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1. OZET

Amag: Vendz yetmezlik tanili siyanoakrilat ile nontermal ablasyon yapilmis
hastalarda islem sonrasi 3 ve 5 yillik orta donem sonuglarini arastirmak. Bu islemin minimal

yan etkisini ve sonuglarin basarili olmasini arastirmak.

Metod: Calismada ameliyat sonrasi donemde 100 hasta tekrar klinik muayeneden

gecirilmesi ve alt ekstremite tekrar usg bakilmasi

Bulgular: Caligmada hastalarin tekrar muayene edilerek hem VAS skoru, CEAP
siiflamasi ve usg sonuclarina bakildi. VAS skorunun anlamli ¢ikmasi, preop ve postop usg

sonuglari karsilagdirilmasinda p<0,05 olarak goriildii.

Sonug¢: Nontermal igslem yapilan hastalarin 3 ve 5 yillik muayenede hastalarda ciddi

bir durum saptanmadi ve bakilan usg de safen damarin kapali oldugu goriildii.

Anahtar sozliikler: Venodz yetmezlik, Varis, Kompresyon ¢orabi, Vena safena magna

stripping, ablasyon



2. ABSTRACT

Aim: To investigate the mid-term results of 3 and 5 years after the procedure in patients
diagnosed with venous insufficiency who underwent nonthermal ablation with cyanoacrylate.

To investigate the minimal side effects of this procedure and the success of the results.

Method: In the study, 100 patients were re-examined in the post-operative period and

lower extremity USG was examined.

Results: In the study, patients were re-examined and both VAS score, CEAP
classification and USG results were checked. Significant VAS score was observed as p<0.05
when comparing preop and postoperative USG results.

Conclusion: In the 3- and 5-year examination of the patients who underwent
nonthermal procedure, no serious condition was detected in the patients and the saphenous

vein was observed to be closed in the USG.

Key Words: Venous insufficiency, Varicose veins, Compression stockings, Vena

saphenous magna stripping, ablation



3. GIRIS VE AMAC

Varis olarak taninan viicutun alt ekstremite kisminda ylizeysel venoz damarlarin
yetmezligi gibi taninan, genisleyerek kendi fonksiyonunu kayb eden ve ¢ogu zaman
semptomsuz seyreden ancak, ayakta agri, kasinti, dem, alt ekstremite normal cilt renkinde
degisme olan ve hatta vendz llser olarak bildigimiz agik iilserlere neden olabilen yaygin
hastalikdir. Ulkemizde prevalansi tam olarak bilinmese de Amerika ve Avrupada istatistik
rakamlarin ileri derecede olmasi hastailign gosterilenden daha fazla oldugunu sunuyor. Ve
bunun diginda bilim ve teknolojinin ¢agimizda bu kadar progresyonu ve varis, ayni zamanda
diger hastaliklarla ilgili bilgiye kisa zamanda zorluk ¢ekmeden ulasamasindan dolay: ister
kronik vendz yetmezlikle ilgili istersede diger hastaliklarla ilglili tedavi i¢in hastanelere
basvuran hasta sayisi gittikce artma eylimindedir. Varisin tedavisine geldikde ise tarihde ilk
defa 20.ylizyilin basinda safenofemoral bileske baglanmasi ve tiim safenin ¢ikarilmasi yani
stripping yontemi ile yapilmis ve bu tedavi glinlimiizde de yerini korumaktadir. Son yillarda
yerini daha az invaziv, yan etkisi daha az ve rekurrens ihtimali minimal seyr eden venéz
damarlarin yakilmasina yani endovendz termal ve nontermal ablasyon ydntemine devr
etmigdir. Anestezi gerek duyulmamasi, hizli saglhiga kavusma ve ileri derece rahatlik ve high
ligasyon, striping gibi klasik cerrahinin %20 - %30’ lara ulasan basarisizligi endovenoz
islemlerin yayilmasina zemin yaratmistir. Ik defa 21.yiizyil basindan uygulanmaya baslanan
Radyofrekans Ablasyon (RF) ve Endovenoz lazer ablasyon (EVLA), skleroterapi giiniimiizde
yaygin kullanilan yontemlerdir ve en son varis tedavisinde yliksek efektif gostericileri olan
GLUE operasyonu yapilmaktadir. Bizim arasdirmada amacimiz primer vendz yetmezligin
tedavisinde embolizan madde ile kapama(GLUE) operasyon yapilmis hastalarin orta donem
sonuglarinin degerlendirilmesidir. Hastalarda Glue operasyon sonrasi hayat kalitesini yasam
tarzini, sikayetlerin hangi derecede kalmasini veya kayip olmasini gézetlemek ve islemin ne
kadar yararli oldugunu hem objektif hem subjektif olarak degerlendirmek ve kayit altina

almaktir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Epidemiyolojik A¢idan

Varis hastaligi, spider venlerden baslayarak ayakta yaralar ve ciddi agriya kadar genis
bir alan1 kapsayan farkli Klinik gosteren ciddi bir hastalikdir. Bu hastalik diinya genelinde
yasam cografisine, hastanin cinsine, yasina ve diger risklere ayn1 zamanda yanasi hastaligin
olmasina gore degise bilir. Venoz yetmezlik hastalik yayilmasi ortalama yiizde onla(10) - otuz
bes(35) ’ini etki etmekte olup, bunun yiizde yirmi besi(25)i kadin ve yiizde on besi815)i erkek
kismidir. Edinburgh Ven Calismasi’nda ¢ogu az agrili olan retikiiler venéz yetmezlik ve
spider tipli vendz yetmezlik orani yiizde seksen(80) civarinda goriilmiisdiir. Bu arastirmads
safen govde tipli vendz yetmezlik sikligi 18-24 yas olan erkeklerde yiizde yirmi(20),
kadinlarda yiizde bes (5) civari iken, ortalama 50-65 yash erkeklerde yiizde altmis bir(61,4),
kadinlarda yiizde elli(50.5) civari bildirilmistir (1). Tecumseh Calismasi’ndaki arastirmada
safen govde venoz yetmezlik sikligi kadinlarda yiizde yirmi bes (25.9), erkeklerde yiizde on
¢ (12.9) oldugu gosterilmisdri (2). Varikdz venlerin siklig1 yas artikca daha da artiyor.
Simdiye kadar yapilmis ¢alismalar onu gdsterdiki kronik ylizeysel vendz yetmezlik hastalig
kadinlarla kiyasladikvta erkek cinslerde daha ¢ok rest geldiginiyor. Ancak bir takim aragtirma
ise tam tersini iddia etmekte olup aksine bu hasetaligin erkek cinsde daha yiiksek oldugu
soyliiyor (1,3). Tek kronik venoz yetmezlik hastaligi degil ayn1 zamanda tiim vendz sistemle
ilgili hastaliklar, toplumda olan insanlarin survisi daha uzun siire olduk¢a daha fazla
yakalanmis oluyor. Uygun olarak ister safen govde yetmezligi, ister spider venler ve vendz
damarda kan durgunluguna bagli olusan vendz lekeler, lipodermetoskleroz ve aktif ya da

lyilesmis venoz yaralarda 6nemli artma oldugu kayit altina alinmugdir.

4.2. Hastalhigin Etyoloji ve Fizyopatolojisi

Insan viicutunun asagi kismindan vendz kaninmn kalbe yoniinde hareket etmesi inin
olusan mekanizma karigik sistemdir. Venoz doniisii saglayan bu sistem ii¢ biiyiik hisseden
olusmusdur. Buraya ayak kismindan baldirdaki muskuler sistemin pompa yeterliligi, damarin
kapanmasina engel yaratmayan vendz doniis digeri ise bu venlerdeki kuspislerin akimi
bozmayacak normal fonksiyonda olmasidir. Vendz sistemde kuspislerin gorevi ¢ok ciddi role

sahiptir (4,5,6).



Normalde vendz damarlarda yerlesen bu kuspitler akimmn bir yonde ilerlemesine
kolaylik yaratan ¢ifttayli yapidan olusur. Bu kapaklarin igerigi bag doku sisteminde kollogen
liflerdir. Fizyolojik olarak normal fonsiyonlu bu kapaklar kompetan kapaklar, ters yonde
akisin olmasina yani kagak olusumuna engel yapamayan kapaklar ise inkompoten kapak
adlanir. Kapak yetmezligi primer ve sekonder olarak 2 ye bdoliiniir. Birinci kapak yetmezligi
yani primer kapak yetmezligi vendz damarlarin duvarinda olan bag doku fonksiyonunu
kaybetmesiyle yani duvardaki elastikligin bozulmasindan olusur. Ikinci kapak yetmezligi

sekonder kapagin fonksiyon kaybi ise en ¢ok derin vendz tromboze baglidir(5,7).

Kronik vendz yetmezlik hastaliginda viicutun alt kisminda yerlesen venlerdeki
kapaklarda damar i¢indeki kanin yer¢ekim kuvvetiyle geri donmesini engelleyen dogusdan
olan veya sonradan kazanilmis nedenlerle alakali olan islevsel bozulma olarak adlandirilir. Bu
bozulma ise damarlardaki kapagin islevsel yonden yeterli olmamasi, ayni zamanda damar
icindeki hidrostatik etkini venlere segmentar olarak etki etmesi ve kanin geriye kagmasina
sebep olur. Bu damarlarda basin¢in artmasindan dolay1 venléz genislenme yaranir ve bu
durumda kapaklarin kapanma tamlig1 yeterli olmaz ve kapaklar birbirine uzak kalir. Bu olayin
ise sonug olarak kapakta yetmezlik yaratir ve refliide ciddi derecede artis olur ve damarin
proksimal kismindan baslayan kapaklardaki yetmezlik distal kisim yoniinde ilerleme ile
giderek daha uzun segmente etki eder. Ayrica venlerdeki yetmezlikde uzun siire ayakda
kalmaya bagli baldir kaslarinda(soleus ve gastroknemius)flask bi durum belisir ve bu kaslarin
pompalama fonksiyonu yetersiz olur. Toplar damarlardaki vendz basincin artmasi sonucu
protein yogunluklu sivi ve kanda olan hiicrelerin daha kii¢iik damarin yani kapillerlerin
duvarindan engel olmadan damardisina gegisine izin vermesile sonuglanir. Bu durumda ise ilk
olarak ayaklarda 6demin olusmasi kaginilmazdir. Bu proses bir siire devam edince ve tedavi
olmazsa derinin kalinliginin artmasi, renk degisikligi ve hata yaralarin gelismesine neden olur.
(4,5,8,9,10).

4.3. Venoz Damarlarin Anatomisi

Vendz damarlain anatomisi vendz kanin viiciitun asagi kisminda toplanmasi ve kalp
yoniinde haraket etmesimni saglayan bir sistemdir ve bu sistem; siiperfisial (yilizeysel),
profundal (derin) venler ile bu venlerin birbirile birlesmeside koprii gérevini alan, perforan

(delici) anastomozlar venlerden olusur.



4.3.1. Superfisial (Yiizeyel) Venoz Sistemi

Superfisial (yiizeyel) vendz sisteme biiyiikk safen veni- vena safena magna (VSM),
kiiglik safen veni- vena safena parva (VSP), ayrica onlarin dallar1 ve bu damarlarin karsilikli

verdikleri baglantilardan olusur.

4.3.1.1. Biiyiik Safen Ven (Vena Safena Magna)

Vena safena magna insan viicutunda boyu en uzun vendz damardir. Alt ekstremitede
ayagin arka kisminin i¢ kenarindan giden i¢ marjinal venin devam etmesi seklinde gider. Ve
bu ven ayakta i¢ topugun Oniinden gecerek baldirin i¢ tarafinda safen siniri(n.sapheneus) ile
gider. Baldir yukar1 hissesinde diz eklemninin sinirinda i¢ kondilin posteriorundan ilerleyerek
uyluk kismimin medial tarafinda safen venin kompartman: olarak isimlendirilen derinde
yerlesen kas fasiasi ile daha yiizey yerlesen vsm fasias1 arasindan devam eden safen veni
profundal fasiadaki hyatus safeneusdan ilerleyerek pubart bagina 3 cm gibi kala femoral venle
birlesir. Safenafemoral alan (SFB) kasigin tam hizasinda biiyiik safen venin ana femoral vene
acildig1 bolgenin ismidir. Ancak usg veya cerahi islem zamani goriilen ve kayitlara gegen

biiyiik safen venin %1-2 ¢ift oldugu netlesmistir (8,11,12).

Vena safena magna ayakta i¢ topugunun hemen yukari alaninda ayagin taban kismindan
ic tarafa gelen venler birlesirr. Bilyiik safen ven dizin alt kisminda kii¢iik safen ven ile ¢ok
sayida birlesme yaratacak damarlar mevcuttur. Ayrica tibial ven ile 6n ve arkada ¢ok sayida
anastomoz vardir. Ilaveten fazla sayida ciltden de dallar birlesir. Yukariya dogru ilerledikce
uyluk kisminda femoral ven ile ¢ok sayida birlesmesi mevcuttur ve ayni zamanda fazla yan
dallar ile birlesme yapar. Tam uyluk alaninin posterior ve medial alanindan gelen diger venoz
damarlar birleserek aksesoriar safen veni olusur. Aksesorair ven farkli seviyede biiyiik safen
venle birlesir. Fascia lata femorisden, vsm gectigi safen yarigi (hiyatus safenous)yakininda
yiizeyel yerlesen epigastrik ven ve diger yiizeyel sirkumfleks veni, yiizeyel dis pudental vende
biiyiik safen venle birlesi. Daha fazlasi diz altinda lokalize olan safende de yedi (7) ile on iig¢
(13) arasi1 kuspisler vardir (11).

4.3.1.2. Kiigiik Safen Ven (Vena Safena Parva)

Kiigiik safen ven ayak hissenin lateral kosesinden dis marjinel veninden baslar. Ayak
bileginin yukarisinda dis topugun posteriorundan ilerleyerek baldirin arkasiyla dizaltina dogru
ilerleme yapar. Bu alanda ayak bileginin arkasinda tendonun(asil) ilk olarak dis kenari,

sonrasinda posteriorundan dizaltina yonelik devam verir. Baldirin arkasinda safen venin



kompartmau i¢inde VSP m.gastrocnemius’un 2 basinin ortasi ile devam eder ve dizalt1 fossada
asas1 yaridan profundal fasiani1 deldikten sonra yukar1 alanda dizalt1 venle birlesir (11). Bir¢ok
caligmada dizalti fossanin proksimal kisminda vsp dizalti venle birlesir ve bu alan (spb).
Yiizde bes (5) vakalarda ise vsp popliteal venle birlesmeden giaccimoni ven vasitasiyla biiyiik
safen venle ile birlesir ve sonug olarak vsp de giaccimoni ve araciligiyla biiyiik safenle

birlesip femorel vene ag¢ilmis oluyor (6).

Kiiciik safen ven ayagin arkasindaki derinde yerlesen venlerle birlesme saglar ve
baldirin arkasinda fazla dallarla birlesir. Kiiciik safen vende de dokuzla (9) yirmi (20) arasi
kuspisler vardir (11). Baldirin distalinde sura sinirle proksimalinde i¢ kutanal sinirle yanasi

ilerler.

safenofemoral bileske

popliteal ven

safenopopliteal bileske

vena safena magna

vena safena parva

Resim 1. VSM ve VSP’nin anatomik goriintiisii

4.3.2. Derin Venoz Sistem Anatomisi

Venoz sistemde On tibiyel, arka tibiyel ve peroneyel venleri alt ekstremitenin esas kanin
taginmasini istlenir. Cift sekilde seyreden bu venler uygun olarak anterior tibial, posterior
tibial ve peroneal arterlerle birlikte devam ederler. Yukariya dogru devam eden bu ¢ift arka
tibiyel ven birleserek ve kisa sekilde arka tibiyel kok seklinde olur. Bunun gibi peroneyel 2
peroneyel ven de kiigiik segmnentte kok formasinda ilerler. Cift olarak devam eden bu venler

m. popliteusun alt kenar1 hiazasinda birlesme saglar ve dizalti veni (popliteal ven) adlanir.
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Ayni sekilde 2 ven olan 6n tibiyel venler de kisa bir radiks (kok) olusturarak dizalti (popliteal)
venle birlesirler. Vendz drenajin olusumunda kas sistemiin 6nemli rolii vardir. Bu kaslar
icinde venoz kanin drenajini saglayan venler gastroknemius ve soleal isimli vendir. Isminden
belli oldugu gibi bu gastroknemius kasi igerisinde ve kasin i¢ tarafdaki baginda yerlesir ve bu
ven ya dizalti(popliteal ven) ya da arka tibiyel venlerden biri ile birlesir. Digerl Soleal ven kas
dahilinde orta alanda tespit edilir ve bu ven de tibianin arka alaninda soleal kas dahilinde
yerlesir. Ortalama 1 cm genisliginde olan bu venler ya arka tibiyel venle ya da peroneal venle
birlesir. Daha sonra dizalti(popliteal) ven olarak devam eden bu ven dizalt1 fossada dizalti
arterle(popliteal art.) arkasinda uzununa i¢ tarafa dogru yon alarak canalis addutoris’e girer.

Popliteal ven genel popiilasyonda % 5 oraninda duplikedir seklindedir (13).

Dizalt1 ven, bu kanalin kraniyelinde v femoralis superficialis ven adlanir. Vena
femoralis superficialis uylugun 6n i¢ tarafinda superficial femorel arterin i¢ derin kisminda
uzanarak ilerler. But kisminin orta iistii uylugun kraniyel kisminda, poubart baginin ortalama
5-10 cm kaudalinde v.femorali profunda ve v.femoralis superficialis birleserck common
femorel ven admi alir. Poupart ligaman sinirin1 gectikten sonra bu coomon femorel ven
eksternal iliak ven olarak devam eder. Neredeyse sakroiliak eklemi hizasinda eksternal ve
internal iliak venler birleserek common iliac veni olusturur. Besinci lumbal vertebra hizasinda

diger tarafin common iliac veni ile birleserek inferiro vene cava(ivc) geligir (11).

derin femoral ven

vena safena parva

vena safena magna

Resim 2. Ayakta profundal ve superficial venoz sistemin goriintiisii



4.3.3. Perforan Venoéz Sistem

Viicutta olan toplayici venler kan1 hem derin hem de yiizeyel sistemden transfer eder.
Biiyiik ve kiigiik safen ven yiizeyel sistemden kani safenofemorel ve safenopopliteal birleske
vasitasiyla derin sisteme akusini saglar. Ancak bu sistem ayni zamanda superfisiyel
damarlardan ¢ok sayida vendz damarlarlaa derinde yerlesen kas fasyasindan olan delikler
gecip baldirdaki ve uylukta yerlesen profundal damarlara baglana bilirler. Yiizeysel ve derin
venler arasinda baglant1 saglayan perforan venlerde venoz kapakgiklarin olmalarindan dolay1
kan akis1 sadece yiizeyel vendz sistemden derin vendz sisteme dogru gitmesine imkan yaratir.
Diger tarafa akim her zaman i¢in anormaldir ve hangi venlerde ise uygun olarak o venlerin
yetmeziligini yaratir. Kronik vendz yetmezligi olan hastalarin muayene ve tedavisinde alt
ekstremitede yiizde yirmi (20) civarinda perforen damarlar kayitlara alinmistir(14). Ki bunlar

vendz lilser olusmasinda en biiyiik sebeplerdir.

Hem diziistii ithem dizalti alanda delici (perforen) venlerin yayilim yerleri
belirlidir(Sekil 3). Perforen venlerden Hunter ve Dodd’s venlerinin yayilim yerleri farklidir.
Ayagin but orta kisminda rast gelinen Hunter perforen veni vena safena magna ile v.femoralis
superficialis’i bib birine birlestirme gorevindedir. Dodd’s veni ise but kisminnin asagi

kismindan bulunarak vena safena magna ile yiizeyel femorel veni birlestirir.

Diz altinda baldirda ise bu venlerin sayist ikidir. Bacagin i¢ yukarisinda yerlesen
paratibial ven -Boyd perforan veni ve asagida yerlesen paratibial ven -Sherman perforani
dizin asagisinda yerlesip biiyilk safen venle ile soleus ve i¢ gastroknemius venllerinin
birlestirirlemesinde gorev alirlar. Diger perforen ven olan- Cockett perforan: (cockett 1/2/3) i¢
topugun maksimum 11 cm yukar1 kisminda birleserek arka arkus venleri ile arka tibiyel ven
arasinda birlesme saglar. Baldirin dis kisminda yerlesen perforan venler baldirin 1/3 distal
tarafinda vena safen parva ile peroneal venleri birlestirir. Ayni alanda ancak arka kisimda
yerlesen perforan venleri ise vena safena parvayr ya peroneal ven ya soleal ya da

gastoknemius venlerini birbirine baglar (6,15).



Resim 3. Perforan (delici)venlerin anatomik goriintiisti

4.4. Hastalarin Klinik Bulgusu ve Semptomlari

Kronik Venoz Yetmezlik hastaligiyla ilgili ¢ok sayida semptom vardir. Bu
semptomlardan daha fazla goriilenlenler ayakta agirlik hissedilmesi, agri girmesi, sislik
olmasi,stirekli kasint1 rahatsizligi, bacaklarda huzursuzluk ve kramp girmesidir. Sayilan bu
rahatsizliklar sabah uyanirken daha zayif olsada ilerleyen saatlarda ve aksama dogru gittikce
artmasi goriiliir. Ayn1 zamanda ayakta uzun siire kalmak bu semptomlar1 gii¢lii derecede
artirir. Semptomlar iginda daha fazla goriilenlerden biri de vendz yetmezlige 6zgii giiniin
baslangicinda saptanmayan ancak ilerleyen saatelerde ve aksama dogru daha fazla fark edilen
ayagin bilek kisminda ve ayakta olan 6demdir. Bu rahatsiz edici durum ayaklarin elavasyon
verilince vendz akim arttigindan dolay1 azalir. Bu rahatsizliklar disinda hastalarin ¢ogunda
ayrica psikolojik rahatsizliklar da yaranir. Kronik vendz yetmezlik sikayetleri ile hastaneye
bas vuran hastalarin ¢ok biiyiik bir hissesi ayaklarinin kosmotik goriintiisiiniin negatif etki

ettgini sOyler ve buna bagli olarak gilinlilk yasamlarindan ciddi derecede rahatsiz olduklarin
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sOylerler. Ayrica bireylerin bir hissesi derin vendz tromboz ve yara gibi komplikasyon

olusmasindan korku iginde olduklarint séyler (16).

Kronik Venoz Yetmezlik ¢ok hafif spider venlerden baslayarak, tedaviye yeterli yanit

vermeyen vendz yaralara kadar degisim gdsterern genis bir hastaliktir.

Ayaklarda olan varisler biiyiik olmasi Ve cilte olan mesafeye gore 3 grupa ayrilir (1,10).

4.4.1. Telenjektazik (spider) Venler

Cilt igi yerlesimli olur ve deriden ¢ikinti(protiizyon) olmaz. 1mm den daha ince olan,
damar tipli olur. Adeta hastalarda gorlintii sorunu yaratir ve ayni zamanda agri verebilir.
Bunlar, safen govde yetrmezligi veya diger varikoz venlerle birlikte olabilir ayrica sadece

spider venin seklinde de goriilebilir.

Resim 4. Teleanjiektazik goriintii

4.4.2. Retikiiler Venler

Retikiiler venler ciltali (subdermal) okalizedir. Teleanjiektazik venlerden farkli olarak
deriden ¢ikinti(protriizyon)seklinde goriiliir. Caplart 1-3 mm arasi olup, kisman mor-mavi
renkte damarsal tiptedir. Bu venler ayaklara agri verebiliyor. Retikiiler venle, safenin

kendisine ya da safenden ayrilan dallarla alakasi olmayan genis venler olarak ayrilir.
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Resim 5. Retikiiler ven goriintiisii

4.4.3. Varikoz Tipli Venler

Varikoz venler ciltalt: (Subdermal) yerlesen, ¢ap1 dort(4)mm den cm-lere kadar olan ve
deriden ciddi cikinti(protuzyon) gosteren damar tiplidir. Ileri derecede rahatsizlik veren
semptomlar yaratir. Bu venler, vena safena magna, vena safena parva ve bu venlerin ilk ve

ikinci dalindan ayrilanlardir.

Varikoz venler kivrilmis, genis, kolay baskilanan bu venler goriintiileri ile kolaylikla
secilen yapilardir. Vena safena magnadan ayrilan bu varikoz ven genel olarak uylugun ve
bacagin i¢ tarafinda yerlesirken, vena safena parvadan ayrilan bu venler baldirin arka kismina
dogru yayilir. Diger yetmezlik olanlardan Pelvic ve gonadal ven yetersizliklerinde ise aralik

alanin 6n bolgesi ve kasik ayrica arka uyluk kisminda genislemelerle segilirler.

Kronik venéz yetmezlikle ilgili komplikasyonlar tromboflebit ve ciltalti yaygin veya
lokal hemorajiyle giden akut tipli komplikasyon ve cilt degisikliklerinin oldugu(dermatidli

staz, lipodermatoskleroz ve yara) kronik tipli komplikasyon gibi 2 sinifa boliintir.

Tromboflebit vena safena magna ve vena safena parvanin ve biiyiik dallarinda goriiliir,
tromboflebit olunca hem tromboz hem de ayni zamandan damarda inflamasyon gelisir. i1k
olarak akut evre gelisir ve agri, hassasiyet ve bu alanda lokal belirgin kizarma ve 1smin artigi
saptanir (17,18). Akut evre bir zaman devam edip bitince bu alanda sertlesmis fibrotiklesme
olur ve eyerki bu ven cilt yiizey kismina yakin yerlesirse bu durumdan cilt pigmentasyonlu
olarak goriintii verir. Bu venler olasi travmatik etki zamani veya spontan gelisen ciddi derece
riskli olan kanamaya neden olur. Calismalarda varisle ilgili kanamalar sonucu o6liimiin

gerceklesdigi de kayitlara alinmustir (19,20).
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Deriye ve derialti dokuya vendz basing armasina gore go¢ eden inflamatuar etkenlere
bagli dermatidin de yarandig1 goriilmiistiir. Derinin kurumasi, kalinlagsmasi ve dokiintiilerin

yarattig1 alan olusur. Ve bunun sonucunda 6zellikle geceleri kasinti eslik eder.

Kasmti sonucunda kanamalar, kizarmanin artmasi, infeksiyonun yaranmasi, yaralar

gelismesi ve bunun sonucunda akintili cilt tamliginda bozulmus olan bolgeler ¢ikar (16).

Eyerki deride lokalize kronik sekilde endurason tespit edilirse buLipodermatoskleroz
(LDS) olarak isimlendirilir. Burada skar ve kontraktur de olur. Bu ciltte venoz yetmezlikle
ilgili hastaligin belirtisine isaret eder. Bu hastalik deri, derialti bazen fasiaya kadar ilerleyen
kroniki zeminde inflamasyon ve fibrozis ile karekterize bir olaydir. Renki beyazlasmus,
atrofik, yuvarlaklagmis belli sinirlar1 olan deride lokalize alandir. Bu beyaz atrofik alanlarin

etrafi yaygin, genis ¢capli kapillerlar ve hiperpigmentasyonlasmis alanla gevrili olur.

Venoz yaralar genellikle daha once lipodermskleroz yaranmig alana travmaya baglh
geligir. Bu yaralar en fazla medial malleolusunn alt ve st tarafinda lokalize olan, yiizeyel,
kendi smirlarimin  diizeni olmayan ve yaranin taban kisminda pembe renkli
graniillesendokunun goriildigii deri yarasidir (16). Literatiirde kronik vendz yetmezligin en

ciddi komplikasyonu olan vendz yaralarin siklig1 yiizde bir (1) dir(21).

Resim 6. Varikoz venleri.
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4.5. Venoz Sistem I¢in Kullanilan Tam1 Metodlar1

Alt ekstremite Ven6z damarlarla ilgili hastalik bireyin sikayetleri ve muayenesi {izerine
tan1 konulabillen hastaliklar arasinda yer alir. Sikayetler alindiktan ve muayene yapildiktan
sonra nedenin tam teshis edilmesi tedavi plani i¢in ciddi 6nem aliyor. Aksitaktirde, tan1 yeterli

degilse tedavinin etkisi olmayacaktir.

Hem derin hem de yiizeysel venéz damarlarin degerlendirmesi i¢in kullanilmakta olan
metodlar, anatomiksel, tanisal ve fonksiyonel bilgiler veren olaraktan gruplara ayrilir. USG
taramalarinda yakin 15/20 yil iginde kaydedilmis gelisme venéz damar hastaliginin tanisi ve
tedavisi icin ileri derecede yaygin olarak kullanima gegmistir. Noninvaziv ve Kkolay
uygulanabilmesi metodun gri skalanin taramasinda, ister dubleks isterse renkli akimin
gortntiilenmesinde hem anatomik ve derinde yerlesen venlerin fonksiyonel incelemesinde
ileri derece 6nemi vardir. Fonksiyonel inceleme gerekiginde pletismografik islem, ayagin
volumetresi ve venlerdeki tansiyonun o&lgiilmesi yapilabilir. Venografinin de damarlari
anatomik ve fonksiyonel agidan degerlendirilmesi mevcut zamanda da yer1 vardir ancak bu
islemin invaziv yapilmasi nedeninden dolay1 zamanla doppler D- USG(DU)’ye yer vermistir,

BT ve MR venografik isleme yerini devr etmistir (16).

Resim 7. Alt ekstremite doppler usg

Hemodinamik degerlendirme: Reflii var m1 yok mu ona bakilmasi lazim. Reflii siiresi 1

sn. st femoral ven, popliteal ven i¢in yetmezlik sayilir. Yiizeysel damarlar i¢in ise 0,5
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sn.venoz yetmezlige girer. Cap Ol¢iimii de yemzlik igin bakilir. Yani sira post-trombotik

degisiklikler de usg degerlendirilir.

4.5.1. Karin Duplex USG

Hastanin daha 6nce gecirilmis DVT, VTE olmasi, klinik bulgular: C3 — C6, doppler
ultrason bulgulari: ortak fazik akisin olmamasi (femoral ven, poplieal ven, post-trombotik
fibroz,sol iliak arter tarafindan iliak venin sikismasi1 (May-Thurner sendromu) Trombotik

sonrasi fibroz gelismesi.

MAY-THURNER SENDROMU

hak

atargdarmar

_v.; e

WORI W

SOV MDah

salall Tow  Toar 1)

Resim 8. Bu sendromda ilyakarterin ilyakvene baski yaparak vendz yetmezlige neden olmasi
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Resim 9. Abdomen doppler ultrasonun ilyakvenler ve vena kava inferyorunun goriintiileme
yontemi

Klinik olarak belirgin kronik venoz hastalik stiphesi olan hastalarda tani ve tedavi planlamasi icin
birincil goriintiileme yontemi olarak tam alt ekstremite venoz dubleks ultrason onerilir.
lla c

Supra-inguinal venoz obstriiksiyon stiphesi olan hastalarda, tam bacak dupleks degerlendirmesine
ek olarak, ilk degerlendirmenin bir par¢asi olarak abdominal ve pelvik venlerin ultrasonu
distndlmelidir.

4.5.2. Diger Yontemler

Bunun disindaki tetkiklere MR, BT de dahildir.

_ - -

Supra-inguinal venoz obstriiksiyon stiphesi olan hastalarda bir girisim distndldigiinde, dubleks
ultrason degerlendirmesine ek olarak manyetik rezonans venografi veya bilgisayarl tomografi ile
kesitsel gortinttileme onerilir.

Supra-inguinal venoz obstriiksiyondan siiphelenilen segilmis hastalar igin, kesitsel tanisal ||b
goriintilemenin yetersiz oldugu veya miumkiin olmadigi durumlarda, venografi ve/veya
intravaskdler ultrason dusundlebilir.
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4.6. Kronik Venoz Yetmezlikte CEAP’1n Simiflanma Kriteri

KVY hastaliginda biiyiik zaman diliminde keskin tani olmamamasi nedeniyle ciddi
¢ikintilar vermis ve bunun sonucunnda bir ¢ok ¢alismalar i¢inde bu hastalikga yonelik karisik
sonuglarin ¢ikmasina sebeplenmistir.. Amerikada 1994 de gecirilen venéz forumda, CEAP
isim olarak adlanan kronik vendz yetmezlik hastaliginda simif ve evre konulmasi igin
degerlendirilmisdir. Siniflama yapilmasindaki amag¢ diinya genelinde gegerlilik kazanan
objektifligin saglanmasinda yeterli derecede rol alan bir sistemi oturtmaktir. Kronik vendz
yetmezlik hastaliginda klinik, etyolojik, anatomik ve patofizyolojik degerlendirmenin oldugu
bu siniflama diinyanin her tarafinda kullanilmaya baslanmis ve hastalarin tedavisinde énemli

rolii almistir.

4.6.1. Kliniki Simiflama

Bu siniflamasda temelinin olusturulmasinda Kliniki siniflama igin telenjiektaziler ve

varikoz venden baslamig, 6deme ve yaralarin olusumu gibi gebisligi olan kategorisi vardir
(22).

4.6.2. Etiyolojiye Gore Simiflama

Etiyolojik siniflamada; konjenital, primer, sekonder veya bunlarin higbirisinin olmadigi
dort grupu yer alur. Konjenital sinifa dogus zamanindan tespit konula bilen AV
malformasyon veya vendz damarlarda kapaklarin olmadigi hastaliklarin oldugu gruptur.
Venlerdeki kapaklarda olusan refliiler ise Primer grupun dahilindedir. Venoz damarlarda

olusan tromboz ayrica operasyon sonrasinda ve ya travmanin sonucunda olusan yetmezlik

sekonder gruba dahildir (22).

4.6.3. Anatomiye Gore Simiflama

Bu grupa yiizeyseel yerlesen venéz damlarar (vsm, vsp ve s.) derinde olan venoz
damarlar ve perforanlerin oldugu venler dahildir. Burada ayrintinin oldugu dagilim dahildir
(9,22).

4.6.3.1. As: YiiZeysel Venoz Sistemin Tutulmasi1 Olanlar

a) telenjektazik ve retikiiler ven.

b) vena safena magna diziistiine kadar
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c) vena safena magna dizaltindan sonrasi
d) vena safena parva

e) vsm ve vsp harig venler

4.6.3.2. Ad: Derin Venoz Sistem Tutulmasi1 Olanlar
f) ivc
g) common iliac v.
h) internal iliak v.
1) eksternal iliak v.
J) pelvik ven.
k) common femoral v.
I) profundal femoral v.
m) stiperfisiyel femoral v.
n) popliteal v.
0) baldir venler: on tibiyel v, arka tibiyel v,peroneyel v.

p) muskuler ven:gastroknemius v.,soleus v.ve digerleri dahil

4.6.3.3. Ap: Perforan Ven6Z Sistem Tutulumu

q) uylukta
r) baldirda

Patofizyolojiye gore simiflanma: bu grupta refliiniin ve tikanikligin tek gériilme ve her

2i ayn1 anda goriilmesi olur (22).

Bu siniflama olusmadan onceki zamanlarda hastaligin tanimi ve tehsisi hekimler
arasinda farkli oluyordu. Siniflanma yaratildiktan sonra vendz yetmezlik hastaligini effektif
derecede anlamasilmasi gelismis ve diinya genelinde rahatlikla kabullenilen bir sistem
kurulmustur. Zaman ilerledikce CEAP smiflanmas1 disinda ayrica vendz yetmezlik
hastaliginin tedavisi i¢in protokoller olusmus ve bu protokol de hekimler arasinda genis
kullanim haline gegmistir. Ve siiphesiz ki kronik vendz yetmezlik hastaliginin tanisinin
diizgiin goriilmesi, hastaligin tedavisinin planlanmasi yoniinden son derece 6nem arz eder.

Hastaligin tedavisi hastanin klinigine, yetmezliginin oldugu vendz sisteme, derinde yerlesen
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damarlarda tikanma olmasinda ve anatomik acidan lokalizayonu dikkate alinarak gore

planlanir. Ve sayilan bu parametrelerin tiimii bu siniflamada yerini almistir (tablo1 ve 2).

Tablo 1. Klinik smiflama

TANIM

co Gbriiniir veya palpe edilebilir bir
kornik vendz yetmezlik (KVY) yok

KLINIK SINIF*

C1 Telenjiektazi veya retikiiler
venler
Cc2 Varikdz venler
C2r Rekiirren variksz venler
Cc3 Gdem
c4 Cilt ve cilt altyr doku
degigiklikleri
Cda Pigmentasyon ve egzema
Cab Lipodermoskleroz veya atropik
beyazlasma
Cac Korona flebektatika
(845 yllesmis iser
cé6 Aktif vendz iilser
cér Rekilrren vendz llser

gore, Lurie et al. JVS VLD 2020

Tablo 2. Etyolojik anatomik ve patofizyolojik siniflama

k I ~

Etyolojik Simiflandirma
Ec:Konjenital

Ep: Primer
Es:Sekonder

En:Herhangi bir vendz sebep belirlenmemis

Anatomik Smiflandirma
Asl1-5: Yiizeyel venler
Ap17-18:Perforatér venler
Adé6-16:Derin venler

An:Vendz lokalizasyon belirlenmemis

Patofizyolojik Simniflandirma
Pr:Reflii

Po:Obstriiksiyon

Pr,o: Reflii, obstriiksiyon

Pn:Venodz patofizyolojisi belirlenmemis

_ . -

Kronik vendz hastaligi olan hastalarda klinik denetim ve arastirma igin Klinik, Etiyolojik,
Anatomik, Patofizyolojik (CEAP) siniflandirmasinin kullaniimasi énerilir.
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4.7. KVY Tedavi Sartlar

Kronik vendz yetmezligin tedavi iisulu en sade kompresyon ¢oraplarindan baslamus,
ciddi agir venoz rekonstriksiiyonun dahil tedavi araligi vardir. Tedavinin ilk basamaginda
olarak hastalarin egitim ve yasaminda degisiklik yapmalar1 gerekir. Basingli coraplar,
medikasyon tedavisi, invaziv yontem ve cerrahi yontem hastaya ve klinik duruma gore
degiserek karar verilir. Doktorun hangi tedavi yontemini uygulamasi CEAP siniflamasina,

hastanin kisisel 6zelliklerine, beklentiye gore degisiyor(23).

4.7.1. Hastalarin Egitim ve Yasam Degisikliklerinin Onemi

Hastalarin siki sekilde egzersize devam etmesi, varisle ilgili yakinmay: ciddi derecede
azaltmasi, yasamin yiikseltmesi varislerin olusmasini engel olmasinda yiiksek derecede dnemi
var. Venoz damarlarda kan durgunlugunu karsisini almak i¢in ayakta devamli kalmaktan ya
da uzun siire oturmaktan kaginilmasi 6nerilir. Hastanin meslegiyle ilgili ve ya yasaminda uzun
stireli ayakta durmasi veya devamli oturmasi gerekirse bu zaman mimkiin kadar ayagini ve
bacagini mobilize ettirmesi Onerilir. Isinin artmasi ve sicak damarlarda genislenme
yarattigindan sicak banyoda, saunada, giinesde zaman gegirmekten kisacasi ayaklarin sicakla
temasindan kagmilmahidir. Ayaklarda kanin hareketine engel olmamak i¢in; fazla darlik
verecek pantolon, korse ve dar bogaz ¢orap giyilmesi Onerilmir. Damar duvarina zarar
verecek etkenlerden uzak kalmak igin asir1 kilodan, kroniki kabizliktan, yiiksek dozlarda
hormondan kagmilmalidir. Az miktar yagl ve fazla lifli beslenmeyi aliskanliga ¢evirmesi
hastalar i¢in uygun goriiliir. Damarda kan doniis akiniin kolay olmasi igin ayaklar hafif
yiikselterek uyunmasi, banyodda en son ayaklar soguk suda yikanarak ¢ikilmasi uygundur.
Giin i¢i belirli olarak 3 dakikalik siirede egzersiz yapmak ve yiiriirytisler yapmak onerilir.
Yergekimine ters yonde harkett eden kanin doniisiinii kolaylastirmak amaciyla ayaklarda kasi

aktivlestiren ytiriyisler, kosu ve ya yiizgiigiiliik gibi sporun devamli yapilmasi onerilir.

_ -

Kronik ven6z hastaligi olan hastalarda, vendz semptomlari azaltmak igin egzersiz lla B
dastndlmelidir.
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_ - -

Semptomatik varikéz venler (CEAP klinik sinif C2'ler) ile bagvuran yiizeysel vendz yetmezligi olan B
hastalar icin girisimsel tedavi onerilir.

Yiizeysel vendz yetmezligi olan, 6dem ile bagvuran hastalarda (CEAP klinik sinif C3), diger venoz
olmayan 6dem nedenleri, girisimsel tedavi planlanmadan 6nce géz 6niinde bulundurulmalidir.

C

lla
B

Kronik vendz hastaliga bagl cilt degisiklikleri (CEAP klinik sinif C4-C6) ilebagvuran yiizeysel venoz
yetmezligi olan hastalarda vendz yetmezligin girisimsel tedavisi 6nerilir.

4.7.2. Basinch (Kompresyon) Tedavi Yontemi

Kompresyon yaratacak coraplar kronik vendz yetmezligin tedavisi igin temelde
kullanilan yontemdir. Hastanin sikayetleri ciddi derecede degilse, bu durum hastan1 ¢ok
rahatsiz etmiyorsa veya cerrahi islemi tolere edemiyorsa yani operasyon igin yiiksek riski
verilen hastalarda genel olarak bu basingli goraplar 6nerilir. Bu ¢oraplar varisi olan hastalarda
semptomlar1 azaltmasinin yani sira, venlere efektif hemodinamik etki eder yani kan akigini

hizlandirir, ayaklarda 6demi azaltir ve rahatlama saglar,bireyin yagsamini engellemez(23,24).

Tedavide Onerilen kompresyon coraplarinin verdigi basinga gore birka¢ kategoriyaya
ayrilir ve bu coraplar hastalarin sikayetleri ve hastaliklarin derecesi i¢in uygun sekilde
ihtiyagin oldugu basinglarda onerilir. Kompresyon ¢oraplar1 basing degisikligine hastalar i¢in
5 grupa (23).

Clas A:10-14 mmHg (¢ok diisiik basingta)
Clas 1:15-21 mm Hg(hafif basingta)

Clas II: 25-32 mmHg (orta basingta)

Clas I11: 34-46 mmHg(gii¢lii basingta)
Clas IV:> (¢ok giiglii basingta)

Kompresyon tedavisinde dikkat edilmesi gereken ¢ok ciddi taraf diizgiin 6l¢ek ve

efektif basing yaratacak skompresyon goraplar: verilmesidir.
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Resim 10. Komresyon yontemleri

¢ Farkli modelleri vardir ve bunlar;

a) Elastik kompresyon goraplar1 (ECS) — genellikle dereceli.
b) Elastik olmayan bandajlar (1B)

c) Avyarlanabilir kompresyon giysileri (ACG)

d) Aralikli pnomatik sikistirma (IPC) olarak boliiniir

En sik kullanilan: Diz boyu kompresyon

* Vendz semptomlari, 6demi ve lipodermatosklerozu/atrofik beyazligi azaltmak igin
etkilidir Uyumluluk bir az sorun olabilir, 6zellikle giyme ve g¢ikarma yardimcilarla yararli

olabilir ki bu durumda da eszamanli arter hastalig1 durumunda dikkat edilmesi lazim.

4.7.3. Kompresyon ¢Oraplarin Fayda Mekanizmasi

1- Bag dokuya yardim
2- Dokudaki basinci artirma

3- Dokuya filtrasyonun miktarinda diisme
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4-  Odemin azaltilmasi ve dnlemesi

5- Venoz basincin baskilamasi

6- Kapaklarda yetmezligin 6nlenmesi

7- Dizalt1 kaslarin giictinde artma

8- Damarlarda kanin akism hizinda artma
9- Lenf dolasimina destek saglama

10- Tromboz ve emboli durumundan koruma

Bu coraplarin yiliksek derecede efekt vermesi i¢in sabahlari yataktan kalkarken

giyinilmesi ve miimkiin kadar giinii bu ¢oraplarla ile bitirmesi 6nerilir (23).

4.7.4. Kompresyon Tedavisi i¢cin Kontrendikasyonlar

ABI &lt; 0.6 ve/veya ayak bilegi basinc1 &It;60 mmHg olan ve bu degerin altinda
olanlar hemginin siddetli alt ekstremite aterosklerotik hastaligi olan hastalar,Amaglanan
kompresyon bdlgesinde anatomik olmayan veya yiizeysel olarak tiinellenmis arter baypast
olan hastalarda kontraendikasyon sayilir.Siddetli kalp yetmezligi, NYHA Simf IV,Kalp
yetmezligi NYHA Sinif III ve klinik ve hemodinamik,olmayan kompresyon cihazlarinin rutin
uygulamast ile izlenen,kompresyon malzemesine karsi dogrulanmis alerji,,uyusal kayip veya
cilt nekrozu riski olan,mikroanjiyopati ile siddetli diyabetik noéropatisi olan hastalar da

kontraendikasyon sayilir.

_ - -

Semptomatik kronik venéz hastaligi olan hastalarda, venéz semptomlari azaltmak igin ayak - B
. B
. B

bilegine en az 15 mmHg basing uygulayan elastik kompresyon goraplari énerilir.

Kronik venoz hastaligi ve 6demi olan hastalarda (CEAP klinik sinif C3), 6demi azaltmak igin diz
alt1 elastik kompresyon coraplari, ayarlanabilir kompresyon giysilerinin elastik olmayan
bandajlari kullanilarak ayak bilegine 20-40 mmHg basing uygulayan kompresyon tedavisi
onerilir.

Kronik venoz hastaligi ve lipodermatosklerozu ve/veya atrofik beyazlagmasi (CEAP klinik sinif
C3) olan hastalarda, cilt sertlesmesini azaltmak icin ayak bilegine 20-40 mmHg basing
uygulayan diz alti elastik kompresyon gorabi kullaniimasi 6nerilir.
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4.8. Medikal Tedavi

Venoaktif ilaclar kilcal gecirgenligi ve enflamatuar mediatorlerin salinimini azaltir.
Giinlimiizde vendz yetmezligin medikal tedavisi i¢in hastalarin kullandigi bu venoaktif etkili
ilaglarin farkli gruplari mevcuttur. Bu ilaglar, genellikle bitkisel veya sentetik icerikli olabilir
(Tablo 3). Bu ilaglar kronik vendz yetmezlikte sis ve semptomlarin engellenmesinde
oksidasyonun engellenmesi mekanizmasi ile rol alirlar. Venoaktif ilaglarin hastanin venoz
yetmezligini ortadan kaldiramaz, mevcut hastaligin tedavisinde gorevi yoktur sadece
semptomlarin giderilmesi agidan islev goriir. Bunlara ayaklarda sis, agrinin azalmasi,

yorgunlugun azalmasi ve kaslarda kramp olusmasi gibi semptomlarin azaltilmasinda 6nemli

rol oynar.

Tablo 3. Veno aktif ilaglarin simiflandirilmasi

Grup flag
Alfa-benzopironlar | Coumarin
Gama-benzopironlar | Diosmin

Micronize purifiye flavonid fraksiyonu (MPFF)
Rutin ve rutozidler

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

Saponinler

Escin

Ruscus extract

Diger bitkisel ilaglar

Anthocyans
Proanthocyanidines (oligomers)
Ginkgo biloba

Sentetik Uriinler

Kalsiyum dobesilat
Benzarone

Naftazone

Bu ilaglar hastalar i¢in ii¢ aylik bir asamada kullanmasinda yarari1 vardir. Ve eyerki
hastanin kullandig1 ilaglar esliginde semptomlar giderilmezse ozaman tedavi siiresinin

uzatilmast uygunndur. Emzirme donemindeki bayanlarin bu ilaglar1  kullanilmasi

kontraendikedir (23).
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_ - -

Semptomatik kronik vendz hastaligi olan, girisimsel tedavi gdrmeyen, girisim bekleyen veya
girisimden sonra semptomlari ve/veya ddemi devam eden hastalarda, venoz semptomlari ve
oddemi azaltmak igin her biri 6zelinde yararliligi kanitlanmig venoaktif ilaglarla medikal tedavi
distintiimelidir.

4.9. invaziv Tedaviler

_ - -

Semptomatik varikéz venler (CEAP klinik sinif C2'ler) ile bagvuran ylizeysel venoz yetmezligi olan
hastalar icin girisimsel tedavi onerilir.

Yiizeysel venoz yetmezligi olan, 6dem ile bagvuran hastalarda (CEAP klinik sinif C3), diger venoz
olmayan 6dem nedenleri, girisimsel tedavi planlanmadan 6nce goz 6nlinde bulundurulmalidir.

|F}
Kronik vendz hastaliga bagl cilt degisiklikleri (CEAP klinik sinif C4-C6) ilebagvuran ylizeysel venoz - C

C

yetmezligi olan hastalarda venoz yetmezligin girisimsel tedavisi onerilir.

Cerrahi tedavi:

- flebektomiler
- biiyiik ve kiiciik safen vene ligasyon yapilmasi
- biiyiik safen vene stripping islemi

Varisle ilgili operasyon kitaplar ve makalelerde safen vene cerrahiyle islem yapilmasi
efektif derecede bildirilmistir. Ancak zamanimizda ambulatuar yontem teknigi daha yaygin
olurken,g. anestezi esliginde ve ameliyat zamani uzun devam eden yontemlerden genis Sl¢ii
olarak diinyada birakilmigtir. Venoz yetmezlikden dolay1r amelyat yapilmas: plan: olan
ekstremitelerde yiizde yetmis(70) civarinda sfb refliiniin oldugu goriilmiistiir.(55). Boyle bir
durumda, ven6z damarlarda basincin karsisin1 almak ve rekkiirrens olaymi engellemek igin
sfb’nin tadivi edilmesi sarttir. Onemli bir nokta ise rekkiirens olyalarinda ilk neden sfb ye

efektif olmayan ve yanlis yontemle miidahaledir (56).

4.9.1. flebektomi veya Pake Eksizyon islemi

Bu islem varikozlagmis venlerin {izerinde kiiciik ¢apli kesi yapilarak moskito pens

yardimu ile deriden disariya ¢ikartilip, baglandiktan sonre kesildigi bir usiildur. Sonrasinda ise
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kesilmis yerler arasinda mesafeye dikkat edilerek minimal insizyon sayisinda bu venleri
cikartmak lazimidir. Kesiler yapilacak yerler planlanilarak, hastani ayak tiste bekletilerek
varis kiimelerinin tizerinde silinmeyen kalemlerle ¢izgi yapilarak isaretlenir. Cerrahi islem

bittikten sonra siki kompresyon sarilmasi onerilir.

Pake eksizyonu varikozlasmis venin kii¢iik insizyonla ¢ikarilmasi prosesidir. Bu islem

safen siyirilmasi ve baglanmasi islemi ile beraber kullanilir.

4.9.2. Safenin Ligasyon Islemi

Extremitenin ayak bileginden kasiktaki safenofemorel birleskeye kadan safen venin
stripping islemi bu giiniimiize kadar da sik sik uygulandigi cerrahi islemdir. Giiniimiizde ise
gittikce arttim gosteren koroner arterlerin ameliyatlarina kullanim igin safenin greft olarak
kullanilabilecegi diisiiniiliiyor. Safen vende refliiniiniin Oniiniin kesilmesi amaciyla vena
safena magnanin safenofemoral bileskeden ligasyon yapilmasi, ister greft olarak
kullanilabilecegi amaci, isterseden stripping isleminden tekniki agidan kolay yontem olmasi
ve |. anesteziklerle yapilabilir olmasi1 nedeniyle daha 6n plana ¢ikmustir. Ancak varikozit hale

gelmis venin koroner arter by pass ameliyatinda kullanilmasi da siipheli olarak kalir (57).

CHIVA
_
Tedavi gerektiren ylizeyel venoz yetmezligi olan hastalarda, bu tedavi stratejisinde Ilb B

deneyimli hekimler tarafindan gergeklestirildigi takdirde, venoz yetmezligin ayaktan
konservatif hemodinamik tedavisi (CHIVA) distiniilebilir.

ASVAL
_
Tedavi gerektiren komplike olmayan varikéz damarlar (CEAP klinik sinif C2) olan Ilb (€

hastalarda, safen govdenin (ASVAL) korundugu flebektomiler diistintilebilir.

Safen venin ligasyonu ameliyatindan sonra rekkiirens varikoz venin daha fazla
yaranmasi sOylenilmektedir (57). Bu venlerin goriilmesi, safenin ligasyon+ skleroterapi islemi
sonrasida gelisenle, safen strippingi+skleroterapisinden sonrasindakina oranla daha fazladr.
(58). Rekurrens venler safenin korumnasma yonelik islemlerde ve safende reflii olmasi
durumu rekkiirensin en sik nedenidir. Bununla ilgili ¢alismada Stenobridge ve arkadaslarinin
teekrarlanmis venodz yetmezlik isleminde, vakalarin 2/3 iinde vena safena magnani eksize

etmek disinda ¢ozum olmadigini belirttiler (59).
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Diger bir yontem krossektomi olup bu islam zamanin ile kollateral venlerin tiimi ve
vsm baglanarak safenofemorel birleskeden ayrilmasidir. Yontemin onemi Safenin ligatiire
edilerek refliiniin karsisim1 almak ve vsm ni arter damarlarda islem zamani kullanilmasi i¢in
canli tutmaktir (23). Yetmezlikle ilgili varisin trekurrensi, sfp ligasyonunda, stripping

islemine oranla daha fazla olusmaktadir (60).

4.9.3. Vena Safena Magnanin Strippingi

Isleme baslanmadan &nce varikozlasmis venleri hastayr ayakta tutarak iz birakan
kalemlerle isaretlenerek tespit edilir. Hastanin iglem sonrasi goriintiiden rahatsiz olabilecegi
diistiniilerek ciltte kesi kiigiik ve ciltteki pililerle paralelikte olmali, uyluk alanindaki kesiler
kasiktaki ciltin katlantilarina paralellikte yerleserek, bir-iki cm kaudalinde ve biraz oblikte

yerlesmelidir.

Teknik islemde vsm safenofemorel birleskeden i¢ topuga kadarsa bu (uzun)
safenofemorel birleskeden bacak kisminin ortasindaysa (orta), safenofemorel birleskeden
bacak kisminin tizerindeyse (kisa) veya safenofemorel birleskeden uyluk ortasina kadar(gok
kisa) cikartilir. Islemde safenin siniri hasarlanma ihtimali oldugundan safeni tam boyutta
¢ikarmak giiniimiizde ¢okta Onerilmiyor. Cerrahi islem zamani kasiktan kiiciik Kkesiyle
safenofemorel birleskenin eksplorasyon saglanir ve dallar baglanarak, kesilme yapilir. Daha
sonra distalde belirlenmis Sseviye lizerinde striping yapilacak yerinden insizyona baslanir.
Safen venden distal kesim baglanir proksimal kesi kesilerek stripperin safenin igerisine

yerlestirilir ve kasiktaki proksimal kesinin sinirinadek ilerlenir ve stripperle ¢ekilir (23).

Kasik kisimda olan vendz dallarda belirlenmis bir diizen olmaz. Operator kasiktaki
insizyondan safenin tiim dallari1 gormesi igin ciltteki kesiyi farkli taraflara manuplasyon
yapmali ve kasikta olan her bir dah bulup, baglamas: tekrarlayan varis ihtimalini minimal

diizeye getirmelidir (59).

Sonrasinda medial malleoldan bir-iki cm kraniyelden bir cm’yi gegmeyecek kesilerle,
sinirin zarar almamasi1 yoniinden planli sekilde vsm serbestlestirilir ve doniilmesi yapilir.
Distal safen kismi baglanilir, proksimal kismi ise kesilerek stripperi safen venin igerisine
yerlestirilir ve kasikta olan kesiyedek kadar ilerlenir. Dikkate alinmasi gereken varyasyon ve
elongelesmis safen venin olabicegi ve stripperle ilerleme zor olmasi halinde cilt iizerinde el ile
manipiilasyon vermek stripperin kolay ge¢isini saglar. Biiylik safen venle alakasiz pakelerin
oldugu netlesmisse pake eksizyonu sonrasinda strippingle isleme devam etmesi uygundur.
Islem sonras1 hemen safenin ¢ikarilmis trasesinin iizerine bes -on dakikalik siirede basing
uygulanmalidir. Ciltte dikiglerin atilmasindan ve pansumanin yapilmasimin ardindan h
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ekstremiteni 30- 45 derecelik acida elevasyon yapilarak parmaklarin distal kismindan
sterillesmis elastiki bandajlarla sikica sarilmalidir. Kasik bolgedeki keside ciltaltin ve cilt
dikiglerini atarak ve ayrica bolgenin hematom olusma riskinden kaginmak i¢in bu alanda
bandajlanir. Bu bandajlar amelyattan gegen 5 saat iginde agilmasi kanamanin olmasiyla ilgili
bakis yapilmasi ve daha sonrasinda bandajlarla daha az siki olusturacak sekilde sarilmasi

lazimdir.

Resim 11. Stripping isleminde kullanilan stripperin mekanizmasi

Varis operasyonunda dikkatli olunacak asamalar:

Varis operasyonunda basar1 kazanmak i¢in 2 hususun mutlak dercede yapilmasi lazim.
Ik olarak sfb, spb ayrica hunter perforanlarinin yarattigi uylukta yerlesen varisler de dahil
derinde yerlesen venlerden yiizeyde yerlesen venler yoniinde olusan refli tamamile
kaldirilmasina ¢aligmaktir. Gorevde tamamen basariy1 yakalamak i¢in iglemoncesi zamanda
dupleks usg’de incelenme yapilmasi ve yiizeysel ve derindeki vendz sisteme dahil olan venler
i¢in haritalandirilma lazimdir. Ikincisi ise operasyon zamani varikdzlasmis venlerin
tamaminin ¢ikarilmasidir. Bunu yapilabilmek i¢in vakadan once tiim pakelerin dogru vee

dikkalice isaretlemek lazimdir

Varisin tedavisi igin farkli segenekler vardir. Yaklasim agisindan farki olabilir ancak

bazi tekniki amaglari neredyse ayni1 olarak kalir:
a) Ozellikle safende olan refliiniin verdigi hidrostatik etkinin sifirlanmasi
b) Delici ven6z damarlarin hidrodinamiki kuuvvetinin verdig etkisinin yok edilmesi

Vena safena magnanin i¢ topuktan kasik kisminadek g¢ikartilmasi yirminci yiiz yilda

varisin cerrahi tedavisinde en fazla uygulanan operasyon olarak kayitlara alinmistir. Burada
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en 6nemli durumlarda biri safenin tiim bacak boyu ¢ikartilmasi zamani sinirde hasarlanma
olusabilecegidir. Konularda tartisma yaratacak bagka biri ise eyerki safene baldirin yukari
hissesinden miidahile ediliyorsa bu zaman proksimalde yerlesen perforen venlerle iligkini
kesmis olur yani distalde olan perforen venler ise hala baglantida kalmis oluyor. Bir ¢ok
yayinlarda baldirda bulunan perforenler sqfen yerine posterior ark venle alakada oldugu
yazilir. Giiniimiize kadar bu mevzu tartismal1 kalsa da amelyatoncesi usg de perforen venin
direk safenle anastamozda oldugu goriiliir. Bundan dolay1 safenin vakanin uygunluguna gore

kasikta medial mallole kadar ¢ikartilmasi 6neriliyor (61,62).

4.9.4. Skleroterapi islemi

Bu islem diinyanin her yerinde yiizeysel varis tedavisi olarak senelerdir kullanilmakta
olan bir metodtur. Prensibiyel olarak skleroterapi endotelde yerlesen hiicrelerde harabiyeti
yaratabilen ajani tedavi etmek istedigimiz venlere enjektorle vererek, daha sonra ise bu vende
devamli tikanma saglayan iyilesmeyi gormektir. Son yillar telenjiektaziler ve diger ven
tedavisi i¢in oOzellikle etki eden ve giivenliligi yiiksek olan tiim diinyada kullanilabilen ¢ok
yayilmis sklerozan ajanlar Na-tetradesil siilfat (sotradecol) ve Polidokanol (Aethoxysclerol)
dur (25). Teleanjiektazi, retrikiileler ve iic mm altinda venlere sivida skleroterapini, biraz
biiyiiklere (3-5mm) venlere ise kopiiklii skleroterapiyi uygulaniyor. Varislerl skleroterapiyle
tedavide dikkat edilmesi gereken yer eyer hastada safende refliiniin ve ya venlerde basing
vardirsa skleroterapiden once ilk olarak bu sorunlari aradan kaldirmak lazimdir (26). Elbette

altta yatan ilk sorunun ¢oziilmedigi durumda tekrarlanma olaylar kaginilmazdir.

Endike durumlar: Kontrendike durumlar:

1- telenjektaziler - p. Arterial hastalik

2- retrikiiler venoz damarlar - immobil durumda yaratacak hastalik
3- izole olmus varikoz ven - brongsial astma hastalig1

- ilaglara yiiksek derecede hassaslik

- akut tromboflebit olaylar

- derin venle bagli 5mm den biiyiik varis (40)
- gebe durumu

- akut derin vendz tromboz.

- emzirme doneminde olan kadinlar (9)
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_ - -

Tedavi gerektiren safen govde yetersizligi olan hastalarda, capi 6 mm'den kiigiik olan safen Ilb B

govdelerin tedavisinde ultrason kilavuzlugunda koplik skleroterapi disiindlebilir.
- :

Kopiikle iiretiminde diinya iizere gliniimiizde ¢ok genis kullanilabilen ii¢ yolu olan Vana

Kopiik skleroterapi ile tedavi edilen ylizeyel vendz yetmezligi olan hastalarda iglem ultrason
rehberliginde yapiimaldir.

cihazinmi Tessarinin ve arkadagslarinin (27) emeyi biiyiik olmus 2001ci yilinda tanimlanilmigtir
ve bu olay sonrasinda kopiigiin siviya oranla daha efektif oldugu malum oldu (28,29).
Sklerozanin iki siringayla ve ii¢ yolu olan musluk kullanarak havayla karistirmak lazimdir
(Resim 9). Sklerozan ajanla havanin diliisyon diizeyi (1:3 ile 1:6 arasinda) ve kopiik

voliimiinii (5 ile 30 ml arasinda) siringa merkezleri iginde degisiklik gostermekle karigtirilir.

Resim 12. Sklerozanla havanin dilile edilmesi metodu

Skleroterapi yontemlerinde kopiigiin siviya oranla iistiinliigii (28,29,30);

- Kopiik damarda kan ile az karisima girer, kan uzaklastirir, intimanun hasarlanmasini
artirir.

- USG’de goriilmesi, kdpgiin yonlendirilmesine yardimet olur.

- Allerjik reaksiyon azdir.

- Damardis1 hasarlanma minimaldir.

- Kiigiik miktarda kullanilmasi ve az konsentrasyonla biiyiik alanda iglem yapilir.

- Minimal girisim.
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Bu tedavide, hastalar uzanilmis pozisyona alinarak yapilir. Skleroterappide ilk once
daha fazla tedaviye ihtiyag¢ olan yerlerden baslanmasi uygunudur. Skleroterapinin maksimum
etkili olmas1 igin intravazal alan bos olmasi ve ekstravazasyoun olamamasi lazim. Intravazal
alan1 bosaltmak icin hasta elevasyona alinabilir. Ekstravaze oldugunda; o alandan ¢ikmak
lazim, masajla ve kompresyonla etki etmek lazimdir. Telenjektazi (spider ven) %0.5
konsantrasyonlu, retikiilerlerin %1°lik konsantrasyonlu, 3-6 mm arasinda varikozlar %2-3’1liikk
konsantrasyonlu, yaralarin etrafinda olan varikozlarin ve anadangelme venoz anomaliye bagl
varikoz venlerde ise %3-4’liikk konsantrasyonlu Polidokanol ajan kullanilmakla tedavisi

uygunudr (23).

Venoz yetmezlikle ilgili tedavide, skleroterapi 1-2 haftalik siireyle belirli seansa
boliinerek yapilir. Her seanslik tedavi bittiginde, daha etkili olmas1 ve trombofilebitten
kaginmak i¢in elastik kompresyonlu bandajlarla siki1 sarilmalidir. Bu tiir kompresyonla, ilacin
damarin endoteli Kkati ile reaksiyon zamanim artirir, sklerozlasan damarda kan akisini

durdurur.

Bu tedavi yontemi gebe ve ya emzirme doneminde olan kadinlara, skleroze etki eden
ilaca kas1 alerji varsa, immobil durumda, derin ven trombozunda, yeni enfeksiyon gegcirilmis
ve akut déneminde ise kontrendike sayilir (30). Isleme bagli komplikasyonlara; deride
hiperpigmentasyon gelismesi, deride nekroz olusmasi, agrilarin olmasi, hassas ve rahatsiz
olacak durumlar, trombofilebit, derin ventz tromboz, pulmoner emboli, lenfédemin olusmasi,
alerji olusmasi, gegici skotomik ve ya konfilizyon olaylardir (25,31,32,33). Literatiirde kopiik

skleroterapi sonrasinda inme oldugu da bildirilmistir (34).

4.9.5. Endovenoz Lazer Ablasyon (EVLA)

Venl6z damarlarin ablasyonunda kullanilan lazer enerjisi EVLA, kronik venéz
yetmezlikte ve onunla ilgilli olan varisde operatif yonteme oranla kigik invaziv tekniktir.
Lazerle ablasyon teknigini ilk kez Navarro ve Min literatiirde yayinlamistir (35). Bu proses
jeneratorude ile olusan enerjiyi fiberoptik kateterler vasitasiyla vendéz damarin igerisine
aktarilmas1 ve aktarilan enerjiyle yaranan asir1 derece 1s1 vasitasiyla venéz damarlarda
ablasyon olusturmakla gider. Endoven6z Lazer Ablasyon damar endotelinde hasar olugsmasina
ve damarin kollaps olmasina, kateterin oldugu alandaki damar duvarina ve kan sivisina
enerjiyi aktarir. Venoz genislenmesi olan hastada yapilan islem sonu damarda initmal hasar
olugsmasina, koagiilatiflesme ile giden nekroz olusmasina ve damarda tromboza bagh
kapanmaya bundan sonra 2-3 ay igeriseinde venoz damarin absorbe olmasinda sebep veren bir

prosestir. Bu kapanma ilk olarak trombozla giden okliizyon olsada zaman gittikce damar ince
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fibrozlagmis kordona benzer goriintii alir. Endoven6z Lazer Ablasyon 2002.ci yilda Food and

Drug Administration tarafindan onay almistir (5).

Islem ortalama 1 saat, lokal anestezi altinda uygulanmakta ve operasyon bittikten sonra
lic saat gibi bir siirede takipte tuttuktan sonra hastalarin kendileri rahatca yilirimesi altinda
taburcu olabilir. EVLA girisimi bittikten sonra hastalarda normal hayatlarina devam etmesi ve

aktivasyonda engel bulunmamakta.

Anestetik ilaglarla iligkili alerjik reaksiyon, tedavi edilemeyen koagiilosyon bozuklugu,
islemi kaldiramayacak kadar zayif, immobil hastalar, emzirmede ve gebe olan kadinlar, derin
vendz tromboz ve dnemli derecede periferik arter hastaligi olanlara bu yontem kontrendike

olarak 6nerilmiyor (4,5).

EVLA tedavisi vena safena magna ve ona kiyasla daha diisiik vena safena parvada olan
yetmezlikte onerilir. VSM ve VSP de olan yetmezlik disinda perforan, aksesuar ven ve

rekurrens olusan trunkal varislerde lazerle ablasyon yapilmasi uygundur.
Endovenoz Lazer Ablasyonun teknik:

Bu islemde damara yaklagim sekli vena safena magna ve vena safena parvanin
hedeflenen distal alaninda USG ile bakarak ignenin ponksiyonla damara girisi saglanir.
Refliiniin daha ¢ok goriildiigii vena safena magnaya, damar diizgiinliigii, damarin uzununa yol
diizeni, tranvers ¢apinin yeterli olmasi ve daha diisiik sinirin daha az zarar gérmesini dikkate
alarak ponksiyonun diz ekleminin alt hizasinda yapilmasi onerilir. Ancak tedavi yapilacak
parvanin uzuna boyutu ¢ok kisa goriiniir. Bazen ponksiyon yapilirken damarin o segmentinde
spazmatik kasilma olusur ve o alanda tromboz yaranir. Bu zaman ponksiyon yapilan alandan
cikmak ve daha proksimal segmentten isleme devam etmek Onerilir. Damar liimenine igne ile
ponksiyon yaptiktan sonra ignenin igerisinden damar liimenine tel gonderilir. Bazen
damarinda diizenlilik bozuk olur, kivrim alinde ilerler ayrica yeterli ¢apta olmaz ve ya
gecirilmis inflamasyon, tomboza bagl telin haraket etmesi zorlanir. Bu durumda teli ¢ikartip
yeniden girisim yapilmasi ucunun farkli yonlere ¢evirerek tekrar gonderilmesi ucun ¢evrilme
haraketlerinin yapilmasi, ayn1 alana masajla yon verilmesi size telin ilerlemesinde daha
kolaylik saglar ve bu telden katateri gecirerek damarin liimenine gecis yapib safenofemorel ve
ya safenopopliteal birleskeye getirilir. Daha sonra klavuz olarak kullanilan teli geri ¢ekilerek
cirartilir. Renki kirmizi olan bekletilme 151k ve ortalama 2-6 yiiz um capi1 lazer fiberi
damardaki kataterin liimeninden ilerleme saglanir. Bu lazerin u¢ kismi safenofemorel veya
safenopopliteal birleskeden iki cm distalde olacak sekilde USG altinda lokalize edilir (5,39).
Endovendz alzer ablasyonunda en kritik nokta bu konumlandirma prosesidir. Kizmizi

bekleme 15181n1n ciltten goriilebilmesi sayesinde lazer ucunun kontrolii saglanabilir (40).
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Bu asama bittikten yani lazerin ucu konumlandirilmasindan emin olduktan sonrra USG
de bakilarak safenin etrafina igne vasitasiyla, fizyolojik serum, lokal anestetikler ve
vazokonstriiktorlerin karismasindan yarana ve ismi Tiimesan olan lokal etkili anestetik ajan
enjeksiyonu yapilir. Lokal anestetik-tiimesan verelirken eger safenin interfasyal alanina ejekte
edlirse bu zaman tiimesan kii¢iik bolgede kalir, yok eger ekstrafasiyel alana enjekte edilrse o
zaman tiimesan daha fazla yayilir ve bu sebeple ¢ok fazla tiimesan gerekebilir. Bu anestetik

ilacin safenin etrafina enjekte edilmesinin birkag 6nemli gorevi vardir (38,39,40,41);

- Timesanin etrafdaki dokuya safenin i¢inde olusan 1sinin negatif etkisinden koruyarak

sicakligin diisiiriilmesinde gorevi vardir.

- Tiimesandaki anestetik ilaglar vsm ve ya vsp’nin tedavisi ve sonraki zamanda agr1 ve

diger semptomlar1 engeller.

- Timesanin interfasyal yapilmasti zamam  gosterdigi basing Ve ayrica
vazokonstriiksiyon yaratmasi, safenin duvarina spazmatik etki eder ve 1sinin damar

duvarinda daha etkili olmasini saglar

Lokal anestetik ila¢ yeterli kadar ejekte edildikten sonra lazerle eneji gdnderilmesine
baslanilir. isleme baglamadan 6nce amelyathane ekibi lazerin gozlerde yaratacagi yan etkinin

onlenmesi amactyla gozliikler kullanilir (9).

4.9.5.1. Endovenoz Lazer Ablsayonun Mekanizmasi

Endovenéz lazer ablason isleminin islevsel prinsipi tam olarak belli degil. Lazer islemi
yapildiktan sonraki asamada prosesi termal reaksiyon olmasi ile devam eder. Lazer isleminin
verdigi 1sinin sebep oldugu endotelial etki, yaranan sicakliga ve bu safen damarina etki etme
zamanina asilidir. Lazere baslamadan once verdigimiz tiimesanla yaranan damar spazmi, lazer
fiberin etki ettigi damar bolgesini artmasina destek saglar ve bu durumda islem daha basarili
olur. Bir ¢cok calismal verilen sicakligin damar i¢inde kanin kaymasi oldugunu gosterdi. Biitiin
bu proses varikdz vendz damari ciddi derecede etkiler (42). Lazer prosesinin verdigi isiya
bagli reaksiyon skarlasma, venin kapanmasina ve safenin absorbe edilmesini saglar. Bazi
calismalar endovendz lazer ablasyonun damarin endoteial hiicre katina zarar verir ve daha az
internal elastik membranla mediaya etki ettigini kanitlamigtir. Daha dis tabaka olan

adventisya tabakasinda etki daha az olur (43).
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4.9.5.2. Evla’da Lazer Parametreleri

EVLA’da lazerin verdigi enerjiye bagl gelisen reaksiyonda, dalga boyu (810, 940, 980,
1320 nm vb.), enerjinin uygulanma yolu (aralikli veya siirekli mod), lazer giicii (watt),

enejinin aktarilma zamani ve venin yiizeyinin alani ile alakali olan yiizey alanina diisen enerji

miktari (J/cm2 ve J/cm) gibi lazerin bir ¢ok parametresi ayar1 diizenlendikten sonra isleme

baslanilir.

Intermittan modda, venz damara verilen diizenli enerjinin miktar1 diizenli aralikta etKi
eder. Damara aktarilan total eneji damar i¢inde enerji aktarilmasinin aktif oldugu donemler
arast aralik, enerjinin aktarilma siiresi ve her pulsda verdigin enerjiden asilidir. Devamli
modda yapilan islemde adindan goriildiigii gibi enerji devamli damara aktarilarak lazer fiberi
geri yonde ¢ekilir. Total aktarilan enerji lazer fiberin geri ¢ekilme hizina ve makinede

ayarlanan giice (watt) bagl olarsak degise bilir.

Kanda olan her bir kromoforun (hemoglobin veya su gibi) kendisine ozgiin absorbsiyon
araligr vardir. 810, 940 ve 980 nm dalga boylu Diode lazerler deoksijene hemoglobin
tarafindan absorbe edilir, 1320 nm dalga boylu lazerler ise su molekulu tarafindan absorbe
edildigi i¢in kullanilirlar. Ancak sonraki donemlerde yapilmis ¢ok ¢aligmalar sonucu bunu
gosterdiki daha yiiksek dalgalarla islem yapilan hastalarda daha az postop. donemde
agrilariin olduklari, agrikesici ilaglari daha az tiikettikleri ve daha az olma ihitmalli

ekimozun yarandigi agiklanmistir (44,45).

EVLA tedavisinde uygulanan enerji miktar1 ise islem i¢in en Onemli parametredir.

Verilen miktar J/cm veya J/cm2

olarak ayarlanir. Islem zamani hastaya aktarilan joul miktar
verilen watt ve tedavi siiresiyle ilgilidir. Ven6z damarlarin duvariin yiizey alanin zor tahmin
edilmesi ve damar ¢ap1 her segmentte ayni olmadigindan dolay1 genellikle uygulanan enerji

J/icm olarak belirlenmesi tedavi i¢in daha uygun goriiliir.

Eger ki az bir zaman diliminde fazla enerji verilirse bu zaman entjinin buhar yaratma
etkisi ¢ok daha fazla olur. Daha diisiik watt uygulanmasinda bu enerjinin trombotik etkisi
vardir (43). Bundan bagka, verilen 1s1 enerjisinin miktar1 ayn1 zamanda lazer fiberi geri gekme
hizina ve lazerin aktif enerji aktardigi baglidir. Her ne kadar 10-15 W kullanilmas1 EVLA’da
kabul edilmis olsa da Proebstle ve arkadaslari (44) ¢alismalarinda 940 nm Diode lazer cihazi
ile 30 W ayarinda verilen enerjinin EVLA nun 15 W’dan daha etkili oldugunu bildirmislerdir.

Aralikli zaman modu ayarinda islem yapilirken, enerji aktarim zamani aktarilan enejiye

damarin temas siiresini gosterir. Ayni zamanda fiber lazerin ¢ekilme hizi devamli modda gok
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ciddi bir gostergedir. Eger islem devamli modda yapiliyorsa aktarilan enerji sadece lazerin
¢ekilme hizina baghdir. Diger gosterici ise lazer gostergesinin ¢ekilmesi zamani uygulanan
kiimiilatif enerjiyi (J) gostermesidir. Biitiin bunlar1 dikkate alinca islem uygulayan zaman bir

noktaya kadar verilen J/cm miktarini tahmin edebilir.

4.9.5.3. Komplikasyonlari

Endovendz lazer ablasyondan sonra erken donemde daha ¢ok goriinen ciltte gelisen
ekimoz, hassas safen trasesi ve agridir. Kompresyon coraplar1 ve agrikesici kullanimindan
dolay1 bu semptomlar iki haftalik siirecte ciddi derecede azalir. Postoperatif donemde gelisen
bu rahatsizliklarin siddetli ve siki olmasi islem zamani verilen dalganin boyu, aktarilan
enerjinin yiikii ve devamli ve ya aralikli modda islemin yapilmasindan asili olabilir.(44).
Islem yapilan tromboz gelismis damarin palpasyon zamam sertlik hiss olunmasierken

donemde fazla rastlanan vaziyettir.

Bu islemle alakali bagli olabilecek baska bir komplikasyon yiizeysel trombofilebit,
ponksiyon bdlgesinde hematom, selliilit, parestezi, arteriovendz fistiil, cilt yanig1 ve en
onemlisi derin ven trombozudur ve buna bagh olarak gelisen PE-dir. 3 biiyiik vaka serisi
aragtirmasinda toplam 2750 hastaya yapilan endovendz lazer ablasyon isleminden sonra
sadece bir hastada PE olusmustur (40,46,47). Deride yanik yaranmasi, islem zamani fazla
1siin verilmesine ve yeterli olmayan tiimesanla ilgili yaranabilir. Bir ¢ok seri ¢aligmalarda
deride yaniklar gosterilmezken kii¢iik merkezli ¢alismalarda birkag yiizeysel ciltte yanik
olusdugu gosterilmistir (46-49). Timperman (50), EVLA tedavisi sonrasi yalniz bir hastada

arteriovenoz fistiil gelismesi rapor edilmistir.

4.9.6. RFA islemi

RFA minimal invaziv bir islemdir ve lokal anestezi esliginde yapilabilmektedir. Islemde
radyo dalgalari ile ortaya ¢ikan enerjiden yararlanilir. Bu enerji hem koontinu hem de
siniizoidal olarak verilebilir. Dalgalardan alinan enerji, elektrotla temasda olan dokunu

islemde yaranan sicakligin etkisinde kontraksiyona ugramasiyla yaranir.

Radiyofrekans ablasyon islemi bir ¢ift bipolar elektrotun vendz damar duvarina
uygulanmas1 ve radyofrekansta elektrotlar arasindan alternatif elektrik akimi gecirilmesi
prensibine dayanir. Her bir kataterin elektrot bigaklarindan birinin distal kisminda sicaklik
sensori vardir. Bu durumda damar duvarinda iiretilen 1sinin geri beslenmesi miimkiin olur.
Sicaklik sensorii sayesinde, vendz damar duvarin hedefledigimiz sicakliga kadar 1sitmak ve

bu 1s1y1 damar duvarimi fazla isitmadan idame ettirmek miimkiin olmustur. Yalniz bunu da
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unutmamak lazim ki bu alim disinda, damara aktarilan total enerji, tiretilen sicaklik ve katater
geri ¢ekilmesi hiziyla iliskilidir. Eger katater hizli geri ¢ekilirse, safen duvarinin sadece igten
disa dogru az bi katmaninetkilenecektir. Tam tersi kateter yavascalikla geri alindiginda hem
safen hemde safendis1 dokular da zarar alabilir. Sicaklik derecesini dikkatli ayarlanarak damar
duvarindaki kollajen kontraksiyonu ve ven duvarmin termoregiilasyonla aktive olmasi
kontrollii olarak saglanir. Gliniimiizde kiigiik venler i¢in 6F, biiyiik venler i¢in 8F katater
olmak iizere genel olarak iki farkli katater gelistirilmistir. Vena safena magnay1 kapatmak icin
kullanilan teknik safenie diz eklemi altindan USG esliginde igne ile ponksiyon yapilarak

baglanir. Biiyiik safen vene 14G kaniil takilir, tel safen liimenine gonderilir ve ardindan

Seldinger teknigiyle 6F veya 8F kataterin kisa kilifi damara konulur. Tel ve intraduser
geri cekildikten sonra, katater damarda safenofemorel birleskeye kadar damar limeninde
ilerletilebilir. USG esliginde elektrotlar inferior epigastrik ven bileskesinde agilir ve
radyofrekans enerji akimu ile baslatilir. Sicaklik tedavi dderecesine ulastikyan sonra, katater

onceden belirlenen bir hizla kontrollii olarak geriye ¢ekilir (16).

Bu islemde vendz damar duvarmin 85 dereceye kadar 1sitilmasi onerilir. Bu derecenin
olusturdugu sicaklikta ven duvarinda kollajen kontraksiyonu ve denaturasyonu olusur.
sicaklik etkisi segmentar intimal hasar, kandaki protein denaturasyonuna ve bu sebeple
inflamatuar reaksiyona neden olur. Islem sonras1 birkag haftada fibrozlasmis safen vende total
ve kalici okliizyona yol agar (51). Dunn ve arkadaslarimin yaptigi ¢alismada (52) safen
duvarin1 90 dereceye kadar isitarak, ancak kataterin geri ¢ekilme hizini arttirip, islem
zamanint kisaltmiglar ve alti aylik takiplerde safen kapanma ve komplikasyon oranlari
bakimindan safen duvarinin 85 dereceye kadar 1sitilarak yapilan ¢alismalarla benzer sonuglari

almislardir.

Eger islem zaman1 damar iginde kan olursa, elektrotlara yapisan bir trombiis olusumuna
neden olur ve tedavinin basar1 diizeyini diisiiriir. Bu zaman katater geriye ¢ekilerek elektrotlar
temizlenmesi uygundur. Temizlenmenin sonrasinda kateter tekraren liimene konulmasi ve
efektif islem olmasi i¢in safene kompresyon saglanmalidir. Bunlara dikkat edilmezse, olusan
trombiis safen icerisinde kalabilir ve safende yeterli okliizyon saglanamaz. Sonraki zamanda

orta- uzun donemde rekanalizasyon yaranabilir (16).

Calismalar postoperatif agri, giinliik faaliyetlere doniis, hasta memnuniyeti agisindan
RFA’nun cerrahi yontemden daha iistiin oldugunu gostermistir (53). RFA tedavisi cerrahi
tedaviye oranla yiiksek maliyetli olsa da, RFA tedavisinde ¢alisan kesimde ise erken doniisle
bu oran dengelenmektedir (54).
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Class Level

Tedavi gerektiren biiylk safen veni olan hastalarda, high ligasyon/stripping ve ultrason

kilavuzlugunda koplik skleroterapi yerine endovenoz termal ablasyon ilk segenek tedavi olarak --
onerilir.

Termal ablasyon uygulanan safen gévde yetmezligi olan hastalar igin, cihazin segimi tedavi eden B
hekimin takdirine birakilmalidir.

Invaziv islem sonrasi kompresyon tedavi dnerisi:

Safen venin endovendz termal ablasyonu igin ultrason kilavuzlugunda kopiik skleroterapi
uygulanan ylizeyel venoz yetmezligi olan hastalarda islem sonrasi kompresyon tedavisi
dugtintlmelidir.

Stiripping ve/veya genis flebektomi operasyonlari uygulanan ylizeyel venéz yetmezligi olan
hastalarda, islemden hemen sonra kompresyon tedavisi 6nerilir.

Girisim yapilacak ylizeysel venoz yetmezligi olan hastalarda, postoperatif lokal komplikasyonlari
en aza indirmek igin kullanilan miidahale sonrasi kompresyon siiresi bireysel olarak
kararlagtinlmaldir.

Islem sonrasi dénem i¢in tromboflakst:

@

Yizeysel venoz yetmezligi olan ve girisimde bulunan hastalar igin bireysellestirilmis lla B
tromboprofilaksi stratejileri digtntlmelidir.

Yiizeysel venoz yetmezligi olan ve miidahale edilen hastalarda ven6z tromboembolizm igin risk
degerlendirmesi 6nerilir.

4.9.7. Nontermal Ablasyon Glue Islemi

Bu cihazda kullanilan yapistirict olan N-biitil siyanoakrilat (n-BSA), tibbi uygulamaya
ilk olarak yaklasik olarak 40 yil 6nce girmistir (63). Ilk zamanlarda, diisiik gerilme
mukavemetinin oldugu ve hem akut hem de kronik enflamasyona neden oldugu bulunmustur
(63). n-BSA yapistirict maddesi sivi halde olan bir monomer seklindedir (64). Anyonik bir
¢ozelti(6rnegin hidroksil gruplar1 igeren kan) gibi bir maddeyle karsilastiginda hizla
polimerlesir ve katilagsma gelisir (64). Genel sonugta ise, tedavi edilen damarin okliizyonu,
belirgin inflamatuar endotelyal yamit ve en nihayetinde fibrozistir (64). Ileri zamanda
malzeme, plastiklestiriciler ve stabilizatorler maddeler de eklenerek daha esnek ve daha az
toksik hale getirildi (63).
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Halihazirda, bir ¢ok tedavi alanlarinda oftalmik cerrahi, doku adezyonu ve akut kanama
hemostazi (6rn., gastrik varis damar kanamasinin endoskopik enjeksiyonu) dahil olmak {izere
yapistiricinin daha yaygin kullanimi meveuttur (65). Intravaskiiler olarak, siyanoakrilat (SA)
yapistirici, endovaskiiler aort anevrizmasi onarimlari, pelvik konjesyon sendromu,
varikoseller ve arterio-venéz malformasyonlar1 (AVM) takiben tip I ve II endoleaks

tedavisinde kullanilmistir (65).

_ - “

Tedavi gerektiren biiylik safen ven yetmezligi olan hastalarda, termal olmayan, timesan lla
icermeyen bir teknik tercih edildiginde siyanoakrilat yapistirici kapatma distntlmelidir.

Glue isleminde safen liimenine USG esliginde ile kateter yerlestirilir. Kateter kagak olan
safende safenofemorel ve safenopopliteal bileske bolgelerinden 3-5 cm distale kadar ilerletilir
(resim 10). Bu alan vsm igin kasik alani, vsp i¢in diz arkasina denk gelir. Kateter konumuna
emin olduktan sonra yapistirict (siyanoakrilat) safen liimenine sikilmaya baslanilir (resim 11).
Daha sonra USG probu ile tam kateterin konuldugu alan iizerine bastirilarak safenin
yapismasi i¢in bir siire dayanilir. Daha sonra kateteri biraz geri ¢ekip ilacin verilmesine
yeniden baslanir. Bu proses safenin kapatilacak bolgesinin sonuna kadar tekrar ilag verilerek
devam eder ve sonra kateter geri ¢ekilerek damardan cikarilir. Damar boylu boyunca
yapistirici ile kendi iizerine yapisik hale gelir. Islemin tiim zamaninda hasta uyaniktir genel
anesteziye ihtiyag duyulmaz. Sadece kateterin giris yerine, ignenin ponksiyon yapilacagi
alana lokal anestezi yapilmasi disinda herhangi bir anestezi gerekmez. Islem zamani termal
ablasyondan farkli oalrak tiimesan da gerekmez. islem sadece damara etki ettigine gore yan
dokulara (damar, sinir, cilt) da negatif etki yaratmaz. Ameliyat zamani yapisma
basladigindan, ameliyattan sonra varis gorabi giymek gerek olmuya bilir. Islem bittikten
hemen sonra hastalar yiiriiyebilir, hemen giinliikk yasamia dénmesinde bir sorun bulunmaz.

Hastalar kontrolde tekrar usg ile bakilarak kontrol edilmesi uygundur (resim 12).
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Resim 13. USG sefanofemorel birleske alanun uzununa ve trasfers goriinmii. Oklar olan
kisim ilem sonrasi kapandigini gosteriyor

Resim 14. islem zamani sfb ye dikkat ederek masefe korunmasi lazim. a) yapistiric sikilma
mesafesine gore baslanmasi. b) oklar sikilma sonrasi ince sekilde kalinti
gosteriyor. ¢) tamamile kapanmis alan
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Resim 15. Islemden 1 ay sonra kontrol de n-BSA materiyalmin safeni oklude ettigini
goruyoruz.

Resim 16. 2 yillik takipte safen venin kapanma goriintiisii
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5. MATERYAL METOD

5.1. Hastalar

Bu calismaya Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp Damar Cerrahisi Ana Bilim Dal1
klinigine Subat 2017 yil1 ile nisan 2019 arasinda kronik ven6z yetmezIlik hastaligi tanisi ile
nontermal ablasyon yapilan varis hastalari katildi. Dosyalardaki bilgiler retrospektif taranarak
ve hastalar kontrole ¢agirilarak hem usg hme de klinik muayene esasinda degerlendirildi. Bazi
hastalar her 2 bacaktan islem yapilmist1 ve bu hasta grupu bilateral iglem yapilmig hastalar
olarak degerlendirildi ve her bacak i¢im ayriayrilikta muayene ve USG yapilarak caligmaya
dhil edildi. Tiim hastalar varis ¢orab1 ve venoaktif ilagla taburcu olanlar i¢indeydi. Postop 1.
Ayda 12 hasta,6. Ayda 10 hasta,1.yilda 14 hasta kontole geldi. Arastirmaya alinan hastalarin
57 kadin, 43 erkekti. Yas grubu 26-88 arasindayd.

5.1.1. Cahismaya Alinma Kriterleri

Nontermal Glue ablasyon(tek/ ¢ift bacak) yapilmis orta donem siirecinde(3-5 yil) olan

hastalar

- Vendz doppler US de gosterilmis safeno femorel birleske, safen en genis yer, reflii

stiresi ve s.
- CEAP: C(0-6a), Ep (primer), As (yiizeyel), Pr (reflii)

- Semptomatik hastalar (agri, sislik, uyusma, huzursuz bacak..) VAS skorla
degerlendirildi.

5.1.2. Cahismadan Dislanma Kriterleri

- Sistemik hastalig1 olan hastalar (DM, kronik bobrek yetmezligi ...)
- Periferik arter hastaliklari
- Gebelik

- Koah
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- gecirilmig varis amelyati

5.1.3. Hastalarm Muayene Yontemi ve Islemin Basarihik Acidan Degerlendirme

Yontemleri

5.1.3.1. F.muayene-Oykii

Bireylerin tiim dosyasi ve kontrol muayenesi yapildiktan sonra incelenmesi, sonra
doppler US ile bakilmasi en son tiim sonuglar1 karsilastirlmasi ve yapilmis islemin yararliligi
acisindan incelenmesi. Bu hastalarin klinik sikayetlerinin hala devam etmesi ve ya etmemesi,
Ayrica hastalarda yanasi giden baskka hastaligin olmasi ve ya daha 6nceden gegirilmis her
hangi bir sistemik, enfektif hastaliklarin mevcut olup olmadigina dikkatli derecede incelerndi.
Hastalarin daha once gegirikleri islem sonrasinda mevcut zamanda varisle ilgili bir

rahatsizligin olmasi sorgulandi.

5.1.3.2. CEAP Siniflamasi

CEAP smiflamasini baz alarak yiizeyel ve primer varislerin olmasina dikkat edildi. Bu

durum CEAP 2 olarak degerlendirildi.

5.1.3.3 Viziiel Anolog Skala (VAS)

Hastalarin sikayetlerinin siddet derrecesini belirlemek amaci ile VAS kullanildi.
Hastalarin, sikayetlerinin derecesinin 10 cm’lik bir skala iizerinden degerlendirildi. Buna
gore: ‘0’ higbir sikayetinin olmadigini gosterirken, ‘10’ degeri sikayetlerinin maksimal
derecede siddetli oldugunu gostermekteydi (tablo 4). Sorgulanan sayisal deger hastalarin
genel olarak giinliik hayatta c¢alisir ve ya dinlenirken hissettikleri yasam kalitesini bozan,

sikayetler olarak kaydedildi.

Tiim degerlendirmeler sonucunda yalniz daha dnce geg¢irilmis derin ven trombozu olan,

gebe, diiskiin hastalar degerlendirilmedis1 birakildu.
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Tablo 4. VAS skorlamasi

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Hig yok Cok siddetli

5.1.3.4. Hasta takibi

Subat 2017 ile Nisan 2019 tarihleri arasinda Ankara Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi
Kalp Damar Cerrahisinde ameriyat olmus 100 hastanin 2023 yilinda poliklnige basvurmus

takiplerindeki sikayetleri, bulgular1 ve tedavi memnuniyetleri detayli olarak incelendi.

5.2. istatistiksel analiz

Nontermal ablasyon yapilan hastalarin yaslar1 t testi ile, VAS skorlar1 ise non-
parametrik Mann-Whitney testten gegirilerek karsilastirildi. Islem oncesi ve sonrast VAS
skorlarinin karsilastirilmasinda Wilcoxon testi kullanildi. Karsilagtirmalarda alinan p<0.05

degeri anlaml kabul edildi.

Islem sonras1 kontrol muayene icin gelen hastalarin 43 erkek,57 kadin olarak bas vurdu.
Hastalardan 76 kisi sigara kullanmayan 24 kisi sigara kullanan,88 kisi alkol kullanmayan 12
kisi alkol kullanan olarak tespit edildi.62 kiside ht olmadigi ve 38 kiside ht oldugu
goriildii.Ayn1 sekilde 62 kiside hiperlipitemi mevcut ve 38 kiside hiperlipitemi olmadigi
goriildii.bu hastalarda 13 kiside dm+ 87 kiside dm- saptnadi.21 hastada kabizlik oldugu
goriildii.Muayenede hicbir hastada ne koah ne de kby saptandi.Alinan anamnezde 99 kiside
preop dvt olmadig1 ogrenilid ve sadece 1 kiside preop dvt gecirdigi anlasildi ve bundan dolay1
hastanede tedavi aldigi6grenildi.postop donemde sadece 4 hastada dvt gelisdigi ve diger
hastalar islem sonrasi dvt olmadig: goriildi tespit edildi.12 hasta 1ci ay,10 hasta 6,14 hasta
l.ci yilda kontrole gelmis.Az ve ya orta derece daha ¢ok siklik teskil etmekle 30 hastada
kasint1,42 hastada karincalanma,22 hastada agr1,29 hastada uyusma devam ettigi tespit
edildi.Amelyat yapilmis hicbir hasta islem sonrast hamilelik yagamamigtir.15 hasta ayakta

uzun siire kalma durumlar1 agikar edildi.
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6. BULGULAR

Calismaya 2017-2019 yillar arasinda nontermal ablasyon ameliyati olmus 100 hasta
kabul edildi. Bu hastanin 43 erkek ve 57 kadin cinstendi. Bu hastalar 26-88 yas igerisinde,
boylar1 150-186 cm, kilo 58-98,BMi 20,8-37,8,BSA 1,6-2,2 arasinda olup %24 sigara
kullanici, %12 alkol kullanicisidir. Bireylerin %38 hipertansiyon, %38 hiperlipitemi, %13
DM olup, higbir hastada KBY, KOAH saptanmamistir. Kadin hastalarinin higbirisi ameliyat

sonrasi ¢aligmaya dahil ettigimiz zaman diliminde gebelik yasamamustir.

Analiz zamam Isleme almmig 100 hastanin Wilcoxon testi ile preop ve postop VAS
degeri karsilastirildi. Sonu¢ anlamli goriildii. Hastalarin cinsiyete bakilmaksizin preop

otralama (7.25) ve postop ortalama (4,05) ve p<0,05 olarak goriildii.

Tablo 6. Cinsiyete bakilmaksizin ortalama VAS degerindeki diisiis

say1 ortalama Standart Minimum Maksimum p
sapma
Preeop 100 7,2500 1,17529 4,00 9,00
VAS 0,013
Postop 100 4,0500 1,91946 1,00 8,00
VAS
ortalama VAS (0-10)
10

9

8

7 -1

6

5

4 4,05

3

2

1

0

0 1 2 3 4 5

Grafik 1. Cinsiyete bakilmaksizin ortalama VAS degerini gosterir grafik
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Kadin ve erkekte ayr1 ayrilikta preop ve postop VAS degiskenligi.43 erkek ve 57 kadin
icin yapilan bu istatistik arastirma sonucuna goére VAS skor preop erkeklerde ortalama VAS
skor 7,23 ve standart sapma 1,19 olurken orta dénemde bu skor 4,28 oldu ve standart sapmasi
1,93 oldugu goriildii. Kadinlarda bu 6l¢iim preop ortalama VAS 7,26 ve standart sapma 1,17
saptand1. Giintimiizde tekrar muayenede otralama VAS degeri 3,87 oldu ve standart sapmasi
1,90 goriildiir. Ve her 2 cinsin preop ve postop maksimal degeri esit olarak 9-dan 8-e diistiigi
goriildi. Bu degerin minmal gostericiler ise erkeklerde 5-de 2-e,kadinlarda 4-den 1-e diisdigi
goriildii. Istatistik analiz kadin ve erkek olarak ayr1 ayrilikta da anlamli (p<0,05) sonug verdi.
Ayrica her 2 cinsde yapilan MAN-WHITNEY analizinde sigara ve alkol kullananlarla,
hiperlipitem (ipreop vas (0,607), postop vas0,208)), hipertansiyon(preop vas (0,719), postop
vas (0,845)), diyabet hastaliginin (preop vas 0,886, postop vas 0,876)) ne preop ne de postop
VAS skoru ile ilgili olmadig: goriildi.

Tablo 7. Cinsiyete bakilarak ortalama VAS degerindeki diistis.

Cinsiyet say1 otralama Standart dev. Min. Maks. p
Erkek preop vas 43 7,2326 1,19198 5,00 9,00 0,015
postop vas 4,2791 1,93127 2,00 8,00
Kadin preop vas . 57 7,2632 1,17300 4,00 9,00 0,011
postop_vas 3,8772 1,90928 1,00 8,00
10
5
8 —7,237m632
7
6
5 G4.L75391
R 8772
3 I
2 |
1 |
0
0 1 2 3 4 5
B erkek ortalam VAS degeri(0-10) kadin ortalama VAS degeri(0-10)

Grafik 2. Erkek ve kadinlarda preop ortalama VAS skoru ile postop ortalama VAS skorunun
grafigi
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Kadin ve erkeklerde islemdncesi ve sonrasi safen en gegis yer ¢api ile ilgili Wilcoxon
testinde ortalama deger erkeklerde preop 6,50 den 1,14 safen en genis yer standart sapmasi
1,96 oldu.aytica islem 6ncesi maksimum ¢ap 9,2 den 6,0 mm ya gerilerken,minimal safen
capi 3,5 mm’den tamamen kapanarak 0-a diisdii.Kadinlar i¢in preop safen en en genis yer
ortalamasi 6,3 mm-den 0,8 mm-e diiserken postop standart sapma 1,70 civarinda goriildii.Ve
safen en genis yeri 9,5-den 5,6 diiserken preop en kiiciik safen yeri 3,30 olmustur.Postop.

donemde 0-a geriledi. Her 2 cins i¢in islemin basarili oldugu goriildii.

Tablo 6. Preop kadin ve erkekte cinsiyete gore safen en genis yeri ¢apinin (mm) ortalama
degerinin kii¢iilmesi

Cinsiyet say1 otralama | Standart dev. Min. Maks. p
Erkek preop safen 43 6.5093 1,24763 3.50 9,20 0,006
en genis yeri. 1,1419 1.96569 0 6,0

Postop safen en

genis yeri

Kadm preop 57 6.3018 1,26611 3.30 9,50 0,003
safen en gemis 0,7737 1,68454 0 5,60

yeri. postopsafen

en genis yeri

[
(=]

O k= N W A U = 00 W

0 1 2 3 4 5

erkek safen en genis yer ort. kadin safen en genis yer ort.

Grafik 3. Preop kadin ve erkekte cinsiyete gore safen en genis yeri ¢apmnin (mm) ortalama
degerinin kii¢lilmesi
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Hem ameliyat 6ncesi usg de ortalama reflii siiresiyle hem de amemliyat sonrasi ortalama

reflii stiresini karsilastirdik (ayni sekildi cisiyete gore sonug efektif oldu) ve bu test sonucu da

basarili islem oldugunu ve hastalarin yarar gérmnesini kanitladi.

Tablo 7. Cinsiyete bakilmaksizin reflii siiresinde diisiis

Cinsiyet n ortalama Standart sapma p
Reflii stiresi preop 100 3,8980 2,84317 0,011
Reflii siiresi postop | 100 0,3560 0,81579

Preop. Ve postop hastalarda cinsiyete bakilmaksizin ortalama reflii siiresinde(saniye)

azalmanin garafisi. p<0,05 olarak alinmistir.

— —

’ ORTALAMA REFLU SURESI PREOPVE
POSTOP. KARSILASTIRMASI

Grafik 4. Cinsiyete bakilmasizin reflii siiresinde diisiis

Ayni sekilde USG ile kontrol edilen hastalarin cinsiyete gore ameliyat oncesi distal
safen ¢api ile ameliyat sonrasi distal safen ¢apinin ortalama degerlerini karsilagtirdik. Yapilan
calisma sonucunda erkeklerde distal safen capinin ortalam degerinin 3,64 mm den 0,62 mm
geriledigini, kadinlarda ise 3,62 mm-den 0,63 mm kadar diistiigii goriildii. Ve bu islem sonrasi
ister erkek isterse de kadin hastalarda distal safen ¢apinda anlamli derecede kiigiilme oldugu

kanitladi p<0,05.
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Tablo 8. Cinsiyete bakilarak kadin ve erkeklerde distal safen ¢capinda diisiis

Cinsiyet say1 otralama Standart Min. Maks. p
sapma.

Erkek 43 3,6465 0,71758 2,40 5,70 0,005

preop._distal

safen gapt 0,6256 1.46273 0 4,40

postop.distal safen

¢ap1

Kadin preop.distal 57 3,6228 0,64642 2,20 5,30 0,004

safen ¢ap1 .

postop.distal safen 0,6351 1,33503 0 4,40

¢ap1

Erkek ve kadinlarda preop ortalama distal safen ¢api ile orta donem usg kontroliinde

alinan ortalama distal safen ven ¢apinin istatistik analizi

0 1 2 3 4 5

1 erkek ortalama distal safen gapi M kadin ortalama distal safen capi

Grafik 5. Cinsiyete bakilarak kadin ve erkeklerde distal safen ¢apinda diisiis

Calismda postop safen ortlama en genis yer c¢apt ile postop VAS skor
karsilagtirilmasinda sonug¢ anlamli goriildii.Korelyasyon teslerinde postop VAS skor ile
postop reflii siiresi karsilastirildi ve anlamli sonug alindi(p=0,001), postop VAS skorla postop
safenomeforel birleske ¢ap1 analizinda anlamli goriildii(p=0,001),preop ve postop

safenofemorel birleske ¢ap1 karsilastirlmasinda deger 0,021 oldu ve anlamli deger
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cikti.kadinlarda postop VAS skorla safenofemorel birleske capr karsilastirildi ve sonug
anlami1(0,002).Erkeklerde ortalama postop.VAS skor(0,004) ve ortalama postop.safen en
genis yer ¢ap1(0,000..) ve dl¢iildii sonuglar basarili oldu.Kadinlarda postop. VAS skor(0,005)
safenoefemorel birleske c¢ap1 preop.(0,019),safenofemorel birleske ¢ap1 postop.(0,000.)
degerleri ile postop. safen en genis yeri ile yapilan istatistikte sonug¢lar anlamli goriildi. Ayrca
calismaya alinan safen gaplari ile alakali sigara, alkol kullananlarla ilgili analizinde varis

hastalig1 ile anlamli sonug vermedi.

Ve klinigimizde yapilmis nontermal ablasyon islem sonrasi hastalarin muayinesine ve
tekrar varis acisindan yaptigimiz tetkiler sonucu islem sonrasi orta donemde yeni 3 ve 5 yillik

bir siirece yonelik yapilan istatistik azaliz sonucun %88 basari ile bittigini gordiik.
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7. TARTISMA

Alt ekstremiteye 6zgii olan kronik vendz yetmezligk hastaligi yani varis hastaligi,
bireyin giinliik hayat komforunu 6nemli derecede etkileyen saglik rahatsizligindan biri olup,
onun disinda hastanin ekonomik durumuna negatif yansiyan bir patolojik durumdur. Diinya
genelinde kronik vendéz yetmezligin tedavisi gelismekte olup buraya hem cerrahi hem de
noncerrahi yontem dahildir. Skleroterapi, EVLA, RFA, cerrahi tedavi (safen venin yiiksek
ligasyonu, safen ven stripping islemi), non-operatif tedaviye farmakolojik tedavi yontemi,
kompresyon corap ve kompresyon cihazlar1 dahildir. Kronik Venoz Yetmezlik hastaligi
siklig1 zamanla daha da artan bir hastalik olmasi ve ayrica hastalarin giinigi aktivitelerine
engel yaratmas: ve bundan dolay1 hastalar nontermal ablasyon islemin hem daha ucuz mali
olmas1 ayn1 sekilde prosediiriin daha az yan etkili agrisiz olmasi ve bunlar1 tam kasilayan bir

tedavi olmasinin kanitlamak i¢in bu islemin sonuglari tartisilacaktir.

Almeida ve ark. (66) 38 hastanin GSV reflii tedavisi gordiigii n-BSA dezivinin ilk klinik
denemesini tanimlamistir. Islemde SA Kateteri SFJ'nin 4 c¢m distaline konuldu. Islemden
sonraki 48 saatteki post-operatif gézden gecirme, %100'lik bir ilk okliizyon orani oldugu
goriildii ve 24 aylik takipte bu oran %92'ye kadar diistii (66,67). Bu ¢alismada 6nemli nokta
olarak goriilen komplikasyon, 8 hastada SFJ boyunca femoral vene trombiis uzantisinin

olmasiydi. Bunlara herhangi bir tedavi verilmedi ve 6 aylik takipte hepsi diizeldi.

Proebstle ve digerleri tarafindan yapilan calismada da sonuglarin efektif olmasini
kanitladi. (68), GSV refliisiinii tedavi etmek i¢in N-BSA kullanimina bakan ¢ok merkezli bir
calisma gergeklestirmistir. Ortalama yas1 48.4 olan 70 hasta ¢aligmaya alindi. Kateter, iletme
kateteri ile SFJ arasinda ultrason kompresyonuna yetecek kadar bosluk saglamak iizere
SFJ'nin 5 cm distaline yerlestirildi. Bu ayrica adezivin SFJ'ye dogru yayilmasini saglar.
Hastalarda yasam tablosu yontemi kullanilarak 1 yilda okliizyon orant %92.9 olmasi tespit
edildi (68). Ister klinik isterse de QoL skorlar1 acisindan anlamli iyilesme oldugu gdsterdi.
Sonug olarak bu c¢alisma N-BSA 'nin GSV reflii tedavisinde etkili bir yontem oldugunu
dogrulamistir. Yapilan bu ¢alismalarin her ikisinde de kompresyon tedavi yontemi

kullanilmadi.

Diger bir ¢alisma ise VeClose ¢alismasi olmustur. Bu g¢alismada bir endotermal

ablasyon yontemi ile (yani radyofrekans ablasyonu) siyanoakrilat yontemini karsilastiran ilk
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randomize klinik ¢alismayd: (69). Ve bu calismada Iki yiiz yirmi iki hasta SA veya RFA
almasi tizere randomize edildi (69). Kateter yine SFJ'nin 5 c¢cm distaline yerlestirildi. Her iki
gruba da 7 giin varis corab1 verildi. Bu c¢alismalarda her iki grup i¢in ortalama yas ayni
araliktaydi ve bu hastalarin ¢ogu kadindi (%79).Islemden 3 giin sonra ilk okliizyon orani
%100 idi. 3. ayda ise okliizyon orani SA i¢in %99 iken, RFA grubu i¢in %96 idi. SA
grubunda daha fazla hastada flebit gelisti, ancak bu anlamli degildi. RFA grubunda ayrica SA
grubuna (%32; p<0.001) kiyasla daha fazla ekimoz (%52) oldugu tespit edilidi.

Diger bir ¢alisma ise Kathelen Gibson ve arkadaslarmin (70) yaptigt RF VE SA
karsilastirmali ¢alisma olmustur. Burda da islem sonrasi sonuglarin 6nemli derecede basarili
oldugunu gosterdi. Calismaya katilan 222 randomize hastadan 171'i, SA grubundan 87 ve
RFA grubundan 84 olmak tlizere 24 aylik takib siiresi tamamladi. Bu gecen 24 aylik zaman
kesiminde tam kapanma orani, SA grubunda %95,3 ve RFA grubunda %94,0 oldu, RFA ile
karsilastirildiginda ise SA'nin kapanma oraninin asagi olmadigini gostermektedir (P =.0034).
Hastalarda semptomlar ve yasam kaliteside degisme her iki grupta da benzer sekilde diizelmis
oldugu goriilmektedir. Klinik olarak anlamli cihaz veya prosediirle ilgili hi¢bir yan etki

olmamustir.
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8. SONUC

Vendz yetmezlik ve hastalikla ilgili olusan varis tedavisinde son on bes yilda biiyiik
olgiide yol ilerlemistir. Vendz yetmezlik ve bu hastalik sonucunda olusan varis tedavisi,
hataligin semptom ve komplikasyonunu ciddi derecede azaltir ve hastanin konforlu yasamini
arttirir. Hastaligin tedavisinde cerrahi yontem ilk ve 6nemli yer tutmaktadir ve hala bu yontem
her zaman goz Oniinde tutulur. Lakin son donem varisle ilgili tedavide minimal invaziv
yontemle yapilan nontermal ablasyon(siyanoakrilat)yontemi onemli yer tuttugunu gordik.
Ozellikle islem lokal anestezi altinda yapilarak genel anesteziye maruz kalmasi onlenir.
Yiiksek ligasyon ve striping gibi kasikta ve ayakta kesi yerleri olmaz. Lazer ablasyon ve
radioablasyon gibi termal islemlerdeki 1sinin verdiyi agri, ciltde reng degisikligi, yanma ve

kesi izi kalmaz.

Bizim yaptigimiz bu g¢alismada hastalar ortadénem sonuglarinda GLUE isleminin ne
kadar yararli oldugu incelendi. Calismada hastalarin tekrar muayene edilerek hem VAS skoru,
CEAP siiflamasi ve USG sonuglarina bakildi. Safen ¢apinda kiigiilme ve hastalarin ¢ok
yiiksek kisminnda safenin tamamen kapanmasi (p<0,05) goriildii. Ayrica hasta sikayetleri
tizerine yaptigimiz VAS skorunda istatistik Olgiide anlamli derecede diisiik ¢ikmasi(islem
oncesi VAS skor 7,25 + 1,17-den 4,05 £ 1,91 e diistligii)goriildii. Preop ve postop sonuglari
karsilagdirilmasinda p<0,05 olarak goriildii.

Giiniimiizde modern tipin diger boliimlerinde cerrahinin miimkiin kadar minimal
invazif, kisa siireli, sonuclarin yiiksek derecede basarili olmasi ve hastalarda postoperatif
stirecde yan etkilerin minumum diizeyde olmasi i¢in yapilan gelismelerin nontermal ablasyon
islemin de tamamen ayni prosediir olarak yansimasi hastalarin memnuniyeti ve doktror
ekibimizde mutluluk saglamistir. Preop ve postop USG sonuglari karsilasdiriimasinda p<0,05
olarak goriildii. Sonug olarak GLUE isleminin ameliyat sureci kisa ve minimal oldugu gibi

islemin orta donem sonuglarinin da efektif olduguna emin olduk.
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