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OZET

Amag: Izole Vena Saphena Magna yetmezligine bagli olusan primer varikdz venlerin
tedavisinde agik cerrahi yaklagim ile endovenoz lazer ablasyon uygulamas: sonras hastalarda
kisa donem yasam kalitesinin karsilastinlmasi ve hasta memnuniyeti agisindan en dogru
tedavi protokoliiniin olusturulmasim amaglamaktadur.

Yontemler: izole semptomatik VSM yetmezligine bagl primer varikoz venleri tespit edilen
48 hasta rastgele secilerek calismaya dahil edildi. Agik cerrahi yaklagimda 24 hastamn tek
tarafli 24 alt ekstremiteye Safen siyirma islemi Oncesi yiiksek ligasyonun ardindan ayak
bileginden kasiga dogru uygulandi, 24 hastaya ise EVLA uygulandi. Hastalar; yas, cinsiyet,
yandas hastaliklar, klinikk muayene ve RDUS bulgularma gore degerlendirildi. Islem
oncesinde vendz hastaliin simiflandirlmasinda esas olarak CEAP kalsifikasyonu ile yapildi.
Vendz yetmezligin klinik siddetini belirlemek amaciyla Venéz Klinik $iddet Skorlamasi
(VCSS), hasta memnuniyetini belirlemek amaciyla Vizitel analog Skala (VAS) kullanildi.
Hastalarin yasam kalitesi Slgegini degerlendirmede islem sonrasi 4. hafta Kisa Form 36
beyanlarina gore degerlendirildi. Islem sonrasi hastalar kontrollerinde klinik olarak ve
Doppler US ile takip edildi. VCSS ve VAS skorlari takibin 3. ayinda tekrarlandi.

Bulgular: Hastalarin postoperatif 3. ay VCSS skorunda istatiksel olarak anlamli diisme oldu
ancak, calisma gruplan arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark olugmadi. EVLA ve acik
cerrahi yaklasim sadece kozmetik amag saplamamakta, aym zamanda alt ekstremite venoz
fonksiyonlarda belirgin bir diizelme saglayarak hastaligin klinik siddetinde belirgin azalma
yaptign gozlemlenmistir. Aym zamanda postoperatif 3. ay VAS skalasinda anlaml bir sekilde
azalma oldu, calisma gruplan arasinda EVLA uygulanan hastalar ile agik cerrahi uygulanan
hastalar arasinda EVLA uygulanan hastalarda daha fazla azalma oldu bu istatiksel olarak
anlamh bir fark olusturdugu gozlemlendi. EVLA grubu hastalarda hasta memnuniyeti daha
yiiksek bulundu. EVLA uygulanan hastalarda SF 36 yasam kalitesi dl¢egi verilerinin daha
yiiksek oldugu belirlendi ve istatiksel agidan anlamli oldugu gdzlemlendi. EVLA uygulamasi
hastalarin kisa donem yasam kalitesini olumlu yonde etkiledigi gozlemlendi

Sonug: izole semptomatik VSM yetmezligine bagh primer varikdz venlerin tedavisinde,
EVLA uygulanan hastalarda postoperatif daha az agri ve komplikasyon gorilmesi, yiiksek
hasta memnuniyeti, kisa donem yasam Kkalitesi, agik cerrahi uygulanan hastalara gére daha
1yidir.

Anahtar Kelimeler: Varis, vendz yetmezlik, EVLA, VAS, VCSS, yasam kalitesi, RDUS.
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ABSTRACT

Objective: It’s purpose is to compare the short term life quality of patients and create the
right treatment protocol in terms of patient satisfaction after the application of endovenous
laser ablation with open surgical approach for the treatment of primary varicose veins which
occur due to insufficiency magna isolated saphenous vein.

Methods: Randomly selected 48 patients diagnosed primer varicose veins owing to failure of
isolated semptomatic VSM were took part in. By the open surgical approach, before the
process - applied to 24 patients — of stripping of 24 lower extremety, with just one side,
saphenous vein is carried out from the ankle scratching to the grain after the high ligation,
besides 24 patients were made a process of EVLA. Patients were evaluated according to the
findings of age, gender,co-morbidities, clinical examination and RDUS Before operation ,
initially ceap calcification was performed at the time of classification of venous disease.
Venous clinical severity score (VCSS) was used with the purpose of determining the clinical
severity of venous insufficiency and Visual Analog Scala (VAS ) was used so as to
determine patient satisfaction. In the 4th week, after the procedure ,the scale of the assessment
of patients’ life quality were assesed according to the short form of 36.after the procudere,
the patients were followed clinically and also with Dobler US.The VCSS and VAS scores
were renewed after 3 months.

Symptoms: In the third month postoperation.VCSS scores of the patients were meaningfully
decreased as statistically.but among the working groups there has been no significant
difference .observed to cause to decrease explicitly the clinic severity of ailment as making
the lower extremety of venous functions recovery.VAS scala and of the working groups, the
mojor statistically difference was observed as a great deal of decrease among the patients who
were applied to proccess of EVLA than the ones who were made an open surgical operation.
In the patients group of EVLA, the patient satisfaction was found higher. Morever, in the
patients who were applied to EVLA , SF 36 life quality scale figures was determined to be
more higher and observed to be statistically meaningful. The process of EVLA was observed
to affect the short term life quality of patients positively.

Result: In the treatment of primary varikéz veins which is related to VSM failure. It is seen
less postoperative pain and complication in the patients carried out EVLA high patient

satisfaction and short term quality of life is better than the patients carried out open surgery.

Key words: varicosis, venous insufficiency, EVLA, VAS, VCSS, life quality, RDUS
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1.GIRIS VE AMAC
Kronik vendz yetmezlik (KVY) ve buna bagh olarak gelisen alt ekstremite varisleri
olduk¢a yaygin gorillen bir saghk problemidir. Varisler goriinti disinda higbir
rahatsizhga neden olmadan asemptomatik olabilecegi gibi bacakta iyilesmeyen yaralara
kadar siddeti gittikce artan sorunlara yol agmaktadir. Kisilerin yasam kalitesini bozarak,
giinlitk aktiviteleri siirdiirmelerine engel olur, i§ ve zaman kaybmna yol agar. Varikdz
venler siklikla Vena Saphena Magna'da (VSM) goriilmekle birlikte daha az oranda Vena
Saphena Parva (VSP), perforan venler, gonadal ve pelvik venlerde goriltr. Hastalarin
bityiik ¢ogunlugu cesitli nedenlerle higbir tedavi almadan giinliik islerine devam
etmektedir bu nedenle hastahgin kroniklesmesi, klinik siddetinin artmasi kagimlmaz
olmaktadir. Siklikla VSM yetmezligine bagh olarak gelisen varislerin tedavisi,
belirtilerde ve vendz yetmezlige bagh gelisen komplikasyonlarin gorillme siklifinda
azalmaya neden olarak hastalarin yagam kalitesinde belirgin bir iyilesme saglamaktadir.
Varikéz venlerin tedavisinde uzun yillar klasik cerrahi yontemler olan VSM'nin bir tel
vasitasiyla ayak bileginden kasiga kadar siyrilmasi ve VSM'nin derin venoz sistemle
baglantih oldugu bolgelerde bulunup dallanyla birlikte baglamp kesilmesi primer
uygulanmstir. Ancak son yillarda cerrahlarin klasik cerrahi ydntemlerine alternatif
olabilecek, daha az invaziv, islem sonrasi aym yiksek etkinligi saflayabilecek ve
hastalarim konforunu artiracak varikéz venlerin tedavisi igin gelistirilen Endovendz
obliterasyon uygulamalan tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de gittikce kullanimi
artan tedavi yontemleridir. Klasik cerrahi tedavilerinin etkileri uzun dénem sonuglari
bilinmekle beraber bu yeni yéntemlerin tedavi etkilerinin uzun dénem ¢aligmalar heniiz
tam olarak kanitlanmamistir. Ancak birgok merkezde cerrahlarin yaptig1 calhigmalarda ve
literatiirlerde yer alan bulgularda, bu yontemlerin en az cerrahi kadar etkili oldugu,
yiiksek hasta memnuniyeti, diigiik komplikasyon oranlarin varligi gosterilmistir.
KVY'ge bagh gelisen bacaklarda gorillen Varis, tarihte ilk kez M.O. 1550 yillarinda
Ebers papiriislerinde tamimlanmas1 yapilmigtir. KVY'te yiizeyel yetmezlik vendz
hastaliklarin en sik gorillen formudur. Risk faktorleri, vendz hastalik aile dykiisii, kadin
cinsiyet, ileri yas, gebelik, kabizlik ve uzun siireli ayakta kalmak gibi mesleki cesitli
faktorler bulunmakla birlikte olayin  temelini olusturan patoloji net olarak
kanitlanmamustir.  Yiizeyel venéz yetmezlik tedavisinde Endovendz obliterasyon
yontemleri, Radyofrekans Ablasyon (RFA), Endovendz Lazer Ablasyon (EVLA) ve
Ultrason Esliginde Kopiik Skleroterapi (UGFS) tedavilerini igermektedir. Bu calismada,
1



klinigimizde izole semptomatik tek tarafli VSM yetmezligine baghi gelisen primer
varislerin tedavisinde endovendz tedavi seceneklerinden Endovendz Laser Ablasyon
(EVLA) ile cerrahide ablatif tedavi segeneklerinden safen ven stripping 'yéntemlerinin

kisa donem yasam kalitesi kargilastinlmgtir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Alt Ekstremite Venoz Sistem Anatomisi

Alt ekstremite venleri, yiizeyel venler ve derin venler olmak iizere iki grupta ele alinir.
Yiizeyel venler hemen derinin altinda ve yiizeyel fasyamn iki yaprag: arasinda bulunur.
Derin venler ise arterlerle birlikte seyreder, fasyanin ve kaslarin derininde uzanirlar. Her
iki grup vende de kapakgiklar bulunur, fakat derin venlerde daha coktur. Yine iist
ekstremiteye oranla alt ekstremitede daha fazla kapakgik vardir. (Arinci, 2006)

2.1.1. Alt Ekstremite Yiizeyel Venleri

Vena saphena magna (VSM) ve Vena saphena parva (VSP) olmak iizere iki kalin ven ile
bunlarin dallarindan olugur. (Arinci, 2006)

2.1.1.1. V. saphena magna: Viicuttaki en uzun vendir. Ayak sirtinda vv. dorsales
digitales communes'ler birleserek arcus venosus dorsalis'i yaparlar. Bu arcus'dan,
bagparmagin i¢ kenarindan v. saphena magna baslar, serce parmagm dis kenarindan
lateral malleolus arkasindan ise v. saphena parva baglar. VSM ve VSP'nin ayaktaki

koken aldiklan dorsal venoz ark resim 1'de gosterilmistir.

V.saphena parva V.saphcna magna

___ Medial malleolus
Lateral malleclus

— Dorsal vendz ark

Resim1. Dorsal vendz ark

Sirayla; medial malleolus'un 6n yiiziinden, tibia i¢ kenarindan, femur i¢ kondilinin

arkasindan geger. Bu noktadan egik olarak yukari disa yénelir ve femoral {iggene girer.
3



Hiatus saphenous'tan fasyayi delerek derine dalar ve common femoralis'e dékiiliir.
Bacagn i¢ yiiziinde n. saphenous ile komgudur. I¢inde ¢ok sayida kapakgik vardir, 5-25
adet ortalama 7 cm'lik araliklarla yer alir, bacak kisminda sayilan daha fazladir (Dere,
1990). Dallari; ayak bilegi hizasinda ayak tabanindan medial kenara dogru gelen venleri
alir. Bacakta VSP ile ¢ok sayida anastomoz yapar. Vv. tibialis anteriores ve posteriores
ile birgok baglantis1 vardir. Ayrica ¢ok sayida deri dali alir. Uylukta common femoralis
ile anastomoz yapar ve ¢ok sayida dal alir. Uylugun arka ve i¢ kisimdan gelen venler,
genellikle birleserek v. saphena accessoria'y1 olustururlar. Bu ven de gesitli seviyelerde
VSM’ya agilir. Hiatus saphenous yakininda v. epigastrica siiperfisialis, v. circumflexa
iliaca siiperficialis ve vv. pudenda externae'yi alir (Arinci, 2006). VSM'ya drene olan

dallar resim 2'de g6sterilmistir.

V. Epigastrica
superficialis

Inguinal ligament

V. circumflexa
iliaca superficialis

Common femoral
ven

Superficial external
pudendal ven

Hiatus saphenous V. saphena
V. Saphena accessoria medialis

accessoria lateralis

V. saphena magna

Resim 2. VSM'ya drene olan venler

2.1.1.2. V. saphena parva: Arcus venosus dorsalis'ten lateral malleolus'un arkasinda
baglar. Fibula'min lateral malleolus'un arkasindan gegerek bacaga gelir. Burada tendo

calcaneus'un 6nce lateral kenarinda, daha sonrada arkasindan yukariya dogru uzanur.
4



Yiizeyel fasyanin iki yapragi arasinda bulunan bu ven, m. gastrocnemisus'un iki basi
arasindan geger ve fossa poplitea'nin alt yanisinda derin fasyay: delerek v. poplitea'ya
agilir. VSP %70 oraminda v. poplitea’ ya drene olur. VSP ayak sirtindaki derin venlerle
anastomoz yapar ve bacafin arka kismindan ¢ok sayida kalin dallar alir. Daha az
sikilikla VSP ¢atallanarak derin fasyay: delmeden énce buradan ayrilan bir dal, yukan
ve On tarafa uzanarak v. saphena magna ile birlegir. VSP'da 9 ila 20 adet kapakgik
bulunur. Bacagn distal 1/3'iinde n. suralis ile proksimal 2/3"inde ise n. cutaneus surae

medialis ile birlikte uzanir (Arinci, 2006). VSP resim 3'de gosterilmistir.

V. saphena parva

Resim 3. V. saphena parva

2.1.2. Alt Ekstremite Derin Venleri: Alt ekstremite derin venleri arterlerle birlikte
seyrederler ve ¢ok sayida kapakgik igerirler.

2.1.2.1. Vv. digitales plantares: Parmaklarin plantar yiiziindeki venoéz agdan baslar.
Metatarsal aralikta vv. metatarsales plantares olarak devam eder. Metarsal araliklarda
yukari dogru uzanan bu venler, delici dallar vasitasiyla ayak sirtindaki venlerle
anstomoz yaparlar. V. metatarsalis plantaris'ler birleserck derinde arcus venosus
plantaris' olustururlar. Bu venoz kemer, arterlerin olusturdugu arcus plantaris profundus
ile birlikte bulunur. Bu venoz kemerden v. plantaris lateralis ve medialis'ler proksimale
dogru uzanirlar. Arterlerde oldugu gibi bu venlerde birleserek vv. tibialis posteriores'i

olugtururlar (Arinci, 2006). Plantar vendz ark resim 4'te gosterilmistir.



Metatarsal ven

Derin plantar vendz ark
Medial plantar ven

Lateral plantar ven

Posterior tibial ven

Resim 4. Plantar venoz ark
2.1.2.2. Vv. tibialis posteriores: A. tibialis posterior ile birlikte uzamrlar. Vv. fibulares
(perroneales) bu venlere agilir (Arinci, 20006).
2.1.2.3. Vy. tibiales anteriores: A. dorsalis pedis'e eslik eden venin devami olup a.
tibialis posterior ile birlikte uzamrlar. M. popliteus'un alt kenarinda vv. tibialis posterior
ile birleserek v. poplitea'y1 olusturur (Arinci, 2006).
2.1.2.4. V. poplitea: V. tibialis anterior ve posterior'larin m. popliteus'un alt kenari
yakininda birlesmesiyle olusur. Fossa poplitea boyunca a. poplitea'yr arka tarafindan
icten disa dogru gaprazlar ve hiatus adductorius'a kadar uzanir. Bu seviyenin yukarisinda
v. femoralis olarak canalis adduktorius i¢inde uzamr. V. poplitea, a. poplitea'nin
dallarina uyan vendz dallar (vv. genicularis) ile VSP'y1 alir. V. poplitea'da genelikle 4
kapakgik bulunur (Arnci, 2006).
2.1.2.5. V. superficial femoris: Uylugun proksimal 2/3' inde a. femoralis ile birlikte
uzamr. Alt yansi a. femoralis'in lateralinde, {ist yansi ise derininde bulunur.
Ligamentum inguinale'nin altindan gecerken de arterin medialinde ve aym planda yer
alir. Seyri esnasinda ¢ok sayida kas dallan ile ligamentum inguinale'nin 4-12 cm
asagisinda da v. profunda femoris'i alir. Sonlanma yeri yakininda ise VSM'y1 alir. V.
stiperficial femoralis'de 4-5 adet kapakeik bulunur (Arinci, 2006).
2.1.2.6. V. profunda femoris: A. profunda femoris ve dallanmin seyrine uyar. V.
femoralis'e agilacagn yer yakiminda bir ¢ift kapakeik bulunur. Asagida v. poplitea'nin,
yukarida da v. glutea inferior'un dallan ile anastomoz yapar. Bashca dallan, vv.

circumflexae mediales femoris, vv. circumflexae laterales femoris ve vv. perforantes'dir.
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Bu venler, a. profunda femoris'in ayni1 dallar ile birlikte seyrederler (Arinci, 2006). Alt

ekstremite derin venleri resim 5'te gosterilmistir.

j ..’r‘
fb - Eksternal thak ven
Ana femoral ven

——— Derin femoral ven

et Yiizeyel femoral ven

~~f— Popliteal ven
/
D
/ ( I\‘I
—|—— Anterior tibial ven
| /
\ /
\ —/———— Peroneal ven

(& — Postenor tibial ven

Plantar metatarsal ven

N

Resim 5. Alt ekstremite derin venleri

2.1.3. V.v. perforatea: Derin fasyay: delip gegerek yiizeyel ve derin ven sistemlerini
birbirine baglarlar. Bu venler, ya ana aksial venler arasinda dogrudan (direkt) baglant:
saglarlar veya muskuler dallanmalar soleal venéz siniisler yolu ile dolayli (endirekt)
baglanti saglarlar. Perforan venler yiizeyel venlerden derin venlere tek yonlii akima
olanak saglayan kapaklara sahiptirler. Alt ekstremite vendz kan akimi ayak harig
yuzeyel venlerden derin venlere dogru tek yondedir; ayaktaki kapakgik igermeyen
perforan venlerde vendz akim derin venlerden yiizeyel venlere dogrudur (Demirkili¢ ve
ark., 2007.).

2.1.3.1 Cockett perforatérleri: Baldir posterior tibial perforatorler olup v. arcuata
posterior ile vv. tibiales posteriores arasinda baglanti saglarlar. U¢ grup cockett veni
tammlanmigtir. Cockett I malleolus medialis'in arkasinda yer alir, Cocket Il malleolus

medialis'in alt kenarinda 7-9 ¢cm ve Cockett 111 10-12cm proksimalinde bulunur. Her alt



ekstremitede direkt ve endirekt medial baldir perforatérler ortalama 14 adet olarak
bulmuslardir (Demirkili¢ ve ark. 2007 ).

2.1.3.2. Paratibial perforatérler: VSM ve dallan ile posterior tibial ve popliteal venler
arasinda baglanti saglarlar. Dizin hemen distalinde, tuberositas hizasindaki Body's
perforatdrleri, v. saphena magna ile v. poplitea arasinda baglant: kurarlar (Demirkili¢ ve
ark., 2007 )

2.1.3.3. Bacak lateral perforatérleri: Dogrudan (Bassi's perforatorii) ve dolayl (soleus
ve gastrocnemius perforatorleri) perforatorler seklindedirler. Bassi perforatérii, peroneal
venler ile VSP arasinda baglanti kurar. Alt tarafin en biiyiik dolayll perforatorleri,
m.soleus ve m. gastrocnemius noktalarinda yer alir (Demirkilig ve ark., 2007).

2.1.3.4. Dodd's veya Hunterian perforatérleri: Uylukta subsartoryal kanalda bulunan
bu perforatérler v. saphena magna'yr proksimal v. poplitea ve v. femoris'e baglarlar

(Demirkili¢ ve ark., 2007). Alt ekstremitenin bashca perforan venleri resim 6'da

; 4“;_ Safenofemoral

bileske

gOsterilmigtir.

- Hunterian
perforatér
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Resim 6. Perforatdr venler




2.1.4. Alt Ekstremite Venlerinin Varyasyonlar: Aksesuar saphena venler olgularin
%90"1nda bulunur. V. saphena accessoria lateralis (VSAL), uylugun anterior ve lateral
boliimiinii drene ederek uyluk iist boliimiinde v. saphena magna'ya baglamr. Posterior ve
medial uyluk béliimlerinden dallar drene eden v. saphena accessoria medialis (VSAM),
VSM ve VSP'y1 birlestirir. V. cutaneus femoris anterior, uyluk on bolimden ven kam
drene eden 6nemli bir aksesuar ven olup uyluk iist boliimiinde VSM'ya baglanir
(Demirkilig ve ark., 2007).

2.1.5. Alt Ekstremitenin Yiizey Anatomisi:

2.1.5.1. V. saphena magna: Bacakta malleolus medialis'in 2,5-3 cm Oniinden patellanin
4 parmak igyammna gekilen hat VSM'nin bacaktaki trajesini, patellammn 4 parmak
icyanindan, plica inguinalis'in 1/3 igyan ve orta blimintin birlestigi yere gekilen hatla
uyluk trajesini gosterir (Demirkihg ve ark., 2007).

2.1.5.2. V. saphena parva: Tendo calcaneus'un lateral kenanndan midpopliteal noktaya
cekilen hattir (Demirkihig ve ark., 2007).

2.1.5.3. Vv. tibiales anteriores: Tuberositas tibiae ile caput fibulea arasindaki orta
noktadan midmalleolar noktaya cekilen cizgi ile gosterilir (Demirkilig ve ark., 2007).
2.1.5.4. Vv. tibiales posteriores: Midpopliteal noktadan malleolus medialis ile Asil
tendonu arasindaki orta noktaya ¢ekilen hattir (Demirkihi¢ ve ark., 2007).

2.2. Kronik Venoéz Yetmezlik

2.2.1. Epidemiyoloji

Varikéz venlerin goriilme oranlan kesin veriler olmamakla birlikte Amerika ve
Avrupa'da yapilan caligmalarda 40 yasin fistiindeki insanlann yaklasik %50'inde varis
veya telenjiektaziler oldufu saptanmugtir. Yine aym ¢ahgmalarda yetiskinlerin %10-
20'sinde belirgin varikéz venler oldugu ve %0,5'inde varikéz venlere derin vendz
yetmezligin ve iilserlerin eslik ettigi gézlenmistir. Varikdz venler kadinlarda (%26,5)
hem daha sik (erkeklerde%5,5), hem daha geng yasta gozlenir. Fakat yas ilerledikge
6zellikle 6. dekatta bu oran diiser. Vakalarin %70-85'inde aile hikdyesi vardir. KVY
endiistriyel toplumlarda %27 orammnda g@riilen ve kiginin yasam kalitesimi diistiren bir
patolojidir. Cocuklarda varis olduk¢a nadir gozlenir, siklikla konjenital vaskiiler
anomaliler ile birliktedir. Hamilelik ve varisler arasinda da ¢ok yakin bir iligki vardur.
Hamilelerin %18-22'sinde varis olusmaktadir. Varisi olan hamilelerde klinik gidig
hizlanmaktadir. Hamilelerde telenjiektazi gériilme oram %70'lere kadar ulagmaktadir.

Ayrica bebegin anne karninda vena cava inferior'a baski olusturmasi hidrostatik basinci
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artirir ve varis olusumu hizlanir (Akbulut ve ark., 2009). Varis ve venoz semptomlar i¢in
cevresel faktorlerin, mesleki faktorlerin (ayakta, otururken) onemli roli mevcuttur
(Carpentier ve ark., 2004). KVY gorilme riski, SanDiego Population Study
arastirmasina gore beyaz irkta en yiiksek, Afrika kokenli Amerikahlarda ve Asya
kokenli toplumlarda ise en diigiik orandadir (Criqui ve ark., 2003). KVY goriilme
sikhpginda ailesel 6ykii onemlidir, genetik yatkinlik etiyolojisinde de o6nemli rol
oynamaktadir (Fiebig ve ark., 2010). KVY'de risk faktorleri arasinda obezite, fiziksel
aktivite eksikligi, beslenme aligkanhklari ve kabizhk gibi ¢esitli faktorlerde rol
almaktadir (Sudol-Szopinska ve ark., 2006). KVY ve varis birden fazla eslik eden risk
faktorii ile birlikte en yaygin olarak bulunan vendz hastaliklardir (Sadikoglu ve ark.,
2007).

2.2.2. Etiyoloji ve Fizyopatoloji

Alt ekstremite vendz dolagim; derin, yiizeyel ve bunlan birbirine baglayan perforan
venler olmak tizere ii¢ ayn sistemden olugur. Ayrica venoz sistemde en Onemli
unsurlardan biri de venlerin icerdigi bikiispid kapaklar olup, gdrevleri kamn akimini
sefalik yolda saglamak ve geri doniisii (reflii) Onlemektir. Normal vendz doniis,
venlerdeki kapaklara ve vendz kas pompalarina baghdir. Kas pompasi ve tek yonlii
akima izin veren kapaklar yardimu ile kan akim distalden kramial yontine yergekimine
karsi ve yiizeyden derine dogru seyreder. KVY'gi olusturan temel patoloji vendz
basingta arti, yani vendz hipertansiyondur. Bu hipertansiyon venlerdeki bulunan
kapaklarn yetmezligi, venlerdeki tikamklik veya bunlarin kombinasyonundan olusur
(Koksal ve ark., 2010). Obstrikstiyon, valv yetmezligi, kas pompa fonksiyon bozuklugu
ya da bunlarin kombinasyonu sonucu gelisen KVY, primer ve sekonder olarak ikiye
ayrilir. Primer valvuler yetmezlik tammu, etiyoloji olarak neden yoksa kullamilir ve
genelde ven duvarmin elastikiyetini kaybetmesinden kaynaklamr. Bu bakimdan kabul
goren teori, inkompetan valvin ven duvarmdaki defekten kaynaklandigidir. Sekonder
valvuler yetmezlik ise etken siklikla derin ven trombozu (DVT) olup, ven duvarma ve
valvlere de yapisan trombiis zamanla fibrz dokuya doniisir. Tam rekanalizasyon
gergeklesse bile, ilgili bolgede olusan hasar nedeniyle valvler inkompetan kalabilir. Bu
degisikliklere post trombotik sendrom (PTS) adi verilir ve KVY'li olgularin %60-85'inde
etiyolojik neden oldugu iddia edilmektedir. KVY'te son organ cilt alt1 ve cilttir (Taheri
ve ark., 1982). KVY klinigi altta yatan faktorlere gore ¢ok genis spektruma sahiptir;

basit telenjiektazi veya retikiiler venlerden hastaligin ileri asamalart olan cilt
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degisiklikleri ve vendz iilserasyonlara kadar gesith evrelerde hasta klinige bagvurabilir.
Majér klinik belirtileri s6yle siralanabilir; degigik derecelerde dilate veya varik6z venler,
ozellikle ayakta durmakla artan ve istirahatla azalan agri, perimalleolar bdlgeden
baslayan ve ayakta durmakla artan 6den, deride renk degisikligi ve iilserlere kadar varan
cilt degisiklikleridir (Koksal ve ark., 2010).

2.2.3. Kronik Venéz Yetmezligin Simflandiriimasi

KVY klinik tablosunun gelisiminde etiyolojik, anatomik ve patofizyolojik bir¢ok
mekanizma degisik derecelerde aym anda rol aldigindan klinik belirtilerde genis bir
cesitlilik gdsterir. Bu nedenle komple bir tamim yapabilmek icin 1994 yilinda Amerika
Vensz Forum'da KVY'nin tanisi, degerlendirilmesi ve simflandiriimasi ortak bir dilde
konusmak igin uluslar arasi bir panel diizenlenip, CEAP stniflanmasi kabul edilmistir.
Bu simiflama ile klinik belirtiler (C), etiyolojik (E), anatomik 6zellikler (A) ve altta yatan
patofizyolojik olay (P) tammlanmaktadir (Porter ve ark., 1995). CEAP simflamasinin
agilimi tablo 1'de gdsterilmistir.

Tablo 1.CEAP simiflamasinin agilim

SINIF | ACILIMI

C Klinik goriintim

E Etiyolojik faktorler
A Anatomik dagihim

P Patofizyolojik durum

2.2.3.1. Klinik siniflama

CEAP smiflamasinm  temelini  olusturmaktadir. Burada telenjiektazi ve kiigiik
varislerden 6dem venoz iilsere kadar degisebilen 6 kategori yer almaktadir (Demirkihg
ve ark., 2007). KVY'gin klinik spektrumu genigtir. Co vendz hastalik belirtiler1 olan
ancak klinik goriintii olmayan hastalan kapsamaktadir, Ci Telenjiektazi veya Retikiiler
venler. Ca varikdz venler, C3 6dem, Ca deri ve subkutandz deri degisiklikleri iki alt grubu
vardir Caa ve Cab, Cs iyilesmis venoz iilser, Cs aktif venoz ilser. Aynca hastalar alt
ekstremite semptomlarimin varhgna bagh olarak S, semptomatik ve A, asemptomatik
olaraktan siiflandinhr (Padber ve ark., 2005). Alt ekstremite KVY'nin klinikk CEAP
simflamasi tablo 2'de gdsterilmistir.
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Tablo 2. Alt ekstremite kronik vendz hastaligimin klinik CEAP simiflamasi

SINIF | KLINIK BULGULAR
Co Vendz hastalik agisindan goriinebilen veya palpe edilebilen bulgu yok

C1 Telenjiektazi
C2 Varikoz venler
C3 Odem

C4a Venoz hastalifa bagh cilt degisiklikleri: pigmentasyon, egzama

C4b Vendz hastaliga bagl cilt degisiklikleri: dermatosklerozis, beyaz atrofi

C5 lyilesmis iilser
Cé Aktif iilser

*Telenjiektazi: Cap1 1 mm'den kiigiik intradermal yerlesimli, kirmiz1 renkli vaskiiler

yapilardir. Telenjiektazi resim 7'de gosterilmistir.

Resim 7. Telenjiektazi
*Retikiiler venler: Caplari 1-3 mm arasinda olan subdermal yerlesimli, mavi-mor

renkli vaskiiler yapilardir. Retikiiler venler resim 8'de gosterilmistir.

Resim 8. Retikliiler venler
12



*Varikoz venmler: Caplan 3 mm'den biiyiik dilate subdermal yerlesimli damarlardir.

Varikéz venler resim 9'da gdsterilmistir.

Resim 9. Varikdz venler

2.2.3.2. Etiyolojik simiflama

Bu simifi dort grup olusturur.

*Konjenital: Konjenital venéz bozukluklar, 6rnegin Klippel Trenaunay Sendromu.
Dogumda mevcut ya da gocukluk doneminde geligir. Ik kez 1900 yilinda Klippel
Trenaunay tarafindan 'maevus vasculous osteohipertrophicus’ olarak tammlanmigtir.
1907 Frederick Parkes Weber'in arteriyovendz fistiil bulgusunu eklemesiyle Klippel
Trenaunay Weber sendromu adimi almistir. Nadir goriilen dogustan bir hastalik olup
sarap lekesi tarzinda kutanéz hemanjiyomlar, dogustan vendz anomaliler, iskelet ve
yumusak doku hipertrofisi ile karakterizedir. Cogunlukla tek ekstremite tutulumuyla
giden hiperplazzi sendromlarindan biridir. Etiyopatogenezi tam olarak bilinmemekle
birlikte, genellikle sporadik olarak goriilmesine ragmen otozomal dominant olarak
katildigi ve gen defektinden kaynaklandign bildirilmistir. Cinsiyet farki yoktur,
semptomlar erken bebeklik doneminde ortaya ¢ikar. Browse ve ark., yaptiklar bir
¢aligmada Klippel Trenaunay Sendromu olan 49 hastada derin vendz sistemde %18
oraninda hipoplazi/aplazi oldugunu bildirmislerdir (Browse ve ark., 1988). Yiizeyel
vendz anomali olarak kii¢iik venlerde ektazi, varikozite, malformasyon ve persistant
embriyonik ven seklinde goriilebilir (Beals ve ark, 1992). Bu sendrom
hiperkoagiilabilite, tromboz ve pulmoner emboli gibi komplikasyonlar gelisebilir.
Baskerville, pulmoner emboli insidansini %1422 arasi olarak bildirmistir (Baskerville,
1987).

*Primer: Venoz kapak kagaklari siniflandirilir.
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*Sekonder: Vendz tromboza bagli, travma veya cerrahi sonrasi olusan yetmezlik yer
alir.

*En Etiyoloji belirtilmemis: Vendz hastalik etiyolojisi tespit edilememis. (Padberg ve
ark., 2005).

2.2.3.3. Anatomik simflama

Basic ve Advanced olmak iizere iki gruba ayrilir. Basic alt ekstremite vendz sisteminde
{ic ana grubu icermektedir; yiizeyel, perforan ve derin sistemdir.

*AS: Yiizeyel vendz sistem tutulumu VSM, VSP ve bu iki venin dallanm icermektedir.
*Derin sistem: Derin vendz sistem tutulumu Kalf venleri, popliteal, femoral, iliak ve
inferior vena kavayi igermektedir.

*AP: Perforan sistem tutulumu, uyluk ve bacaktaki perfarotér venlerin tulumlar
(Padberg ve ark., 2005).

2.2.3.4. Patofizyolojik simiflama

Bu siniflamada reflii ve tikaniklik tek bagina ya da birlikte olabilirler. Bu simfi dort grup
olusturur.

*Pr Venoz reflii: Travma ya da DVT sekonder ven kapaklarinda hasar sonucu vendz
sistemde retrograd akima reflii denir. Reflii yiizeyel ve derin ven segmentlerinde veya
her ikisinde olusabilir. Derin ven sisteminde reflii en siddetli klinik bulgu ve belirtilerle
iliskilidir.

*Po Venodz hkamkhk: Yiizeysel veya derin ven trombozu venoz tlkamkllga neden olur
ve vendz sistemde akigi engellemektedir. Vendz akis vendz tikamkhgmn etrafinda
yeniden yonlendirilir ve yiizeysel damarlar daha belirgin hale gelir. Zamanla damar
icinde trombiis rezorbe olur ve rekanalizasyon olur, ancak damar segmentinde ve
vavlerde kalici hasar goriilebilir.

*Pro Venoz reflii ve itkamikhgi: Reflii ve tikamkhg birlikte tespit edildiginde.

*Pn: Venoz patofizyoloji belirtilmemis, ne reflii nede tikamklik tespit edilememis

(Padberg ve ark., 2005). Tablo 3'te CEAP simflanmasi gosterilmigtir.
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Tablo 3. CEAP Simiflamasi

Klinik Siniflandirma

Co Venoz hastahik bulgusu yok

¢l Telenjiektazi veya retikiiler venler
2 Varik6z venler

C3 Odem

C4 Deri ve subkutantz deri degisiklikleri
C4a Pigmentasyon veya egzama

C4b Lipodermatosklerozis veya beyaz lekeler
C5 Iyilesmis vendz iilser

Co Aktif venoz tilser

S Semptomatik

A Asemptomatik

Etiyolojik Smiflandirma

Ec Konjenital

Ep Primer

Es Sekonder

En Herhangi bir ven6z sebebi belirlenememis
Anatomik Smiflandirma

Asl-5 Yiizeyel venler

Apl7-18 Perforator venler

Adb6-16 Derin venler

An Vendz lokalizasyon belirlenmemis
Patofizyolojik Simflama

Pt Reflii

Po Obstritksiyon

Pr.o Reflii ve obstriiksiyon

Pn Venoz patofizyoloji belirlenmemis

2.3. Kronik Venoz Yetmezlik'de Venoz Klinik Siddet Skorlamasi (VCSS)

VCSS venoz hastaligm tedavi ile bu degisimin &zelliklerinin takibini kolaylagtirmak
amaciyla CEAP simflamasina tamamlayici olarak ¢ikartilmigtir. Hastahk giddetinin bir
olciide dogru KVY tedavisi igin gesitli yaklasimlarm sonuglarnim karsilastirmak igin
gereklidir (Vasquez ve ark., 2008). Venoz Klinik $iddet Skoru (VCSS) Tablo 4'te

gosterilmistir.
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Tablo 4. Vendz Klinik Siddet Skoru (VCSS)

Sikayet-Bulgu | Yok=0 | Hafif=1 Orta=2 Siddetli=3
Agn Yok Ara sira, aktivitesi Her giin, orta derece | Her giin, ciddi
simirlamaz ve aktivite kisitlamasi aktivite
analjezi gerekmez kisitlamasi ve
diizenli
analjezi
Varikoz venler | Yok Az, dagmik varisler Biiyiik safen ven Biiyiik ve kiigiik
trasesinde ¢ok sayida | safen ven trasesinde
bacak ve uyluga yaygin
yayilan varisler bacak ve uyluk
varisleri
Veno6z 6dem Yok Aksamlar ayak Ogleden sonra, ayak | Ayak bilegi
bileginde bilegi iizerinde tizerinde sabah
Odemi
Cilt Yok Difiiz ancak lokalize | Difiiz ve krurisin Kruris 1/3’den daha
pigmentasyonu bir alanda ve yash 1/3’linden az veya fazla, yeni
(kahverengi) yeni (mor) pigmentasyon
pigmentasyon
Inflamasyon Yok Hafif selliilit Orta derecede selliilit | Siddetli selliilit
(kruris 1/3’den az) (Kruris 1/3’iinden
fazla veya egzama)
Endiirasyon Yok Fokal, Medial veya lateral, | Ttm 1/3 distal veya
circummalleolar bacak 1/3 distalden | fazlas1
(5cm’den kiigiik) az
Aktif ilser Yok 1 2 2’den fazla
sayisl
Aktif dlser Yok 3aydan az 3 ay-1 y1l aras1 1 yildan fazla siire
stiresi iyilesmeyen iilser
Aktif iilser cap1 | Yok 2cm’den kiiglik 2-6¢m arasi 6 cm’den bityiik
Varis gorabi Yok Ara sira gorap Cogu giin elastik Kosulsuz itaat:
kullanim corap kullanimi Corap ve elevasyon

2.4. Venoz Sakathk Skoru (VDS)
Kronik vendz hastalik nedeniyle fiziksel engel rakamlarla 6lgiiliir (Porter ve ark., 1995).

*() puan: Asemptomatik

*1 puan: Semptomatik, ama kompresyon tedavisi olmadan her zamanki faaliyetlerini

stirdiirebiliyor.

*2 puan: Semptomatik, ama sadece kompresyon tedavisi veya bacak elevasyonu ile her

zamanki faaliyetlerini siirdiirebiliyor.

*3 puan: Semptomatik, ancak kompresyon veya bacak elevasyonu ile her zamanki

faaliyetlerini ytriitememek.
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2.5. Venoz Segmental Hastahk Skoru (VSDS)

Biiyiik venoz segment reflii veya tikamklik varlii i¢in degerlendirilir (Porter ve ark.,
1995),

2.6. Villata Skalasi

DVT sonrast PTS gelisen hastalarda klinik bir ol¢iidiir. PTS ile iliskili belirti ve bulgular
KVY'li hastalarda aymdir, ancak akut DVT sonrasinda, bu belirti ve bulgular daha kisa
bir siirede gelisebilir. PTS tamisi ve siddetini belirlemede kullamhr (Porter ve ark.,
1995).

2.7. Alt Ekstremite Venoz Sistem Degerlendirilmesinde Kullamlan Tam Metodlan
KVY'te kullamlan tetkikler anatomik ve fonksiyonel inceleme igin; Renkli Doppler
Ultrasonografi (RDUS), Venografi, Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Manyetik Rezorans
(MR) Venografi kullanilmaktadir. Fonksiyonel inceleme i¢in; F otopletismografi (PPG),
Ayak Voliimetrisi ve Ambulatuar Vendz Basmg (AVP) Ol¢timii kullamilmaktadir
(Siingiin ve ark., 1994). Ayrica El Doppleri (Hand-held Doppler) basit primer venoz
yetmezlikte preoperatif tam amagh kullamilabilinir, ancak KVY tedavisi 6ncesi dogru bir
vendz hastalik haritast ¢ikarmada RDUS'ye gore etkinligi disiiktir (Rautio ve ark.,
2002). Amerikan Vendéz Formu ve yapilan aragtirmalar neticesinde; KVY tamsinda
klinik muayene standarttir, ek radyolojik yéntem olarak RDUS yeterlidir (Kamt A),
yanliz derin venoz sistemde tamir yapilacak olgularda Assendan/Desendan venografi
gereklidir (Kamt B) ve diger testler genelde arastirma niteliginde degerlendirilmelidir
(Kamt C). KVY tamsinda hastanin 6zgegmisi, gegirdigi hastaliklar, ailesinde KVY
mevcudiyeti, yakinmalar1 ve fizik muayene bulgulan tamda olduk¢a 6nemli yer tutar.
Muayene sirasinda yapilacak Trendelenburg ve Perthes Testleri varislesen damar
sisteminin temel bolgelerinin belirler. Fizik muayene sonrasi el doppleri (continuous
wave) tetkiki ve RDUS ile hastaya 6zgiin varis haritasinin gikarilmas variste %99'lara
varan teshis olanagn saglar. RDUS KVY'gin tamsinda ve operabilite kriterlerinin
saptanmasinda venografi ile esdegerdir. Noninvaziv bir metod olmasi ve kolayca tatbik
edilebilmesi nedeni ile venografiden tstiindiir (Davies ve ark., 2009).

2.7.1. Renkli Doppler Ultrasonografi (RDUS)

Klasik yada B-mode ultrason bir radar cihazi gibi dokulara ses dalgalan gonderir ve ses
dalgalant dokularn yogunlufuna gore geri yansir. Yansiyan bu ses dalgalan cihazin
kompiiteri tarafindan iki boyutlu gri skalada siyah ve beyaz hareketli goriintiilere

cevrilir. RDUS hareket eden cisimlerin yansiyan ses dalgalarindan elde edilen bilgilere
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gore goriintii elde edilir. Hareket eden cisimler kan hiicreleri oldugu igin, akan kan
hiicrelerinin hiz1 ve yonii kompiiter tarafindan yine iki boyuthu, ancak kanm akis yoniine
gére renklendirilmis canh goriintiilere déntstiriilir. Sistem gri skala ultrasonsuda
icerdigi igin, bir ultrasonsun yapabildigi biitiin incelemeler dahil, damarla hakkinda
fizyolojik ve anatomik bilgi edinebilinir. RDUS, basit, rahat uygulanabilen, radyasyon
riski icermeyen ve hem damarin i¢ kismini hem de damar duvarim gosterebilen degerli
bir tan1 yontemidir. KVY'te reflii sonucu olugan varislerin ¢ogu fizik muayene ile tespit
edilebilinir. Ancak kapak yetmezligi sonucu varise neden olan ven veya venler, yani
olayin temel nedeni ¢iplak gozle veya elle yapilan muayene ile anlasilamaz. Bu venlerin
anatomisini, morfolojisini, i¢inden gegen akimin 6zelliklerini, kapaklardaki kagagin
durumunu bize gorintiileyebilir. RDUS ile KVY tedavi 6ncesi preoperatif
degerlendirmede altin standart olarak kabul edilmistir. KVY tedavisinin dogru
yapilabilmesi i¢in vendz hastahigi olan hastalar RDUS ile incelenmeli, hastalikh
damarlarin haritast ¢ikarilmali ve tedavi bu haritaya gore yapilmahdir. RDUS mutlaka
deneyimli bir hekim tarafindan yapilmahdir. KVY'te cerrahi sonrast niikslerin
goriilmesinin ¢ogu zaman altinda yatan nedenlerden biride yanhs haritalandirmadir
(Davies ve ark., 2009). Degerlendirmede, tiim alt ektremite vendz sistemimn, derin,
yiizeyel ve perforatér venelerin ¢api, anatomik seyri, dallanmas1 ve varyasyonlarin
anatomik ozelikleri, Safeno femoral bileske (SFB) ve Safeno popliteal bileske'deki
(SPB) akim yonleri, ven liimenleri ve duvar yapisl, kapak fonksiyonlari, venlerde
obstriiksiyon, arteryal dolagim incelemeye alinir (Coleridge-Smith ve ark., 2007) (Van
Bemmelen ve ark., 1989). RDUS, KVY'te lokalizasyon ve hastahfin yayginhigl
hakkinda %95 oraninda sensitivite ve %100 oraninda spesifiteye sahiptir (Thorisson ve
ark., 2007).

2.7.2. Venografi

Radyo-opak madde enjeksiyonundan sonra venlerin rontgen filminin alinmasi
yontemidir. Venografi alt ekstremite vendz sisteminin anatomik ve fonksiyonel olarak
incelenmesine olanak saglar. Venografi iyonizan ve invaziv olmasi, sadece tetkikin
kendisinin meydana getirdigi komplikasyonlarin varhg nedeniyle KVY tamsinda
kullamimu ileri tetkik gerektirecek ©zel vakalarda mevcuttur (Rolfe ve ark.,1999)
(Morano ve ark., 1990).

2.7.2.1. Asendan venografi

Uygulanisi, ayak bilegi seviyesinde turnike uygulanarak yiizeyel venler okliide edilir ve
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ayak sirtindaki vene radyoopak madde enjekte edilir, ayaga dorsofleksiyon yaptirilip,
bacak kas pompas: ¢alistinlarak radyoopak maddenin derin vendz sisteme ilerlemesi
saglanir. Asendan venografi vendz sistemin agikhgmi gosterir, vendz anatomiyi ayrintili
bir sekilde goriintiileyerek anlamamizi saglar. DVT'unun tamisinda altin standart olarak
kabul edilir. Obstriiksiyonun lokalizasyonu, postflebitik degisiklikler hakkinda bilgi
saglar (Rolfe ve ark., 1999 ) (Morano ve ark., 1990).
2.7.2.2. Desandan Venografi
Uygulamsi, Inguinal bélgede femoral vene girilerek radyoopak madde ven icine
verilerek hastaya valsalva manevrasi yaptirilir. Derin femoral ven, yiizeyel femoral ven
ve SFB'de kapak fonksiyonlan ve yapisi goriintiilenebilir. Valvuler yetersizligi
degerlendirmek icin kullanihr. KVY tedavisinde reflityii ortadan kaldirmak igin siklikla
ven kapak tamirlerinde ven valvlerinin anatomik ve morfolojik yapisin degerlendirmede
ileri bir tetkik olarak uygulanir. Desandan venografi, Reflil siniflandirilmas;

Grade 0: Kapak saglam.

Grade 1: Kapakta minimal reflii, uyluk proksimaliyle sirh refli

Grade 3: Kapakta ihmh yetersizlik, diz seviyesine kadar refli

Grade 4: Kapakta siddetli yetersizlik, ayak bilegine kadar, bacak venlerini de
iceren reflii (Morano ve ark., 1990).
2.7.3. Bilgisayarh Tomografi ve Manyetik Rezorans Venografi
Pelvik venlerinin ve inferior vena kavamin gosterilmesinde yarar saglarlar. Venlerin
anatomik ve fonksiyonel degerlendirilmesi incelenebilinir.
2.7.4. Fotopletismografi (PPG)
Venoz fonksiyonu gostermede noninvaziv olarak kullanilan bir testtir. PPG baldir kas
pompasinm degerlendirilmesini saglayan endirekt bir metodudur. Uygulamsi, bilegin
hemen iizerinde cilde 1s13a hassas diyot yerlestirilir, kizil Gtesi 151k cilde verilirken,
yansiyan 151k miktan diyot tarafindan algilanir, yansiyan 1tk miktar ciltteki kapiller
icindeki kan miktarina baghdir. Efordan sonra bogalan kapillerrin, kan ile dolma siiresi
reflii zamam olarak degerlendirilir. Islem sirasinda hasta muayene masasina oturarak
ayagin asagiya sarkitir daha sonra arka arkaya bes kez ayagina ekstansiyon ve fleksiyon
yaptirir. Efordan sonra cihazin referans degerine dénme siiresine, yeniden dolma zamam
(refillig time) denir. Geri dolum zamam kisaldik¢a vendz reflii derecesi biiylir ve venoz
hastaligin siddetine iliskin 6lgiim saglar. Yeniden dolma zamam 25 saniyenin lizerinde

ise vendz yetmezlikten uzaklagihr, altinda degerlerde vendz yetmezlik mevcuttur.
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Yiizeyel ve derin vendz sistem yetmezligin ayr ayn degerlendirilmesi igin detektdriin
yukarisina turnike baglanarak degerlendirilme yapilabilinir. Kisalmis yeniden dolma
sliresinin turnike sonrasi normal degerinde olmasi derin vendz sistemde reflii olmadigim
gosterir. Yeniden dolma zamani kisa kalan hastalarda derin vendz yetmezlik ya da
turnikenin distalindeki perforator venlerde reflii olabileceginin gosterir (Kellechi ve ark.,
2010).
2.7.4.1. Fotopletismografi Derecelendirilmesi

Normal: 25 saniyeden uzun

Yetmezlik seviyesi 1: 24-20 saniye

Yetmezlik seviyesi 2: 19-10 saniye

Yetmezlik seviyesi 3: 10 saniyenin altinda (Kellechi ve ark., 2010).
2.7.5. Ambulatuar Venoz Basmg Olgiimleri (AVP)
KVY'§in patofizyolojinde temel nedeni alt ekstremitede meydana gelen vendz
hipertansiyondur. AVP venoz hipertansiyonun direkt olarak olgiilmesidir. Invaziv bir
islemdir. AVP alt ekstremite venoz sistemini fonksiyonel degerlendirmeyi saglar. Ayak
dorsum venlerinden 21 veya 23 gauge (G) igne ile perkiitan girilerek basinglar 6lgiiliir.
AVP normal istirahat halindeki degeri 15-30 mmHg'dir (Nicolaides ve ark., 2000). AVP

Olgtimlerinin karsilagtirmali grafigi resim 10'da gdsterilmistir.
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2.8. Kronik Venéz Yetmezlik Tedavisi
Alt ekstremite varisleri KVY en yaygin belirtileridir, Hipokrat zamanindan beridir ve
tedavisi i¢in ilaglar1 bilinen bu hastalik uzun yillar ciddi bir sorun olarak gériilmedi.

Giiniimiizde varis bir estetik sorun degil, ayn1 zamanda toplumsal bir sorun olarak kabul
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ediliyor (Plonski ve ark., 2012). Hangi tedavi ybntemi uygulanacagi, CEAP
simflamasina ve kisisel 6zeliklere gore degigsmektedir. Tedavinin baslangicinda hastanin
epitimi ve yasam tarzi deigiklikleri gelmektedir ardindan kompresyon, medikal ve
cerrahi tedaviler gelmektedir. Venoz hastaligin siddetine gore tedaviler basit yasam tarzi
degisikliginden karmagik vendz rekonstriksiiyon ameliyatlarina kadar degiskenlik
gosterir.

2.8.1. Hasta Egitimi ve Yasam tarz degisiklikleri

KVY risklerini azaltmak ve hastanin kendi kendine tedavisini saglamaktir. Bunlarin en
basmna beslenme aligkanliklar1 ve diyet, egzersiz, bacak elevasyonu, uzun siire ayakta
hareketsiz durmaktan kacinilmasi ve dar kiyafetlerden kagimlmasi. KVY
semptomlarmin ve belirtilerini azaltabilir (Tisi, 2011).

2.8.2. Kompresyon Tedavisi

Elastik kompresyon coraplari, iigli bandaj yontemleri ve pneumotik kompresyon
cihazlan ile kompresyon tedavisi yapilmaktadir.

2.8.2.1. Elastik kompresyon ¢oraplan

Vendz iilser terimini ilk kez Richard Wiseman (1622—1676) ortaya atmustir. Hastaligin
tedavisinde ilk kompresyon uygulamasini yapan Wiseman, hem bacaga basing saglayan
hem de vendz odemi engelleyen kopek derisinden bir destek corabi geligtirmistir.
Kompresyon g¢oraplari birinci basmakta varis igin birinci basamak tedavi olarak
kullanilmaktadir, kagmti, agirhk ve 6dem sikayetleri azaltmasina karsm KVY'gin
ilerletmesini yavaslatma agisindan yapilan aragtirmalarda net bir kanit yoktur (Plonski
ve ark., 2012). Kompresyon goraplan diz iistii, diz alti ve killotlu tipleri bulunmakla
beraber, basing uygulamasinin tam uygulamasim gergeklestirebilmesi i¢in en ¢ok
kiilotlu tip goraplar tercih edilmektedir. Kompresyon goraplan genellikle diiz érgii yapis
ile oriilmekte ve basing uygulamasi igin zemin orgii yapisina elastan (gipe) yatirmmu
yapilmaktadir. Farkli basing simflanm olusturmak ig¢in zemin Orgii yapsma farkh
numaralarda gipe ipligi segilmektedir. Kullamlan gipe ipligi numarasi kalinlagtik¢a,
uygulanan basing degeri artmaktadir. Ancak basing tedavisi igin tek bir noktaya basmg
uygulamas: yeterli degildir. Vendz doniigiin kalbe doru yukar: yonlii tasinabilmesi igin
bacak boyunca bilekten kasik bolgesine dogru dereceli olarak azalan bir basing profili
uygulamas: gerekmektedir. Ancak bu sayede gorap bir pompa gorevi gormekte ve kam
bacaklardan kalbe dogru yukar tek yonlii tasimaya yardimei olmaktadir. Kompresyon

coraplariyla basing uygulamast, goraplann esneklik dzeligi ile saglanmaktadir, ¢oraplar
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sahip oldugu esneklik &zelligi sayesinde giyilen bacaga gdre genisleyip sekil alirken,
corap iizerinde bir gerilme meydana gelmektedir. Bu gerilme, bacaga distan bir kuvvet
uygulayarak o bolgede belli bir basing olusturmaktadir (Oglakcioglu ve ark., 2009).
Bagarl bir basing tedavisi igin, KVY siddetine gore uygulanmasi gereken basing degeri
belirlenip, kompresyon gorabr kullanicinin bacak olciilerine gore segilmelidir. Basing
profilini tespit etmek tizere bacak boyunca 6lgiim yapilmasi gereken bolgeleri de
belirtilmistir. En uygun kompresyon tedavisi hastaya uygun veriler dogrultusunda
secilen gorap grubunu test etmek ve corabin fiili basing profilini tespit etmek ile
saglanabilir. Bunun igin kullamm sncesinde kullanici bacak sekline gore ayarlanmig bir
diizenek ile corabin basing olglimlerinin yapimasi gerekmektedir, ancak yapilan
aragtirmalar farkli beden ve boylarda basing 5l¢iimii yapabilen az sayida dlgiim cihazimn
oldugunu ve bunlara ulasimin da zor ve pahali oldugunu ortaya koymustur. Bu durum
kompresyon goraplannin dogru kullanirminda onemli bir eksiklige neden olmugtur
(Oglakcioglu ve ark.2009). Vendz kan akimini  diizeltmeye yetecek eksternal
kompresyon 20-40 mmHg arasinda oldugu gézlenmigtir (Gaylarde ve ark., 1993).
Baldira uygulanan elastik kompresyon, lokal hidrostatik basinci artirir ve superfisial
vendz basinci azaltir, boylece interstisyal bdlgeye sivi ve gesitli maddelerin s1zmasi
onlenmis olur (Burmand ve ark., 1986) . Hendricks ve Swallow ayak bileginde 24
mmHg'dan, baldirda 16 mmHg'ya degisen dereceli kompresyonun vendz iilser
iyilesmesini artirdigimn gézlemlemistir (Stemmer ve ark., 1980). Basinglarma gore
kompresyon gorap simflar1 tablo 5'te gosterilmistir.

Tablo 5. Basinglarina gore kompresyon gorap siniflari

Klas A : 10-14 mmHg (gok az basing)

KlasI :15-21 mmHg (hafif basing)

Klas 11 : 25-32 mmHg (orta basing)

Klas I1I : 34-46 mmHg (gii¢lii basing)

Klas IV : >49 mmHg (gok giiglii basing)

2.8.3. Farmakolojik Tedavi
KVY tedavisinde 2005 yilinda italya'min Siena kentinde tiim diinyadan 14 uzman bir
araya gelerek tedaviyle ilgili bir ortak konsesus olusturmak i¢in toplandilar. KVY

tedavisiyle ilgili yapilan literatiirdeki yazilar ki bunlarin cogunlugu Randomize klinik
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calisma veya meta analizlerden olugmaktaydi. (Ramelet ve ark., 2005). Giiniimiizde
meveut olan venoaktif ilaglar tablo 6'da gosterilmistir.

Tablo 6. Giiniimiizde mevcut olan venoaktif ilaglar

Grup Ila¢

Alfa-benzopironlar | Coumarin

Gama- benzopironlar | Diosmin

Micronize purifiye flavonid fraksiyonu (MPFF)
Rutin ve rutozidler

O-(B-hydroxyethyl)-rutozid (troxerutin, oxerutin veya HR)
Saponinler Escin

Ruscus extract

Diger bitkisel ilaglar | Anthocyans

Proanthocyanidines

Ginko biloba

Sentetik tirtinler Kalsiyum dobesilat

Benzarone

Naftazone

2.8.3.1. ilaclarm Etkileri

*Venotonik etki

*Lenfatik drenaji arttiric: etki

* Antiinlamatuar etki (Antioksidan etki)

* Antiddem (Kapiller permeabiliteti azaltic: etki)

* Antiagragan etki

Bu ilaglarm kullanm KVY'te semptomlari azaltmakta faydalidirlar ancak temel
patolojiyi diizeltmezler, venoz hastalik seyrini yavaslatabilirler (Agus, 2011).

2.8.4. Varikoz venlerde Cerrahi Tedavi

Varikdz venlerde cerrahi tedavisi, Ablatif cerrahi, Konservatif cerrahi ve Endovendz
obliterasyon yontemlerini icermektedir. Primer vendz yetmezlie bagh gelisen alt
ekstremite olusan varikéz venlerin cerrahisi, Avrupa'da en sk yapilan cerrahi
tedavilerden biridir (Lo ve ark., 2005). Varis olusumunda en onemli neden SFB
refliidiir. Varis nedeniyle cerrahi tedavi yapilacak hastalarin %70'inde SFB'de reflii
meveuttur. Bu nedenle yiizeyel vendz yetmezlik ve bunlara bagh varikoz venlerin
tedavisinde SFB ve VSM'daki yetmezlige yonelik girisimler vendz yetmezlik
tedavisinin temelini olusturur. Hastalarin cerrahi tedavi dncesi klinik tibbi geemis, Oyki
ve klinik muayeneden sonra RDUS ile alt ekstremite vendz sistemin degerlendirilmesi
mutlaka yapilmahdir. Vendz yetmezlik haritalandinlmasi yapilmali ve miimkiin

oldugunca tam diizeltme yapilmahdir. Bagarih bir tedavi icin SFB ve SPB'de refliiniin
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Hunter perforatérlerin yetmezligine bagh uyluk varikéz venlerini de igeren derin
venlerden vyiizeyel venlere olan refliiniin kaldimlmas: ve tiim varikéz venlerin
cikartilmas: ile ancak saglanabilir. Bu cerrahi tedavinin sonuglarinda gok onemli bir rol
oynar. Alt ekstremite varis tedavisinde temel amag, estetik kaygilar gozetilerek hastanin
agn, kasinti, yanma, agirlik hissi sikayetlerinin giderilmesi ve varis komplikasyonlarinin
olusmasim énlemektir (Goren ve ark., 1990) (Demirkihg ve ark., 2007).

2.8.4.1. Ablatif Cerrahi

Vena Saphena Magna (VSM) stripping, VSM'min yiksek ligasyonu veya mini
flebektomi ile kombinasyonu ve flebektomiyi icermektedir. Myers tarafindan yaklagik
45 y1l 6nce onerilen stripping ameliyati primer yiizeyel vendz yetmezlige bagh olusan
alt ekstremite varikéz venlerin halen giiniimiizde kullamilan standart bir tedavi
yontemidir (Nishibe ve ark., 2003). Yiizeyel venoz yetmezlik en sik %60 oraninda
VSM' da gériilmekle birlikte VSP, perforatdr venler, gonadal ve pelvik venlerde sikhiga
azalmakla birlikte goriiliir (Callam ve ark., 1994). Varikéz venin %60-70 nedeni SFB'de
ve VSM'daki reflii nedeniyle meydana gelir (Goren ve ark., 1990). VSM'nin diziistii
parsiyel stripping ve mini flebektomi primer varis tedavisinde dnerilen Kamt diizeyi A
olan standart tedavisidir (Nishibe ve ark., 2003). Tek basina uygulanan VSM'nin yiiksek
ligasyonu SFB'de refliiyii onlemek amaciyla, daha az invaziv ve komplikasyonlarimin
diisiikliigii, ilerde arteryal by-pass ameliyatlari i¢in safen venin korunmasi nedeniyle
uygulanmaktadir. Stripping ile kargilagtinldiginda daha az agn ve hematom
goriilmiistiir. Ancak yapilan galismalarda ve literatiirlerde VSM'da refliiniin devam ettigi
ve yiksek neovaskiilarizasyon oranlarimn oldugunu gozlemlenmigtir. Yung-Fengo ve
ark., yaptig1 arastirmalarda tek bagina veya strippingle birlikte yapilan yiksek safen ven
ligasyonunun yapildigi hastalarda 11 yilsonunda rekiirens oranlanmn %62 olarak
bildirmislerdir (Lo ve ark., 2005). Stenobrige ve ark., rekiiren varikdz ven cerrahisinde
hastalanin 2/3'iinde VSM'y1 ¢ikarmuglardir (Stonebrige ve ark., 1995). Lane ve ark., bu
ybnteme alternatif olarak SFB'de reflii nedeni VSM kapaga banding yontemi uygulamis,
VSM'daki refliiniin énlendigini ancak erken dénem sonuglarinin %20 oraninda basansiz
olabilecegini de ¢ahsmalarmin sonucunda belirtmiglerdir (Lane ve ark., 2003). Mim
flebektomi; Derin ve yiizeyel venoz refliiniin olmadip1 vakalarda lokal anestezi altinda,
mini cilt insizyonlan ile varikoéz venlerin ¢ikartilmasi islemidir, kozmetik kaygilar
nedeniyle insizyonlann kiigiik olmasma dikkat edilmelidir. Mini flebektomi islemi

cogunlukla stripping ve yiiksek ligasyon yontemleri ile birlikte uygulamhir. VSM'nin
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stripping yénteminde, Inguinal bolgede cilt pilisine paralel yaklasik 2 ecm'lik kesi ile
yapilarak SFB ulagilabilir, SFB eksplore edilerek VSM bulunur parsiyel stripping
isleminde diz seviyesinde komplet stripping isleminde ise medial malleol hizasinda
yaklastk 1 cm'lik transvers kesi ile VSM bulunur. Siklikla tercih edilen yontem
strippingin SFB'ye dogru ilerletilmesi olmasina karsin bazi cerrahlar SFB'den strippingi
ilerletirler, Morrison ve ark., SFB'den ilerletilen sitrippingin safen sinir yaralanma
riskinin %23-40"arda geriledigini belirtmislerdir (Morrison ve ark., 2003). VSM' nin
total strippingi sonrasi safen sinir hasar1 komplikasyonu %4-50 arasinda degismektedir
(Akagi ve ark., 2007). Safen siniri , femoral sinirin en bilyiik kutandz dahidir. Stiperfisial
femoral arterle birlikte asag1 dogru seyrederek adduktor kanalin tavaninim alt 1/4 kismim
delerek sartorius kasmn altina dogru uzanir. Bu seviyede infrapatellar dalini vererek
patellamn distalindeki ve dizin medial bolgesindeki cildin duyusunu alir. Daha sonra
dizin tizerinde fasiya latay1 delerek diz seviyesinde, sartorius ve grasilis kaslan arasinda
yiizeysellesir. Bu seviyede safen sinir VSM'nin arkasinda ve derine dogru ilerler
aralaninda sadece cilt alti yag dokusu bulunur. Bu seviyenin altinda safen sinir
yiizeyselleserek VSM'min yamna gelir ve dallara aynlarak VSM'min dallan etrafinda
sarilarak ilerler. Daha sonra safen sinir bacagm medial bélgesindeki cildin duyusunu
alan dallar vererek ilerler ve ayagin medial bolgesindeki cildin duyusunu alan dallan
vererek sonlanir (Veverkova ve ark., 2011). Parsiyel strippingte ki temel prensip safen
sinir komsulugunun en az oldugu bolgeden VSM'min ¢ikanlmasi ile safen sinir
hasarlanma riskini azaltmaktir. Cheatle, parsiyel stripping islemi sonrasi rekiirens
oranlarinda artma olmadan safen sinir hasarmin %5-7 oranda olusabilecegini
bildirmistir (Cheatle ve ark., 2005). Safen sinir hasar1 sonrasi, bacagin mediali boyunca
uyusma, sizlama ve yanma hissine neden olur. Bu safen sinir zedelenmesi gogunlukla
gecicidir ancak Sam ve ark., yaptig1 bir gahsmada VSM stripping sonras1 2. yilda %8
oramnda sinir zedelenmesinin devam ettigini gérmiiglerdir (Sam ve ark., 2004). Agn,
varis cerrahisi sonrasi hastamin konforunu en ¢ok etkileyen faktdrdendir. Postoperatif
NSAIil kullanimu ile 1 hafta sonunda kaybolur. Ekimoz, uylukta stripping tractinda kanin
cilt alti dokularma ekstravazasyonu sonucu meydana gelir. Stripping sonrasi
kompresyon ve siki elastik bandaj uygulamasiyla azaltilabilir, nadiren ciltte
pigmentasyon artisina neden olabilir gegicidir. Yara komplikasyonlar, enfeksiyon, cilt
nekrozu, apse olusumu, seroma. Coughlin ve ark., yaptigi bir calismada antibiyotik

profilaksisinin erken postoperatif giinlerde yara komplikasyonlarmi azalttifin
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onermislerdir (Mekako ve ark., 2010). Hematom, VSM'nin siyirma igleminde uyluk
hematomu olusumu kagimlmazdir. Birgok cerrah bunun komplikasyon olarak
gormezler. Uyluk hematomunu azaltmak icin adrenalin ve lokal anestetik kullamimi,
kompresyon ve postoperatif siki elastik bandaj stripping tractina uygulamasiyla
azaltilabilir. Lokal anestetikler postoperatif agn komplikasyonlarini da énemli &lglide
azaltmaktadir (Nisar ve ark., 2006). Vaskiiler yaralanmalar, varis ameliyati sonrast nadir
gbriiliir, ancak ciddi komplikasyonlardir. Rudstrom ve ark., literatiirlerde yer alan ciddi
vaskiiler komplikasyon vakalarimin tek tek inceleyerek yaptiklan bir galigmada goriilme
siklign literatiirlerde %0,0017- 0,3 oranlarindadir. Kanama derin vendz yaralanmalarda
yaygin bir belirtidir. Ven yaralanmalarinda derin femoral ven laserasyonu daha sik
karsilasilir. Arter yaralanmalart zayif hastalarda strippingin kuvvetli gekilmesiyle
genelde meydana gelebilir. Biiyiik arter komplikasyonlar1 genellikle tam gecikmesi
iskemi ile sonuclanmis ve ekstremite ampiitasyonu yapilmis vakalar mevcuttur. Arteryal
vaskiiler komplikasyonlann sadece %30 peroperatif tespit edilebilmigtir. Vaskiiler
komplikasyon olasihgim azaltmak icin iyi bir anatomik bilgi, cerrahin vaskiiler
komplikasyonlann olugabilecegi konusunda bilingli olmasi ve postoperatif arteryal
dolasim rutin kontrol edilmesi ile saglanabilir (Rudstrom ve ark., 2007). Critchley ve
ark., yaptiklar1 bir ¢alismada ise DVT ve PTE; DVT 1:200 ve buna bagli PTE goriilme
sikhigr ise 1:600 hastada belirtmislerdir. PTE goriilme riskinin dugiikligii nedeniyle
postoperatif rutin antikoagiilan profikalsi verilmesini 6nermemislerdir (Critchley ve ark.,
1997). DVT &nlemek amaciyla postoperatif elastik bandaj, erken mobilizasyon riski
yiiksek vakalarda bazi cerrahlar diigiik molekill agirlikli heparin kullanmiglardir.
VSM'nin stripping sonrasi niiksler, birden fazla faktér nedeniyle basarili bir cerrahi
islem sonrasi bile tekrarlayan venoz reflii nedeniyle olusan varisler tiim diinyada oldugu
gibi iilkemizde de cerrahlarn en ¢nemli sorunlarindan biridir. Van Rijj ve ark,
yaptiklan bir uzun donem klinik ¢alismada eksik cerrahi Ozelikle safenofemoral
kavsakta en sik nedenlerinden biri olarak bulmuslardir. Neovaskilarizasyon, kalici
anormal vendz fonksiyon bozuklugu ve perforatdr venlerin yetmezligi gibi unsurlarda
niiks olusmasinda énemli bir katkida oldugunu gostermiglerdir (Van Rij ve ark., 2003).
2.8.4.2. Endovenéz Obliterasyon

Yiizeyel vendz yetmezlige bagl gelisen varikéz venlerin radyofrekans, lazer ve
kimyasal ajanlarla venin kapatilmasi iglemi son yillarda oldukg¢a yayginlagms, cerrahi

ydnteme iyi bir alternatif minimal invaziv tedavi yontemleridir. Yiizeysel reflii hastalan
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icin etkili bir tedavi saglamakla birlikte kisa iyilesme stiresi, minimal morbidite, diigiik
niiks oram ve kozmetik tatmin edici sonuglan ile bu hedeflere yaklasgim minimal invaziv
teknikleri gelistirmistir.

* Liquid(Siv1) Skeleroterapi

Spider (telenjiektazik) ve Retikiiler venlerin tedavisinde uygulanan invaziv bir tedavidir
ve %90 basanihdir, etkin bir tedavi saglar. Hasta seciminde; 6yki, klintk muayene
bulgulan ile degerlendirilerek CEAP simflamasina gére simflandirilir. Skleroterapi
oncesi RDUS yaptirilmasi gereken bir testtir. Skleroterapi iglemi sirasinda steril
sartlarda perkutan olarak vene girilerek ven igine sklerozan ajan verilir. Ven endotelinde
transmural hasara neden olur. Sklerozan madde olarak Polidocanol ve Sodium
Tetradecyl Sulphate en sik kullamlan ve kilavuzlarda yer alan ilaglardir. Skleroterapi
kiiciik kalibreli varislerin (Telenjiektazi ve Retikliiler venlerin) tedavisinde tercih edilen
yéntemdir. Dogru bir uygulama yapildigimda skleroterapi diigitk komplikasyon orani ile
etkili bir tedavi ydntemidir (Rabe ve ark., 2004). Yapilan ¢aligmalarda skleroterapi
uygulanan hastalarda kompresyon tedavisi komplikasyonlarda belirgin azalma oldugu
gdzlenmistir (Weiss ve ark., 1999). Skleroterapiye bagh komplikasyonlar,
hiperpigmentasyon en sik goriilendir %0,3-10, alerjik deri reaksiyonlari, cilt nekrozu,
anafilaksi, troboflebit, DVT ve PTE'dir (Rabe ve ark., 2004). Cilt nekrozu Sklerozan
maddenin perivaskiiler alana uygulanmasi veya yiiksek konsantrasyonlarda verilmesi ile
olusur (Goldman ve ark., 1995). G6érme bozukluklan, bulanti ve vazovagal bayilma
enjeksiyondan hemen sonra goriilebilen gegici yan etkilerdir (Guex ve ark., 2005).
Myers ve Jolley yaptig1 bir galigmada toplam 1931 seansta 28'inde %1,45 oranin da
DVT goriilmiigtiir. Uygulanan Vanlarin ultrasonografi esliginde Smm ¢apindan kiigiik
olmasi, toplam sklerozun maddenin 10 ml' i gegmediginde DVT' u riskinin daha diisiik
oldugunu gézlemlemislerdir (Myers ve ark.,, 2008). Skelrozan madde damarn ¢apina
uygun miktarda vermek ve maksimum dozu agmamak skleroterapi sonuglarini
artirmakta ve komplikasyonlarini énlemektedir (Khunger ve ark., 2012). Sklerozan ilaca
kars: alerji, ciddi sistemik hastaliklar, lokal enfeksiyon, akut yizeyel veya DVT,
hamilelik, ileri evre periferik arter hastahf ve immobilite skleroterapi i¢in en nemli
kontrendikasyonlardir (Rabe ve ark., 2010). Avrupa' da en gok kullamilan ve kabul
goriilen 3 tane sklerozan ilag vardir. Bunlar; Polidocanol, Sodium Tetradecyl Sulfate ve
Chromadet Glycerin (Guex ve ark., 2005). Ulkemizde ve bizim klinigimizde en ¢ok

polidocanol kullaniimaktadir. Sivi skleroterapi uygulamasi resim 11'de gosterilmigtir.
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Resim 11. Sivi skleroterapi uygulamasi

* Kopiik Skleroterapi

Son yillarda varis igin giderek artan popiiler bir tedavi haline gelmistir. Tessari ve
arkadaslan 2001 yilinda kopiik skleroterapisini tanimlamiglardir (Tessari ve ark., 2001).
Endikasyonlar1 sivi skleroterapiyle aymdir, ek olarak Ultrason Egliginde Kopiik
Skleroterapi (UGFS) daha biiyiik ¢apta ki yiizeyel venler dahil (VSM, VSP ve bunlarla
iligkili dallarda ve perforatér ven yetmezliklerinde) giivenilir bir sekilde kullanilabilen
bir tedavi yontemidir (Coleridge, 2009). Yapilan baz1 ¢aligmalarda, Sklerozan madde
cesitli tekniklerle sivi sklerozan bir kopiik tretmek igin bir gaz, hava veya oksijen-
karbondioksit karigimi ile karigtinlir. Bu oran en iyi 1:4 olarak gozlemlenmistir. Kopiik

olusturulmasi resim 12 'de gosterilmistir.

Resim 12. Képiik olusturulmasi

Skleroterapide venlerin okliizyonu basarisi igin sklerozan konsantrasyonu ve ven duvari
ile olan temas siiresi Onemlidir. Kopiik skleroterapide, sklerozan maddenin sivi
skleroterapiye gore ven duvarina temas siiresi daha fazladir. Yiiksek sklerozan
konsantrasyonu yliksek ven tikanikligina neden olmaktadir ancak beraberinde yan

etkilerde artis olmaktadir. Kopiik skleroterapi, sivi skleroterapiye gore daha diisiik

28



konsantrasyon imkani saglamakta, daha fazla etkinin yaninda diisiik yan etkilere neden
olmaktadir. Kopiik skleroterapi venéz malformasyonlar ve vendz iilser de kullanimi
mevcuttur. Kopiik skleroterapinin komplikasyonlan diisiik oranlarda olmakla beraber
hiperpigmentasyon, cilt nekrozu, skotom, gdrme bozuklugu ve tromboembolik
olaylardir (Stiicker ve ark., 2010). PFO varliginda paradoksal serebrovaskiiler emboli
riski meveuttur, nadir bir durumdur. Bu yontemin ¢ok yaygin kullamilmasina ragmen
¢ok az ciddi yan etki literatiirlerde rapor edilmistir. Kopiikk olusturmak igin
karbondioksit kullanimi sistemik komplikasyonlar 6zellikle gegici gérme bozuklugunu
azaltmigtir. UGFS takip safen ven govdeleri rekanalizasyon oranlart RFA, EVLA ve
Cerrahi sonrasi devam eden reflii oranlari benzer bulunmustur. Bu yiiksek etkinlik,
diigiik yan etkileri nedeniyle primer varis hastalarinda giivenli ve etkili bir tedavi
yontemidir (Coleridge ve ark., 2007) (Rathbun ve ark., 2013). Kopiik skleroterapi igin
mutlak kontrendikasyonlar; sivi sklerozan maddeye karsi alerji, akut yiizeyel veya
DVT'u, gebelik, ileri evre periferik damar hastaligi, inmobilizasyon (David ve ark.,

2009). Ultrason esliginde kopiik skleroterapi uygulamasi resim 13'de gésterilmistir.

Resim 13. Ultrason esliginde kopiik skleroterapi uygulamasi

*Radyofrekans Ablasyon (RFA)

Postoperatif azalmis agri, erken doniiy ¢aligma ve normal hayata ve yiiksek ven
okliizyonu gibi avantajlarindan dolay: popiilaritesi giin gegtik¢e artmaktadir. RFA tedavi
edilecek venoz segmente iki kutuplu bir kateter termal enerji teslimini igeririr. Bu teknik
1998 yilindan buyana ¢esitli teknolojik degisiklikler gegirerek giiniimiizde

29



kullanilmaktadir (Dietzek, 2007). Mekanizmasi, Radyofrekans (RF) elektromanyetik
enerji ve dolazsiyla iyonize olmayan elektrik ve dalgalardan olusur. Titresim ve
atomlarin siirtiinmesi doku ile temasta termal enerjiye doniisiir. RF tarafindan
olugturulan bu yiiksek 1s1 damar duvarinda bir dizi degisiklige neden olur. Venoz
duvarinda makroskobik ve mikroskobik degisiklikler meydana gelir. Endotelde hasar,
kollagen denatiirasyonu ve fibrozis, venéz duvarda kalinlagma ve liimende obstriksiiyon
meydana gelir. RF ablasyon ile tedavi edilen damarda fibrotik tikanma ve atrofi olmasini
saglamaktadir. RFA jenerat6r ve iki kutuplu bir kateterden olusan bir sistemdir. RF

jeneratdriiniin cihazi resim 14 'de gésterilmistir.

Reasim 14. RF Jeneratér cihazi

Iki tip kateter gesidi kullammda mevcuttur. Plus ve Fast tipi. Plus tip kateter agma ve
kapama maniiel olarak cerrah tarafindan kontrol edilir, katlanabilir iki kutuplu bir
elektrot igeren bir ug ile donatilmistir. Bir ucunda sicaklik sensoru mevcuttur bu sensor
bagl oldugu jeneratére tedaviyle ilgili parametreleri (sicaklik ve empedans) iletir. Diger
u¢ jeneratorden gelen enerjiyi 1s1ya doniistiiren ven duvari ile temasa gegmeden saglar.
Tedavi sicakligi 85-90 ¢ arasindadir ve kateter 2,5-3 cm/sn sabit bir hizda yavas yavas
¢ekilmesi gereklidir. Kateterin liimen ucunda trombiis olusumunu nlemek i¢in heparinli
dilie serum fizyolojik ile islem boyunca siirekli yikama gerektirir. Tedavi edilen
damarin ¢apina gére 7-8 mm igin 5F ve daha biiyiik gaplar icin 8F olarak iki kateter
vardir. Bu islemin yavashig ve kateter ucunun yikanmasi gerekliligi dezavantajidir. Fast
tip kateter 2007 yilindan itibaren kullanimi olan bu yeni nesil kateterin ucunda 7 em' lik
tedavi boliimii mevcuttur 1s1tma kesiminde trombiis olusumunu azaltmak i¢in bir kilif ve
uca yakin sicaklik sensoru mevcuttur. Katetere iizerinde geri gekme mesafesi 6,5 cm' lik

araliklarla ¢gekmek igin isaretler mevcuttur. Fast tipi katerter resim 15'de gosterilmistir.
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Resim 15. Fast tipi kateter

VSM kapatilmasi iglemi igin, preoperatif hazirliklarn yapilan bu islem igin se¢ilmis hasta
grubunda spinal yada lokal anestezi altinda uygun steril gartlar saglanarak, VSM kasik
bolgesine kadar trasesi isaretlenir. Ultrason egliginde diz altinda VSM'ye girilir. VSM
igerisine kaniil takilir, kilavuz tel VSM igerisine yollanir daha sonra seldinger teknigi ile
kateterin kisa kihifi VSM'ya yerlestirilir ardindan tel geri gekilir ve kateter VSM i¢inde
safenofemoral bileskeye kadar ilerletilerek ucu SFB'nin 2 cm distalinde olacak sekilde
ultrason ile kontrol edilir ardindan iglem yapilacak trase boyunca ultrason esliginde
Timesan anestezi (SF veya RL, Adrenalin, Bikarbonat, Lidokain iceren c¢ozelti) cilt
altma uygulanir. Tiimesan anestezi, agriy1 6nlemede, ¢evre dokulari koruma ve damar
iizerine kompresyon saglayarak obliterasyonda yardimei olma gibi olumlu etkilerinden
dolayr kullamimi standartlasmistir. Tiimesan anestezi RFA tedavisinde hastada
goriilebilecek postoperatif komplikasyonlar azalttigi ve hasta konforu agisindan olumlu
oldugu gozlemlenmistir. Hastaya Trendelemburg pozisyonu verilerek isleme baslanir.
Islem sonrasi elevasyon ve elastik bandaj uygulamir (Garcia-Maddrid ve ark., 2011).
RFA, komplikasyon oranlarindaki diisiiklilk, ven kapatmadaki yiiksek etkinligi ve
yliksek hasta memnuniyeti ile primer varis hastalarinda klasik cerrahiye iyi bir minimal
invaziv tedavi yontemidir (Zans ve ark., 2007).

*Endovenéz Lazer Ablasyon (EVLA)

Laser (Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation): 1959 yilinda
Colombia Universitesinde Doktora tezi yazan Gordon Gould tarafindan ilk kez ortaya
konulmustur. Lazer enerjisinin ilk kullamm alanlarindan biride Tip alaninda olmustur.
Lazer'in yakma ve kesme islemleri i¢in kullaniminda 1960 yillarda olmustur. Amerika
birlesik devletlerinde 2001 yilinda yiizeyel vendz yetmezlik tedavi i¢in EVLA yontemi
tanitildi ve kullamlmaya baglandi (Mikel ve ark., 2011). EVLA yiizeyel vendz yetmezlik
tedavisine klasik cerrahiye alternatif olarak gelistirilmis, minimal invaziv bir yéntemdir.
EVLA yéntemi, Navarro ve Min tarafindan ilk kez kullanilma girmistir ve giiniimiize

kadar tiim diinyada EVLA kullamm giderek artmigtir (Navarro ve ark., 2001). EVLA,
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lazer jeneratorii ile olusturulan enerjinin bir fiber optik kateter ile ven liimenine
ilerletilmesi ve bu enerjiden elde edilen yiiksek sicaklifin ven liimeninde yapti1 termal
hasar ile venin kapatilmas: islemidir. Teknolojilinin ilerlemesiyle birlikte etkinliginin ve
komplikasyonlarimin azaltilmasina yonelik birgok ¢alisma yapilmistir. EVLA lazer

cihazi resim 16'da gosterilmigtir.

Resim 16. EVLA cihazi

EVLA'da sonuglar (etkinligi ve komplikasyonlari), uygun hasta segimi, lazer dalga
boyu, Lineer endovendz enerji yogunlugu (LEED), lazer optik fiber ucu tipi, lazer
enerjisinin uygulama sekli (aralikli veya siirekli mod), Tiimesan anestezi gibi
parametrelerle dogrudan iligkilidir. EVLA yiizeyel venoz yetmezlige bagh varis
tedavisinde 2002 yilinda FDA tarafindan onaylanmistir (Brasic ve ark., 2008). EVLA
etki mekanizmasi {izerine ¢ok gesitli invivo ve invitro galismalar yapilmig ancak netlik
kazanmamigtir. Ancak yapilan ¢alismalarda ve literatiirlerde EVLA ven duvarinda
yaptigi hasar ile ilgili 4 farkli mekanizma tizerinde durulmustur. 11k olarak optik-termal
tepki, ikinci olarak sicak elyaf ucundan yayilan 1s1 tepkisi, tiglincii dogrudan temas ve
dordiincii olarak kaynayan kabarciklar. Kaynayan kabarciklar teorisi en yaygin kabul
goriinendir. Yogun enerji emiliminin kamin kaynamasi ile sonugladigi ve buhar
kabarciklarin meydana geldigi gosterilmistir, dolayli yoldan homojen olarak vende
termal etki yaparak endotel hasar, fibrozis ve skar olusumu yaparak venin kapanmasina

neden olur (Van Der Geld ve ark., 2010). Fan ve ark., yaptig1 bir ¢alismada in vitro
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sistemde kan dolu sigir safen ven 810 nm ve 980 nm dalga boyu EVLA'nin histolojik
degisiklikleri incelenmis, EVLA ven ve temas noktasinda bir yikksek sicaklik
photothermolytic siirecinde kalict damar kapatilmasina neden oldugunu gdérmiislerdir.
EVLA'nin endotel ve intimal tabakay: hasarladigi minimum diizeyde internal elastik
membran ile media tabakasini etkiledigini gostermistir. Adeventisya tabakasi ise
tedavilerin az bir kisminda etkilenir (Fan ve ark., 2008). Vuylsteke ve ark., yaptif1 bir
¢alismada, damar duvan ile dogrudan enerji emilimi mekanizmasinda rol oynadigini 6ne
siirmiislerdir (Vuylsteke ve ark., 2011). Bu agidan ven liimeninin bos olmasi ve tiimesan
anetezi ile venin kompresyonun saglanmasi EVLA'nn etkinligini artirabilecegini ortaya
koymuslardir (Proebstle ve ark., 2002). EVLA yénteminde kullanilan dalga boylar1 810
nm, 940 nm, 980 nm hemoglobine spesifik, 1320 ve 1470 nm gibi yiiksek dalga
boylarinin suya spesifik olarak kullanilmaktadir. Yapilan ¢aligmalarda, dalga boylarinin
ven kapatilmasinda ve niikslerde etkinliklerinin esit olmasina karsin EVLA'mn en sik
goriilen yan etkilerinden agrni ve ekimoz goriilme sikliklarinda yiiksek dalga boyu
kullaniminda belirgin azalma oldugu goriilmiistiir. Hastanin yasam kalitesi {izerinde
yaptigi bu olumlu gelismeden dolay:1 yiiksek dalga boyu lazer kullanimi (damar
endotelindeki suya spefisik) yayginlasmistir (Pannier ve ark., 2009). EVLA'da

kullanilan lazer dalga boylar ve 6zellikleri resim 17'de gosterilmistir.
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Resim 17. Lazer dalga boylart dokulardan emilimi

EVLA yonteminde kullanilan enerji miktari EVLA'nin etkinligi ve yan etkilerinin
olusumu {izerisinde en Onemli parametrelerden biridir. Lineer Endovendz Enerji
Yogunlugu (LEED) Jule/cm veya Jule/cm2 degeri ile belirtilir. EVLA'da verilen enerji

miktar1 kullamlan jenardtiiriin giicine (kullamlan watt) ve tedavi siiresine gore
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degisiklik gosterir. Maurins ve ark., yaptig1 bir ¢aligmada 1470 nm dalga boyu ile ilk
gruba 15 Watt diger gruba 25 Watt gii¢ verilmis. Yiiksek LEED'in ven ablasyonunda
anlamhi bir farklilik olmadigimi ancak agn ve ekimoz oranlarinda diisik LEED
kullaniminda daha az agn ve ekimoz oldugunu gozlemlemislerdir (Maurins ve ark.,
2009). EVLA'da kullamlan gii¢ yaygin olarak 10-15 Watt'tir, giivenirligi ve etkinligi
kanitlanmigtir. EVLA yOnteminde lazer enerjisinin uygulama seklide 6nemli bir
parametredir. Ven limeni aralikli mod kullaniminda sabit bir enerji miktarina esit
araliklarla maruz birakilir. Verilen toplam enerji miktarindaki degisiklikler pulslar
arasindaki mesafeye, puls siiresine ve enerjiye baghdir. Ancak siirekli modda EVLA
sabit Watt degerinde olmak iizere optik fiber kateter sabit bir hizda siirekli geri gekilerek
yapilir. Siirekli modda verilen enerji miktarindaki degisiklikler; ¢cekme hizina ve
uygulana gii¢ miktarina baglidir (Kabnick, 2007). EVLA yonteminde kullamlan fiber
optik ug tipide etkinlik ve yan etikler agisindan énemli bir parametredir. Ciplak uglu,
elyaf ceketli ve radiyal yan u¢ seklinde tipleri mevcuttur. Yapilan c¢alisma ve
literatiirlerde radiyal fiber optik u¢ ven ablasyonunda yiiksek etkinlige sahip ve agn
ekimoz, ven duvarinda perferasyon goriilme gibi sik karsilasilan yan etkilerdeki siklik

oranlarinda belirgin azalmaya neden olmustur (Van Den Bos ve ark., 2011). EVLA

kullanilan fiber optik lazer kateter uglari resim 18'de gdsterilmistir.

Resim 18. Radiyal optik fiber ug

EVLA yonteminde tiimesan anestezinin etkileri, bir diger 6nemli parametrelerdendir ve
EVLA uygulamasinda standart olarak uygulanir. Tiimesan anestezi EVLA
uygulamasinda en kritik parametrelerinden biridir. Timesan anestezi hastalar i¢in daha
etkili ve daha gilivenli bir anestezi saglar. Tiimesan anestezi ultrason esliginde
perivaskiiler alana genis bir hacim olusturacak sekilde seyreltilmis ¢ozelti (lokal

anestetik ajanlar, bikarbonat, adrenalin, serum fizyolojik veya ringer laktat karisimi)
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olarak islem Gncesi veya islemle birlikte kombine olarak uygulanir. Islem sirasinda
analjezik etkisi diginda sogutucu etkisi ile perivaskiiler yapilar ile ven duvan arasinda
bir bariyer olusturarak bu yapilarm termal etkiden zarar gormesini engeller. Ven
liimenini sikistirmas nedeniyle biiyiik gaplardaki venlerde de EVLA'nm basarili olarak
uygulanabilirligini artinr. Bu hedef kromofor (Hemoglobin veya su) enerji daha iyi
emilmesini saglamak igin tedavi edilen damar ¢apim azaltir ve boylece sekonder
nonspefisik kan pthtilagmas i¢in damar i¢i kan miktar azaltir. Hastanin islemden hemen
sonrasi difier anestezi (spinal, genel) uygulamasina bagh yatak bagimhigi olmaz ve
erken yiirimesine olanak saglayarak inmobilizasyona baghh DVT riskini azaltir.
EVLA'mn en sik goriilen yan etkilerinden olan agr1 ve ekimoz sikliginda belirgin azalma
yaparak hastalanin yagam kalitesini ve memnuniyetinde artis saglamaktadir. Kullanilan
tiimesan anestezi miktarim ayarlamak igin ultrason kullanmak bize dogru miktan
ayarlamamiza olanak saglar (Tarhan ve ark., 2012). Mehmetoglu ve ark., yaptiklan bir
calismada EVLA yonteminde tiimesan anestezinin islem boyunca siirekli bir ultrason
esliginde uygulanmasiun islem sonrasi yan etkilerde belirgin azalma oldugunu
gormiislerdir (Mehmetoglu ve ark., 2010). EVLA ve komplikasyonlari, EVLA teknigi
birden fazla parametreden etkilendigi i¢in parametrelerin dogru kullanim komplikasyon
oranlarimi azaltici ve hasta yasam kalitesini artirdigi yapilan calismalarda ve
literatiirlerde yer almstir. EVLA ydnteminin komplikasyonlart minér ve major olarak
iki sekilde siiflandirilir (Wang ve ark., 2011). Min6r komplikasyonlar en sik gézlenen
ve gegici komplikasyonlandir. Ekimoz (%11-33) ve agn (%0-33) en sik bildinlenlerdir,
sislik, yiizeyel tromboflebit (%0-33), diestezi (%1-10), hiperpigmentasyon (%12), giris
yerinde hematom. Majér komplikasyonlar; DVT (%0-6), kiitandz sinir yaralanmasi
(%1-10), kalicr sinir hasart (%2,4), deri yamklan, PTE nadir goriillen ciddi
komplikasyonlaridir (Dunst ve ark., 2006). Tipperman, EVLA sonrasi bir vakada
arteriovendz fistil gelistigini rapor etmistir (Timperman, 2004). EVLA'da
kontrendikasyonlan, inmobilizasyon, ileri evre periferik arter hastalif, koagulasyon
bozuklugu, karaciger yetmezligi, lokal anestetiklere karsi bilinen ciddi alerjisi olanlar,
gebelik ve belirgin sistemik hastaligi olanlardir (Darwood ve ark., 2009). EVLA
uygulama teknifi, uygun hasta segimi yapildiktan sonra preoperatif hazirhiklan
tamamlanan hastalarin hepsi RDUS ile vendz yetmezlik haritalanmast yapilmaldir.
Ultrason esliginde VSM ig¢in giris yeri bazi literatiirlerde yer alan safen sinir

yaralanmasini en aza indirmek igin dizin hemen altindan yapilmasi en uygun yer olarak
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goriilmiistiir (Theivvacumar ve ark., 2009). VSP i¢in ise VSP'min sural sinir ile
komsulugunun en az oldugu baldirin 1/3 proksimalinden yapilmalidir. Perforan venlere
lokalizasyonlarina gore en kisa ve en giivenli noktalardan girig yapilmahdir (Darwood
ve ark., 2009). Lazer fiber kateter ucu VSM i¢in SFB'nin 1-2 cm distalinde ve
siiperfisial epigastrik ven bileskesinin de distali olacak sekilde kasik bélgesinde ultrason
ile kontrol edilmelidir. VSP i¢in SPB'nin 1-2 ¢m distalinde olacak sekilde popliteal
bblgede ultrason ile kontrol edilmelidir. EVLA eger perforan ven yetmezligi igin
uygulanacaksa RDUS rehberliginde ug fasyal ya da subfasyal diizeyde olacak sekilde
konumlandirilir (Ozkan U., 2009).

2.8.4.3. Konservatif Tedavi

*Eksternal valvuloplasti

Izole biiyilk safen yetmezligi olan se¢ilmis olgularda uygulanan cerrahi yontemlerden
biridir. izole safen ven yetmezligi toplumda ortalama %8 oraninda goriilmektedir. VSM
proksimalinde ve SFB'de kapak yetmezligine bagh reflii sonucu varikdz venleri olan
hastalarda tercih edilir. Jessup ve ark., ilk olarak Dacron cuff sistemini eksternal
valvuloplasti amac¢h kullanmiglardir. Giiniimiize kadar farkli teknik ve modifikasyonlar
gelistirilerek SFB'deki yetersizlik olan kapaklarin normal fonksiyonlarim siirdiirmesine
yonelik gesitli destek sistemlerini iceren VSM'nin ilerde bir greft olarak korunmasi
amagcli kapak restorasyonudur (Jessup ve ark., 1988).

2.8.5. Derin venoz yetmezlikte cerrahi tedavi

Inkompetan Valv Onarimu ve Vendz Segment Transplatasyon'u igeren derin venlere
yonelik tamir yontemleridir. Cok 6zel endikasyonlarda ve yalmzca deneyimli cerrahlar
tarafindan uygulanmas: tavsiye edilir. 1968 yilinda ilk kez Kistner tarafindan bildirilen
Internal Valvuloplasti Yontemin'i daha sonra Ekstermal ve Anjioskopik Asiste
Valvuloplasti teknikleri takip etmistir, valv tamirinin imkénsiz oldugu durumlarda ise
Valv Replasman't gelistirilmistir (Deweese ve ark., 2001). Hasta se¢iminde C5 ve C6
evrede olanlar, tim hastalara preoperatif asendan ve desendan venografi ile derin venoz
sistemin degerlendirilmesi yapilmahdir.

2.8.6. Perforan ven cerrahisi

Varis cerrahisi yapilacak hastalarin preoperatif RDUS ile mutlaka perforatér venlerde
yetmezlik olup olmadig1 degerlendirilmesi gereklidir (Fischer ve ark., 1990). Allegra ve
ark., yaptig1 bir calismada primer varis cerrahisi uzun dénem sonuglarinda %25 oraninda

niiks ve bu niikslerin bir kisminda perforatér ven yetmezligi etiyolojide rol oynadifim
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gizlemlemislerdir (Allegra ve ark., 2007). Van Rij ve ark., yaptig1 bir calismada vendz
{ilser olusumu igin derin, yiizeyel ve perforatér ven sistemlerinden en az ikisinde
yetmezlik olmasi gerekligini gozlemlemislerdir. Yiizeyel vendz ve perforator
yetmezligin birlikte diizeltilmesiyle vendz iilserlerin iyilestigini ve rekiirens oranlarinin
azaldip literatiirlerde yer almistir (Van Rij ve ark., 1994) (Nezlen, 2000). Ancak venoz
iilserli hastalarin %28'de derin vendz sistem normal bulunmugtur (Rhodes ve ark.,
1998). Ancak venoz iilser gelisiminde PTS etiyolojide rol aldiginda yiizeyel vendz ve
perforator yetmezlik diizeltilse de vendz iilser iyilesme oranlan azalmakta ve daha erken
niiksler gdziikmektedir (Rhodes ve ark., 1988).

Perforatdr ven yetmezligi cerrahi tedavisinde baganh olabilmek igin, cerrahlann 6nemli
olan perforatrlerin anatomik lokalizasyonu iyi bilmeleri, preoperatif tecriibeli ellerde
yapilacak RDUS ile yetmezlik olan perforatorler mutlaka isaretlenmelidir. Bacak
perforatorleri; ayak bilegi seviyesinde ve medial malleolun hemen arkasinda yer alan
Cockett I, medial malleolun yaklagik 7-9 cm yukarisinda Cockett II ve 10-12 cm
yukansmda yer alan Cockett IIT venleri Linton gizgisi olarak bilinen tibianin medial
kenarimn yaklasik 3-4 c¢m posterioru boyunca, Leonardo veni olarak bilinen posterior
ark veni ile posterior tibial venler arasinda baglanti saglarlar. Mozes ve ark., tarafindan
medial malleolun 18-22 cm, 23—27 cm ve 28-32 cm yukansinda olmak iizere {i¢ grupta
tanimlanan paratibial perforatorler ve yine bu grup igerisinde yer alan ve 24 cm
perforatérii olarak bilinen Sherman perforan veni genellikle VSM veya VSM'nin
popliteal ve posterior tibial vene dokiilen ana dallariyla iligkilidir. Body perforatérii,
bacagin en proksimal perforatoriidiir. Bu ven diz seviyesinin hemen altinda VSM ile
popliteal ven arasinda yer alir. Uylukta sirasiyla Dodd ve Hunterian perforanlart VSM
ile popliteal ven veya yiizeyel femoral ven arasinda baglant1 saglarlar. Bacak kisminda
perforatér ven ile VSM arasinda baglanti olmadigindan tek bagma stripping perforator
venler ile yiizeyel venoz baglantiy1 ortadan kaldirmaz diz alti perforan ven yetmezligi
olan hastalarda safen venin tek basina strippingi vendz yetmezligin devam etmesine ve
hastalarin semptomlarinin siirmesine neden olur (Gloviczki ve ark., 2000). Perforatdr
ven cerrahisi ilkez Robert Linton 1938 yilinda ilk teknigi gelistirdiginden giiniimiize
kadar cesitli modifikasyonlariyla birlikte uygulanmaktadir. Bacaktaki perforan ven
yetmezliginde bu venlerin bulunup ligasyonu sarttir. Linton ameliyati perforatdrlerin
acik ligasyonu igin uygulanmis ancak insizyon komplikasyonlar sik gériilmiistiir, aynca
yara iyilesmesi de kétii sonuglanmugtir (Linton, 1938). KVY tedavisindeki son
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oelismelerle birlikte hastalarm postoperatif yasam kalitesinin daha iyi oldugu minimal
invaziv yontemler tercih edilmektedir. Bu yontem artik pek kullanilmamaktadir. Haurer
tarafindan 1985 yilinda perforatdr ven ligasyonu igin daha az invaziv olan Endoskopik
Subfasiyal Perforan Ven Disseksiyonu (ESDP) gelistirmistir ve giiniimiizde bununda bir
ileri modifikasyonu olan Subfasyal Endoskopik Perforatér Ven Cerrahisi (SEPS) yaygn
olarak kullamilmaktadir (Karia ve ark., 2003).

2.9. Kisa Form 36 Yasam Kalitesi Olgegi

Yasam kalitesinin belirlenmesinde kullamlan en yaygm Olgektir, Rand Corporation
tarafindan 1992 yilinda gelistirilmistir. Kisa-36 form yagam kalitesi 6lgegi olup fiziksel
ve mental yénden kisinin saghgim degerlendirir. Yagam kalitesi kavram; subjektif iyilik
hali veya kisinin kendi halinden memnun olma durumu olarak tammlanmistir. Yasam
kalitesini Diinya Saglk Orgiitii; bireyin, gerek kiiltiirel ve i¢inde bulundugu ortamm
deper yargilan, gerckse kendi hedefleri, beklentileri, standartlar ve ilgiler1 baglaminda,
hayatta kendi durumunu algilama bigimi olarak tammlamustir. Yagam kalitesi ¢ok
boyutlu bir kavram olup fiziksel, fonksiyonel, emosyonel/mental ve sosyal boyutlar
meveuttur. Kisa—36 Form kisinin yasam kalitesini hem objektif hem de subjektif olarak
olcer. Bu olcek kisinin yasam kalitesini son dort haftay: kapsayacak bigimde
degerlendirme saglar aym zamanda son 1 yildaki saghktaki degisimi de
degerlendirebilir. Kisa-36 Form sagligin 8 boyutunu 36 madde ile incelemektedir.
Hastalar Kisa—36 Form'da bulunan &lgegi isaretleyerek doldururlar. Kisa—36 Form
6leegi sorularl kisa ve anlamasi kolaydir. Hastalar &lgegi kendi baglarina kolaylikla
doldurabilirler. Kisa-36 Form degerlendirmede 4. ve 5. maddeler Evet/Hayir, diger
maddeler ise Likert tipi (iiglii-alull) seklinde olgegi isaretlemektedirler. Kisa-36
Form'un toplam bir puani yoktur, sadece 8 alt boyutun puan ayr ayr1 hesaplanur, her alt
blcek 0-100 puan arasinda degerlendirilir, puan artikga iyilik hallide artar (Ware ve ark.,
1992) (Carr ve ark., 1996). Kisa-36 Form'un Tiirk¢e versiyonunun givenirligi ve
gecerligi Kogyigit ve ark., tarafindan romatizma hastaligi olan bir grup vakada
gostermislerdir (Kogyigit ve ark., 1992). Tiirk Toplumu standartlarinin belirlenmesinde

Demiral ve ark., tarafindan yapilan ¢alismalar neticesinde ¢ikanlmugtir. (Demiral ve ark.,

2004).
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3.GEREC VE YONTEM
3.1. Hastalar
Bu caligma, etik kurul onay1 alindiktan sonra, Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali'nda ileriye yonelik olarak
gerceklestirilmis olup Kasim 2012 ve Mayis 2013 tarihleri arasinda yapildi. Cahigmaya
tek tarafli VSM'da yetmezligi nedeniyle semptomatik varikéz venleri ve RDUSG'de
SFB'de 0,5 saniye tizerinde siiren refliisii olanlar, 18 yasindan biyiik rastgele secilmis
toplam 48 hasta (15 Erkek, 33 Kadin) yazil onamlan alinarak dahil edildi. Caligmaya
alinan hastalarin yarisina VSM'ya yonelik agik cerrahi ile safen ven siyirma ( 24 alt
ekstremite) ve diger yansma EVLA (24 alt ekstremite) olmak iizere toplam 48 alt
ekstremiteye yonelik tek tarafli iglemi yapildi.
3.2. Hasta degerlendirilmesi
Hastalarin hepsinden islem &ncesi 6ykii alindi. Klinik muayeneyi takiben bilateral alt
ekstremite RDUS c¢ekildi. RDUS incelemeleri Toshiba Aplio 80 cihazinin 7,5 ve 13,5
MHz'lik lineer probu ile hastalar ayaktayken isleme ilk énce SFB ve SPB seviyesinde
reflii aragtinlarak baslandi daha sonra VSM ve VSP trasesi takip edildi, 3—4 farkh
seviyede venoz reflii varligr kontrol edildi. Valsalva ve distal kompresyon manevralan
ile siiresi 0,5 sn'yi gegen reverse akim patolojik reflii olarak degerlendirildi, gri-skala ile
yetmezlik bulunan VSM'min proksimal, orta ve distal olmak {izere 3 farkli diizeyde
¢aplarin Olgiimii yapildi. Bacak ve uylukta perforatr ven yetmezligi aragtinld.
Perforatér venlerde 3,5 mm'den biiyiik ¢apr olanlar yetmezlik olarak degerlendirildi.
Yiizeyel ve derin vendz sistemde Ozellikle SFB diizeyinde, VSM'min dallan basata
olmak {iizere anatomik varyasyonlar arastinldi. Derin vendz sistemde hastalar ayakta ve
yatarak reflii, obstriksiiyon varlig1 arastirildi. Biitiin hastalara RDUS islemi yapildiktan
sonra ven haritas1 ¢ikartilarak venoz reflii kaynag: ve diizeyi, varikdz venlerin dagilimn
not edildi. Hastalar islem oncesi Klinik siddet, Etiyoloji, Anatomi, Patofizyoloji (CEAP)
siniflamast temel alinarak simiflandinldi.  Hastalar islem oOncesi klinik sikayet ve
bulgularin puanlanmasi sistemine dayanan Vendz Klinik Ciddiyet Skoru (VCSS)
degerleri kaydedildi. Hastalar islem &ncesi hastalarin sikayetlerinin siddetini belirlemek
amaciyla Viziiel Analog Skala (VAS) (Ek 1) kullamldi. A¢ik cerrahi ve EVLA
uygulanan  hastalar arasinda yasam  kalitesinin  degerlendirilmesinde  ve
karsilastirilmasinda SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi kullanildi (Ek 2). Agik cerrahi ve
EVLA grubu hastalara preoperatif tamsal amagh RDUS incelemesinde VSM' da
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yetmezligin ciddiyetine ve safen ven gapina gére karar verildi. Tiim degerlendirmeler
sonucunda; semptomatik VSM' da yetmezligi tespit edilen, tedavi i¢in kontrendikasyonu
bulunmayan, CEAP smiflamasi, VCSS degerlendirmesi yapilan, VAS skorlamasim
dolduran ve onam formunu imzalayan hastalar igleme alindi. DVT &ykiisti,
koagiilopatiler, gebelik, ciddi sistemik hastalifn olanlar, ileri derece derin vendz
yetmezlik ve obstriikksiyonu bulunan, VSP ve perforator venlerde ileri derecede
yetmezlii bulunan, ileri evre periferik arter hastaligi olan, lokal anesteziye daha
onceden bilinen ciddi alerjik reaksiyonu olan ve alt ekstremitelere yonelik ortopedik
cerrahi gegiren hastalar calismaya dahil edilmedi.

3.3. Anestezi

Hastalarin tiimiine Spinal Anestezi (SA) uygulandi. Hastalar islem oncesi ameliyathane
odasinda monitérize edilerek vendz akses 18-20 Gauge (G) anjiocuth ile agilarak, 15
ml/kg/h Serum Fizyolojik (SF) intravandz (I1V) olarak baslandi. Hastalara sedasyon igin
Img midazolam (Dormicum, Roche) IV olarak yapildi. Daha sonra hastalara oturur
pozisyonda, islem yapilacak olan bolge betadinle dezenfekte edilerek, steril ortiiyle
cevresi kapatildi. Ardindan 5cc %2'lik Prilokain'le (Citenest, AstraZeneca) cilt, cilt
altina lokal anestezi infiltre edildi. Ardindan L2-3 aralifindan 25 G spinal igne ile
bupivakain (Marcaine, AstraZenica) ve fentanyl (Fentanyl Citrate, Abbot) ile rejional
blok saglandi. Hastalarin tiimiine islemden sonra motor blogun derecesini
degerlendirmek icin Bromage skalasi kullanildi. Hastalarda alt ekstremitelerde tam
paralizi vardi.

3.4. islem

Biitiin hastalar ameliyathane odasinda alindiktan sonra Cerrah tarafindan RDUS ile
ayakta durur pozisyonda tekrar degerlendirilerek preoperatif veriler dogrulandi.
Silinmez kalem ile varikdz pakeler isaretlendi. Hastalarin islem oncesi varik6z ven ve

pakelerin igaretlenmesi resim 19'da gosterilmistir.

Resim 19. islem oncesi varikoz ven ve pakelerin isaretlenmesi
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Tiim hastalara L2-L3 seviyede spinal anestezi uygulandi. Tiim hastalar supin
pozisyonunda igleme alindi. Tiim hastalara tek doz IV 50-100 mg/kg sefazolin sodyum
(Cezol, Deva) yapildi. Betadinle saha antim ve ortiimii yapildiktan sonra, EVLA islemi
icin 980 nm. dalga boylu, 15 W giictinde diode lazer kaynagi (A.R.C. Laser, Fox), ciplak
uglu 400 um. ¢apinda lazer optik fiber kateteri kullamldi. VSM'ya diz seviyesi veya diz
altinda venin ileri derecede tortioz olmadig: girisim yapilabilecek en kiigiik ¢apta oldugu
yerden ultrason ile belirlenerek 21 G igne ile perkiitan girig yapildi. ignenin ucu ven
liimeninde oldupu goriildikkten sonra kilavuz tel aracihigy ile 4F dilatdrii vene
yerlestirildi ardindan tel ¢ikartilarak standart kilavuz tel SFB'ye kadar ilerletildi ve
iizerinden SF kateter yerlestirildi. Kateter ucu SFB'min yaklasik 2 cm, siiperfisiyal
epigastrik venin distalinde olacak sekilde ultrason ile kontrol edilerek konumlandirildi.

Kateter ucunun SFB'de yeri resim 20'de gosterilmistir.

Resim 20. Lazer fiber kateterin US ile SFB'de konumlandirilmasi

Daha sonra dnceden boyu katetere gore ayarlanan giplak uglu lazer fiberi kateter
icerisinden ucu kateterden 1-2 cm disanda kalacak sekilde ilerletildi. Bir Y konvektor
ile katetere ve dilatore fikse edildi. Tiimesan anestezi igin 500 ml %0,9 izotonik, 20 ml
9%2'lik Prilokain (Citanest, AstraZenica), 0,5 mg Adrenalin ve 6 ampul %8,4'liik sodyum
bikarbonat eklenerek hazirlanan karnisim ablasyon yapilacak venin tiim trasesi boyunca
ultrason egliginde 21 G igne ile basmgh kan seti kullamlarak enjekte edildi. Lazer
enerjisi SFB'ye yakin olan boliimde daha yiksek olmak iizere, venin cilde olan
yakinhigina gore lazer parametreleri ayarlanarak 15-12 Watt giiciinde, 1'er saniyelik
vuruslar uygulanarak ortalama 70 J/cm enerji verildi. Islem sonras: kaniilasyon yerine
kompresyon yapilarak hemostaz saglandi. Bacak, kasifa kadar uygun basingta elastik

bandaj ile sarild1 ve 24 saat agilmadi. Hastalar bir giin izlendikten sonra analjezik regete
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edildi ve 3 ay siireyle Klas II varis ¢orabi onerilerek taburcu edildi. A¢ik cerrahi
yaklasimda, kasik bolgesinde inguinal deri kiviiminin hemen 1 ¢m altinda, 2-3 em'lik
cilt kivmmina paralel oblik bir kesi ile SFB'ye ulasildi, VSM'nin yan dallari bulunarak
nonabsorban sutiir ile baglandi. VSM'ya derin femoral ven bileskesinde ligasyon ve
divizyon uygulandi. Ardindan total stripping yapilan hastalarda medial maleoliin
yaklasik 2 cm kadar yukansindan, parsiyel yapilanlarda ise dizin hemen 3—4 cm kadar
altindan 1 ¢m kadar transvers kesi ile VSM bulundu ve serbestlestirildi. VSM'nin distali
bagland1 ve varis teli (AstraThech, Isvigre) kasiga dogru ilerletilerek ucu SFB'de
bulundu ve ¢ikartildi ardindan asafidan yukariya safen ven siyirma iglemi yapildi.
Kanama kontrolii icin safen ven trasesine yaklasik 10 dakika kompresyon uygulandi.
Varikoz pakeler icin safen ven styirma igleminin ardindan miniflebektomi i¢in yaklasik
0,5 cm'lik kesi yapildi, kesi iginden kanca ile gikamlan venoz pakeler her iki ugtan
elevatdrler ve klempler ile serbestlestirilerek kesildi, ven6z damarlarin uglan 4/0
nonabsorban sutiir ile bagandi. Kesi alanlarinda kanama kontrolii yapildiktan sonra,
kasik bélgesindeki kesi cilt alt1 3/0 absorban, cilt ise 3/0 nonabsorban sutiir ile kapatild.
Diger kesiler ise cilt 4/0 nonabsorban sutiir ile kapatildi. Bacak, kasiga kadar uygun
basincta elastik bandaj ile sarildi ve 24 saat acilmadi. Hastalar bir giin izlendikten sonra
analjezik regete edildi ve 3 ay stireyle Klas II varis ¢orabi 6nerilerek taburcu edildi.

3.5. Hasta Takibi

Hastalar postoperatif 1. hafta, 1. ay ve 3. ay klinik muayene ve RDUS ile
degerlendirildi. Sikayeti olan hastalar bekletilmeden aym giin tekrar degerlendirildi.
Tiim hastalarda goriilebilecek hafif ve ciddi komplikasyonlarn varligi aragtirildi.
Hastalanin tiimiine islemden 1 ay sonra yasam kalitesi 6lgegi kisa-36 formu venlerek
blcek iizerindeki bilgilerin doldurulmasi saglandi. Hastalarin tiimiine 3. ay
kontrollerinde VCSS ve VAS skorlan tekrarlandi. Hastalarin RDUS ile VSM'da
okliizyon, niiks ve rekanalizasyon aragtinld.

3.6. Viziiel Analog Skala (VAS)

Hastalarin klinik sikayetlerinin siddetini ve tedaviye yamtin degerlendirilmesinde,
islemden 1 saat &nce ve islemden 3 ay sonra VAS skorlamasi kullamldi. VAS, 10 cm
uzunlugunda yatay "agrim yok" ile baslayip ve "dayanilacak gibi degil" ile biten bir hat
iizerinde, alt1 farkli goriintiilii yiiz ifadesi degisikligi olan serit iizerinde hastalarin agn
siddetini olcek iizerinde isaretlemesi i¢in kullamldi. Testin gegerliligi, bir dili olmamasi
ve uygulama kolayhf 6nemli avantajidir. Testin uygulandifi ¢izginin yatay veya dikey
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olmasindan, uzunlugundan etkilenmedigi gosterilmistir. Testin kisa siire araliklan ile
tekrar1 sonras: verilen cevaplarda anlam fark bulunmamigtir.

Degerlendirme: Hastalar iin elde edilen degerlerin ortalamas alinir.

Sonug ve Yorum: Test ¢ok uzun siireden beri kendini kamtlamis ve tiim diinya
literatiiriinde kabul gérmiis bir testtir (Watanabe ve ark., 1989).

Resim 21'de VAS skorlamas: gosterilmistir.

0 2 e 6 3 10

AGRIM  COK AZ BIRAZ OLDUKCA GOK  DAYANIACAK
YOK VAR VAR  FA7ZLA  FAZLA GIBIDEGIL

Resim 21. VAS skorlamasi

3.6. Istatiksel yontem

Calismamn istatiksel analizi SPSS for Windows 15,0 paket programi kullamldi.
Gruplara gore degisken parametre farkliligini bulmak igin Tekrarlayan Ol¢iimlii Varyans
Analizi yapildi. Kategorik verilerin, ¢aligma gruplarina gore dagilimi Chi-square Testi,
SF 36 &lgegi ile koreldsyonuna Sperman's Koreldsyon Katsayisi kullamldi. Varyans
Toplu Analiz Testinden sonra, gruplarm ikigerli kargilagtirlmasi Tukey Coklu
Karsilastirmali Testi ile yapildi. Anlamlihik degeri %95 giiven arahigi ve %5 standart
sapma alinarak p<0,05 olarak kabul edildi.
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4.BULGULAR

(Caligmaya dahil edilen tek tarafli semptomatik VSM’da yetmezligi bulunan toplam 48
hastanin 33 (%68,8)"i kadin, 15 (%31,2)'i erkekti. Kadin hastalardan 18 (%54,5)'ne
EVLA, 15 (%45,5)'ne Agik cerrahi uygulanirken, erkek hastalarin 6 (%40)'sina EVLA,
9 (%60)'una Agik cerrahi iglemi uygulandi. Hastalarin cinsiyet dagilimm gésteren

grafik sekil 1'de gosterilmistir.

20+

| Boup#
lICerrahi

Eadan Erkek

Sekil 1. Calisma gruplarinda cinsiyet dagilim

Caligmaya dahil edilen hastalarin yaslar1 EVLA grubunda 25 — 63 yaslan arasinda olup
ortalama 42,08 + 2,1, Ag¢ik cerrahi grubunda 24 — 67 yaslan arasinda olup ortalama
45,50 £ 2,3 idi. Hastalarin yas dagilminda istatiksel olarak anlamh bir fark yoktu.
Hastalarin yas dagilimini karsilagtirmal gosteren grafik sekil 2'de gosterilmistir.
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Sekil 2. Calisma gruplarinin yas dagihimi

Islem oncesi her iki galiyma grubunda en sik sikayet agn (%90) ve varik6z venlerin
gorlintiisii (%85) idi, diger sikayetler ise sirasiyla yorgunluk hissi (%82), yanma (%80),
kagint1 (%78), gece kramplari (%70) ve ayak bilegi ¢evresinde 6dem (%30) meveuttu.
Hastalarin tiimii islem oncesi CEAP simflamasi temel alinarak siniflandirildi. Hastalarin
39 (%81.25)'u C2 ve 9 (%18.75)’u C3 smufi idi. Ekstremitelerin tamaminda (%100)
primer etiyoloji mevcuttu. Ekstremitelerin tamaminda (%100) patofizyoloji refliiye
bagliydi. Hastalarin iglem &ncesi CEAP simflamasi degerlendirilmesi tablo 7°de

gosterilmistir.
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Tablo 7. EVLA ve Agik cerrahi islemi 6ncesi ekstremitelerin CEAP simiflamasi.

Islem Oncesi CEAP Say1 (n=ckstremite)

C (Klinik) Co
Ci
C2 9 (%18.75)

Cs 39 (%81.25)
C4
Cs
Cs

E (Etiyolojik) Ekonjenital
Eprimer 48 (%1 OO)
Esekonder

Ebelir]cnmcmis

A (Anatomik) Ayizeyel 48 (%100)
Avyiizeyel-perforan
Aderin

Abelirlenmemis

P (Patofizyolojik) Prefli 48 (%100)
Pnbst.rﬁksiyon
Prefiii ve obstritksiyon

Phbelirienmemis

Calismaya dahil edilen hastalarin iglem yonii 32 (%67,7)’si sol alt ekstremiteye, 16
(%33,3) sag alt ekstremiteye uygulanmustir. Her iki ¢alisma grubunda tek tarafli bulunan
VSM yetmezligine bagli varikoz venlere yonelik toplam EVLA grubunda 24 alt
ekstremiteye ve Agik cerrahi grubunda 24 alt ekstremite olmak tizere toplam 48 alt
ekstremiteye yonelik islem yapildi. EVLA veya Agik cerrahi uygulanan safen venlerin
¢aplar1 3,5 mm ile 15 mm arasmnda degismekteydi (ortalama 7,85 + 2,3 mm). EVLA
islemi uygulanms en kisa safen ven segmenti 24 cm, en uzun safen ven segmenti ise 70
cm idi (ortalama 44 + 2,4 cm). EVLA grubunda safen ven segmentinin ¢apina, cilde
olan uzakligina ve uzunluguna bagh olarak toplam 1680 ile 4840 Joule (J) (ortalama
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2780 + 370 j), santimetreye ise 65 ile 110 J arasinda degisen lazer enerjisi uygulandi
(ortalama 98,4 = 12,1 J/cm). Agik cerrahi grubundaki hastalarin tamamina (%100) total
safen ven siyirma islemi yapildi. EVLA grubunda toplam 4 (%16,6) hastaya, Ag¢ik
cerrahi grubunda 5 (%28,8) hastaya es zamanh mini flebektomi ile pake gikarilmasi
islemi birlikte uygulandi.

Takip sonuglan 1. hafta, 1. ay ile 3. ay aras1 zaman diliminde elde edilebildi. Kontroller
klinik bulgular ve RDUS gbriintiilemesi ile yapilmistir. EVLA grubu hastalann 1. Hafta
takiplerinde tamaminda RDUS ile safen vende tam okliizyon saptandi (%100). EVLA
grubunun 3. ay takiplerinde 1 tanesinde VSM rekanalizasyon gozlendi (%4,16). Bu
hastanin 6. ay kontroliinde RDUS ile degerlendirildiginde VSM'da rekanalize akimin
kayboldugu goriildii. EVLA grubunda iglem sonrasi 3. ay takiplerinde safen ven ¢ap1 1,8
ile 6,2 mm arasinda degismekteydi (ortalama 3,47 + 2,14 mm). Islem oncesine gore
islem sonrasi 3. ayda ultrason ile 6lgiilen safen ven ¢aplarindaki azalma istatiksel olarak
anlamh bir fark olustugu gézlemlendi (p<0.05). Her iki islemde yan etkiler mindr ve
majoér olarak ikiye aynldi. Majér komplikasyonlar, motor sinir hasari, biiyiik arter ve
ven yaralanmasi, cilt yanigi, arteriovendz fistil olusumu, DVT ve PTE olarak
degerlendirildi. Minér komplikasyonlar, ekimoz, agn, sislik (endurasyon), yuzeyel
tromboflebit, gecici parestezi ve ciltte gegici renk degisikligi olarak degerlendinldi.
Hastalarin hepsi islemleri ¢ok iyi bir sekilde tolere ettiler. Teknik olarak her iki islem de
%100 basarih idi. Islemler sonrasi hi¢bir mortalite ve ciddi morbidite olmadi. Islemler
sonrast  hicbir hastada major kompilikasyonlardan biri  gériilmedi. Mindr
komplikasyonlardan en sik olarak postoperatif agri EVLA isleminden sonra daha az
meydana gelmis istatiksel olarak anlaml bir fark olusmustur (p<0,05). Calisma gruplan
arasinda postoperatif agri ve analjezik kullanim siiresi agismndan Agik cerrahi islemi
uygulanan grupta daha uzun siirdiigii gérildi bu farkin istatiksel olarak anlamli oldugu
gorillmiistiir (p<0,05). Ekimoz ise en sik gézlenen ikinci mindr komplikasyondur,
EVLA grubunda daha fazla gozlenmistir (P<0,05). Ancak her iki komplikasyonda
ortalama iki hafta icinde basit tibbi tedavi ile diizelmistir. Ven kapama ve safen ven
siyirmast yapilan ven segmenti trasesinde meydana gelen parestezi agik cerrahi iglemi
sonrast daha sik goriildii (P<0,01), semptomlar hafif siddette ve yaklagik 4. haftadan
sonra kendiliginden diizelmistir. Ancak A¢ik cerrahi yapilan 2 hastada 4 haftadan daha
uzun siirmiistiir. Endurasyon EVLA islemi sonras1 daha sik gozlemlendi (P<0,05), 1

hafta sonra her iki grupta da kayboldu. Yiizeyel tromboflebit EVLA islemi sonrasi daha
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sik goriildii (P<0,05)., EVLA grubundan 2 hasta Agik cerrahi grubundan ise 1 hasta 3
giin yatirilarak medikal tedavi verildi, her iki grup i¢inde basit medikal tedaviyle 5. giin
sikayetler kayboldu. Agik cerrahi grubunda iki hastada ciddi olmayan uyluk proksimali
ve insizyon yerine yakin bdlgede cilt alti hematom meydana geldi, EVLA grubunda
rastlanmadi (P<0,01). Hematom elastik bandaj ve soguk uygulama ile 2. hafta sonunda
kayboldu. Kopmlikasyon sayilari tablo 8'de gosterilmistir.

Tablo 8. Postoperatif komplikasyon sayisi

Komplikasyonlar (Majér-minér) | EVLA Cerrahi P
(N=24) (N=24) Degeri
Agn siiresi(giin) 2,28D.34 3,2S8.D.34. P<0,05
Analjezik ihtiyag stiresi(giin) 5,88.D.2,7 7,1 S.D.3,9 P<0,05
Ekimoz 18 14 P<0,05
Siglik 10 6 P<0,05
Parestezi 3 11 P<0,01
Tromboflebit 6 3 P<0,05
Motor sinir hasari 0 0 NS
Ciltte renk degisikligi 0 0 NS
Hematom 0 2 P<0,01
Cilt yanii 0 0 NS
Cilt nekrozu 0 0 NS
Yara enfeksiyonu 0 0 NS
Derin ven trombozu 0 0 NS
Pulmoner tromboemboli 0 0 NS
Arteriovendz fistiil olusumu 0 0 NS
Vaskiiler yaralanma 0 0 NS

Hastalar islemden hemen &nce ve iglem sonrasi 3. ayda klinik sikayetlerini belirleme
acisindan VCSS’lan degerlendirildi. Hastalarin islem éncesi VCSS degerleri arasinda
anlamli bir farklihik yoktu (p=0,533). Calismaya dahil edilen hastalarm islem sonras:
VCSS degerlendirilmelerinde, klinik iyilesme oldugu ve bu iyilesmenin istatiksel agidan
anlaml bir fark olusturdugu gozlemlendi (p<0,05). Ancak ¢alisma gruplan arasinda
VCSS degerlendirilmelerinde klinik iyilesmenin anlamlhi bir fark olusturmadig:
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gozlemlendi (p=0,568). Calisma gruplari arasinda VCSS degerindeki degisiklikleri tablo
9'da gosterilmistir,

Tablo 9. Venoz klinik ciddiyet skorundaki degisiklikler

Zaman aralif EVLA (N=24) Cerrahi (N=24) P degeri
Preoperatif 8,28.D.2,7 8,58.D.3,1 0,533
Postoperatif 3. Ay 2,1 8.D.0,6 2,28.D.0,9 0,568

VAS skorlarinin bazal degerler ile postoperatif 3. ay degerlerinin zaman bagh
kargilagtinlmasinda her iki islem i¢in 3. ayda VAS skorlarinda hasta basina anlamh bir
azalma oldugu ve bu degerlerin istatiksel olarak anlamli bulundugu goriilmiistiir
(p<0,05). Calisma gruplarimin VAS skorlarindaki iglem &ncesi ve sonrasi degisimin

grafigi sekil 3'te gosterilmistir.
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Sekil 3. Gruplar arasinda VAS skorundaki degisim
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Islemler arasinda postoperatif 3. ayda EVLA grubunda VAS skorlarindaki azalma Agik
cerrahi grubundan daha fazla olmus ve istatiksel olarak anlamli bulunmustur (P<0,05).

VAS degerlerinin zamana gore degisiminin karsilastirlmast tablo 10'da gdsterilmigtir.

Tablo 10. VAS degerlerinin zamana gore degisiminin karsilagtinnlmasi

Zaman aralif EVLA(N=24) Cerrahi (N=24) P degeri
Preoperatif 718D24 7,28.D.25 0,645
Postoperatif 3. Ay 1,8 S.D.04 2,858.D.1,3 P<0,05

Her iki grup i¢in SF 36 Yasam Kalitesi Olgegi verileri postoperatif 4. haftada hastalarin
Sleegi isaretlemesi ile saglandi. SF 36 Yasam Kalitesi Olgegi verileri
degerlendirildiginde, her iki gruptaki toplam 48 hastamin fiziksel komponent Ozeti
ortalamasi EVLA grubunda 55,23+7,41, Ag¢ik cerrahi grubunda 31,83+17,21 olup,
mental komponent Gzeti ortalamast EVLA grubunda 52,20+5,76, A¢ik cerrahi grubunda
33,69+20,55 idi. EVLA islemi uygulanan hastalarin SF 36 Yasam Kalitesi Olgegi
puanlannin Acik cerrahi islemi uygulanan hastalardan yiiksek oldugu istatiksel olarak
anlamh bir farkhilik gosterdigi bulundu (p<0,05). SF 36 Yasam Kalitesi Olgegi

verilerinin ortalamalar1 ve standart sapmalar1 tablo 11°de gosterilmigtir.
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Tablo 11. EVLA ve Acik cerrahi ¢calisma Gruplarinda SF 36 Yasam Kalitesi Olgegi

Verilerinin Ortalamalan ve Standart Sapmalan

Kisa Form 36 komponentleri Calisma Grubu N | Mean S.D.
Fiziksel Fonksiyon PF EVLA 24 | 52,3550 8,76342
Cerrahi 24 | 40,0624 16,86121
Total 48 | 46,2386 14,56432
Fiziksel Rol Giicii RP EVLA 24 | 51,4536 10,23451
Cerrahi 24 | 27,5634 14,76533
Total 48 | 39,3876 16,54342
Viicut Agris1 BP EVLA 24 | 54,7684 7,46022
Cerrahi 24 | 34,6745 2224641
Total 48 | 44,8675 18,76020
Genel Saghk GH EVLA 24 | 55,6759 9,15820
Cerrahi 24 | 42,7658 18,06675
Total 48 | 48,5763 19,16401
Zindelik-yorgunluk VT EVLA 24 | 60,5647 | 7,81531
Cerrahi 24 | 36,6823 23,60768
Total 48 | 48,1873 20,74604
Sosyal Fonksiyon SF EVLA 24 | 48,8912 6,53570
Cerrahi 24 | 25,6713 18,08278
Total 48 | 36,7653 17,07444
Emosyonel Rol Giicii RE EVLA 24 | 48,5648 8,70372
Cerrahi 24 | 24,8472 17,73573
Total 48 | 36,6724 18,27502
Mental Saghk EVLA 24 | 54,9856 | 5,42100
Cerrahi 24 | 32,6743 21,64468
Total 48 | 43,6574 19,0404
Fiziksel Kompenent Ozeti EVLA 24 | 55,2334 | 7,41320
Cerrahi 24 | 31,8346 17,21007
Total 48 | 43,0654 16,55308
Mental Kompenent Ozeti EVLA 24 | 52,2083 | 5,76530
Cerrahi 24 | 33,6962 20,55443
Total 48 | 42,5096 18,85836
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Yasam kalitesi Olgekleri ve preoperatif sistemik hastaliklarla birlikteligi her iki grupta
degerlendirildiginde; HT, DM ve KOAH olan hastalarda SF 36 Yasam Kalitesi Olgegi
puanlanimin  diigiik oldugu istatiksel agidan farklilk oldugu gériildi (p<0,05).
Postoperatif parestezi olgularinda SF 36 Yasam Kalitesi Olgegi puanlarnin diisiik
oldugu istatiksel agidan anlaml bir farklilik meydana getirdigi gériildii (p<0,05). Her iki
grubun SF 36 Yasam Kalitesi Olgegi fiziksel ve mental komponentlerinin grafiksel

karsilagtirmalan sekil 4 ve sekil 5'te gosterilmistir.

100,00 —

80.00 —

40,00 —

20.00 ~

0,00 —

) I
EVLA Cerrahi

Sekil 4. SF 36 Fiziksel Kompenent Olgeginin Kargilastirmali grafigi
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5. TARTISMA

Varikoz venlerin %80°ni yetersiz safen ven sisteminden kaynaklanmaktadir. Safen ven
yetmezligine bagh yiizeyel venoz yetmezlik tedavisinde, klasik cerrahi yontem son
yillarda diz seviyesine kadar VSM'nin inversiyon strippinge ek olarak kasik bdlgesinde
yiiksek safenofemoral ligasyon ve bu seviyedeki safen vene drene olan dallarmn
baglanmasidir (Rutgers ve ark., 1994). Cerrahi tedavinin esas amaci olaym temelini
olusturan bozulmus vendz fizyolojiyi diizeltmektir. KVY'te vendz hipertansiyonun esas
nedeni bozulmus tek yonlii akima izin veren inkompetan kapaga bagh gelisen refludiir.
KVY'te tedavi inkompetan safen ven ve perforan venlerin ablasyonu, varikdz venlerin
ortadan kaldirilmasi, yeni varikoézitlerin olusumunun ve kronik vendz hastalifimin
semptomlarimin giderilmesini igermektedir. Yiizeyel vendz yetmezlik ve derin vendz
yetmezlik beraber ise safen ven ablasyonun derin ven yetmezligi olgularmn yaklagik
iigte birinde diizeltme sagladipr goriilmiistir (Puggioni ve ark., 2003). Yizeyel ven
yetmezliginin tedavisi KVY olgularinda, hastaligin klinik siddetini azaltarak hastalarin
yasam kalitesi skorlarinda anlamh arti yaptigi birgok ¢alismada ve literatiirlerde
bildirilmistir. VSM'min yiiksek ligasyonu ve strippingi bircok merkezde halen olduk¢a
stk uygulanan ve son yillarda popiiler olan minimal invaziv ySntemlere
karsilastirildiginda en iyi yontem olarak kabul gérmeye devam etmektedir. Giintimiizde
safen ven strppingin teknigi uyluk ile siurhdir, diz alt girigimlerde safen sinir
hasarlanmasini 6nler, uyluk perforanlanmn baglatisim keser ve teknik varikdz dallarin
ve pakelerin gikarilmasi ile desteklenir. Vendz yetmezlik tedavisinde cerrahlarin, iig
amaci vardir. Bunlar, varikéz venlerin tamamim ¢ikartmak, iyi bir kozmetik sonug
almak ve komplikasyon olugmasini engellemektir (Bergan, 2000). VSM boyunca yer
alan kapaklarin yetmezligine bagh olarak safen vende ve dallannda refli gelismekte ve
kiiciik dallardaki artan basing sonucunda varikéz venler olusmaktadir. Bunun
tedavisinde uygulanan yontemlerden biri olan basit yiiksek safenofemoral ligasyonu
uygulamasinda; kasik bolgesinde VSM'ya drene olan tim dallar bulunup ayri ayn
baglamp diviize edilmelidir. Bu islem yapilirken cerrah ok dikkatli ve gereken
hassasiyeti gostermelidir. Eger iglem eksik birakilirsa kalan dallarda refliniin devamina
ve sonrasmda rekiirren varislerin olusmasina neden olmaktadir. Tek basina SFB
ligasyonu yapilan olgularda buna 6zen gosterilmesi ile nitkslerin azaltilacagi kabul
goriilmiistiir. Ancak tek bagma stripping olgulaninda islemin teknigi geregi kasik

bélgesinde bu dallarin ayirt edilmesi saglanabilir ve béylece vendz yetmezligin nedeni
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olan kaynaktan dallarin izolasyonu saglanmis olur. Bilyiik safen ven (BSV) sistemindeki
yetmezlik gogunlukla SFB'den baslayan ve asagiya dogru ilerleyen bir siireg olup,
insanlarmn dik postiire adaptasyonu sonucu °* yergekimi etkisi fenomeni”” tiim basit SFB
ligasyon tekniginin mekanizmasim ve igerigini agiklamaktadir.

Abu-Own ve ark., yaptigi bir galismada hastalanin sadece 1/3’iinde SFB saglam
olmasina ragmen BSV'de yetmezlik gelismistir (Abu-Own ve ark., 1994). Varikoz
venlerin gelisiminde yumusak doku matriksindeki konjenital zayifligm, yergekimi
faktoriine gore daha 6n planda oldugu diisiiniilebilinir. Rekiirrenslerin olusumunda tek
basina basit yitksek SFB ligasyonun’un yetersiz kalmasinin bir nedeni olabilir. Primer
varikéz venlerin cerrahisinde, tedavi yontemlerinin uzun donem sonuglan g¢ofunlukla
rekiirens oranlan ile tanimlanmakta ve 6nem kazanmakta oldugu, bu konuda yapilan
calisma ve yayimnlann sayisindan anlagilabilir.

Sarin ve ark., vendz yetmezlik tedavisinden sonra 3 ay gibi erken dénemde basit yitksek
SFB ligasyon ve stripping yaptiklan vakalarda, tek bagina basit yiiksek ligasyon ile
%45, basit yiiksek ligasyon ve stripping ile %18 oraninda yiiksek rekiirens oranlar ile
karsilasmuslardir (Sarin ve ark., 1992).

Dwerryhouse ve ark., tek bagina SFB ligasyon sonrasi %71, SFB ligasyon ve stripping
den sonra %29 oramnda yiiksek rekiirrens oranlari bildirmislerdir (Dwerryhouse ve ark.,
1999). Eklof ve ark., postoperatif 5 ve 20 yillik intervaller arasinda %20 ve %80’°e varan
yitksek klinik rekiirrens oranlar1 bildirmislerdir (Eklof ve ark., 1989).

Jones ve ark., postoperatif iki yillik takiplerinde basit yiiksek ligasyon sonrasi %45,
ligasyon ve stripping sonrast %25 oramnda rekiirrens gézlemlemiglerdir. Klasik cerrahi
yontem ile rekiirrenslerin goriilmesinde en Snemli etken neovaskiilarizasyondur. Bir
baska etkende iglemin eksik yapilmasi, anatomik varyasyonlar nedeniyle aksesuar
dallarin gozden kaginlmasidir (Jones ve ark., 1996). Ancak tim hassasiyete ve dikkate
ragmen vendz hastaligin dogast geregi niksler kagimlmaz olmaktadir. Bizim
calismamizda 3. ay RDUS ve klinik kontrollerde EVLA grubunda 1 hastada
rekanalizasyon izlenmis ancak hastanin 6. aymnda tekrarlanan RDUS'de SFB'deki bu
rekanalizasyonun kayboldugu goriilmiistiir. Higbir hastada rekiirrens gdzlenmemis ve
her iki grup arasinda anlaml: bir fark bulunmamistir.

Biiyiik safen venini total styirma (Stripping) islemi sirasmda olusan safen sinir hasari
istenmeyen bir komplikasyondur ve total stripping sonrasi ortalama (%20 ) oranda
gorilmektedir.
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Ozcan ve ark., yaptig bir ¢alismada safen venin total stripping uyguladiklari 20 hastada
islemden 1 ay sonra yaptiklarn basit noroloji testleriyle 6 ekstremitede safen sinir
hasarina rastlamislardir (%30). Hastalarin total stripping sonrasi hastalar tarafindan
semptomlarm ¢ok ciddiye alinmamasi nedeniyle geribildiriminin olmamasi, oramn
beklenenin iistiinde oldugu diisiiniilmistiir (Ozcan ve ark. 2011).

Bizim ¢ahsmamizda stripping grubunun tamamina total uygulanmis ve 4 hastada
parestezi goriilmiistiir (%16,66). Hastalarin yasam kalitesi dlgeginde (kisa-form 36)
parestezi gorillen olgularda puanlarn diistigt istatiksel olarak anlamli bir fark
olustugunu goézlemledik. EVLA grubunda diz alti safen vene girigim yapilabilecek en
uygun ¢aptaki bir seviyeden girisim yaptik. EVLA grubunda hi¢bir hastada safen sinir
hasarma rastlamadik. Her iki grup arasinda anlamli bir fark oldugunu gozlemledik.
Klasik safen ven stripping yonteminin en énemli dezavantaji ise safen ven sinir hasan
olup, yéntemin ayak bileginden itibaren uygulanmast bu komplikasyon riskini daha da
artirmaktadir.

Cox ve ark., yaptiklan bir galismada total stripping uygulanan hastalarda 3. ay objektif
sensoryel sinir hasar insidansinin %37 sinde oldugu, buna karsin sikayetlerin hastalarin
tiimiinde olmadig gosterilmistir (Cox ve ark., 1974). Stripping yapilan olgularda safen
sinir hasarm1 azaltmak amaciyla parsiyel stripping son yillarda popiiler olmustur. Ancak
bu seviye ne olmalidir sorusuna ise, Holme ve ark., tarafindan yapilan anatomik bir
¢alismada, ekstremitelerin %12’sinde, safendz sinir ile biiyiik safen venin, diz eklemi
diizeyinde yakin iliski oldugu géstermislerdir (Holme ve ark, 1988.). Parsiyel stripping
olgularinda safen sinir hasarim Onlemek i¢in yapimasina ragmen olgulann
cogunlugunda sumrlt bir islem olmayabilir. Ancak islemin uyluk ile simirlh olmasi
halinde safen sinir hasar oranin azaltilacag: anlagilmaktadir. Safen sinir hasari hastalarin
yasam kalitesini bozmakta ve klasik cerrahi tedavinin en 6nemli dezavantajindan biridir.
Varikdz ven cerrahisi sonrasi kontrollerde basit norolojik testlerin cerrahlar tarafindan
rutin olarak yapilmas: gerekmektedir. Safen sinir hasari parsiyel strippigde %7, komplet
stripping de ise %40'lara varan oranlarda gérulmektedir (Hartmann ve ark., 2006). Safen
sinir hasan oranimi azaltmak icin safen ven stripping islemin girisim yeri ve yoniyle,
strippir telinin 6zelligi ile ilgili birgok karsilasirmali ¢aligmalar yapilmig olmasina
ragmen halen standart bir protokol olusturulamamistir. Bu durum belki de diz alti safen
ven yetmezliginin akibetinin netlegtirilmesiyle ¢oziile bilecegi diistiniilebilinir. Yiizeyel
vendz yetmezligin klasik cerrahi tedavisi etkinligi ve giivenirligi bilinmesine karsim,
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yiiksek komplikasyon oranlan nedeniyle hasta memnuniyetsizligi bu islemin
dezavantajidir. Hastalar genel ve spinal anestezi altinda isleme alinmakta, en az bir giin
siireyle hastanede yatis1 gerekmekte, is hayatina baglama siireleri ortalama dort haftayr
bulmaktadir, insizyon yeri ile ilgili enfeksiyon, kotii iyilesme gibi kozmetik sorunlara
yol acabilmektedir. Kisaca giiniimiiz diinyasinda birgok cerrahi bolimde oldugu gibi
damar cerrahisinde de minimal invaziv tekniklerin kullanigi ile bu istenmeyen
komplikasyonlarin azaltilacag: en az klasik cerrahi yontemler kadar etkili ve givenilir
tedavi yontemlerinin izl bir sekilde uygulamaya girmesi kagimlmaz olmustur. Yiizeyel
venoz yetmezlik tedavisinde minimal invaziv olarak endovendz obliterasyon yontemleri
gelistirilmistir. Bu yéntemler arasinda lazer enerjisi kullanilarak yetmezlik bulunan
safen venin Endovenous Laser Ablation'n (EVLA) iyi bir se¢enek olma yolundadir.
Safen ven yetmezligin tedavisinde endovendz lazer kullammu ilk kez 1990°h yillarda
baslamistir. Endovendz lazer ablasyon ydnteminin sonuglari ancak 2001 yihinda Navarro
tarafindan yayinlanmis olup ilk bilimsel yayin olarak kabul edilmistir (Navarro ve ark.,
2001). EVLA, 2002 yilinda FDA, 810 nm’lik cihaz ile nontrombotik ven okliizyonuna
onay vermistir. Bu yontemle safen ven yetmezlik tedavisinde strippingin yan etkileri
olan agn, cerrahi kesi, hematom, safen sinir hasan ve giinliik aktivitelere doniig siiresi
azaltilmustir (Puggioni ve ark., 2005). EVLA sonrasi takiplerde klinik basar ablasyon
yapilan ven segmentinde kahe1 okliizyonu, ilgili varikdz venlerin ortadan kaldinlmasi ve
klinik kalsifikasyonda iyilesme olarak tanimlanmaktadir. EVLA birgok merkezde farkl
tekniklerle uygulanmustir, iki yila ulagan takip stirelerinde tedavi edilen venin ortalama
kapanma oranlar1 %88-100 arasinda oldugu gosterilmistir (Almedia ve ark., 2006.).
Leopardi ve ark. 4°ii sistematik derleme, 10 tanede randomize kontrollii ¢aliyma ve 3°u
de nonrandomize karsilastirmali galigma olmak iizere toplam 17 g¢alismayi igeren
derlemede varik6z venlerdeki tedavi yontemlerinin giivenirlik ve etkinliklerini
karsilasirmislardir. Mortalite, derin ven trombozu, pulmoner emboli, motor ve kutandz
sinir hasan1 ve parestezi, postoperatif efeksiyon, kanama, hematom, agr, ekimoz ile
giivenirlikleri; refliiniin giderilmesi, rekanalizasyon, niiks, klinik sikayetlerin azalmas,
yasam kalitesi, normal aktiviteye doniis ve ¢alismaya baglama zamam ile de etkinlikleri
degerlendirilmistir (Leopardi ve ark., 2009.). Sistematik derlemelerde séz edilen yan
etkiler oranlari diisik bulunmustur. Derin ven trombozu EVLA sonrasi 41 alt
ekstremiteyi degerlendiren bir ¢aligmada yalmzca bir hastada, diger iki caligmada ise

hatahi teknik uygulamaya baglh iki hastada goriilmiistiir. Bizim ¢aligmamizda her iki
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grupta da DVT ve pulmoner emboli gériilmemistir. Klasik cerrahi yontemi sonrasi 36 alt
ekstremitenin ikisinde, diger bir ¢alismada ise 74 hastanin birinde pulmoner emboli
goriilmiistiir. Ancak yapilan baska bir derlemede 5068 hastanin 20’inde (%0,4) EVLA
sonrasi, 2013 hastanin 30’unda (%]1,5) klasik cerrahi yonteme bagh alt ekstremitede
DVT goriilmiistiir (Hoggan ve ark., 2008.). EVLA yontemi sonrasi en sik goriilen mindr
komplikasyonlar postoperatif agr, ekimoz, endurasyon ve flebittir. En sik karsilagilan
ise ekimoz (morarma) ve agnidir. Klasik cerrahi tedavide ise en sik gorillen minér
komplikasyonlar postoperatif agri, enfeksiyon, hematom, sinir hasann ve yara
enfeksiyonudur. En sik karsilagilan safen sinir hasarina bagh parestezidir. Parestezi
EVLA sonrasi %44 klasik cerrahi yontem sonrasi %10 oraminda goriilmektedir.
Postoperatif agr1 10. giinde EVLA da klasik cerrahi yontem ile kargilastirildifinda daha
az gorilmektedir (Hoggan ve ark.). Randomize kontrolli c¢aligmalarda majér
komplikasyon olarak EVLA ile bir hastada safen venden femoral vene uzanan trombiis,
klasik cerrahi tedavide ise bir hastada kasiktaki insizyon yerinde enfeksiyon
goriilmiistiir. Postoperatif endurasyon klasik cerrahi yontem sonras: %40, EVLA sonrasi
%15 oraninda goriilmiistiir. Ekimoz ve biiyiik zedelenmeler de klasik cerrahi yéntem
sonrasi %60, EVLA yontemi sonrasi %20 oraninda goriilmiistiir. Yedi giinliik takiplerde
ise her iki grup arasinda agn agisindan kargilastirmada anlamh  bir fark
bulunmamugtir.(De Medeiros ve ark., 2005).

Rasmussen ve ark., yaptign randomize kontrollii bir ¢aligmada yiiksek ligasyon ve
stripping yapilan grup ile EVLA grubu arasinda daha belirgin agn sikayetine rastlanmus,
analjezik kullamim agisindan ise anlamli fark bulunmamustir. Bu galigmada ii¢ ayhik
takiplerde yasam kalitesi ve vendz klinik ciddiyet skorunda iki grup arasinda anlamli bir
fark goriilmemistir. Fiziksel fonksiyon ve durum, canhlk, sosyal fonksiyon ve
emosyenel durum agisindan her iki grup arasinda analamli bir fark saptanmamusg olup 3.
ayin sonunda tedavi dncesine gore her iki grupta anlamli diizelme saptanmigtir. Yine bu
calismada normal giindelik aktiviteye dénme ve ¢aligma hayatina baglama siirelerinde de
analamli bir farkhihk gosterilmemistir (Rasmussen ve ark., 2007.). Bizim g¢alisma
gruplarinda  goriilen mindér yan etkilerin goriilme sikhiklann ve oranlan
literatiirlerdekilerle benzerlik gostermektedir.

Leopardi ve ark., yaptigi derlemede inceledikleri nonrandomize ¢alismalarda, klasik
cerrahi sonras1 %3,1 oraminda kasikta hematom goriilmiistiir ve bir hasta kasik apsesi

nedeniyle hastaneye yatirilmigir. EVLA’a baghh %2,5 oraninda termal yamk

58



goriilmiistir. Her iki grupta en sik goriilen minér komplikasyonlar ekimoz, parestezi ve
endurasyon saptanmustir. Bazi calismalarda postoperatif analjezik kullammi EVLA’a
gore klasik cerrahi yontemde daha fazladir. EVLA uygulamas: sonrasi safen venin dért
haftalik takiplerinde %0,8 oraminda yetmezligi goriilmiigtir. Dokuzuncu ayda tam
rekanalizasyon %3,4 oraminda gozlemlenmistir. Hastalarin yasam kalitesinde artig
EVIL.A’da daha fazla oldugu gosterilmistir. Fiziksel fonksiyon ve durum, bedensel agri
ve sosyal fonksiyon agisindan 1 haftalik takiplerde EVLA daha tstiin bir ydntem oldugu
gosterilmistir. Alt haftahk takiplerde ise fiziksel fonksiyon ve durumun dizelmesi
EVLA olgulaninda daha iyi oldugunu gostermislerdir (Leopardi ve ark., 2009.). Bizim
cahismamizda EVLA grubu hastalarin yasam kalitesi lgei verileri stripping yapilan
gruba gore anlamli olarak olumlu yonde farkhilik gostermistir. Schainfeld, varikoz
venlerin tedavisinde endovendz yontemlerin dogru se¢ilmis hasta gruplannda gok iyi
sonuglar verdigini, cerrahi segeneklere gore postoperatif agn daha az ve iyilesme
stiresinin daha hizli oldugunu géstermistir (Schainfeld, 2007). EVLA isleminin erken
dénemde en ¢ok korkulan komplikasyonu ablasyon sonrasinda olusan trombiisiin derin
femoral vene protiizyonudur %0,8 oraninda bildirilmekle beraber buna bagli pulmoner
emboli de gelisebilmektedir (Fronek ve ark., 2004.).

Puggioni ve ark., safen vendeki trombiisiin femoral vene uzadif1 3 hasta ile %2,3 olarak
gostermiglerdir (Puggioni ve ark., 2005). EVLA komplikasyonlar: arasinda literatiirlerde
yer alan nadir komplikasyonlari, Arteriovendz fistiil, diffiiz flegmendz flebit, cihaz ile
iliskili komplikasyonlar, kardiyak aritmi ve termal etkiyle kopan lazaer prob par¢asinin
kalbe ulasmasi (Timperman, 2004.) (Kichari ve ark., 2008). EVLA’da goriilen
komplikasyonlarin ¢ogunlugu 6nlenebilir.

Van Den Boss ve ark., yaptiklari genis bir analizde EVLA komplikasyonlanm
aragtirmuglar, komplikasyonlann 6nlenmesi ve tedavi yontemlerini Ozetlemislerdir.
EVLA’da kullamlan ve FDA tarafindan kullanimina izin verilen birgok dalga boyunda
lazer bulunmaktadir. EVLA’ da en cok tartisilan ve netlesmeyen konulardan biride
hangi dalga boyunun en iyi oldupu fikridir. Lazer dalga boylar arasinda 810 nm
kromoforu hemoglobindir, 940 nm ve 980 nm dalga boylar1 hem hemoglobin hemde
suyu hedef alirlar, 1320 nm ve 1470 nm dalga boylan kromoforu ise sadece sudur. Bu
nedenle 810 nm, 940 nm ve 980 nm dalga boyundaki lazerler hemoglobin spesifik dalga
boylar1 (HSLD), 1320 nm ve 1470 nm dalga boylu lazerlere suya spesifik lazer dalga
boylar1 (SSLD) olarak ta adlandirilmaktadir (Gerard ve ark., 2009). HSLD dalga boylan
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arasinda Kabnick, yaptif1 tek kor randomize galigmada 810 nm ile 980 nm dalga boyu
karsilastirmislar ve her iki dalga boyunda ven kapatma etkinliklerin ayn1 oldugu ancak
ekimoz ve yiizeyel flebit gibi istenmeyen yan etkilerin 980 nm dalga boyunda daha az
goriildiigiinii gdstermislerdir (Kabnick, 2007).

Proebstle ve ark., 1320 nm ve 940 nm dalga boylarim karsilagtirdiklan bir ¢aligmada
1320 nm dalga boyu ile daha iyi sonuglar ve daha az yan etkiler oldugunu
gostermiglerdir (Proebstle, 2005.).

Mackay ve ark., yaptif1 bir ¢aligmada 1320 nm ve 810 nm ile karsilagtirmuglar ve 1320
nm dalga boyu ile daha az postoperatif agrn oldugunu bildirmislerdir. Gerard, 1470 nm
dalga boyunun 1320 nm dalga boyuna gére suda emiliminin 40 kat daha fazla oldugunu
gostermislerdir (Gerard, 2009.), 2006 yilinda bu yiiksek suya spesifik dalga boyu
kullanima girmistir.

Pannier ve ark., 1470 nm dalga boyunun diger tiim dalga boylarindan iistiin oldugunu
belirtmislerdir (Pannier ve ark., 2009.).

Kabnick ve ark., lazer fiber ucunun ven ablasyonu sirasinda ven duvarina temasi ile ven
duvarinda perforasyona neden olabilecegini belirtmistir (Kabnick ve ark., 2008). Ven
duvarindaki perforasyon nedeniyle ekimoz ve agr oranlar artar. Ciplak uglu lazer fiber
ile ceket uclu lazer fiberi kateterleri arasinda karsilastirmali yapilan galigmalarda bu
istenmeyen etkilerin azaltildig: goriilmiistiir. Ciplak uglu lazer fiber kateterlerin uglan
sivridir bu nedenle islem sirasinda kateterin SFB’ye ilerletilmesi i¢in ayri bir koruma
kilifi gerekmektedir, ayrica SFB’de kateterin ucunun konumlandirilmasi iglemi sirasinda
daha islem baslamadan ven duvarinda perforasyon yapabilmektedir ve hematom
olusmasina neden olabilir. Bu istenmeyen nedenler ile lazer fiber kateterinde Biolitec
firmas: tarafindan 360 derece 151ma saglayan radiyal fiber ug tretilmistir. Bu kateter ile
yapilan hayvan deneylerinde ven duvarinda higbir perforasyon gézlenmemistir. Radial
fiber kateterleri igin ayn bir koruma kilifina gerek yoktur ve ¢iplak uglu lazer fiber
kateterine gore ultrasonografide daha gériinebilme 6zelligine sahiptirler (Gerard, 2009).
Bizim ¢alismanizda 980 nm dalga boyu ve giplak uglu lazer fiber kateteri kullamldi.
Higbir hastada damar perforasyonu goriilmedi, islemin ultrason esliginde yapilmas ile

giivenirliginin saglanabildigi kamsindayiz.
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6. SONUCLAR

Safen ven yetmezliine bagli primer varikdz venlerin tedavisinde klasik agik
cerrahi yontemi altin standart olmasina ragmen son yillarda Endovenéz ablasyon
yontemlerinin kisa ve orta dénem sonuglarinin olumlu yénde olmasi, ilerde
cerrahinin yerini bu yontemlerin alacagy goriilmektedir.

Uzun dénem sonuglari yaymlanmamis olmasina ragmen Diinyada ve iilkemizde
Endovendz ablasyon yontemleri son yillarda oldukca popiiler olmus ve gittikge
artan sayilarda birgok merkezde cerrahinin yerini almaya baslamistir.

Endovendz ablasyon tedavilerinin uzun donem sonuglari cerrahi ydntemlerin
sonuglariyla benzerlik veya tistiin oldugu gésterilirse, damar cerrahlarmin bu
yontemi tercih etmelerinde daha gok artis olacag diistiniilmektedir.

Geleneksel cerrahi tedavi yonteminin kaderini uzun dénem sonuglarinin
etkileyecegi asikardir.

EVLA ile tedavinin 20-30 dakika siirmesi, SFB’de tiim yan dallan fibroze
etmesi ile klasik tedavide anatomik varyasyonlarin varhg ile gbzden kagabilen
yan dallarin atlanmasi nedeniyle olusabilecek niiksiin oranlarmi EVLA ile
onlenebilmesi bu islem igin avantajdir.

Safen ven ile baglantih yan dallarin kalsik cerrahi ydntemde safen venin
siyrilmasinda koparak kanamasina baghh meydana gelen hematom daha sik
gozlenirken EVLA yontemlerinde ise bu dallarin fibrozisi nedeniyle daha az
oranda oldugu gézlemlenmistir.

EVLA yontemi klasik cerrahi yéntemle karsilastirildiginda daha hizh iyilesme
siireleri, daha iyi kozmetik sonuglarimin bildirildigi birgok calismada
gosterilmigtir.

Hastalarin yasam kalitesinde olumlu etkilerinden dolayr yiiksek hasta
memnuniyeti nedeniyle, EVLA yoénteminin cerrahiye gére hastalar tarafindan
daha ¢ok benimsedigi gosterilmis birgok ¢alisma mevcuttur.

EVLA, BSV yetmezligine bagl gelisen primer varikdz venlerin tedavisinde
geleneksel cerrahiye iyi bir altemnatif, giivenilir, etkin, minimal invaziv bir
yontem olarak gérilmektedir.

BSV yetmezligine bagli meydana gelen primer varikéz venlerin EVLA veya

geleneksel cerrahi yaklagim olan Stripping (safen venin siyrilmasi ve SFB'de
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dallarmin bulunup baglanmasi ve kesilmesi) tedavilerinin kisa ve orta dénem
yasam kaliteleri karsilagtinldiginda, EVLA tedavisi verilen grupta daha iyi
oldugu izlendi.

BSV yetmezligi tedavisinde hangi yéntemin uygulanacag ise birgcok faktor
belirleyici rol oynar. Cerrah, hasta, tedavi edilecek vene ait 6zellikler, tedavinin
uygulanaca@l merkezin sartlari ve tedavi maliyetleri bu faktorler igerisinde en
onemlileridir.

Endovendz ablasyon yontemlerinin bireylerin ¢aligma hayatina daha erken déniis
sapglamasi ile is gii¢ kaybim azaltmistir.

Bu yontemlerin yaygmh@ ile birlikte tedavi maliyetlerinde diismils ve son
yaynlarda klasik cerrahiye gére daha az maliyeti oldugu bilinmektedir.

EVLA komplikasyonlarmin ¢ogunlugu minér komplikasyonlardir, ¢ogunlugu
gecicidir. Klasik cerrahiye gére daha az komplikasyon oranlanyla giivenilir bir
yontem olarak goziikmektedir.

EVLA yonteminin en sik kargilagilan komplikasyonlar: ekimoz ve agndir. Basit
t1bbi tedavilerle bu sikayetler kendiliginden ¢ogunlukla diizelir.

EVLA yonteminde son gelismelerde 1470 nm dalga boyunda diyod lazerler ve
yeni optik fiberler (radiyal fiber veya 360 derecelik fiber) kullammuyla birlikte
bu istenmeyen yan etkiler oldukga azaltilmstir.

Timesan anestezinin kullammiyla EVLA lokal anestezi ile ameliyathane
ortamina bagli kalmay: gerektirmeden yapilma olanag: saglamis, islem sonrasi
hastalarin aym giin giinliik aktivitelerine doniistinii saglamistir.

Klasik cerrahi yontem uygulanan hastalarda ise; iyilesme siireci uzundur,
hastalar giinlitk aktivitelerine ve islerine daha ge¢ donerler, hastanede yatmayi
gerektirir, daha fazla agn duyarlar, safen sinir hasan ve hematom daha sik
gozlenir. Bu olumsuzlul_dann yamnda etkinligi ve giivenirligi uzun dénem
sonuglar1 bilinen ve halen birgok merkezde altin standart bir tedavi yontemi
olarak devam etmektedir.

EVLA yontemi klasik cerrahiye iyl bir alternatif olma yolundadir. Son
gelismelerle birlikte komplikasyon goriilme sikligi azalmakta ve hastalann
yasam kalitesinde olumlu yonden artig saglamstir. EVLA yonteminde niiks
oranlarinin erken ve orta dénem sonuclan klasik cerrahiyle benzer hatta baz

yayinlarda daha az oldugu bildirlmistir.
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EKLER:

EK 1:
Adimz: Tarih
Soyadiniz:

Agrn siddetinizi asagidaki dlgekte isaretleyiniz

0 2 4 6 8 10

AGRIM  (OKX AZ BIRAZ OLDUKGA GOK  DAVANIACAK
YOK VAR VAR  FAZILA FAZIA GIBIDEGIL
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EK 2:

Hasta adi soyadi: Tarih:

Kisa Form 36 (SF 36)

1. Genel olarak saghginiz igin asagidakilerden hangisini séyleyebilirsiniz?

a) Mukemmel b) Cok iyi ¢) lyi d) Orta e) Kétu

2. Bir yil oncesiyle karsilastirdiginizda, simdi genel olarak saghgdinizi nasil

degerlendirirsiniz?

a) Bir yil dncesine gore ¢ok daha iyi b)
Bir yil 6ncesine gore biraz daha iyi c)
Bir yil dncesiyle hemen hemen ayni

d) Bir yi1l 6ncesine gore biraz daha kotu

e) Bir yil 6ncesinden ¢ok daha kotu
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3. Asagidaki maddeler giin boyunca yaptidiniz etkinliklerle ilgilidir. Saghigmniz

simdi bu etkinlikleri kisithyor mu? Kisitliyorsa ne kadar?

Evet,
oldukga
kisithyor

Evet, biraz

kisithyor

Hayir, hig

kisitlamiyor

Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara

katilmak gibi agir etkinlikler

Bir masayi ¢ekmek, elektrik stpurgesini
itmek ve agir olmayan sporlan yapmak

gibi orta dereceli etkinlikler

Gunlik alisverigte alinanlart kaldirma

veya tasima

Merdivenle gok sayida kat gikma

Merdivenle bir kat ¢gikma

Egilme veya diz ¢cokme

Bir iki kilometre ylrime

Birkag sokak dteye yirime

Bir sokak 6teye ylrime

Kendi kendine banyo yapma ve

giyinme
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4. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak, isiniz veya diger

glnlik etkinliklerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi?

Evet Hayir

Is veya diger etkinlikler igin harcadiginiz zamani

azalttiniz m1?

Hedeflediginizden daha azini mi basardiniz?

is veya diger etkinliklerinizde kisittanma oldu mu?

Is veya diger etkinlikleri yaparken gigliik gektiniz

mi? (6regdin daha fazla ¢aba gerektirmesi)

5. Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarinizin (6rmegin ¢okkinlik veya kaygi)

sonucu olarak isiniz veya diger gunluk etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla

karsilastiniz mi?

Evet Hayir

ls veya diger etkinlikler i¢in harcadiginiz zamani azalttiniz

mi?

Hedeflediginizden daha azini mi basardimz?

Isinizi veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli

yapamiyor muydunuz?
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6. Son 4 hafta boyunca bedensel saglidiniz veya duygusal sorunlariniz, aileniz,

arkadag veya komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar

etkiledi?

a) Hi¢ etkilemedi

b) Biraz etkiledi

c) Orta derecede etkiledi
d) Oldukga etkiledi

e) Asin etkiledi

7. Son 4 hafta boyunca ne kadar agriniz oldu?

a) Hig b) Cok hafif c) Hafif d) Orta e) Siddetli f) Cok siddetli.

8. Son 4 hafta boyunca agriniz, normal isinizi (hem ev islerinizi hem ev disgl

isinizi disUninulz) ne kadar etkiledi?
a) Hig etkilemedi

b) Biraz etkiledi

c) Orta derecede etkiledi

d) Oldukga etkiledi

e) Asin etkiledi
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9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her

soru igin sizin duygularinizi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikh§ini goz

onune alarak, seginiz

Her

Zaman

Cogu
zaman

Oldukca

Bazen

Nadiren

Hicbir

Zaman

Kendinizi yasam  dolu

hissettiniz mi?

Cok sinirli bir insan oldunuz

mu?

Sizi higbir seyin
neselendiremeyecegi kadar
kendinizi UOzgun hissettiniz

mi?

Kendinizi sakin ve uyumlu

hissettiniz mi?

Kendinizi enerjik hissettiniz

mi?

Kendinizi kederli ve hiizinli

hissettiniz mi?

Kendinizi tukenmis

hissettiniz mi?

Kendinizi mutlu hissettiniz

mi?

Kendinizi yorgun hissettiniz

mi?
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10. Son 4 hafta boyunca bedensel saglidiniz veya duygusal sorunlariniz sosyal

etkinliklerinizi (arkadas veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi) ne siklikta

etkiledi?

a) Her zaman b) Cogu zaman c) Bazen d)Nadiren e) Higbir zaman

11. Asagidaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru veya yanlistir? Her bir ifade

icin en uygun olanini isaretleyiniz

Kesinlikle

dogru

Cogunlukla
dogru

Bilmiyorum

Cogunlukla
yanlis

Kesinlikle

yanlig

Diger
insanlardan
biraz daha
kolay

hastalaniyor

gibiyim.

Tanidigim diger
insanlar kadar

saglikliyim.

Saghgimin
kotlye
gidecegini

dasunuyorum.

Saghigim

mikemmel
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