecerek bacak posteriorunda popliteal vene farkh
sekillerde dokiiliir. Genellikle ayak bilegi posteromedialinde derin venler ile baglantili
tribiiter dallar1 ve bacagin arka kesiminde kutandz tribiiter dallar1 vardir. BSV ile ¢ok
sayida anastomozlar1 bulunabilir. Sural sinir ile yakin seyreder (21).

KSV’nin sonlanmasi degisken olup 3 farkli sekilde tanimlanmustir (22, 23).

1) KSV, popliteal vene safenopopliteal bileske seviyesinde katilir.

2) KSV, popliteal ven ile bir anastomoz veni ile baglantilidir ve superiora

Giacomini veni veya uyluk uzanimi olarak devam eder.

3) KSV’nin popliteal ven ile baglantisi olmayabilir ve superiora Giacomini veni

veya uyluk uzanimi olarak devam eder.

Giacomini veni veya KSV’nin uyluk uzanimi, BSV’deki refliiyiit KSV’ye veya
tam tersi safenopopliteal bileskedeki (SPB) refliiyii asendan olarak BSV’ye iletebilir
(21).

2.1.4. Perforan Venler

Kadavradan yapilan anatomik ¢aligmalarda kasiktan ayaga kadar ortalama 64
perforan ven oldugu raporlanmistir (18). Bu venler ya direk ana aksial derin venlere ya
da indirek olarak baldir vendz siniislerine drene olurlar. Genellikle intramuskuler
septada bulunurlar. Sayilarinin ¢ok olmasi ve degisken seviyelerde olmalarina ragmen
perforan venler klinik olarak dort gruba ayrilabilir. Bunlar ayak perforanlari, medial ve

lateral baldir perforanlar1 ve uyluk perforanlari olarak gruplandirilabilir. Ayak perforan



venlerinde akim ylizeyel sisteme dogru iken diger tiim perforan venlerde akim derin
sisteme dogrudur. Lateral baldirda ortalama 4 veya 5 adet paraperoneal perforan ven
olup bunlar peroneal venlerle KSV arasinda baglant1 kurarlar. Baldirin medialindeki
perforan ven gruplari klinik olarak en 6nemli gruptur. Paratibial perforan venler BSV ile
posterior tibial venleri, posterior tibial perforan venler ise posterior aksesuar safen ven
ile posterior tibial venleri birbirine baglar. Paratibial perforan venler daha gok superior,
posterior perforan venler ise inferior yerlesimli perforan venlerdir. Uylukta femoral
kanal perforan venleri BSV ile proksimal popliteal veya distal femoral veni birbirine

baglar (13). Alt ekstremitenin yiizeyel ve perforan venleri Sekil 3’te verilmistir.
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Sekil 3. Bacag yiizeyel ve perforan venleri (14)

2.2. Patofizyoloji

Alt ekstremite vendz sisteminin primer fonksiyonu kanin periferden kalbe ve
akcigerlere geri donmesini saglamaktwr. Ayni1 zamanda da dolasimdaki hacim
degisikliklerinde fazla kan i¢in depo olarak gorev yapar. Yercekimine karsi etkili bir
venoz geri donis, periferik kas pompasmma ve saglam vendz kapaklarin olmasina
baghdir (24).

Venoz kapaklar bikiispit tek yonlii kapaklardir. Bu kapaklar vendz akimin

kaudalden kranyale ve periferden santrale dogru olmasini saglar (1)



Alt ekstremite de uyluk, baldir ve ayak olmak iizere ii¢c kas pompast vardir.
Bunlarin arasinda en verimlisi, en genis kapasiteye sahip olani ve en yiliksek basing
iiretebileni baldir kas pompasidir. Kasilma boyunca baldir kaslar1 aralarindaki femoral
ve popliteal venlere basing yaparak vendéz kani yukari dogru gonderir. Buradaki
kapakgiklar kasilma sonrasi gevseme fazinda vendz kanin geri kagmasini engelleyip
negatif basing olusturarak perforan venler araciligi ile yilizeyel venlerden kani derin
venlere ¢eker. Sonugta alt ekstremitede basing azaltilir ve kasilma sona erince vendz
kapiller yataga kan dolar (24).

Derin venlerde obstriiksiyon, kas ve fasya yapilarinda zayiflik ve ayak bilegi, diz
eklemi noktalarinda hareketsizlik nedeniyle kas pompasi bozulabilir (24). Venoz
kapaklardaki yetmezlik primer ve ya sekonder olabilir. Primer yetmezlik genelde ven
duvarmin elastikiyetini kaybetmesinden kaynaklanir. Sekonder kapak yetmezligi ise
siklikla DVT sonucu olusur (25, 26).

Egzersizle periferik kan basincini azaltma mekanizmalarindaki yetersizlikler ve
buna bagli gelisen vendz hipertansiyon sonucu vendz yetmezlik tablosu gelisir (24).
Uzun siireli vendz hipertansiyona maruz kalma kirmizi kan hiicrelerinin  ve
makromolekiillerin ekstravazasyonuna neden olur. Bunun sonucunda sirasiyla
mikrovaskiiler endotelyal hiicrelerin aktivasyonu, lokositlerin hiicre disina ¢ikmasi,
ekstraselliiler matrixte degisim ve yogun kollojen birikimi gergeklesir. Dermal
mikrosirkiilasyon ve interstisyumdaki degisikliklerden kismen TGF-B1 sorumlu
tutulmustur. TGF-B1 ekstraselliiler matrix artisina, kollojen birikimine ve dokularda
remodelinge neden olmaktadir (27).

Son zamanlarda varik6z ven olusumuna degismis vendz tonus ve altta yatan bag
dokusu defektinin neden oldugu diisiiniilmektedir. Varik6z venlerde cesitli histolojik
patolojiler gosterilmistir. intimal tabakada diizensiz kalinlagma, intimal ve adventisyal
tabakalar arasi fibrozis, elastin fiberlerde atrofi veya par¢alanma, kollojen fiberlerde
kalinlagma ve muskuler tabakada dagilma gibi degisiklikler venlerin gevseme veya

kasilabilme yeteneklerini azaltmaktadir (27).

2.3. Klinik Bulgu ve Semptomlar
Venoz yetmezlik ve varikoz venler, alt ekstremitede agri, kasinma, agirlik hissi,
kramp, siskinlik, huzursuz bacak ve karincalanma gibi ¢ok sayida semptomun

olusmasindan sorumludur (28). Vendz yetmezlikte olusan agri1 Ozellikle ayakta
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kalmakla ve sicak ortamlarda artarken, yatar pozisyonda ve soguk ortamlarda azalir.
Klinik olarak bulgular arasinda bacaklarda 6dem, pigmentasyon, farkli boyutlarda
varisler ve vendz {lserler goriilebilir. Vendz iilserler tipik olarak bacagin i¢
kesimlerinde goriilir (29).
Venoz yetmezlikte olusan varisler biiyilikliiklerine ve yerlesim yerlerine gore tige
ayrilir (29).
i.  Kilcal Varisler (Spider Venler): Intradermal yerlesimli 1 mm’den daha
kiiciik capli ve kirmizims1 damarlardir (Resim 2a).
ii. Orta Boy Varisler (Retikiiler Venler): Intradermal yerlesimli 1-3 mm
capli ve mavimsi damarlardir (Resim 2a).
iii.  Varikoz Venler: Subdermal yerlesimli, 4 mm’den daha biiyiik ¢apli ve

ciltten ¢ikint1 yapan yesilimsi damarlardir (Resim 2b).

(a) (b)
Resim 2. Varis gesitleri; (a) Spider ve retikiiler venler, (b) Varik6z venler (14)

Vendz hipertansiyona bagli olusan komplikasyonlar arasinda 6dem, ciltte
pigmentasyon, dermatit, beyaz atrofi, lipodermatoskleroz ve vendz iilserler sayilabilir.
Varikoz venlerin kendisine ait komplikasyonlar ise kanama ve yiizeyel tromboflebittir
(30).

Yiizeyel tromboflebit varis i¢indeki staz akim sonrasi geligir. Hasta siddetli agr1,
kizariklik ve ven trasesinde sertlik ile gelir. Tekrarlayan tromboflebit durumlarinda altta
yatan trombofili arastirilmalidir. Ciltte pigmentasyon oOzellikle medial malleol
cevresinde yerlesir ve cilt alt1 hemosiderin birikimine bagh gelisir. Beyaz atrofi ciltte

nekroza bagl skar olusumu sonucu gelisir. Vendz egzema bacagin alt iicte birinde
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kuruluk, pullanma ve vezikiiler dokiintiilerle seyreder. Ulsere ve akintili iltihabi alanlar
seklinde de olabilir. Lipodermatoskleroz baldirin medial kesimini kapsayan alanda akut
donemde agrili, gergin, sicak, kahverengi ve/veya kirmizi kabarikliklarin bulundugu
kronik donemde smirlar1 palpe edilebilir endiire alan seklinde goriiliir (30).

1994 yilinda Amerikan Venoz Forum’u kronik vendz hastaliklarin
smiflandirilmasi,  degerlendirilmesi ve tedavi modalitelerinin  analizi  veya
karsilastirilabilmesi i¢in ortak bir dil olusturmak amaciyla “CEAP” (C: klinik, E:
etyolojik, A: anatomik, P: patofizyolojik) smiflamasini diizenlemis ve 2004 yilinda
tekrar revize etmistir (Tablo 1) (31).

Tablo 1. CEAP Siniflamasi (31)

Klinik simiflama

CO : Vendz hastaliga ait goriilebilir veya palpe edilebilir bulgu yok
C1 : Telenjiektazi veya retikiiler venler

C2 : Varikoz venler

C3 :Odem

C4a : Pigmentasyon ve/veya dermatit

C4b : Lipodermatoskleroz ve/veya beyaz atrofi
C5 : lyilesmis vendz iilser

C6 : Aktif venoz iilser

S : Semptomatik

A Asemptomatik

Etyolojik Simiflama
Ec : Konjenital
Ep : Primer

Es : Sekonder (posttrombotik)
En : Herhangi bir vendz etyoloji tespit edilmemis

Anatomik Siniflama

As : Yiizeyel venler

Ap : Perforator venler

Ad : Derin venler

An : Venoz lokalizasyon tespit edilmemis

Patofizyolojik Siniflama

Pr :Refli

Po : Obstriiksiyon

Pr,o : Reflii ve obstriiksiyon

Pn : Venodz patofizyoloji tespit edilememis
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Ayrica reflii veya obstriiksiyon bulundugunda sorunun anatomik dagilimi i¢in 18

anatomik segment tanimlanmistir (Tablo 2) (31).

Tablo 2. Ven6z Anatomik Segment Siniflamasi (31)

Yiizeyel Venler

Telenjiektazi / Retikiiler venler
Diz iistii BSV

Diz alti BSV

KSV

Safen6z olmayan venler

[EEN

g B~ WD

Derin Venler

6 Inferior vena cava

7 Ana iliak ven

8 Internal iliak ven

9 Eksternal iliak ven

10 Pelvik venler: gonadal, broad ligament venleri, diger
11 Ana femoral ven

12 Derin femoral ven

13 Femoral ven

14 Popliteal ven

15 Baldir venleri: anterior tibial, posterior tibial, peroneal venler (hepsi ¢ift)
16 Muskuler venler: gastroknemius, soleal, diger

Perforan Venler
17 Uyluk perforan venleri
18 Baldir perforan venleri

Kronik vendz hastaliklar i¢in kullanilan CEAP sistemi vendz hastaligi basariyla
smiflandirmaya yardimci olmus, farkli merkezler ve c¢alismalar arasinda hastalarin
karsilagtirilmasinda kullanilmistir. Bununla birlikte CEAP smiflamasi, ayni ¢alismada
yapilmig farkli tedavilerin veya farkli c¢alismalarda yapilmis ayni tedavinin
degerlendirmesinde ve sonuglarmnin karsilastirilmasinda yetersiz  kalmistir. Bu

nedenlerle yeni vendz siddet skorlama sistemi diizenlenmistir (32).

Bu sistemin ii¢ komponenti vardir:

1) Venoz Klinik Siddet Skorlamasi (VCSS) (Tablo 3)

2) Venoz Segmental Hastalik Skorlamasi (VSDS) (Tablo 4)
3) Venoz Yetersizlik Skorlamasi (VDS) (Tablo 5)
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Tablo 3. Venoz Klinik Siddet Skorlamasi (VCSS) (32)

Klinik | Yok=0 |  Hafif=1 [ Orta=2 | Ciddi=3
Agn Yok Ara sira, aktivite Her giin, imli  Her giin, ciddi
kisitlanmaz aktivite aktivite
veya analjezik kisitlanmast, kisitlanmasi,
gerektirmez. ara sira diizenli analjezik
analjezik kullanimi1
gereksinimi gerektirme
Varikoz Yok Az miktarda, Multipl, uyluk  Genis, uyluk ve
venler daginik varisler  veya baldirda  baldirda veya
biiyiik safen biiyiik ve kiiglik
trasesinde safen ven
traselerinde
Venoz 6dem Yok Yalniz aksam Ogleden Sabah ayak bilegi
ayak bileginde sonra, ayak tizerinde 6dem ve
6dem bilegi iistiinde  elevasyon, aktivite
odem degisikligi
gerektirmekte
Ciltte Yok veya Diffiiz, fakat Diffiiz, bacak  Daha genis dagilim
pigmentasyon fokal, az siirl alanda ve  1/3 liik alt (bacak 1/3 liik alt
yogunlukta  eski (kahverengi) kesimin kesimin tizerinde)
(bronzlagma) coguna ve yakin zamanda
dagilmisg veya  olusmus
yakin pigmentasyon
zamanda
olusmus mor
pigmentasyon
Inflamasyon Yok Hafif hiicre Bacak 1/3 lik  Ciddi selliilit
iltihabu, tlser alt kesimin (bacak 1/3 liik alt
etrafinda, cogunda orta  kesim ve lizerinde)
marjinal bolgede diizeyde veya 6nemli venodz
smirlt selliilit egzema
Endiirasyon Yok Fokal, Medial veya Bacagin tiim {igte
sirkummalleolar lateral, birinde veya daha
(<5 cm) bacagn fazlasi
1/3’linden az
Aktif iilserin 0 1 2 >2
sayisi
Aktif iilser Yok <3ay >3ay,<lyil > yil iyilesmeyen
siiresi
AKktif iilser Yok 2cm 2-6cm >6 cm
boyutu (¢ap)
Kompresyon  Kullanim Coraplarin Cogu giinler Tam uyum: gorap
tedavisi yok veya aralikli elastik ve elevasyon
uyumlu kullanilmast1 coraplarin
degil giyilmesi
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Klinik siddet skorlama da degerlendirme on faktor tizerinden dort ayri1 derecede (0,
1, 2, 3) yapilmaktadir. Segmental hastalik skorlamada ise reflii ya da obstriiksiyon ile
vendz anatomik segment skorlamasi kombine degerlendirilmektedir. Vendz yetersizlik

skoru da giinliik yagsamdaki yakinmalara gore yapilmaktadir.

Tablo 4. Venoz Segmental Hastalik Skorlamasi (VSDS) (32)

Reflii Obstriiksiyon™

1/2 Kiiciik safen #

1 Biiyiik safen 1 Biiyiik safen (yalniz kasiktan diz altma
kadar tromboz)

1/2 Perforatorler, uyluk #

1 Perforatorler, baldir #

2 Baldir venleri, multipl (yalniz posterior | 1 Baldir venleri, multiple
tibial=1)

2 Popliteal ven 2 Popliteal ven
1 Yiizeyel femoral ven 1 Yiizeyel femoral ven
1 Derin femoral ven 1 Derin femoral ven
1 Ana femoral ven ve iistiinde# 2 Ana femoral ven
1 Iliak ven
1 Vena kava inferior
10 Maksimum reflii skoru** 10 Maksimum obstriiksiyon skoru**

* Derin vendz segmentlerin eksizyon, | # Normalde ana femoral venin istinde
ligasyon veya travmatik obstriiksiyonu derin | kapaklar —yoktur, bdylece inarl refli
ven trombozu gibi kabul edilebilir. olmayan noktalardan ayirir. Ilave olarak
** Reflii veya obstriiksiyon 11 segmentin perforatorlerin  kesilmesi ve  safen
tamammi1 icermeyebilir. Maksimum skor | ligasyonu / eksizyonu obstriksiyon
ondur, bu skoru elde etmek icin tiim | skoruna dahil edilmez, fakat refli
segmental diizeylerde tamamen reflii olmas1 | skorunda iken azaltilir.

gerekmektedir.

Tablo 5. Venoz Yetersizlik Skorlamasi (VDS) (32)

0 = Asemptomatik

1 = Semptomatik fakat kompresyon tedavisiz olagan aktivitelerini* yapabilir.

2 = Sadece kompresyon ve/veya bacak elevasyonuyla olagan aktivitelerini* yapabilir.
3 = Kompresyon ile ve/veya bacak elevasyonuyla olagan aktivitelerini* yapamaz.

*Olagan aktivite: Vendz hastalifa bagl yetersizligin baslamasindan 6nce hastalarin
aktiviteleri
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2.4. Degerlendirme ve Tani

Safen ven yetmezliginde hastalarin degerlendirilmesinde 6ykii, fizik muayene ve
tanisal yOontemler Onemlidir. Dogru alinmis bir medikal Oykii, hastalarin
degerlendirilmesinde ve hastaligm dogru teshisinde olmazsa olmaz unsurdur. Oykiide
gecirilmis DVT ve tromboflebit dykiisi, ilag kullanim1 (oral kontraseptif, antikoagiilan
ilaglar gibi), sigara kullanimi, gebelik durumu ve aile dykiisii sorgulanmalidir. Fizik
muayene vendz hastaliklari belirtilerine odaklanmali, iyi aydimlanan ve 1lik bir odada
hasta ayakta iken yapilmalidir. Fizik muayene ile varislerin dagilimi, boyutlar1 ve
lokalizasyonlar1 tespit edilmelidir. Vendz dilatasyonlar veya anevrizmatik genislemeler,
ven trasesinde palpable kordon varligi, hassasiyet, pulsatilite veya iifirim varligir not
edilmelidir. Bununla birlikte spider ven, ekstremitede 6dem, endurasyon, pigmentasyon,
lipodermatoskleroz, beyaz atrofi, egzema, dermatit, deride renk degisiklikleri ve 1s1
artig1, iyilesmis veya aktif tilser varhigi kaydedilmelidir (33).

Anamnez ve fizik muayanenin yaninda morfolojiyi ve hemodinamiyi
degerlendiren bir¢ok tam1 metodu gelistirilmistir. Venografi, alt ekstremite vendz
sisteminin degerlendirilmesinde standart yontem olmakla birlikte, giinlimiizde renkli
Doppler ultrasonografi, non invaziv olmasi ile birlikte morfoloji ve hemodinami

hakkinda da bilgi saglayabilmesi nedeniyle en sik kullanilan yontem olmustur (34).

2.4.1. Renkli Doppler Ultrasonografi (RDUS)

Bu yontem gercekte hareketli yapilardan kaynaklanan frekans siftlerinden
olusturulmus bir renk haritasidir. Hareket eden yansiticilardan gelen eko sinyalleri renk
tonu, doygunlugu, parlakligi ve rolatif hizi belirtecek sekilde gosterilir. Bilesik bir
goriintii elde etmek igin renkli akis goriintii verisi B-mod veri tizerine bindirilir. Pratikte
cogunlukla grafik seklinde Doppler spektrumu ile birlikte kullanilir ve bu yonteme de
‘Renkli Dupleks Doppler Goriintiileme’ denir (35). Vendz yetmezligi tespit ve
karakterize etmede Dupleks Doppler goriintiileme primer tani yontemidir (36). Ayrica
vendz yetmezligin endovendz ablasyon teknikleri ile tedavisi sonrasi hastalarin
takibinde temel yontemdir (37).

2.4.1.1. Normal Venlerin US’de Goriiniim Karakteristikleri

US ile vendz incelemenin 6zii B-mod ve renkli akim goriintiilerdir. Normal

venlerin goriinim karakteristikleri soyle 6zetlenebilir (35):
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Normal ven duvari gri skala US’de ekojen degildir, i¢ yiizeyi diizglindiir. Duvarin
kendisi goriilemeyecek kadar incedir. Kan akim1 goriilebilirken trombiis sabittir. Renkli
akim gorintiilerinde akim duvara dek olmalidir. Dolum defekti trombiisii veya
skarlagsmay1 diistindtirmelidir.

Goriintii kalitesi miikemmel ise kapaklar goriilebilir. Miimkiinse kapakg¢iklar degisik
acilardan incelenmelidir. Kapakc¢iklarin serbest kenarlar1 simetrik ve akim hareketiyle
serbest¢e hareket eder. Kapandiginda damarm santralinde kapakgiklar u¢ uca gelir ve
acildiginda damar duvarina paralel olacak sekilde katlanir.

Ven liimeni i¢indeki kan basinci ile agik kalir. Ven liimeni distan hafif bir basi ile
oblitere edilebilir. Trombiis varsa komsu arterin seklini degistirmeye yetecek kadar
kompresyon uygulandiginda ven komprese olmaz.

Alt ekstremite major venleri genellikle eslik eden arterden daha genis captadir. Eger
bir ven arterden biiyiik 6l¢iide daha genis capta ise ve boyutu solunumla degismiyorsa

trombozdan siiphelenilmelidir.

2.4.1.2. Normal Venlerin RDUS Karakteristikleri

Normal vendeki kan akiminin 6zellikleri s6yle dzetlenebilir (35):

Ekstremitedeki orta ve biiyiik venlerde kan akimi hasta dinlenme halinde ise
spontandir. Spontan akimin kaybi incelenen bolgede tromboz veya bu noktanin
proksimal ya da distalindeki obstriiksiyon sebebi ile olabilir.

Normal vendz akim respirofaziktir. Fazik akim kayboldugunda, akim kontinii olarak
tanmimlanir. Bu akim paterni Doppler incelemesi yapilan bélgenin proksimalinde veya
bazende distalinde obstriiksiyon bulundugunu gosterir. Ancak trombiis, liimeni biiyiik
oOlglide obstriikte etmediyse fazik patern korunur.

Derin inspirasyonun ardindan ikinma (valsalva manevrast) biiylik ve orta boyuttaki
venlerde akimin ani kesilmesine yol agar. Bu 6nemli sonu¢ Doppler incelemenin
yapildig1 sahadan toraksa dek vendz sistemin agikligini gosterir.

US incelemesinin yapildigi bolgenin distalinden yapilan manuel kompresyon venoz
akimi artirir. Bu sonug, manuel kompresyon yapilan bolge ile Doppler inceleme yapilan
bolge arasindaki venlerin biiyiik 6l¢lide agik oldugunu dogrular.

Normal vendz sistemde kan, sadece kalbe dogru akar.
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2.4.1.3. Venoz Yetmezlikte RDUS Uygulamalari

Alt ekstremite vendz yetmezligini belirlemek i¢in non-invaziv bir yontem olan
RDUS yaygin olarak basvurulan bir yontemdir (38).

Vendz yetmezlikten sliphelenilen ve varisleri bulunan hastalarda oncelikle
RDUS incelemede, yilizeyel vendz sistemde reflii varligi arastirilir. Reflii varliginda,
refliiniin kaynaklandig1 venler (BSV, KSV, perforan venler gibi) belirlenir. Refliiye
bagli olusan varikbz venlerin yerleri tespit edilir. Daha sonra derin venler
degerlendirilerek, bu venlerde yetmezlik ve obstriiksiyon varligi arastirilir. Yiizeyel
venlerde 0,5 saniye (sn) ve tizerindeki reflii akim patolojik iken femoropopliteal vende,
ana ve yiizeyel femoral vende bu siire 1 sn ve iizerindedir. Perforan venlerde 0,35 sn ve
tizerindeki reflii akimlar patolojiktir (39).

Valsalva manevrasi ve distal kompresyonun bir arada kullanilmasi reflii akim
degerlendirmesinde tetkik siiresinin uzamasina yol agmakla birlikte alt ekstremite venoz
yetmezliklerinin tespit edilmesi ve dogru degerlendirilme oranini artirir (38).

2.4.2. Venografi

Bu inceleme vendz sistemin hemodinamik ve anatomik olarak
degerlendirilmesinde fayda saglar. Asendan venografi derin ven trombozu
degerlendirmesinde, desendan venografi ise valviiler yetmezlik degerlendirmesinde
kullanilmaktadir (40-42).

2.5. Tedavi Yontemleri

Kronik vendz yetmezligin (KVY) tedavisi basit kompresyon g¢oraplarindan
baslaylp komplike vendz rekonstriiksiyonlara kadar degismektedir. Kompresyon
tedavisinden operatif teknikler uygulanmasina kadar ¢esitli tedavi yontemleri olmakla
birlikte tedavide en basta hasta egitimi gelmektedir. Tedavi seceneklerindeki bu
cesitlilik dogru taniyr gerektirmektedir. Hangi tedavi ydnteminin uygulanacag,
KVY’nin CEAP siniflamasina, Kisisel 0Ozelliklere ve ekonomik duruma gore
degisebilmektedir (43).

2.5.1. Hasta Egitimi

Hasta yasam tarzi degisiklikleri ilk basta varis olusumunu engellemede 6nemli
role sahiptir. Sik egzersiz yapmak varis yakinmalarini azaltabilir. Ornegin, baldir
kaslarmi ¢ok sik kullanan sporcularda varis gelisme olasilig1 diisiiktiir. Uzun siire sabit

pozisyonda oturmak veya ayakta durmak alt ekstremiteye gereksiz basing
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olusturacagimdan Onerilmez. Eger bireyin meslegi veya giinliik yagami1 uzun siire ayakta
durmasini veya oturmasini gerektiriyorsa diizenli olarak bacak ve ayaklarini hareket
ettirmelidir. Her giin st bacak kaslarini uyaran ylirliyiils veya yiizme gibi spor
yapilmalidir. Bacak ve ayak elevasyonu giin i¢inde siklikla yapilmalidir. Bacaklara
biiyiik bir yiik olusturdugundan hastalarin asir1 kilo alimindan uzak durmalart
gerekmektedir (43).

2.5.2. Kompresyon Tedavisi

KVY ‘nin tedavisinde elastik kompresyon coraplar1 temel bir yer tutmaktadir.
Yakimast az olan veya cerrahi riski yliksek olan bireylere elastik kompresyon corabi
Onerilir (43).

Degisik seviyelerde ve degisik basinglarda bulunmaktadir. Basinglarma gore 5
sinifa ayrilmaktadirlar (44).

Smif A: 10-14 mm Hg (¢ok az basing)

Smif I: 15-21 mm Hg (hafif basing)

Smf II: 25-32 mm Hg (orta basing)

Smif III: 34—-46 mm Hg (giiglii basing)

Smif IV: >49 mm Hg (¢ok giiclii basing)

Her hasta i¢in uygun corap se¢ilmelidir. Hafif diizey ve iizerinde basing
uygulayan coraplar tedavi edici 6zelliktedir. Cilt lezyonu bulunan hastalarda, lezyonlar
diizeldikten sonra verilmelidir. Kompresyon corabi Onerilen her olguda arteriyel
yetmezlik olasiligi mutlaka ekarte edilmelidir. Corap venlerin en bos oldugu asamada
giyilmelidir. Sabah yataktan kalktiktan sonra giyilen kompresyon g¢orabi en etkilidir.
Ozellikle hasta yataga yatmali ve bacagini 5-10 dakika (dk) yukar1 kaldirmalidir. Giin
icinde varis gorab1 ile dolagsmalidir (43).

2.5.3. Medikal Tedavi

Medikal tedavide kullanilan venoaktif ilaglar, heterojen birkac ilag grubundan
olugsmaktadir. Bitkisel kokenli veya sentetik olabilirler. KVY tedavisinde venoaktif
ilaclar antioksidan mekanizma ile etkilerini 6dem ve semptomlar1 gidererek gosterirler.
Onemli olan venoaktif ilaglarin varolan hastah§i diizeltmeyeceginin bilinmesidir. Bu
ilaglar semptomatik diizelme saglarlar. Odem, agri, siirekli yorgunluk hissi ve kas

kramplar1 azalir. Venoaktif ilaglarin genel olarak 3 ay siire ile kullanilmas1 Onerilir.
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Ancak tedaviye ragmen devam eden semptomlar1 bulunan hastalarda tedavinin siiresi
uzatilabilir. Emziren bayanlarda venoaktif ilaglar kullanilmamalidir (43).

2.5.4. Cerrahi Tedavi

Safen ven yetmezliginde geleneksel tedavi cerrahi olup, cerrahi yaklagim,
safenofemoral bileske ligasyonu ve safen venin c¢ikarilmasi (stripping), perforan
venlerin baglanmasi ve pake eksizyonunu i¢cermektedir (45). Bununla birlikte cerrahi
tedavi ile islem sonrasi rekiirens oranlarinin yiiksek olmasi, genel anestezi
gereksiniminin olmasi, skar ve postoperatif agri olusumu dnemli dezavantajlaridir (46).

2.5.5. Endovenoz Ablasyon Teknikleri

Son on yilda alt ekstremite varisleri tedavisinde klasik cerrahi tedaviye oranla
islem etkinligi ve saglikla iligkili yasam kalitesini artirmalari, postoperatif donemde
iyilesme siiresi, komplikasyonlar1 ve islem maliyetini azaltmalar1 nedeniyle endovenoz
ablasyon teknikleri popiilaritelerini giderek artirmis ve yiizeyel vendz yetmezligin
geleneksel tedavisinde neredeyse cerrahi tedavinin yerini almistir. Bu tekniklerden en
eski olani skleroterapi veya US esliginde uygulanan kopiik skleroterapidir. Diger iyi
bilinen ve en sik kullanilan teknikler ise EVRFA ve EVLA’dir. Giiniimiizde EVLA i¢in
farkli dalga boylarinda cesitli cihazlar ve fiberlere ulasilabilmekte olup EVRFA icin
secenekler daha kisithidir (47, 48).

Son birkag¢ yilda bazi farkl teknikler gelistirilmistir. Bunlardan ilki endovenoz
buhar ablasyon tedavisi olup etkinligi hala literatiirde tartisilmaktadir (49). Digerleri ise
mekanokimyasal endovendz ablasyon (Clarivein Sistemi) ve endovendz siyanoakrilat
(Sapheon, VenaSeal) teknikleridir. Bu son iki teknigin avantaji olarak termal enerji
olusturmamalar1 ve tiimesan anestezi gerektirmemeleri iddia edilmekte olup heniiz
kanitlanmamustir (50).

2.5.5.1. Skleroterapi

Skleroterapi, alt ekstremite varikdoz venlerin tedavisinde ilk defa 20. yiizyilin
baslarinda kullanilmaya baglanmistir. Sklerozan maddenin vene enjeksiyonu ile damar
endotelinde kalic1 hasar, spazm ve denatiirasyon sonucu damar liimeninde obliteratif
fibrozis gerceklesmektedir (14). Skleroterapi i¢in giiniimiizde en sik kullanilan ajanlar
Polidocanol ve Sodyum Tetradesilsiilfat‘tir. Klasik skleroterapide bu ilaglar sivi
formuyla damara enjekte edilir. Sivi skleroterapi daha c¢ok kiiclik capli spider ve

retikiiler venlerin tedavisinde kullanilir. Kopiik skleroterapisinde ise bu ilaglar hava ile
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karistirilarak kopiik haline getirilir ve damara enjekte edilir. Kopiik skleroterapinin
klasik skleroterapiye gore bazi avantajlari vardir. Bunlar:

1. Siv1 sklerozan, kanla hemen karisarak diliie olur ve etkisini kaybeder, kopiik
ise damar i¢inde kani iterek yayilir, bu nedenle ablasyon etkisi cok daha kuvvetlidir.

2. Kopiik, US ile goriilebilir ve hangi damarlara gittigi takip edilebilir.

3. Kopiik kandan daha hafif oldugu i¢in, bacak cesitli pozisyonlara getirilerek
kopligiin varislere daha fazla gitmesi, saglikli damarlara da daha az kagmasi saglanabilir
(43).

Safen ven yetersizligi sonucu olusan varikdz venlerde cerrahi veya endovenoz
tedaviler skleroterapiye tstiindiir. Skleroterapi tekniginde veya konsantrasyonunda
standardizasyon yoktur. Kompresyon basari oranini arttirmaktadir (43).

2.5.5.2. Endovenoz Lazer Ablasyon (EVLA)

Yiizeyel vendz yetmezlik ve buna bagl gelisen varislerde cerrahiye alternatif
olarak kullanilan minimal invaziv teknik olan EVLA, venlerin ablasyonu i¢in lazer
enerjisini kullanir. Giiniimiizde yaygin olarak kullanilmakta olan bu teknik 2001 yilinda
Navarro ve Min tarafindan ilk kez bildirilmistir (51).

EVLA yonteminde kullanilan yar1 iletken maddeli diode lazerler 810 nm, 940
nm, 980 nm ve 1320 nm gibi farkli dalga boylarmdadirlar (48). 810 nm, 940 nm ve 980
nm dalga boylarin1 kullanan lazerlerin hedef kromofor hiicresi hemoglobin olup,
uygulanan enerji eritrositler tarafindan emilerek trombotik okliizyona ve damarda
intramural 1s1ya bagli travmaya neden olmaktadir. Islem sirasinda liimen icerisindeki
kanin 1sinmas1 nedeniyle ortaya ¢ikan buhar baloncuklarinin okliizyon mekanizmasinda
onemli rol oynadig1 gosterilmistir (52). Meydana gelebilecek termal hasarin derecesi,
dokunun maruz kaldig1 1s1 miktar1 ve siiresi ile dogru orantilidir. Hedef kromofor hiicre
hemoglobin olan lazer grubunda bu etki derecesinde, limendeki kan miktari, islem
sirasinda fiberi geri ¢ekme hizi ve uygulanan tiimesan anestezi miktar1 gibi bircok
faktor rol oynamaktadir (53). 1320 nm gibi daha yiiksek dalga boylarindaki lazerlerde
hedef damar duvarindaki sudur (54).

EVLA tedavisi, konservatif yontemlere cevap vermeyen semptomatik varikoz
venler, kronik vendz yetmezlige bagli kanamali komplikasyonlarin tedavisinde veya
onlenmesinde endikedir. EVLA tedavisi ile ilgili kesin kontrendikasyon

bilinmemektedir. Ancak postoperatif kompresyonun uygulanamayacagi alt ekstremite
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arteriyel yetmezligi, lokal anestezi kullanimmi sinirlayabilecek karaciger hastaligi
varligi, gebelik, emzirme, yiirime yetenegi olmamasi veya diizeltilemeyen koagiilopati
gibi durumlar rolatif kontrendikasyonlar olarak sayilmaktadir (55).

2.5.5.2.1. EVLA Teknigi

EVLA isleminde, oncelikle hastaya uygun pozisyonun verilmesi gerekmektedir.
BSV’ye yonelik islem yapilacaksa supin, KSV’ye yonelik islem yapilacaksa pron ve
miimkiinse ters Trendelenburg pozisyonu tercih edilmelidir. Giris yeri genellikle diz
eklemi veya eklemin inferiorunda BSV‘nin ilk genisledigi noktadir. KSV i¢in distal
baldir diizeyinden giris saglanir. 21 G mikroponksiyon ignesi ile giris saglandiktan
sonra lazer kitindeki 0,035 teflon tel ilyak venlere kadar ilerletilip, yine kit icindeki
vaskiiler kilif yerlestirilir. Vaskiiler kilif icerisine lazer fiberinin ilerletilmesini takiben
lazer fiberinin ucu derin vendz sistemden uzak olacak sekilde US kilavuzlugunda
SFB‘nin 1,5 cm altma yerlestirilir (43).

Daha sonra tiimesan anestezi asamasmna gecilir. Timesan anestezi EVLA
isleminde uygulanan bir lokal anestezi ¢esidi olup, islem yapilacak vendz segment
cevresini gepegevre saracak sekilde uygulanir.

Timesan anestezi olarak diliic lidokain kullanilmakta olup uygulanmasi bazi
avantajlar saglar. Bunlar (56):

I.  Analjezi saglar.
ii.  Veni komprese ederek ven duvari ile lazer fiberinin birbirine temasini
artirir.

iii.  Ven etrafin1 ¢evreleyen dokular1 termal hasardan korur.

Tiimesan anestezi uygulandiktan ve lazer fiberi pozisyonlandirildiktan sonra,
EVLA islemine ge¢ilmektedir. Lazer uygulamasinda seg¢ilen dalga boyu, uygulanacak
Watt (W) degeri, geri ¢ekme modu (aralikli ya da devamli) gibi degistirilebilen
parametreler 1 cm’ye verilecek enerji miktarin1 Joule (J) cinsinden belirlemektedir.
Degisik yaymlarda EVLA iglemi sirasinda 29 J/em’ den 100 J/cm’ ye kadar gok farkl
enerji uygulamalar1 bildirilmekle beraber genel diisiince basarili bir ablasyon igin en az
60 J/cm enerjinin verilmesi gerektigidir (56).

EVLA ile trunkal ven yetmezligi tedavi edildikten sonra varikdz ve perforan
venler icin ek tedavi segenekleri gerekli olabilmektedir. Yetmezlik gosteren perforan

venlere yonelik tedavi cerrahi veya endovendz yolla yapilabilmektedir (57).
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EVLA islemini takiben hastaya hemen kompresyon corab1 giydirilir ve en az iki
hafta olmak kosulu ile ¢orabi kullanmasi hakkinda uyarilir. Kompresyon c¢orabi
giydirmekteki amag yiizeyel trombofilebit gelisme riskini azaltmaktir. Bununla birlikte
kompresyon c¢orabi giydikten hemen sonra hastanin bir miiddet yiiriimesi istenir.
Yirimekle derin vendz sistemdeki dolasim hizlanacak ve isleme bagli DVT olma
olasilig1 azalacaktir (55).

Islem sonras1 yetersiz ablasyon veya tedavi edilen vende rekiirren aciklik
gelismesi ihtimali, safen venlerin distal kesimlerininde tedavisi ve tribiiter veya perforan
venlerin ek tedavisi gibi durumlar nedeniyle basarili tedavi i¢in hastalarin takibi klinik
degerlendirme ve RDUS ile yapilmaktadir. Minimum olarak islem sonras1 1. hafta, 6. ay
ve 1. yil kontroller yapilmalidir (14).

2.5.5.2.2. EVLA Sonrasi Olusabilecek Komplikasyonlar

EVLA sonras1 geligebilecek komplikasyonlar intraoperatif ve postoperatif olarak
smiflandirilabilir.

Intraoperatif teknik sorunlar veya hastaya bagl sorunlar yasanabilir. Teknik
olarak damara giriste zorlanma (venospazm, zor giris lokalizasyonu gibi) ve vaskiiler
kilifi, kilavuz teli veya fiberi ilerletmede zorluklar (vendéz kivrimlar, anevrizmal
segment gibi) yasanabilir. Hastaya ait istenmeyen olaylar olarak vagal reaksiyon
(siklikla anksiyete nedeniyle), disritmi, safen sinir agris1 ve yetersiz lokal anesteziye
bagli agr1 olabilir (14).

Postoperatif istenemeyen olaylar agri, ekimoz, cilt yaniklari, enfeksiyon,
parestezi, yiizeyel trombofilebit, lenfodem ve DVT’yi igerir (14). Postoperatif agri
hastaya bagli degisen bir durum olup istege bagli parasetamol veya non-steroid
antiinflamatuar ilaglar agriyr azaltmada kullanilabilir (58). Ekimoz genellikle hafif
dereceli ve 2 haftadan daha kisa siirede diizelen bir durumdur (52). Ekimozun damar
duvar perforasyonu veya tiimesan anestezi uygulanmasi ile iliskili oldugu
diistiniilmektedir (59, 60). Cilt yaniklar1 nadir goriilmekte olup bu durumdan tiimesan
anestezi uygulanmasi ile kolayca korunulabilir (61). Parestezi genellikle orta dereceli
kisa siirede gerileyen distal uylukta sinirli bir durum olup tiimesan anestezi uygulanmasi
ile yakindan iligkili oldugu diisiiniilmektedir (14, 62). Yiizeyel trombofilebit %1-12
arasinda rapor edilmistir (52, 62). Yiizeyel trombofilebit antiinflamatuar ilag tedavisi,

kompresyon ve yiiriime egzersizleri ile tedavi edilebilir. En ciddi ancak son derece nadir
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goriilen komplikasyon ise DVT’dir. En stk DVT gelisen bdlge baldir bolgesidir ve
siirli klinik tablo olusturur. Proksimal uyluk venlerinde gelisen tromboz ise hemen
tespit edilmeli ve ciddi olarak tedavi edilmelidir. Tedavisi genellikle hastaneye
yatirilmadan ayaktan yapilir ve antiinflamatuar ajanlar, kompresyon, antikoagiilan
ilaclar (kisa donem diisiik molekiil agirlikli heparin veya uzun dénemde oral ajanlar
gibi) kullanilir (14).

2.5.5.3. Endovenoz Radyofrekans Ablasyon (EVRFA)

Son yillarda yiizeyel vendz yetmezlik tedavisinde kullanilan minimal invaziv bir
tedavi yontemi olan EVRFA, tedavi edilecek vendz segmente bipolar kateterden termal
enerji ileterek calisir. EVRFA, 1998 yilindan itibaren kullanimda olup giiniimiizde reflii
tedavisinde giivenli ve etkili bir teknik oldugunu ispatlamistir (63).

Radyofrekans enerjisi, mikrodalga etkisine benzer sekilde su molekiillerin veya
iyonlarm yiiksek frekansh titresimleri sonucu kinetik enerjinin 1s1 enerjisine doniismesi
ile direk olarak vendz duvarda isinmaya (85-100°C) yol agar (64, 65). Enerji devaml
veya siniizoidal sekilde verilebilir. Frekans 200-3000 kHz arasinda uygulandiginda
noromuskuler hiicrelerde stimiilasyona neden olmaz. Ismmma elektrod ile direk temas
halinde olan dokuda belirgin olup daha derin dokulara iletilirken dagilir. Ismnin derecesi
dikkatli ayarlanarak kollajenin kontraksiyonu ve ven duvarinin total termoregiilasyonu
kontrollii olarak saglanabilir. Klinik olarak endotelyal asmma, intramural kollojen
denatiirasyonu, minimal trombiis ve piht1 formasyonu ile birlikte ven liimeninde fibrotik
daralma sonucu kesin bir doku harabiyeti gergeklestirilir. Ven duvarindaki termal etki
tedavi siiresi, 1s1 derecesi ve kateteri geri gekme hizi ile direk iliskilidir (66).

Elektrotlarin birinin tizerinde bir geri bildirim mekanizmasi yerlestirilmis olup
damar duvarinda olusan empedansi Olgerek 1s1 derecesinin devamli sabit sekilde
kalmasini ayarlamaktadir (63). Ist derecesini 85-90°C arasinda tutmak dokuyu
buharlagma, kaynama ve karbonlagmadan korur (54).

Son yillarda radyofrekans sinyali tasiyan Ozel kateterler ile varikdz venlerin
tedavisi yapilmaktadir. Kateterler bir adet radyofrekans jeneratoriine baglanmakta olup
islem boyunca verilen enerji miktari, iglem siiresi, tedavi 1sis1 ve doku empedans1 gibi

parametreler kaydedilebilmektedir.
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2.5.5.3.1. EVRFA’da Kullanilan Kateter Sistemleri

EVRFA uygulamalarinda ilk kullanilan kateterler VNUS Closure kateterler olup
2003 yilinda yerini VNUS Closure Plus kateterlere birakmistir. 2006 yilinda ise VNUS
Closure Fast kateterler tiretilmistir. Son zamanlarda ise yeni yontem olarak Olympus
Celon RFITT (Radyofrekansla indiiklenmis Termal Terapi) sistem kateterleri
kullanilmaya baglanmstir (67). Bu kateter sistemleri soyle 6zetlenebilir:

1. Closure ve Closure Plus Kateterleri

Ik olarak 5F 6l¢iide 8 mm genisleyebilme 6zelliginde Kateterler kullanilmustir.
Daha sonra 6F ve 8F olgiilerde 12 mm genisleyebilme ozelliginde 60 veya 100 cm
uzunlugunda tretilmisglerdir. Bu kateterler ile 2-12 mm ¢apinda vendz yapilar tedavi
edilebilmektedir. Devamli geri ¢ekme teknigi ile calisirlar. Kateter kilifi geri
cekildiginde yelpaze seklinde agilmakta olup kilif iginden ¢ok sayida elektrod ¢ikmakta
ve her bir elektrod ven duvarina temas edecek sekilde pozisyon almaktadir. Santralde
bir adet liimen mevcut olup islem sirasinda kilavuz tel gdnderilmesi veya sivi verilmesi
amaciyla kullanilmaktadir. Elektrod iizerinde bir 1s1 sensorii bulunmaktadir. Tedavi 1s1s1
85°C olup islem boyunca 1s1 sensorii sayesinde ven duvari 1s1s1 monitorize edilmekte ve
veriler doku direnci arttiginda giicii kesebilen jeneratore iletilmektedir. 2002 yilina
kadar kateter ile birlikte elektrodlarin ve 1s1 sensoriiniin trombiisten korunmasi amaciyla
devamli serum fizyolojik soliisyonu verilmistir. Ancak tiimesan anestezi kullanilmaya
baslandiktan sonra bu islem son bulmustur (67).

2. Closure Fast Kateteri

Closure Fast Kateteri (VNUS/Covidien), Closure Plus Kateterlerin aksine
devamli geri ¢ekme teknigi yerine segmental ablasyon teknigi kullanmaktadir. Tedavi
1s1s1 90-120°C olup yine 1s1 sensOrii sayesinde islem boyunca monitdrizasyon
yapilmaktadir. islemde her 7 cm uzunlugundaki ven segmenti 20 sn periodlarla tedavi
edilmektedir. Tedavide parametrelerin ayarlanamaz ve 7 cm’den daha kisa segmentlerde
uygulanamaz olmasi en bilyiik dezavantajidir (67).

3. Radyofrekansla indiiklenmis Termal Terapi (RFITT)

Solid tiimorlerin ablasyonunda ve palatal ablasyon tedavilerinde kullanilmakta
olan bu sistem son zamanlarda varikdz venlerin tedavisinde alternatif bir EVRFA
yontemi olarak gelistirilmigtir. Devamli geri ¢ekme metodu ile ¢aligmaktadir. Tedavi

1s1s1 60-95°C dir. Fleksible kateterin yuvarlak tip ucunda tek sirada yan yana dizilmis
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iki adet bipolar elektrod ve elektrodlar arasinda bir yalitkan alan bulunmaktadir.
Elektrodlarm ven duvarini ve kan elemanlarmi iletken madde olarak kullanildigi
sOylenmektedir. Elektrodlar {izerinde uygulama sirasinda vendz doku empedansini
Olglip jeneratore ileten bir geri bildirim mekanizmasi vardir (7, 64, 67).

2.5.5.3.2. EVRFA Teknigi

EVRFA uygulamasinda farkli tedavi sistemleri arasinda teknik benzerlikler
olmakla birlikte uygulayici klinisyenin belirleyecegi bir¢ok teknik faktor vardir. Genel
olarak EVRFA isleminde hastaya 6nce uygun pozisyon verilir. BSV’ye veya anterior
uyluk venine yonelik islem yapilacaksa supin, KSV’ye veya Giacomini venine islem
yapilacaksa pron pozisyonu tercih edilmelidir. Operasyon masasi Trendelenburg veya
ters Trendelenburg pozisyonuna gelebilecek sekilde uygun olmalidir. Ters
Trendelenburg pozisyonunda refliisii olan yiizeyel vene US kilavuzlugunda Seldinger
teknigi ile 6F vaskiiler kilif yerlestirilir. ideal olarak refliiniin izlendigi en distal
noktadan vaskiiler kilif yerlestirilmelidir. Proksimal ven6z kompresyon ile venz dolus
arttiralarak giris kolaylastirilabilir. Cihaz tireticisi firmalarinda onerdigi tlizere kateterin
ucu SFB veya SPB’nin 2 cm distaline yerlestirilir. Daha sonra tiimesan anestezi
islemine gecilir. Tiimesan anestezi isleminde amag perioperatif analjezi saglamak ve
tedavi edilen venin etrafindaki dokular1 termal hasardan korumaktir. Diliie lidokain ve
serum fizyolojik karisimi kullanilabilir. Tiimesan anestezi islemi uygulandiktan ve
kateter pozisyonlandirildiktan sonra EVRFA islemine gegilir. Devamli geri ¢ekme
metodu kullanan sistemler i¢in {iretici firmanin 6ngordiigii hiz ve siireye gore kateter
yavas yavas geri cekilerek ablasyon tamamlanir. Geri ¢ekme sirasinda distan
kompresyon uygulanir. Islemin hemen ardindan femoral venlerin agiklig1 ve komprese
olup olmamalar1 RDUS ile degerlendirilmelidir. EVRFA islemini takiben hangi
kompresyon corab1 ve ne kadar siire kullanilacagi hakkinda goriis birligi olmamakla
birlikte hastalara bir veya iki hafta diz istii sinif 1 veya 2 kompresyon ¢orabi kullanmasi
onerilmektedir (63).

2.5.5.3.3. EVRFA Sonrasi Olusabilecek Komplikasyonlar

Tim endovendz girisimlerde oldugu gibi EVRFA tedavisinde de teknik
zorluklara (kaniilasyon, kilavuz tel veya kateter ilerletilmesi gibi) bagl istenmeyen
durumlar ortaya ¢ikabilir. Bu gibi durumlar cihazlar1 tanima, teknige alisma ve deneyim

ile azaltilabilir (63).
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EVRFA sonras1 olusabilecek komplikasyonlar yapilmis genis ¢apli (3000 iizeri
hasta) bir literatlir taramasmnda major ve mindr olarak ikiye ayrilmistir. Major
komplikasyonlar arasinda en sik karsilasilan durumlar DVT, pulmoner emboli, cilt
yaniklari, enfeksiyon ve sinir hasaridir. Mindr komplikasyonlar olarak agri, sislik,
ekimoz ve hematom genel olarak sik goriilmektedir. Safen6z sinir hasar1 seyrek olarak
rapor edilmis ve daha ¢ok tedavi edilen ven trasesinde parestezi gelistigi goriilmiistiir. 6
ay veya lzeri siirede gegcmeyen parestezi kalici sinir hasari olarak nitelendirilmistir.
Parestezi ve cilt yamg1 gelisen vakalar incelendiginde her iki olaym daha ¢ok erken
postoperatif donemde ortaya ¢iktig1 ve islemi uygulayan klinisyenin tecriibesi ile
yakindan iliskili oldugu goriilmiistiir. Tlimesan anestezi uygulanmasi ile parestezi ve cilt
yanig1 gelisiminin belirgin derecede azaldig1 ayrica bildirilmistir (68).

Major komplikasyon olarak tarif edilen problemlerin goriilme insidansi oldukca
disiiktiir. Yapilan birkag calismada EVRFA sonrast DVT gelisimi %0,2 ile %16
arasinda raporlanmustir (69-73).

2.5.5.4. Endovenoz Buhar Ablasyon

Endovenéz buhar ablasyon, yiizeyel vendéz yetmezlik tedavisinde yeni
kullanilmaya baglanan tekniklerden olup venoz yapilar1 en fazla 120°C’de buhar ile
isitmaktadir.  Teknik olarak EVLA ve EVRFA ile olduk¢a benzer sekilde
uygulanmaktadir. Katetere dayali sistem olup perkiitan yolla vendz giris sonrasi
fleksible ince kalibrasyonlu kateter, SFB veya SPB diizeyi distali seviyesine US
esliginde yerlestirilir ve kateter devamli geri ¢ekilerek uygulanir. Kateterin ucunda iki
adet buhar piiskiirtme deligi bulunmakta olup her ¢apta vendz segment i¢in uygundur.
Teknik lokal tiimesan anestezi gerektirmektedir. Kateterin ilerletilme asamasinda
kilavuz tel kullanilmamaktadir. Her bir ven ablasyonu i¢in ¢ok az miktarda (yaklasik 2
ml) steril su kullanilmakta ve 1s1 siirekli 120°C’de sabit olarak uygulanmaktadir (74).

Literatlirde endovendz buhar ablasyonu ile ilgili yaymlanmis ¢aligmalar oldukga
nadirdir. Bu ¢aligmalarda teknigin oldukga etkin, giivenli, ucuz ve komplikasyonsuz
oldugu belirtilmektedir (75, 76). Ancak teknigin etkinligi hala kanitlanmis degildir.

2.5.5.5. Mekanokimyasal Endoven6z Ablasyon

Clarivein cihaz1 ile gergeklestirilen mekanokimyasal endoven6z ablasyon,
termal enerji kullanilmayan katetere dayali yeni tekniklerden biridir. Bu teknik vendz

yetmezlik tedavisinde kullanilan ilk hibrid tedavi yontemidir. Bu hibrid teknigin
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mekanik komponentini rotasyon yapan kivrimli kateter ucu sayesinde vendz duvarda
asimma Ve venospazm meydana getirilmesi, kimyasal komponentini ise kateter ucundan
limene sklerozan madde (Polidokanol veya Sodyum Tetradesilsiilfat) verilmesi
olusturmaktadir. Teknigin mekanik komponenti sayesinde duvarda asmma sonucu
sklerozan maddenin etkisi artirilmakta, venospazm ile sklerozan maddenin derin
sisteme gegisi engellenmektedir. Sistem, 4F/5F inflizyon kateteri, musluk, enjektor ve
Kateteri ¢eviren motordan olugmaktadir. Teknik olarak perkiitan vendz giris sonrasi
kateter bileske seviyesi distaline ilerletildikten sonra kateter ucu sklerozan madde ve
motor siiriiciden olusan cihaza baglanmakta ve kateterin donilisii ile islem
baslamaktadir. Kateter 3500 rpm hizinda donerken ayni zamanda sklerozan madde
enjeksiyonu yapmaktadir. Devamli geri gekme sonrasi islem sonlandiriimaktadir. Islem
sonrast hastalara kompresyon ¢orabi giydirilerek RDUS ile takipleri yapilmaktadir (77).

Literatiirde mekanokimyasal endovendz ablasyon teknigi ile yapilmis calismalar
mevcut olup bu ¢alismalarda; Islemin termal enerji kullanmamasi, termal hasara bagh
komplikasyonlarin olmamasi, tiimesan anestezi gerektirmemesi ve kisa siireli olmasi
onemli avantajlari olarak belirtilmektedir (77-79).

2.5.5.6. Endovendz Siyanoakrilat Uygulamasi

VenaSeal Sapheon sistemi kullanilan endovendz siyanoakrilat uygulamasi
teknigi vendz yetmezlik tedavisinde mekanokimyasal ablasyon gibi en yeni
tekniklerden birisidir. Bu teknikte termal enerji ve tiimesan anestezi kullanilmadan
katetere dayali vendz kapatma gerceklestirilmektedir. Kapatici ajan olarak Sapheon
(siyanoakrilat) kullanilmaktadir. Siyanoakrilat giiniimiize dek uzun yillardir medikal
tedavilerde yapistirict olarak kullanilmakta olup vendz yetmezlik tedavisinde ozel
olarak islenmis hali kullanilmaktadir. Bu teknikte yapistirictya gore oOzel olarak
hazirlanmis fleksible ve US ile net goriiniir kateter kullanilmaktadir. Teknikte perkiitan
vendz giris sonrasi kateter diger endovendz islemlerde ki gibi safendz bileske distaline
yerlestirilmekte ve kapatict ajan verilmeden dnce derin sisteme gecisi engellemek i¢in
US esliginde kateter ucu proksimaline US probu ile kompresyon uygulanmaktadir.
Kompresyon sonrasi kapatici ajan liimene verilmekte ve verildigi segment tekrar
komprese edilmektedir. Birka¢ dakika polimerize olmasi beklendikten sonra distale
dogru islem tekrar edilerek tedavi tamamlanmaktadir. Burda kullanilan ajan doldurucu

olarak degil ven duvarlarmi yapistirip kapatici olarak kullanilmaktadir (50).
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Literatiirde endovendz siyanoakrilat teknigi hakkinda yaymlanmis iki caligma
bulunmakta olup bu g¢alismalarda islemin giivenli, etkili ve konforlu oldugu
bildirilmistir (50, 80).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Bilgileri

Calismamiz Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi, Tibbi Etik Kurulunun izni
dogrultusunda gergeklestirilmistir. Hasta grubu, Radyoloji Anabilim Dali’nda
semptomatik primer yiizeyel venoz yetmezlik nedeniyle EVLA ve EVRFA tedavileri
uygulanmis, yaslar1 19 ile 64 (ortalama + SD: 39,2+ 10,3) arasinda degisen, 32°si erkek
(%65,3) 17°si kadin (%34,7) toplam 49 hastadan olusmaktadir.

EVRFA tedavisi 16 hastaya uygulanmis olup bunlarm 4’ (%25) kadin, 12°si
(%75) erkek; EVLA tedavisi 33 hastaya uygulanmis olup bunlarm 13’1 (%39,4) kadin,
20’si (%60,6) erkekti. EVRFA uygulanan hastalarin yaglar1 19-64 arasinda (ortalama +
SD: 38,2+ 11,3), EVLA uygulanan hastalarin ise 20-62 arasinda (ortalama + SD: 39,7+
9,8) degismekteydi.

EVRFA yapilan toplam 16 hastadan 14’tinde sadece BSV’ye, 1’inde sadece
KSV’ye ve 1’inde bilateral BSV’ye islem yapildi. EVLA yapilan toplam 33 hastadan
25’inde sadece BSV’ye, 4’linde sadece KSV’ye, 3’iinde bilateral BSV’ye ve 1’inde
BSV ve KSV’ye islem yapildi. 10 hastada (EVRFA= 3, EVLA= 7) tedaviye ek olarak

rezidii varislere kopiik skleroterapi islemi uygulandi.

3.2. Hasta Degerlendirmesi

3.2.1. Anamnez ve Fizik Muayene

Islem oncesinde hastalardan detayh anamnez alindi. Oykiide semptomlarin
karakteri, ne zaman bagladig1 ve ne kadar siirdiigii, meslegi, ailede vendz yetmezlik
oykiisii, gecirilmis cerrahi operasyon varligi, vendz yetmezlige yonelik yapilmis eski
tedavi Oykiisii, gebelik ve emzirme durumu, DVT o&ykist, kullandigr ilaglar
(antikoagiilan, oral kontraseptif vs), arteriyel hastalik ve kronik bir hastalik varligi
sorgulandi. Fizik muayenede varikdz venlerin dagilimi, 6dem varhg, cilt degisiklikleri

ve tilser varlhigi degerlendirildi.
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3.2.2. RDUS Degerlendirmesi

Islem 6ncesinde hastalar refliiniin yerini ve tedavi seklini belirlemek amaciyla
RDUS ile degerlendirildi. RDUS incelemeleri Toshiba Aplio veya Siemens Acuson
Antares cihazlarinin yiiksek frekanslh lineer problari kullanilarak yapildi. Derin vendz
sistem degerlendirmesi yatarak ve ayakta, yiizeyel vendz sistem ise hasta ayakta iken
yapildi. Degerlendirme esnasinda hasta agirligini inceleme yapilacak bacagm karsi
tarafina verecek sekilde ayakta durduruldu. BSV ve KSV traseleri boyunca takip edildi
ve 3 farkli seviyeden venoz reflii varligi kontrol edildi. Valsalva ve distal kompresyon
manevralart ile 0,5 sn ve iizerinde gozlenen geri akim, patolojik reflii olarak
degerlendirildi. Reflii saptanan venlerin ¢ap Olgiimleri, SFB veya SPB diizeyinden
yaklagik 3 cm distalinden yapildi. Uyluk ve krural bolgede perforan ven yetmezligi
arastirildi ve bunlar seviyeleri ile birlikte kaydedildi. Venoz reflii kaynagi ve diizeyleri,
varikdz venlerin sonografik dagilimi kaydedildi. Yiizeyel vendz sistemde varyasyon
mevcudiyeti arastirildi. Derin vendz sistemde reflii ve DVT varligi arastirildi. Ayrica alt
ekstremite arterlerinin akim formlari arteryel yetmezlik agisindan degerlendirildi.

3.2.3. CEAP Simiflamasi

Hastalar islem 6ncesinde CEAP siniflamasina (Tablo 1) gore klinik, etyolojik,
anatomik ve patofizyolojik a¢idan siiflandirildi.

3.2.4. VCSS Degerlendirmesi

Hastalarin islem 6ncesinde klinik sikayet ve bulgularinin puanlamasi sistemine
dayanan VCSS (Tablo 3) degerleri kaydedildi.

3.2.5. Viziiel Analog Skala (VAS)

Hastalarmm semptomlarinin  siddetinin  degerlendirilmesi amaciyla VAS
kullanildi. Hastalardan semptomlarmin derecesini 10 cm’lik skala iizerinden
isaretlemeleri istendi. Buna gore; ‘0’ degeri hicbir semptomunun olmadigini
gosterirken, ‘10° degeri semptomunun ¢ok siddetli oldugunu gostermektedir (Sekil 4).

Isaretlenen sayisal deger hastalarin hissettikleri semptomun siddeti olarak kayit edildi.

I 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I

0 (hig yok) 10 (¢ok siddetli)
Sekil 4. VAS Skorlamasi
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Tiim degerlendirmeler sonucunda; semptomatik primer yiizeyel venoz yetmezlik
tespit edilen, tedavi i¢in kontrendikasyonu bulunmayan, CEAP smiflamasi ve VCSS
degerlendirmesi yapilan, VAS skorlar1 kaydedilen ve aydmlatilmig onam formunu
imzalayan hastalar isleme alindi. DVT o6ykiisii, yiizeyel venlerde tromboz, arteryel
yetmezlik, malignite veya kronik sistemik hastaligi bulunan hastalar, gebe veya emziren
kadinlar, ileri derecede kivrimli safenéz venleri bulunan hastalar ¢alismaya dahil
edilmedi.

3.3. Islem

3.3.1. EVLA islemi

Tim EVLA islemlerinde 980 nm dalga boyunda, 10 W ¢ikis giiclinde diode
lazer kaynagi kullanildi (FOX Diode laser, A.R.C, Germany). Vendz giris i¢in 4F mikro
introducer seti ve ablasyon i¢in 400 um lazer tedavi setleri kullanildi (Resim 3).

BT AR i

‘.‘-~Z ’.

(a) o " (b)
Resim 3. EVLA’da kullanilan tedavi setleri; (a) Mikro introducer seti, (b) 400 um lazer tedavi
seti

Hastalarin tedavi uygulanacak alt ekstremiteleri kasiktan itibaren ayak bilegi
seviyesine kadar antiseptik soliisyon ile dezenfekte edilip steril ortiilerle kapatildi.
Refliisti olan BSV veya KSV’ye lokal anestezi altinda US esliginde uygun olan kaudal
kesimden 21G igne ile perkiitan giris yapildi. Igne iizerinden 0,018 ing klavuz tel
gonderildi ve igne c¢ikartildi. 0,018 ing kilavuz tel {izerinden dis tarafinda kilif,
icerisinde ise dilatatore sahip iki parcadan olusan mikro introducer sistemi gonderildi
(Resim 4a). Kilavuz tel ve dilatatér ¢ikarilarak limen igerisinde kalan kilif i¢inden
0,035 in¢ J uglu kilavuz tel gonderildi ve kilif ¢ikarildi (Resim 4b).
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@
Resim 4. Mikro introducer sistemi iizerinden kilavuz telin yerlestirilmesi; (a) Mikro introducer
sisteminin BSV’ye yerlestirilmesi, (b) J uglu klavuz telin BSV’ye yerlestirilmesi

US esliginde kilavuz tel SFB veya SPB diizeyine kadar ilerletildi. Kilavuz tel
tizerinden SF 70 cm isaretli kateter bileske seviyesinin yaklasik 3 cm distaline

yerlestirilip kilavuz tel ¢ikartildi (Resim 5).

Resim 5. SFB diizeyinin 3 cm distaline yerlestirilmis SF kateterin US gériiniimii

Ardindan tiimesan anestezi islemi i¢in 500 cc serum fizyolojik soliisyonu, 20 ml
%2 lidokain, 10 ml %8,4 sodyum bikarbonat ve 0,5 mg adrenalin karisimi hazirlandu.
Hazirlanan soliisyon tedavi edilecek vendz segment ¢evresini tamamen saracak sekilde
21G igne ile US esliginde perivendz alana enjekte edildi (Resim 6). Hazirlanan
soliisyon tedavi edilen segment uzunluguna gore degisen seviyelerde gerektigi kadar
kullanildi.

Daha 6nce boyu katetere gore ayarlanmis ¢iplak uclu 400 pum lazer fiberi 5F
kateter igerisinden ilerletilerek US esliginde fiberin ucu SFB veya SPB’nin 2 cm

distalinde duracak sekilde yerlestirilip sabitlendi (Resim 7).
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() | (b)
Resim 6. Periventz bosluga US esliginde lokal timesan anestezi uygulanmasinin longitidunal
US gortiniimleri; (a) Islem baslangici, (b) Islem sonrasi

Resim 7. Lazer fiberinin kateter ucundan ¢ikigsinin US gériiniimii

Lazer enerji dozu en az 60 J/cm olacak sekilde, gii¢c 10W, puls modda (0,5 sn
interval ve 1,5 sn puls siiresi) ve 1 cm’yi 7,5-9 sn siirede (75-90 J/cm enerji) gegecek
sekilde uygulandi. Damarin cilde yakin seyrettigi segmentlerinde puls siiresi 1sn’ye
ayarlandi ve 1 cm’yi 9 sn siirede (60 J/cm) gegecek sekilde uygulandi. Uygulanan enerji
dozu, islem sonunda toplam verilen enerji miktarmin total tedavi edilen safen venin
uzunluguna boliinmesi ile tekrar teyit edildi. Uygulama sirasinda bacaga trase boyunca
distan kompresyon yapildi. Islem bittikten hemen sonra derin venlerin agiklig US ile
kontrol edildi. Ardindan hastaya yaninda getirdigi orta basingli varis gorabi iglem

masasinda giydirilerek 30-40 dk kadar yiirtiimeleri 6nerildi.
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3.3.2. EVRFA islemi

Tim EVRFA islemlerinde bipolar CelonLab Precision radyofrekans enerji
kontrol {initesi ve fleksible Celon ProCurve 1200-S15 kateterinden olusan Celon RFITT
sistemi (Olympus, Celon AG, Teltow/Germany) kullanilmistir (Resim 8,9).

Resim 8. Bipolar CelonLab Precision radyofrekans enerji kontrol iinitesi, tinite {izerinde
uygulanan gii¢ (Siyah ok) ve uygulama zamani (beyaz ok) gosterilmekte

(@) (b)
Resim 9. Celon ProCurve 1200-S15 Kkateteri; (a) Kateterin iizerinde 10 cm araliklarla
markerlarin oldugu goériilmekte, (b) Kateterin ucunun iki polden (siyah oklar) ve iki pol arasinda
yalitkan boliimden (beyaz ok) olustugu goriilmekte

Hastalarin tedavi uygulanacak alt ekstremiteleri kasiktan itibaren ayak bilegi

seviyesine kadar betadin soliisyonu ile dezenfekte edilip steril ortiilerle kapatildi.
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Refliisii olan BSV veya KSV’ye lokal anestezi altinda uygun olan kaudal
kesimden cilde bistiiri ile kii¢iikk bir insizyon hatt1 agildiktan sonra US esliginde
insizyon yerinden 18G igne ile perkiitan giris yapildi (Resim 10).

Resim 10. US esliginde 18G igne ile perkiitan giris goriilmekte

Igne iizerinden 0,035 ing¢ kilavuz tel vendz liimene ilerletildi ve igne ¢ikarildi.
Kilavuz tel tizerinden 6F kilif ve 6F dilatatérden olusan intoducer sistemi gonderildi

(Resim 11).

Resim 11. Kilavuz tel iizerinden 6F kilif ve dilatatoriin yerlestirilmesi goriilmekte

Kilavuz tel ve dilatator ¢ikarilarak Himen igerisinde kalan 6F kilif i¢erisinden

RFITT Kateteri yerlestirildi (Resim 12).
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Resim 12. RFITT kateterinin kilif icerisinden ilerletilmesi

RFITT kateteri US esliginde SFB veya SPB diizeyinin 1,5-2 cm distali

seviyesine kadar ilerletildi (Resim 13).

Resim 13. US’de SFB’nin 2 cm distalindeiTT kateterinin ucu goriilmekte

Daha sonra tiimesan anestezi islemi i¢in 500 cc serum fizyolojik soliisyonu, 20
ml %2 lidokain, 10 ml %8,4 sodyum bikarbonat ve 0,5 mg adrenalin karigimi
hazirlandi. Hazirlanan soliisyon tedavi edilecek vendz segment cevresini tamamen
saracak sekilde 21G igne ile US esliginde perivendz alana enjekte edildi (Resim 14).
Hazirlanan soliisyon tedavi edilen segment uzunluguna gore degisen seviyelerde

gerektigi kadar kullanild.
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Resim 14. Perivendz bosluga US esligine lokal tiimesan anestezi uygulanmasi, kollabe vendz
liimen iginde RFITT kateteri goriilmekte

Radyofrekans enerji kontrol {initesinde giic 20 W olacak sekilde ayarlandi.
Kateter, 1 cm’yi 2-3 sn siirede gegecek sekilde (40—60 J/cm) ve cihaz tarafindan siirekli
olarak algilanan vendz doku empedansini gosteren akustik sinyal (empedans geri
bildirimi) kontrolii altinda geri ¢ekildi. Bununla birlikte higbir hastada uygulama
sirasinda doku empedansinin arttigini bize gdsteren sesli geri bildirim alimmadigindan
sabit hizda geri gekme islemi devam etti. Kateter geri ¢ekilirken cilde giris yerine 15 cm
mesafe kalinca enerji kesilerek 6F kilif vendz liimen i¢inden c¢ikarildi. Tekrar isleme
devam edilerek kateter ucuna yakin uzun marker goriiliince isleme son verilip kateter
cikarildi. Uygulama sirasinda bacaga trase boyunca distan kompresyon yapildi.
Uygulanan enerji dozu, islem sonunda toplam verilen enerji miktarmin total tedavi
edilen segment uzunluguna bdliinmesi ile tekrar teyit edildi. Islem bittikten hemen sonra
derin venlerin ag¢ikligit RDUS ile kontrol edildi. Ardindan hastaya yaninda getirdigi orta

basingli varis ¢orab1 islem masasinda giydirilerek, 30—40 dk kadar yiirimeleri onerildi.

3.3.3. Kopiik Skleroterapi

On hastanin yetmezlik olan damarlarina lazer ve radyofrekans ablasyonu
yapildiktan sonra ayn1 seansta tedaviye ek olarak islem sonrasi rezidii varislerine kopiik
skleroterapi islemi uygulandi. Skleroterap6tik ajan Tessari metoduna gore kopiik
formunda hazirlandi. 10 ml’lik iki enjektér 3 yollu musluk vasitasiyla birlestirildi.
Enjektorin birine 2 ml %2’lik polidacanol (aethoxysklerol), digerine ise 8 ml hava
cekildi. Yaklasik 30 kez kaln kopiik halini alincaya kadar birbiriyle karistirildi. Kopiik

formatma gegen sklerozan ajan, US esliginde varislerin ¢apma gore degisen kalinlikta



38

kelebek setleri ile hizlica varislere verildi. Hedef varisler dolunca, ekojenik kopiik derin
venlere gegmeden enjeksiyon bitirildi.
3.4. Hasta Takibi

Islem sonras1 hastalar, kompresyon ¢orabini 1 hafta araliksiz giymeleri ve
sonrasinda 2 ay boyunca sadece gece yatarken c¢ikarabilecekleri konusunda uyarildi
Ayrica giinliik aktivitelerine miimkiin olan en kisa siirede geri donmeleri, giinliikk 45 dk
yiirliylis yapmalari, agir spor yapmamalari, uzun siire ayakta durmamalar1 ve ¢ok sicak
su ile banyo yapmamalar1 gibi Onerilerde bulunuldu. Hastalara islem sonrasi
olusabilecek agrilar icin gerek gordiiklerinde non-steroid antiinflamatuar ilag
kullanabilecekleri sdylendi.

Tiim hastalar islem sonrasi 1. hafta ve 1. ay fizik muayene ve RDUS incelemesi
ile kontrol edildi. RDUS incelemesinde tedavi edilen safen venlerin okliizyonu veya
rekanalizasyonu degerlendirildi. Klinik degerlendirme ile isleme baghh mindr ve major
komplikasyonlar kontrol edilip kayitlar1 tutuldu.

Tiim hastalardan islem sonrasi 1 haftalik donemde hissettikleri isleme bagh
agriyt VAS skorlamasi ile degerlendirmeleri istendi. Islem oncesi ve sonrasi klinik
siddeti degerlendirmek i¢in 1. ay VCSS degerlendirmeleri tekrar edildi. Hastaliga bagli

hissedilen semptomlar igin tekrar VAS skorlamasi ile 1. ay degerlendirme yapildi.

3.5. Istatistiksel Analiz

Hastalardan elde edilen verilerin istatistiksel analizi “SPSS Version 18,0 for
Windows” paket programi kullanilarak elde edildi. Demografik bilgiler ve
karsilastirmali degerler “Mann-Whitney U testi”, tedaviye yanit degerleri “Wilcoxon es

testi” ile analiz edildi. P degerleri 0,05’in altinda ise anlamli olarak nitelendirildi.
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4. BULGULAR

Vendz yetmezlik tanisi esnasinda ekstremitelere yonelik yapilan CEAP klinik
smiflama degerlendirmesi, EVRFA uygulananlarda 13 ekstremitede C2 (%76,5), 1
ekstremitede C3 (%5,9), 2 ekstremitede C4 (%11,8) ve 1 ekstremitede C5 (%5,9) olarak
saptandi. EVLA uygulananlarda ise 29 ekstremitede C2 (%78,4), 3 ekstremitede C3
(%8,1), 3 ekstremitede C4 (%8,1) ve 2 ekstremitede C5 (%5,4) olarak saptandi. 54
ekstremitenin hepsinde etyoloji primer (Ep) olup patofizyoloji reflitye (Pr) bagh idi.
CEAP anatomik siniflamasinda EVRFA uygulananlarin 2’sinde, EVLA uygulananlarin
5’inde ilave olarak perforan venlerde yetmezlik saptandi.

EVRFA tedavisi uygulanan ven segmenti uzunluklar1 16-46 cm (ortalama + SD:
38,3+ 6,9), EVLA tedavisi uygulanan ven segmenti uzunluklari ise 21-57 cm (ortalama
+ SD: 43,8+ 9,2) arasinda degismekteydi.

EVRFA uygulanan hasta grubunda islem oncesi BSV c¢aplar1 6-12 mm
(ortalama + SD: 8,1+ 1,7), EVLA uygulanan hasta grubunda ise islem 6ncesi BSV
caplar1 5,5-14 mm (ortalama = SD: 8,5+ 2,5), KSV ¢aplar1 4-6 mm arasinda (ortalama
+ SD: 5,2+ 0,8) degismekteydi.

EVRFA ile tedavi edilen safen venlerin hepsinde en az 45 J/cm (ortalama+ SD:
60,9+ 8,1 J/cm), EVLA ile tedavi edilen safen venlere en az 70 J/cm (ortalama+ SD:
87,7+ 8,8 J/cm) enerji uygulandi.

Safen ven uzunluklari, EVRFA ile tedavi edilen hasta grubunda anlamli olarak
daha kisa ve verilen ortalama enerji miktari anlaml olarak daha az bulundu.

iki gruba ait yas ve cinsiyet dagilimlari, CEAP klinik smiflama degerleri, tedavi
edilen BSV, KSV oranlar1 ve islem Oncesi gaplar1 arasinda istatiksel olarak anlamli
farklilik bulunmadi.

Demografik veriler ve tedavi detaylarinin istatistiksel analizleri Tablo 6’da

verilmistir.
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Tiim EVLA islemlerinde teknik acidan herhangi bir sorun yasanmadi RFITT
uygulanan 2 hastada (%11,7) kateterin ilerletilmesi sirasinda vendz liimende sikistigi
tespit edildi. Sikisiklik yasanan segment, hasta ters Trandelenburg pozisyonuna
alinarak, segmente distan masaj yapilarak ve hastaya valsalva manevralari yaptirarak
gecildi. EVRFA’da kullandigimiz mikro introducer setinin daha kalin kilif, ponksiyon
ignesi ve kilavuz telden olugmasi, vaskiiler giris agamasinda EVLA’ya oranla daha fazla

venospazma neden oldu

Tablo 6. Hastalara ait demografik bilgiler ve tedavi detaylari

EVRFA EVLA p
degeri**
Yas (yil)* 382+ 11,3 39,7+ 9,8 0,488
Cinsiyet
Erkek 12 (%75) 20 (%60,6) 0,326
Kadin 4 (%25) 13 (%39,4)
Tedavi edilen safen ven
BSV 16 (%94,1) 32 (%86,5) 0,412
KSV 1 (%5,9) 5 (%13,5)
Tedavi oncesi ven
caplan
BSV ¢ap1 (mm)* 8,1+ 1,7 8,5£2.5 0,693
KSV ¢ap1 (mm)* 6 52+ 0,8
Tedavi edilen ven
uzunlugu (cm)” 40 (16-46) 47 (21-57) < 0,05
CEAP Kklinik siniflamasi
C2 13 (%76,5) 29 (%78,4)
C3 1 (%5,9) 3 (%8,1) 0,848
C4 2 (%11,8) 3 (%8,1)
C5 1 (%5,9) 2 (%5,4)

Kullanilan enerji

miktar1 (J/cm) 62 (45-80) 84 (70-110) < 0,05

* ortalama deger+standart deviasyon, medyan (min- max), **Mann-Whitney U testi



41

Her iki tedavi sonrasi 1. ay degerlendirilen VCSS ve VAS skorlarinda belirgin
azalma istatistiksel olarak anlamli bulundu (Tablo 7). Bununla birlikte her iki tedavi
grubu karsilastirildiginda islem oncesi ve 1 ay sonrast VCSS ve VAS skorlamasi

degerlerinde anlaml1 farklilik bulunmadi (Tablo 8).

Tablo 7. Hastalarin islem 6ncesi ve 1 ay sonras1t VCSS ve VAS skorlar1 analizleri

Islem oncesi skor islem sonrasi skor p
ortalama+SD ortalama+SD degeri*
EVRFA 6,5+1,4 2,2+1,3 < 0,001
(n=17)
VAS EVLA  69£1,6 2,8+1,3 <0,001
(n=37)
EVRFA 6,06+2,25 3,11+1,57 < 0,001
(n=17)
VESS 1 EVLA  6,35+2,86 3,8141,5 < 0,001
(n=37)
*Wilcoxon Es Testi

Tablo 8. Her iki tedavi grubunun karsilastirmali islem oncesi ve 1 ay sonrasi VCSS ve VAS
skorlama degerleri

EVRFA (n=17) EVLA (n=37) p
medyan (min- medyan (min- degeri*
max) max)
Islem 6ncesi VAS skoru 6 (5-9) 7 (4-10) 0,315
(0- 10)
Islemden 1 ay sonra VAS 2 (0-5) 3 (0-6) 0,109
skoru
(0- 10)
Islem 6ncesi VCSS skoru 5,0 (3-11) 6,0 (2-18) 0,835
Islemden 1 ay sonra VCSS 3,0 (1-7) 4,0 (1-8) 0,126
skoru

* Mann-Whitney U testi

Her iki tedavi grubunda da islem esnasinda ve islem sonrasi 1 aylik déonemde
DVT, cilt yanig1 ve parestezi gibi major komplikasyonlar izlenmedi.

Her iki tedavi grubu hastalarinin 1 haftalik donemde hissettikleri postoperatif
agr1 degerlendirmesinde, EVRFA tedavisi uygulanan ekstremitede VAS skorlamasi

ortalama 1,05+0,96, EVLA tedavisi uygulanan ekstremitede ortalama 1,75+1,21
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bulundu. Her iki tedavi karsilastirildiginda postoperatif agrinn EVLA uygulanan
ekstremitelerde daha fazla olmasi istatistiksel olarak anlamli bulundu (Tablo 9).
EVRFA uygulanan hastalardan 3’ii (%18,7), EVLA uygulanan hastalardan 15’1 (%45,4)
agr1 nedeniyle analjezik ila¢ kullandiklarini belirtti. Hastalarin tiimiinde 1 ay sonra

postoperatif agrinin tamamen kayboldugu goriildii.

Tablo 9. Her iki tedavi grubunun karsilastirmali postoperatif agr1 degerleri

EVRFA (n=17) EVLA (n=37) p
ortalama+SD ortalama+SD degeri*

Postoperatif agr1 (0-10) 1,05+0,96 1,75+1,21 0,048
1. hafta degerleri

* Mann-Whitney U testi

Hastalarm 1. hafta klinik degerlendirmelerinde, EVRFA uygulanan 1
ekstremitede (%5,9), EVLA uygulanan 3 ekstremitede (%8,1) varikdoz venlerin
trombozuna bagli tromboflebit gelisimi izlendi. Bu hastalarda uygun non-steroid
antiinflamatuar ila¢ tedavisi ile bir haftada diizelme izlendi.

EVLA tedavisi uygulanan hastalarin 1. hafta klinik degerlendirmelerinde, 26
ekstremitede (%70) isleme bagh degisik derecelerde ekimoz ve hassasiyet gelistigi
goriildii. Hastalarm 1. ay degerlendirmelerinde ekimoz bulgularinin tamamen geriledigi
goriildii. EVRFA tedavisi uygulanan hastalarda ekimoz goriilmedi.

Hastalarin 1. hafta ve 1. ay yapilan RDUS incelemelerinde, 1. haftada EVRFA
yapilan 1 safen vende (%5,9) ablasyonun yapildig1 proksimal kesimde yaklasik 6 cm’lik
segmentte rekanalize akim izlendi. Rekanalize akim izlenen BSV’nin ¢apinin 12 mm ve
CEAP klinik smiflamasinin C4 oldugu goriildii. Ayn1 safen venin 1. ay yapilan RDUS
kontroliinde rekanalize akimmin devam ettigi izlendi. Bu hastanin semptomu olmamasi
tizerine ek isleme gerek goriilmedi. EVLA uygulanan 37 safen venin tamami (%100)
tam okliide, EVRFA uygulanan 17 safen venin 16’s1 tam okliide (%94,1) izlendi. Her
iki grubun etkinliginin karsilastirmali degerlendirmesinde istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmadi (p= 0,140).

Calismaya dahil edilen olgularin listesi Tablo 10°da gosterilmektedir.
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No Hasta ad1 | Cinsiyet | Yas CEAP BSV/KSV | islem
1 I.LHB E 29 2 KSV EVRFA
2 Y.D E 41 4 BSV EVRFA
3 AA E 37 2 BSV EVRFA
4 E.K K 46 2 BSV EVRFA
BSV EVRFA
5 N.D E 34 4 BSV EVRFA
6 A.D E 33 3 BSV EVRFA
7 Y.T K 40 2 BSV EVRFA
8 A.O E 34 5 BSV EVRFA
9 S.A E 64 2 BSV EVRFA
10 AY E 19 2 BSV EVRFA
11 N.T K 32 2 BSV EVRFA
12 E.K K 36 2 BSV EVRFA
13 M.Y E 61 2 BSV EVRFA
14 Y.A.B E 36 2 BSV EVRFA
15 Y.C E 40 2 BSV EVRFA
16 M.K E 29 2 BSV EVRFA
17 CK E 49 2 BSV EVLA
18 M.E E 42 2 BSV EVLA
BSV EVLA
19 G.E K 41 3 BSV EVLA
20 E.B E 33 2 BSV EVLA
21 N.A K 46 2 KSV EVLA
BSV EVLA
22 B.E E 33 2 BSV EVLA
23 R.S E 35 2 BSV EVLA
24 E.O E 50 2 BSV EVLA
25 M.Y.K E 36 5 KSV EVLA
26 F.K K 32 2 BSV EVLA
27 H.E K 42 2 KSV EVLA
28 M.B K 42 5 BSV EVLA
29 P.K K 41 2 BSV EVLA
30 B.A E 35 2 BSV EVLA
31 M.C E 46 2 BSV EVLA
32 M.K E 48 2 BSV EVLA
33 F.U K 32 3 BSV EVLA
BSV EVLA
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No Hasta ad1 | Cinsiyet | Yas CEAP BSV/KSV | islem
34 M.Y E 32 2 BSV EVLA
35 M.B E 62 2 BSV EVLA
36 K.S E 45 2 BSV EVLA
37 E.D K 39 4 BSV EVLA
38 S.S K 30 2 BSV EVLA
39 0K E 60 2 BSV EVLA
40 M. T E 28 2 BSV EVLA
41 A K K 36 3 KSV EVLA
42 E.A K 31 2 BSV EVLA
43 S.S E 47 2 BSV EVLA
44 B.S E 37 2 BSV EVLA
45 E.B E 29 2 KSV EVLA
46 HT K 42 2 BSV EVLA
47 H.C E 20 4 BSV EVLA
BSV EVLA
48 H.P K 28 2 BSV EVLA
49 M.Y E 61 2 BSV EVLA

RFITT ve EVLA uygulanan bazi olgularin islem oncesi ve sonrast RDUS

bulgular1 Resim 15-18’de, varikdz venleri mevcut bazi olgularmn islem 6ncesi ve sonrasi

ekstremite durumlar1 Resim 19-24’te gosterilmistir.
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GAZIANTEP UNV. RADYOLOJI AD.

GAZIANTEP UNV. RADYOLOJI AD

(d) (e)
Resim 15. RFITT uygulanan 36 yasinda bayan hastamn islem &ncesi ve sonrast RDUS
bulgulari; (a) Yetmezlik bulunan genislemis BSV, (b) Spektral analizde saptanan devamli refli
akim, (c) BSV ile iliskili varikoz venler, (d) Islemden 1 ay sonra SFB’nin oblitere goriiniimi,
(e) BSV’de akim yoklugu, ven duvarinin total retraksiyonu ve liimende obliterasyon izlenmekte



46

GAZIANTEP UNV. RADYOLOJI AD. GAZIANTEP UNV. RADYOLOJI AD

GAZIANTEP UNV. RADYOLOJI AD.

I A1:0,9 ——i2. N I
== =

Resim 16. RFITT uygulanan 40 yasinda erkek hastanin islem dncesi ve sonras1t RDUS
bulgulari; (a) Yetmezlik bulunan genislemis BSV, (b) Spektral analizde saptanan devamli refli
akim, (c) BSV ile iliskili varikéz venler, (d) Islemden 1 ay sonra SFB’nin oblitere gériiniimi,
(e) BSV’de akim yoklugu, (f) Ven duvarimin difiiz retraksiyonu, liimende obliterasyon ve ¢apta
azalma izlenmekte
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GAZIANTEP UNV. RADYOLOJI AD.

GAZIANTEP UNV. RADYOLOJI AD.

GAZIANTEP UNV. RADYOLOJI AD.

(d) ()
Resim 17. EVLA uygulanan 45 yasinda erkek hastanin islem Oncesi ve sonrast RDUS
bulgulari; (a) Yetmezlik bulunan genislemis BSV, (b) Spektral analizde saptanan reflii akim,
(c) Islemden sonra SFB’nin tromboze goriiniimii, (d) BSV’de akim yoklugu, (€) Ven duvarinin
retraksiyonu ve venoz ¢apta azalma
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GAZIANTEP UNV. RADYOLOJI AD. GAZIANTEP UNV. RADYOLOJI AD.

= = e e |

(@) (b)

GAZIANTEP UNV. RADYOLOJI AD.

Resim 18. EVLA uygulanan islem sonrasi 1. haftada tiim BSV trasesi boyunca belirgin agri
yakinmasi bulunan 33 yasinda erkek hastanin islem sonrasit RDUS bulgulari; (a) ve (b) BSV’de
diizensiz duvar kalinlasmasi ve liimen i¢i hafif trombiis ile birlikte perivenoz ve ciltaltt yumusak
dokularda hiperekoik Kirli goriiniim ve 6dem, (c) Antiinflamatuar tedaviden iki hafta sonra
trombiis, 6dem ve inflamasyon bulgular1 izlenmemekte ve sadece difiiz duvar kalinlig:

goriilmekte



(@) (b)
Resim 19. 40 yasinda bacaginda yaygin varikdz venleri mevcut bayan hastada; (a) EVRFA
oncesi, (b) 1 ay sonrasi

(@) (b)
Resim 20. 41 yaginda bacaginda pigmentasyon ve varikoz venleri mevcut erkek hastada; ()
EVRFA oncesi, (b) 1 ay sonrasi

49
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(@) (b)
Resim 21. 60 yasinda bacaginda BSV trasesinde ileri derecede varik6z venleri olan erkek
hastada; (a) EVLA oncesi, (b) 1 ay sonrasi

@ : (b)
Resim 22. 36 yasinda CEAP klinik siniflamasi C5 olan erkek hastada; (a) EVLA o6ncesi, (b) 1
ay sonrasi



(a) o SN S A (b) A
Resim 23. 36 yasinda erkek hastada; (a) EVRFA oncesi BSV trasesinde varikoz venler, (b)
islemden hemen sonra varik6z venlerin kayboldugu goriilmekte

(@) (b)
Resim 24. 42 yasinda bayan hastada; (a) EVLA oncesi KSV ile iligkili varikoz ve retikiiler
venler, (b) islemden 1 hafta sonra venlerin kayboldugu goriilmekte

51
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5. TARTISMA

Alt ekstremite vendz yetmezligi oldukca yaygin goriilen bir saglik problemidir.
Varik6z venler, vendz yetmezligin en sik goriilen formudur ve eriskin niifusun yaklagik
%?25’inde goriilmektedir (81). Yiiksek prevalansi, tani ve tedavi maliyeti, belirgin
isglicii kayb1 ve hasta yasam kalitesine ciddi negatif etkileri ile 6nemli bir morbidite
nedenidir (82).

Varikoz venlerin tedavisi, semptomlar1 hafifletir, vendz yetmezligin
komplikasyon oranmni azaltir ve hastanin saglikla iliskili yasam kalitesini artirir.
Yiizeyel vendz yetmezlik tedavisinde uzun yillar altin standart tedavi yontemi cerrahi
olmustur. Yetmezlik bulunan BSV’nin klasik cerrahi tedavisi SFB’nin yiiksek ligasyonu
ve devaminda BSV’nin siyrilmasidir. KSV’nin cerrahi tedavisi ise genellikle siyirma
yapilmadan SPB’nin ligasyonudur (1, 27, 83). Varikéz venlerin cerrahi tedavisi genel
anestezi veya epidural anestezi altinda yapilir ve ndrolojik hasar, skar ile postoperatif
agriya neden olabilir (84, 85). Her ne kadar kisa siirede etkili tedavi yontemleri olsalar
da yiiksek rekiirrens (5 yilda BSV i¢in yaklasik %30, KSV icin %50) gibi dnemli
dezavantajlar1 vardir. Rekiirrensin en onemli nedenin neovaskiilarizasyon oldugu
diistiniilmektedir. Neovaskiilarizasyon c¢ogunlukla siyirma isleminden sonra izlenen
yeni kan damarlarinin gelisimidir (86, 87).

Son on yilda, vendz yetmezlik tedavisinde etkinligi ve hasta yasam kalitesini
arttrmak, postoperatif dinlenme siiresini, komplikasyonlar1 ve islem maliyetlerini
azaltmak i¢in cerrahiye alternatif olarak minimal invaziv endovendz termal ablasyon
yontemleri gelistirilmistir (88). Giiniimiizde endovendz termal ablasyon yontemleri
olarak kullanilan EVLA ve EVRFA en popiiler tekniklerdir. Bu yontemlerin daha az
invaziv olmalari, sadece lokal tiimesan anestezi ile uygulanabilir olmalar1 en biiyilik
avantajlaridir. Literatiirde endovendz ablasyon tekniklerinden sonra klasik cerrahiye

oranla daha az rekiirrens oranlar1 bildirilmistir (12).
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EVLA ve EVRFA tedavileri yetmezlik bulunan safen venin termal hasarla
endovenoz obliterasyonu esasina dayanir. EVRFA’da, bipolar radyofrekans kaynagi
kullanilarak endovenosz kateterlerin ven duvarina direk temas eden elektrotlar: ile termal
hasar olusturma prensibiyle calisir. Kateter elektrotlar1 arasindaki kontakt endotel
hasarina yol agarak 1s1 indiikli vendz spazm ve kollajen destriiksiyonu olusur.
Inflamatuvar cevap sonucu ven fibrozise gider (66). EVLA’da ise tedavi siireci lazer
enerjisinin damar limenine direk verilerek termal hasar olusumuna dayanmaktadir.
EVLA’da lazer 1s518min diode lazer dalga boyuna bagli olarak hemoglobin ya da
hemoglobin ve su tarafindan absorbe edilmesiyle lazer enerjisi 1s1 enerjisine doniistir. Is1
enerjisiyle kan kaynamaya baslar. Olusan buhar kabarciklar1 ven duvarma 1s1 transfer
eder ve endotelyal ve subendotelyal dokularda hasar olusur (52). Sonug olarak her iki
tedavi tekniginde de ven duvarinda termal enerji olusturularak intima harabiyeti,
mediada kollajen denatiirasyonu ve sonucunda intraliiminal minimal trombozis ile
iliskili panmural hasar meydana getirmeye calisilir.

[Ik endovendz termal ablasyon teknigi olarak EVRFA (VNUS Closure Plus)
uygulanmistir (89). Daha sonra EVLA teknigi kullanima girmis olup farkhi dalga
boylarinda lazer sistemleri en sik kullanilan endovendz ablasyon yontemi olmustur (51).
Son yillarda iki yeni EVRFA sistemi daha iretilmistir. Bunlar; Segmental
EVRFA(VNUS Closure Fast) ve RFITT (Olympus Celon) sistemleridir.

EVRFA ve EVLA tedavileri teknik olarak ¢ok benzerlik gdstermektedir. iki
teknikte de US esliginde ven girisi, kateterin tedavi edilecek liimene yerlestirilmesi,
tiimesan anestezi uygulanmasi ve tedavi edilen ven boyunca kateterin devamli geri
cekilerek enerjinin yayilmasi islemleri gerceklestirilmektedir. Bununla birlikte islem
boyunca hasta ve uygulayic1 hekimin konforunu, islem siiresini ve basarisini etkileyen
farkliliklar da mevcuttur.

Krnic ve arkadaglar1 (90) her iki tedaviyi karsilagtirmali degerlendirdikleri
retrospektif ¢alismada (RFITT ve 1064 nm Nd: Yag Lazer); RFITT uyguladiklar1 2
olguda (%4,5) kateterin ilerletilmesi swrasinda liimende sikigsmasi sonucu islemi
tamamlayamadiklarini, EVLA uyguladiklar: olgularda ise bu sorunu yasamadiklarini
bildirmistir.

Braithwaite ve arkadaslar1 (7) yaptiklar1 ok merkezli ¢alismada, bazi vakalarda
RFITT Kateterinin ucunda piht1 biriktiZi ve bu yiizden Kkateterin geri ¢ekilip
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temizlendikten sonra isleme devam edildigini bildirmistir. Kateterin ilerletilmesinde
yaganan problem Gohel ve arkadaslar1 (63) tarafindan yapilmig bir ¢alismada Closure
kateterler i¢in de belirtilmistir.

Puggioni ve arkadaslar1 (91) her iki yontemi (Closure Fast ve 810 nm EVLA)
karsilastirdiklar1 retrospektif bir ¢alismada; EVRFA uyguladiklar1 9 olguda (%17) islem
sirasinda RDUS ile gozledikleri rekanalizasyon sonrasi tekrar kateter girisi yapmalari
gerektigini ancak EVLA vyapilan olgularda bdyle bir sorunla karsilagsmadiklarini
bildirmislerdir.

EVRFA tekniginde kullanilan 18G igne ve 0,035 kilavuz tel ve daha kalin ¢aph
kilifin  kaniilasyon swasmnda venospazmi arttirdigindan ve kaniilasyonun zor
olabileceginden bahseden yaynlar mevcuttur (63, 66).

EVLA tekniginde kateteri yerlestirme isleminin birka¢ basamakta (kilif
yerlestirilmesi, sonra kilavuz telin ilerletilmesi, kilifin ¢ikarilip dilatatoriin
yerlestirilmesi ve fiberin pozisyonlandirilmasi) gerceklestirilmesinin hata yapma
ihtimalini artirdigin1 6ngéren ¢alisma mevcuttur (74).

Calismamizda 2 olguda (%11,7) RFITT Kkateterini ilerletirken venin kivriml
olmamasma ragmen limende sikistigmni ancak dilatasyon manevralar1 (valsalva, ters
Trendelenburg pozisyonu, masaj) ile bu segmentin gegilebildigini gdzlemledik. RFITT
kateterinin kismen daha kalin c¢apta (5,4F) olmasi ve venospazmi daha ¢ok
tetiklemesinin bu durumun nedeni oldugunu diisiinmekteyiz. Ayrica EVRFA’da
kullandigimiz mikro introducer setinin daha kalin kilif, ponksiyon ignesi ve kilavuz
telden olusmasi, vaskiiler giris asamasinda EVLA’ya oranla daha fazla venospazma
neden oldu. EVLA uyguladigimiz olgularda teknik olarak herhangi bir zorluk
yasanmadi. Bizce daha ince ¢aplarda EVRFA Kkateterleri tiretimi ve introducer setleri
kullanimi ile EVLA’ya oranla daha hizli ve konforlu islem gerceklestirilebilir. Ayrica
tedavi ettigimiz safen ven uzunluklarinin EVRFA grubunda anlamli olarak daha kisa
oldugu goz oniinde bulundurulursa, kalin kateter kullanimi tedavi se¢iminde klinisyeni
yonlendirecek kriterlerden biri olarak kabul edilebilir. Daha distal segmentlerin
ablasyonu i¢in daha ince kateter kullanimi nedeniyle oncelikle EVLA tedavisi
secilebilir.

Etkinligi heniiz kanitlanmamakla birlikte endovendz buhar ablasyon tekniginde

EVLA’daki ile benzer incelikte kateter kullanilmakta ve EVRFA’ daki gibi kilavuz tel



55

gerektirmemektedir (75). Son yillarda kullanima giren iki yeni nontermal ablasyon
yonteminde de (mekanokimyasal endovendz ablasyon ve endovendz siyanoakrilat
uygulamasi) kullanilan kateterler ince kalibrasyonda ve islem kilavuz tel
gerektirmemektedir (50, 78). Bu yonleriyle termal ablasyon tekniklerinden endovendz
buhar ablasyonun ve nontermal ablasyon tedavilerinin EVLA ve EVRFA’ya gore teknik
olarak iistiin olacagini diistinmekteyiz.

Endovendz termal ablasyon tedavilerinde tiimesan anestezi uygulanmasinin,
agrisiz islem, islem sonrast1 en kisa siirede yiriiyebilme, perivendz dokulari
uzaklagtirarak termal etkiden koruma, lazer veya radyofrekans kateterinin ven liimeni
ile temasim1 artirma ve liilmen icerisindeki kani uzaklastirarak trombiis olusumunu en
aza indirme gibi bircok konuda 6nemi bilinmektedir (54). Literatiirde EVLA ve EVRFA
tedavilerinde tiimesan anestezi uygulanmadan yapilan ¢alismalarda parestezi, cilt yanigi
ve DVT gibi komplikasyon oranlarinin ve islem sonrasi dizestezi yakinmalarmin
yliksek oldugu, ancak tiimesan anestezi kullanimmdan sonra bu oranlarm belirgin
derecede diistiigiinii bildiren ¢aligmalar vardir (47, 54, 72). Bununla birlikte damar
liimeni icerisinde ¢ok yiiksek 1s1 olusturan EVLA, 85-120°C arasinda 1s1 olusturan
Closure Plus ve Closure Fast kateterlerine oranla RFITT sistemi 60-95°C arasinda daha
diisiik 1s1 olusturmaktadr. Bu nedenle daha diisiik ve kontrollii 1s1 olusturan RFITT
sistemi kullanan bazi yazarlar, tlimesan anestezi uygulamasinin genel anestezi veya
spinal anestezi altinda gergeklestirilen islemlerde gerek olmadigini savunmaktadir (92-
94).

Calismamizda tiim islemler lokal tiimesan anestezi esliginde gergeklestirildi.
Olgularimizda agr1 yakinmalarmin diisiik veya kabul edilebilir diizeylerde oldugu ve
parestezi, cilt yanig1 ve DVT gibi major komplikasyonlarin gelismedigi goézlemlendi.
Bu nedenle termal ablasyon tekniklerinde tiimesan anestezinin 6zenle kullanilmasi
gerektigini diisiinmekteyiz. Ancak tlimesan anestezi uygulamasi ile islem sirasinda
tekrarlayan enjeksiyonlar islem siiresini artirmakta ve hasta konforunu kotii etkilemekte
olup kullanimmnin 6nemine golge diisiirmektedir. Bu yiizden son iki yilda tiimesan
anestezi gerektirmeyen endovendz ablasyon tekniklerinin kullanima girmesinin hem
hastalar hem de uygulayici klinikler agisindan 6nemli gelisme oldugunu diigiinmekteyiz
(50, 78).
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Endovendz termal ablasyon yontemlerinde basarili okliizyon saglanmasi i¢in
uygulanan enerji miktarmm (Joule) énemli oldugu bilinmektedir. EVLA ve RFITT
uygulamasinda secilen Watt degeri ve geri ¢cekme hiz1 gibi degistirilebilen parametreler
1 cm’ye verilecek enerji miktarini (J/cm) belirler. 1 cm’ye uygulanan Joule degeri,
secilen Watt degerinin 1 cm’ye uygulanan enerjinin siiresinin (sn) carpilmasiyla

hesaplanmaktadir (J= W x cm/sn) (46).

Proebstle ve arkadaslar1 (95) 114 BSV’ye sirasiyla 15W ve 30W giiciinde esit
geri ¢cekme hizinda lazer enerjisi uygulamis ve 30W gii¢ uyguladiklar1 grupta kisa (1-3
ay) ve uzun donem (1 yil) okliizyon oranlarmin daha fazla oldugunu saptamislar.
Timperman ve arkadaslar1 (96) 111 safen vene uyguladiklart EVLA sonrasi takiplerde
(ortalama 29,5 hafta) % 77,5 total okliizyon rapor ettiler. Total okliizyon olanlarda 63,4
Jicm (20,5-137,8 J/icm), rekanalize olanlarda 46,6 j/cm (25,778 J/cm) ortalama enerji
kullandilar ve basarili bir tedavi i¢in enerjinin ortalama 80 J/cm verilmesi gerektigini
onerdiler. Literatiirde lazer uygulamasinda basarili okliizyon i¢in 65-100 J/cm enerji

miktar1 Onerilmistir (46).

Calismamizda EVLA igin 980 nm dalga boyu, 10 W gii¢ ve ortalama 87,7+ 8,8
Jicm enerji uygulanmis olup literatiirde onerilen degerler ile uyumludur. Calismamizda
belirtilen parametreler uygulanarak kisa donemde yakaladigimiz total okliizyon orani

yiiksek diizeyde olup farkli enerji uygulamalarmi diisiinmemekteyiz.

Boon ve arkadaslar1 (92) ¢alismalarinda, RFITT uygulamasi i¢in 23W gii¢ ve
0,72 cm/sn geri ¢gekme hizi ile tedavi ettikleri grupta 3 hafta sonra % 82,7 total okliizyon
orani, 20W ve 0,52 cm/sn geri ¢ekme hizi uyguladiklar1 grupta ise % 90,6 total
okliizyon orani gozlemlemistir. Zierau ve arkadaslarida (94) verilen giicii azaltip
uygulama siiresini artirdiklarinda okliizyon oranlarinda anlamli yiikselme izlemislerdir.
Krnic ve arkadaslar1 (90) ise RFITT ile tedavi ettikleri ekstremitelerde 25W gii¢ ve 0,7
cm/sn geri ¢ekme hizi ile 1 ay sonra takiplerinde % 86,4 oraninda yeterli olmayan

okliizyon degerleri raporlamiglardir.

Tessman ve arkadaslarinin ¢alismalarinda (65) RFITT parametreleri 20W giic,
0,7-1 cm/sn (20-28 J/cm), EVLA parametreleri 15W giig, 0,1-0,2 cm/sn (75-150 J/cm)

geri cekme hizinda olup her iki grupta ven ¢aplarinda farklilik olmamasina ragmen 1 y1l
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sonra EVRFA uygulanan olgularda okliizyon oraninin anlamli olarak diisiik oldugu ve
bunun nedeninin uygulanan diisiik enerji dozu oldugunu savunmuslardir.

Yapilan ¢alismalar sonucu RFITT sistemi i¢in 18-20W gii¢ ve 0,7 cm/sn’den
daha yavas geri ¢ekme hiz1 kullanilmasi 6nerilmistir (7).

Calismamizda RFITT sistemi igin farkh giic (W) ve geri ¢ekme hizlari
uygulanmamis olup kullandigimiz parametrelerin (20W gii¢ ve 0,3-0,5 cm/sn geri
cekme hizi) literatiirde Onerilen degerler ile uyumlu oldugu goriilmistir. Bu
parametrelerle kisa donemde %94,1 total okliizyon orami yakalanmasmin basaril
oldugunu diisiinmekteyiz. Ayrica yeni olgularda ve belki yapilacak yeni ¢aligmalarda
daha az gii¢ (15W, 18W gibi) parametreleri kullanarak kateteri daha yavas geri ¢ekme
ile daha fazla enerji uygulayarak daha yiiksek okliizyon oranlari yakalanabilecegini
disiinmekteyiz.

Literatiirde, her iki endovendz ablasyon tekniginin kisa ve uzun donem
takiplerinde benzer okliizyon oranlarina (EVRFA %90-100, EVLA %95-100) sahip
oldugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur (7, 70, 91, 93, 97-103). Calisma detaylar1 Tablo
11°de verilmistir.

Klinigimizde daha once yapilmig bir tez calismasinda; 260 ekstremiteye EVLA
uygulanmis, kisa ve uzun donem takiplerinde total okliizyon orani %96,92 tespit
edilmistir (104).

Calismamizda 54 ekstremitede safen venlere yonelik 17 EVRFA ve 37 EVLA
islemi uygulandi. Takipler sonucunda 1 haftalik dénemde EVRFA uygulanan 16
ekstremitede (%94,1), EVLA uygulanan 37 ekstremitede (%100) total okliizyon
gozlendi. 1. ay sonunda okliizyon oranlarinda degisiklik saptanmadi. Caligmamizda
saptadigimiz kisa donem okliizyon oranlar1 literatiir bilgileri ile uyumlu bulundu.
Proksimalde parsiyel rekanalizasyon gelisen hastanin proksimalde BSV ¢ap1 12 mm,
CEAP smiflamasi1 C4 ve uygulanan toplam enerji 2780 j/cm (64,6 j/cm) oldugu goriildii.
Uygun enerji dozuna ragmen gelisen parsiyel rekanalizasyon, hastanmn ileri CEAP
evresine ve genis liimen ¢apma bagl oldugunu diisiindiirmiistiir. Klinigimizde daha
once yapilmis tez caliymasinda da rekanalizasyon gelisen olgularda benzer bulgular
izlenmistir (104). Bu durumdan ileri CEAP klinik evresi ve genis liimen ¢aplari bulunan
olgularda daha dikkatli ve 6zel parametreler (daha yavas geri ¢ekme hiz1 veya ikinci kez

ablate ederek gecme gibi) uygulamamiz gerektigi sonucu ortaya ¢ikmaktadir.
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Tablo 11. Literatiirde bildirilen baz1 ¢alismalarda EVLA ve EVRFA’nin okliizyon oranlari

Ik Yazar Yl  Tedavi Enerji Takip  OKliizyon oram
(EVLA/ Parametreleri siiresi  (EVLA-EVRFA)
EVRFA) (W, geri cekme hizi)

Weiss (103) 2002 Closure 6W, 0,04 cm/sn l.hafta %98

L.yil %90

Ratio (101) 2002 Closure * 0,05 cm/sn 50. glin %100

Proebstle (99) 2003 940 nm 15W, 0,3-0,5cm/sn  lhafta %95,2
- L.yl %90,4

Hingorani (70) 2004 Closure *,0,03-0,05 cm/sn lay %96

Ogawa (98) 2004 Closure *,0,03-0,05 cm/sn 1.ay %100

Puggioni (91) 2005 810 nm 14W, 0,3 cm/sn l.ay %100- %96
Closure * 0,03-0,05 mm/sn

Ravi (102) 2006 940 nm 12-14W, 0,1cm/sn 2.hafta  %97,6-%96,3
Closure o

Proebstle (100) 2008

Goode (93) 2010

Nordon (97) 2011

Braithwaite (7) 2012

ClosureFast

810 nm
RFITT
810 nm
ClosureFast
RFITT

20W, 0,35 cm/sn 3.giin

3.ay
* * 10. gilin
23W, 0,8 cm/sn
12W, 0,2 cm/sn 1.hafta

20W, 0,35 cm/sn 3.ay
18-20W, < 0,7 cm/sn  290giin

%99,6
%99,6
%95 - %95

%100- %100
%96- %97
%98,4

* belirtilmemis

Literatiirde ex-vivo model iizerinde yapilmis ti¢ 6nemli ¢alismada, EVRFA ve

EVLA tedavileri karsilastirilmis ve tedavi sonrasi vendz duvar ve perivendz dokularda

goriilen degisiklikler analiz edilmistir (105-107). Sonuglar incelendiginde EVRFA’nin

vendz duvarda perforasyon ve karbonizasyon yapmadan intima ve media tabakasinda

homojen sirkiiler termal hasar olusturdugu, EVLA’da ise panmural duvar hasari,

perforasyon ve karbonize lezyonlarm izlendigi kanitlanmistir. Bulgularin islem sonrasi

gelisen agri, ekimoz, sinir hasar1 gibi komplikasyonlar ile iliskisinin yiiksek oldugu

belirtilmistir.

Puggioni ve arkadaslar1 (91) 77 ekstremitede EVLA (810 nm) ve 53
ekstremitede EVRFA (Closure Plus) uyguladiklar1 calismalarinda, komplikasyon
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oranlarinin EVLA sonrasi %20,8 ve EVRFA sonrast %7,6 oldugunu bildirmistir.
EVRFA sonrast 6dem (%1,9) ve agr1 (%5,9) gibi mindr komplikasyonlar, EVLA
sonrasi ise tromboflebit (%5,2), selliilit (%2,6), 6dem (%2,6), agr1 (%3,9), hematom
(%1,3), tiriner retansiyon (%1,3) ve femoral vene trombiis uzanimi (%3,9) gibi
komplikasyonlar bildirilmistir.

Gale ve arkadaslar1 (108) yaymladiklar1 prospektif randomize karsilastirmali
caligmada, 1 ay sonra takiplerde EVLA (810 nm) uygulanan grupta (%79) EVRFA
(Closure Plus) uygulanan gruba (%63) oranla anlamli olarak daha fazla ekimoz ve
perioperatif rahatsizlik tespit etmistir.

Almeida ve arkadaglar1 (109) yaymladigi cok merkezli karsilastirmali ¢alismada,
46 ekstremitede EVLA (980 nm) ve 41 ekstremitede EVRFA (Closure Fast) tedavileri
uygulamistir. Calismada oncelikli amag, 1 aylik takip siiresinde postoperatif agri, 6dem
ve teknik komplikasyonlarin karsilastirilmasi, ikinci amacg ise hasta yasam kalitesinin
degerlendirmesi olarak belirlenmistir. Calisma sonucunda, postoperatif iyilesmenin ve
hasta yasam kalitesinin EVRFA uygulanan grupta anlamli olarak yiiksek oldugunu
belirtilmistir. Ayn1 zamanda komplikasyonlarin EVLA uygulanan grupta daha yaygin
oldugu da belirtilmistir (%22; %4,4, p=0,02).

Goode ve arkadaslar1 (93) yayinladiklar1 ayr1 bir cahsmada, EVRFA (RFITT) ve
EVLA (810 nm) tedavilerini postoperatif agri ve 6dem yOniinden 2 haftalik takip
doneminde karsilagtirmistir. Postoperatif agrinin EVLA uygulanan grupta anlamh
olarak yiiksek oldugu belirtilmistir.

980 nm dalga boyunda lazer cihazi ve RFITT sistemi ile gerceklestirdigimiz
caligmada 1 aylik dénemde, agr1 ve Kendiliginden gegen ekimoz en sik karsilastigimiz
mindr komplikasyonlardi. Postoperatif agri1 kabul edilebilir diizeylerde olup EVRFA
uygulanan grupta anlamli olarak daha azdi (VAS skorlar1;; EVRFA:1,05 ve EVLA:1,75,
p=0,48). Agriya bagl analjezik ilag kullanimi EVRFA grubunda daha diisiiktii. EVRFA
uyguladigimiz grupta ekimoz izlenmemis olup EVLA grubunda %70 oraninda ekimoz
izlendi. Ayrica EVRFA grubunda %5,9, EVLA grubunda %8,1 oraninda varikoz
venlerdeki trombiise bagli tromboflebit gelisimi izlendi. Antiinflamatuar ilag tedavisi ile
bulgularin 1 haftada diizeldigi goriildii. Higbir olguda DVT, cilt yanig1 ve parestezi gibi
major komplikasyonlar izlenmedi. Bulgularimiz literatiirde EVRFA uygulamasinin

EVLA’ya oranla daha az postoperatif agr1 ve komplikasyonlara yol a¢tigi goriisiinii
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desteklemektedir. Bununla birlikte EVLA tedavisinde kullanilan dalga boylar arttik¢a
islem sonras1 komplikasyon oranlarinda belirgin azalma goriilen ¢aligmalar mevcuttur
(58, 110). Bizce daha yiiksek dalga boylu lazer sistemleri kullanilarak iglem sonrasi
gelisen komplikasyonlar daha aza indirilebilir ve EVRFA’nin bu konuda istinligi
ortadan kaldirilabilir.

Literatiirde EVRFA ve EVLA islemleri sonrast yapilan testlerde hasta yasam
kalitesinde Onemli diizeylerde artis, hasta semptomlarinda ve hastaligin klinik
siddetinde belirgin iyilesmeler oldugu bildirilmistir (65, 93, 111). Calismamizda islem
oncesi ve sonrast degerlendirmede klinik siddet icin VCSS‘yi ve hasta memnuniyeti icin
VAS skorlamasmi kullandik. Islem &ncesi hastalarin VAS skoru EVRFA grubunda
ortalama 6,5 + 1,4 ve EVLA grubunda ortalama 6,9 + 1,6 iken, islemden 1 ay sonra
VAS skoru EVRFA grubunda ortalama 2,2 + 1,3 ve EVLA grubunda ortalama 2,8 + 1,3
bulundu. islem &ncesine gore islemden sonra 1. aydaki VAS skorlarindaki diisiis
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05).

Islem &ncesi hastalarm VCSS skoru EVRFA grubunda ortalama 6,06 + 2,25 ve
EVLA grubunda ortalama 6,35 + 2,86 iken, islemden 1 ay sonra VCSS skoru EVRFA
grubunda ortalama 3,11 + 1,57 ve EVLA grubunda ortalama 3,81 + 1,5 bulundu. Islem
oncesine gore islemden sonra 1. aydaki VCSS skorlarindaki diisiis istatistiksel olarak
anlamliyd1 (p<0.05). Her iki grupta da VAS ve VCSS degerlerindeki diistis farki
istatistiksel olarak anlamli degildi. Bulgularla her iki tedavinin hasta semptomlarini
belirgin derecede azalttig1 ve hasta memnuniyetini benzer oranlarda arttirdig: goriildii.

Tim elde edilen sonuglara ragmen ¢alismamizi smirlayan bazi konular
mevcuttur. Bu konulardan ilki her iki tedavi yonteminde de uzun donem takip
sonuglarmin eksikligidir. Ancak bu konuya ragmen kisa dénem takip sonuglarimizin
okuyucuya vendz yetmezlik tedavisinde nispeten yeni sayilabilecek RFITT sisteminin
glivenilirligini gosterecegini ve yeni, yararli bilgiler saglayacagmi diisiinmekteyiz.
Bunun yaninda bazi ¢alismalarin da bizim ¢alismamiz ile benzer sekilde kisa donem
takip sonuglari ile yaymlandiklar1 goériilebilir (63, 90). Calismamizi sinirlandiran ikinci
bir konu olgu sayimizin az olmasidir. Ancak literatiirde benzer olgu sayisiyla yapilmis

yayinlar mevcuttur (112, 113).
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6.SONUC VE ONERILER

Yiizeyel vendz yetmezlik yaygin bir saglik problemidir. Klasik semptomlarin
yaninda venoz iilserlere kadar uzanabilen genis yelpazede ciddi semptomlara neden
olmakta ve saglikla iliskili hasta yasam kalitesini 6nemli Ol¢iide etkilemektedir. Son on
yilda klasik cerrahiye alternatif olarak gelistirilen en popiiler minimal invaziv tedavi
yontemleri EVLA ve EVRFA’dur.

RFITT sistemi safen ven yetmezligi tedavisinde kisa donemde oldukca etkin ve
islem sonras1 hasta konforu ve komplikasyonlar1 agisindan EVLA’ya iistlindiir. Ancak
literatiir bilgileri de gdz 6niinde bulunduruldugunda RFITT sisteminin uzun dénem
okliizyon oranlarin1 degerlendiren ¢alismalara ihtiyact vardir.

Her iki tedavi yontemi teknik agidan biiylik oranda benzerlik gostermekte ve
kolay uygulanabilmektedir. Bazi detaylar islem konforunu olumsuz yodnde
etkilemektedir. RFITT sisteminde nispeten kalin kateter kullanmimi venospazmi
artirmaktadir. Daha distal seviyelerde EVLA 6ncelikle segilmelidir. Teknik basarisizlig1
Onlemek acgisindan islem Oncesinde olgularmm safen venlerin ¢apma ve kivriml
seyirlerine dikkat edilmeli bu yonde tedavi se¢imi yapilmalidir. EVLA isleminde fiberin
pozisyonlandirilmasina kadar gegilen ¢ok basamakli islemlerin hata payin1 arttirdig1 géz
ard1 edilmemelidir.

Lokal anestezi esliginde uygulanan her iki tedavide komplikasyonlar1 azaltmak
ve islem basarisini artirmak icin tiimesan anestezi kullanilmalidir.

RFITT sisteminde karsilastigimiz rekanalizasyon, vendz ¢apin ¢ok genis olmasi
ve yeterli miktarda enerji uygulanmamasi ile iliskilidir. Calisma sonunda edindigimiz
tecriibe ile genis ¢apli vendz segmentler islem oncesinde dikkatle degerlendirmeli, bu
olgulara 6zel parametreler uygulanmali ve tedavi se¢imine dikkat edilmelidir.

EVLA tedavisinde uygun tiimesan anestezi ve teknik sonrasi major
komplikasyonlar ile nadir karsilagilmaktadir. Islem sonrasi goriilen postoperatif agr1 ve
ekimoz oranlarmin yiiksek olmasi, lazer galigma prensibi ile iliskili venéz duvarda

perforasyon ve diizensiz endotel hasar1 nedeniyledir. Buna ragmen bu komplikasyonlar
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hafif, kisa siirede kendiliginden diizelen komplikasyonlar olup yiiksek okliizyon
oranlarma sahip EVLA tekniginin popiilaritesine golge diisiirmemektedir.

Glinlimiizde yeni kullanima giren nontermal endovendz ablasyon
yontemlerinden mekanokimyasal ablasyon ve siyanoakrilat ile endovendz kapatma
uygulamalari, tiimesan anestezi gerektirmemeleri, termal hasar olusturmamalari,
postoperatif agr1 olmamasi, kolay ve kisa siirede islemin gerceklestirilmesi ile EVRFA
ve EVLA’ya oranla vendz yetmezlik tedavisinde ilk secilecek ydntem olmaya
adaydirlar. Ancak etkinlikleri heniiz kanitlanmamistir. Bu nedenle termal ve nontermal
endovendz ablasyon yontemlerinin etkinliklerini karsilastiran genis capli prospektif

calismalara ihtiyag vardir.
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