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1. GIRIS
Yaklagik 2000 yili askin siiredir bilinen alt ekstremite kronik vendz yetmezligi

(KVY), giinliik yasami ciddi sekilde etkileyen saglik sorunlarindan biri olup, ayrica
ekonomik kayiba da yol agabilen bir patolojidir .

Kronik vendz yetmezligi olan hastalarin 6nemli bir kisminda varis goriiliir.
Varisler yaklasik olarak kadinlarin %32’sini, erkeklerin % 40’11 etkiler. 18-65 yas arasi
erkek ve kadmlarin 1/3%iinde varis goriiliir @. Alt ekstremite varisleri biiyiikliikleri ve
ciltten uzakliklarina gore spider venler, retikiiler venler ve varik6z venler olarak 3 gruba
ayrilir. Varisler asemptomatik olabilecegi gibi siddetli semptomlara da yol agabilirler.
Uzun siire ayakta durmakla agri, kasinti, yanma, karincalanma, gece kramplari, 6dem,
kronik olgularda cilt degisiklikleri ve vendz {ilserler goriilebilir. Kisilerin giinliikk
aktivitelerini engeller, is ve zaman kaybina neden olabilir. Giinliik pratikte ise estetik

kaygilar en ¢cok doktora basvurma nedenidir ®),

Yiizeyel venoz yetmezlik en sik Vena Safena Magna’da (VSM) (% 60), daha az
siklikla da Vena Safena Parva (VSP), perforan venler, gonadal ve pelvik venlerde
goriiliir ¢,

Kronik vendz yetmezlik kadinlarda daha fazla rastlanmaktadir. KVY’in risk

@

faktorleri; genetik yatkinlik ® uzun siire ayakta kalma ‘", gecirilmis trombofilebit ®)

ve dogumlardir ®)

Giintimiizde 6zellikle modernlesme ile insidansinda artma gosteren kronik venoz
yetmezligin tedavisi, basit kompresyon coraplarindan baslaylp ¢ok komplike vendz
rekonstriiksiyonlara kadar degismektedir. Ozellikle estetik kaygilar 6n plana alindiginda
cerrahi tedaviye alternatif kozmetik agidan sorun yaratmayan, ayni zamanda niiks orani
diisiik tedaviler arastirmak yoluna gidilmistir. Zaten son yillarda minimal invaziv tedavi
yontemleri gelistirmek ve uygulamak gittikce artan popiilerlikte modern tip egilimi
olmustur. Bu trend hem hekimler ve hem de hastalar tarafindan gittikce daha fazla ilgi
gormektedir. Bu amagla minimal invaziv tedavi saglayan termokoagiilasyon yontemleri
olarak endovendz lazer ablasyon (EVLA) ve radyofrekans ablasyon (RFA)

gelistirilmistir.

EVLA nm ilk kez 1989 yilinda endovendz yerlestirilen bir fiber ve kontrollii

salian 151k (lazer) enerjisi ile olusan endotel hasar1 ve tromboz sonucu meydana gelen
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rezorpsiyon ile okliizyon yaptigi bildirilmis ve 2002 yilinda da FDA tarafindan varik6z

venlerin tedavisinde kullanilmak iizere onay almistir™

(1)

. Giiniimiizde degisik dalga

boylarinda endovendz lazer cihazlar1 gelistirilmistir

RFA yontemi ise 2000 yilindan beri kolay ve etkili bir metod olarak
kullanilmaktadir ve komplikasyonlarinin cerrahi yontemlere oranla daha az oldugu

rapor edilmektedir 2,

Bu her iki minimal invaziv yontem ile hastalar hem kozmetik agidan hem de yan
etki agisindan daha az sorun yasamakta, hastanede kalis siireleri azalmaktadir. Ayrica
lokal anestezi ile de uygulanabilme ve hastayr hastanede yatirmadan tedavi etme
rahathig1 saglamaktadir. Hastalar i¢in ise ameliyat olmadan tedavi olabilme segenegi
olarak algilanmasi nedeniyle daha ¢ok tercih edilir olmusturlar ®%. Ancak cerrahi
tedavi (striping ve yiiksek ligasyon) ye alternatif gelistirilen bu yontemlerin terapotik

acidan etkili ve daha az yan etkisinin olmalar1 stiphesiz gerekmektedir.

Bu ¢alismamizda EVLA ve RFA’nun varikoz ven obliterasyondaki etkisi ve yan

etki profilinin degerlendirilmesi ve birbirine listlinliiklerinin arastirilmas1 amag¢lanmstir.



2. GENEL BILGILER

2.1 TARIHCE

Binlerce yildir bilinmekte olan varikdz venlerle ilgili ilk tanimlardan biri, alt
extremitenin yilan bi¢iminde genislemesi olarak resimlenen MO 1552 yilina ait Eber
papiriisleridir. Extremite varislerine miidahale konusunda ilk giivenilir tanimlamalar,
1465 yilinda Tiirkge yazilan Cerrahiyetiil Haniye kitabinda yer almaktadir. Bununla
birlikte prosediirlerin erken Bizans doneminden itibaren uygulandig: diisiiniilmektedir.
16. yiizyilda Pare, cerrahi prensiplerin temellerini atmis, 20. Yiizyilin baslarinda
Trendelenburg bu prensipleri gelistirmis, Keller ve Mayo ilk biiyiik safen ven stripping

operasyonunu yaparak modern donemin agilmasina onciiliik etmislerdir (4

2.2 EPIDEMIYOLOJI

Alt extremitelerde vendz hastalik olduk¢a yaygindir ve bir¢ok farkli klinik tablo
bulunmaktadir. Klasik olarak vendz hastalik; varikdoz venler (trunk varisleri), retikiiler
varisler ve telenjiektazi gibi mindr varisler ve iilserasyon dahil deri degisiklilerine neden
olan kronik vendz yetmezlikler seklinde goriilebilirler. Bu patolojiler farkli derecelerde
olabilir ancak etiyolojik olarak birbiriyle baglantilidirlar @,

Son yillarda dupleks ultrasonografi (DUSG) teknolojisindeki gelismeler,
epidemiyolojik c¢alismalarda venoz reflii i¢in invaziv olmayan ol¢limler yapilabilmesini
saglamigtir. Yapilan DUSG taramalarindan biri genel popiilasyondan randomize olarak
secilen 18-64 yas arast kadin ve erkeklerin tarandigi Edinburg ven calismasidir @
Edinburgh ven c¢alismasinda ¢ogunlugu hafif siddette olmak tizere retikiiler varis ve
telenjektazi oran1 % 80’den fazla bulunmustur. Ayn1 ¢alismada trunk varikdz venlerin
prevalansinin 18-24 yas arasi erkeklerde % 20, kadinlarda % 5,3 iken, 55-64 yas arasi
erkeklerde % 61,4, kadinlarda % 50,5 olarak bildirilmistir ®. Tiirkiye’den yapilan bir
calisgmada Komsuoglu ve arkadaslari varik6z venlerin prevalansini erkeklerde % 14,6,
kadinlarda % 22,1 olarak bildirilmistir “®. Genel popiilasyonda yapilan ¢alismalar
kadin erkek oraninin 2:1 oldugunu disiindiirmektedir. Yapilan epidemiyolojik

caligmalarda varik6z ven prevalansinin yasla birlikte arttig1 goriilmektedir.
2.3 ANATOMI

Kronik venéz yetmezligin teshis ve tedavisi i¢in vendz sistemin anatomisi ¢ok
iyi bilinmelidir. Alt extremite’de bulunan, kaslar1 ¢evreleyen muskiiler faysa, yiizeyel

ve derin (cilt ile fasya arasi ve fasya ile kemik arasi) olmak iizere iki kompartimani
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birbirinden ayirir. Alt extremitede vendz dolasim; derin, yiizeyel ve bunlar1 birbirine

baglayan perforan venler olmak iizere ii¢ ayr1 sistemden olusur (17.18),

Ayrica vendz dolasimda en 6nemli unsurlardan biri de venlerin icerdigi valvler
olup, gorevleri kanin akim yoniinde akisini saglamak ve kagagi (refliiyii) dnlemektir.
Bilindigi gibi normalde akim yonii; derin ve yiizeyel sistemde kalbe dogru,
perforatdrlerde ise yiizeyelden derine dogrudur. Cogunlukla bileaflet olan vendz valvler,
bileske bolgelerinde daha kalin ve giliclii iken, diger lokalizasyonlarda ince ve

transparandir @

Yiizeyel venler biiyiik safen ven (vena safena manga / VSM) ve kiiciik safen
ven (vena safena parva / VSP) olarak bilinir. Yiizeyel venler fasyanin istiinde
seyrederler ve derin venler gibi kas kompartimaninda yer almadiklari igin destek

dokusundan yoksundurlar. Cevrelerinde cilt alt1 yag dokusu vardir.

VSM viicuttaki en uzun vendir. Ayak sirtinin medial kenarindaki V.marginalis
medialisin bir devami seklinde baslar. Ayak bileginde medial malleolun anteriorundan
gecerek bacagin medial yiiziinde N. sapheneus ile birlikte seyreder. Diz eklemi
diizeyinde medial kondilin arkasindan gecerek uylugun i¢ yiiziinde safen kompartman
olarak adlandirilan derindeki muskiiler fasya ile yilizeydeki safen fasya arasinda seyir
gosteren ven, derin fasyadaki hiatus saphenusdan gecerek ligamentum inguinalenin
yaklagik 3 cm kaudalinde ana femoral vene dokiiliir. Safenofemoral bileske (SFB) kasik
seviyesinde VSM’nin derin vendz sisteme ait ana femoral vene dokiildiigli yerdir.
VSM’ da %1-2 oraninda duplikasyon gozlenebilir (19,20, 21) gy bolgede VSM’ ya

dokiilen, varikéz kiime (pake) olusumunda énem arz eden dallar sunlardir 22,

e Posterior ark veni: Leonardo veni adi verilen bu ven ii¢ Cockett’s perforan
venini drene eder.

e Safen ven sisteminin aterior dali: Patella altinda uzanir ve bacagin anterior ve
lateral yiizlerinin kanini toplar.

e Posterior dal: Baldirin antero-medial yiizeyinde bulunur.

e Posteromedial uyluk veni,

e Anteromedial uyluk veni,

e Siiperficial eksternal pudental ven,

e Siiperior epigastirik ven,

e Siiperficial sirkumfleks iliak ven.



Bu dallar kasigin yakinlarindan safen sistemde sonlanirlar. Bu venlerden her biri
bulunduklar1 bolgelerde varikoz kiimelere doniisebilir. Bundan dolayr ameliyat sirasinda

baglanmazlar ise rekiirren varik6z olusumlara neden olabilirler @)

Kiiciik safen ven ise ayak lateralindeki dorsal venoz arkdan baglayarak baldir
orta kesiminden yukari ¢ikar ve biiyiik safen venden farkli olarak derin fasyay:1 gecerek
popliteal vene dokiiliir. Sural sinir, Kruris’in orta boliimiinde VSP boyunca uzanir.
Posterolateral dal proksimalde anterolateral siiperfisiyal uyluk veni ile iligkilidir.
Giancomini veni denilen, assendan siiperfisial ven ise popliteal alanda ayrilir ve

proksimalde uyluk yukari seviyelerinde biiylik safen vene medialde katilir 4,

Pudental a. ve. v. S sirkumfleks
; avev.

Anteriyor
aksesuar
blyiik safen v

——

|
3
|

Anteriyor
aksesuar

biyiik safen v.

Resim 1. Biiyiik ve kiigiik safen ven ve perforan venler

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

da énemlidir .



Alt ekstremitede 150’ye yakin perforan ven vardir. Bacaktaki en 6nemli perforan
venlere Frank Cockett’ in adi verilir. Bu perforan venler, genelde ¢ift olan posterior
tibial ven ile posterior arki (Leonardo veni) baglar ve posterior ark veni biiyiikk safen
vene dokiiliir. Cockett perforatdrlerinin ii¢ grubu tanimlanmistir. Cockett I perforatorii
medial malleolusun tam arkasinda, Cockettt 11 medial malleolun 7-9cm proksimalinde
ve Cockett I11 ise medial malleolun 10-12cm proksimalinde bulunur. Dize en yakin olan
Boyd’s perforatorii olup diz alt1 bolgede bliyiik safen ven ile popliteal veni arasinda
baglant1 saglar. Boyd’s perforatoriiniin proksimalinde, uylugun 1/3 distalinde Dodd

perforan1 bulunur @) Bunun biraz proksimalinde de Hunter perforatorii vardir (26)

Diger onemli bir perforan ven ise ekstremite distalindeki inframalleolar

perforanlar olup, yetmezliginde ¢ogunlukla bu alanda agrili lilserasyona sebep olurlar
@7)

2.4 EMBRIYOLOJI

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

umblikal ven tamamen regrese olurken, sol umblikal ven plasentaya drene olur &2,

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

anterior kardinal venin proksimal kismindan olusur ©°.

Posterior kardinal venler distalde iliak anastomoz yaparlar. Sag posterior
kardinal venin proksimalde sadece kiigiik bir kismi regrese olmaz ve azigosu olusturur.
Distalde ise iliak anastomoz, kommon, eksternal, internal iliak ve median sakral vene
doniistir. Posterior Kkardinal venin regrese olan bolimleri ise subkardinal ve
suprakardinal venleri olusturur. Subkardinal venler birbiriyle ve suprakardinal venlerle
anastomoz yaparlar. Sol sub-suprakardinal venler regrese olur. Sag subkardinal ven,

inferior vena kava (IVK)’ nin suprarenal segmentini meydana getirirken, sag



suprakardinal ven IVK’nin infrarenal segmentini olusturur. Ekstremite kapillerleri
baslangigta marjinal siniislere drene olur. Alt ekstremitede marjinal siniisiin distal kismu,
peroneal, anterior tibial ve vena safena parvayi olusturur. Vena safena manga posterior
kardinal venden orjin alir ve sonrasinda femoral, popliteal ve posterior tibial venleri

olusturur Y,

2.5 HISTOLOJI

Ven duvar intima, media ve adventisyadan olusur. Intima, endotelyal hiicreler
tarafindan olusturulur. Intimay: kalin elastik liflerden olusan internal elastik lamina
sinirlar. Internal elastik lamina sadece biiyiik venlerde tam olarak gelismistir, orta boy
venlerde kisithdir ve kiiciik venlerde bulunmaz. Media tabakasi diiz kas hiicreleri ve
kollojen bag dokusu liflerinden meydana gelir. VSM gibi biiyiik yiizeyel venler,
kontraksiyon yetenegine olanak saglayan kalin muskiiler media tabakasina sahiptirler.
VSM’nin dallarinda daha ince media tabakasi mevcut olup, varis olusumuna daha ¢ok
egilimlidir. Derin baldir venlerinin media tabakasi damar duvarini giiclii kilan bol
miktarda kollojen igerir. Femoral, iliak venler gibi santral venler ¢ok daha az diiz kas
hiicresi igerir. IVK ve SVK’nin (superior vena kava) media tabakasi nerdeyse yalniz
bag dokusundan olusur. Adventisya tabakasi ise media tabakasindan tam olarak
ayrilmamis olup gevsek bag dokusundan meydana gelmistir. Vasa vasorum ve sinir
lifleri igerir (32.33)

2.6 FiZYOLOJI

Arteryel sistemde pompa gorevi goren kalbin yerini vendz sistemde kas
kontraksiyonlar1 almistir. Kas kontraksiyonuyla olusan kuvvet, kompartmanlar
arsindaki venlere basing uygulayarak, valvlerin ileri dogru agilmasini ve vendz kanin
proksimale yani sistemik venlere dogru ilerlemesini saglar®. Kaslar gevsek iken
(Relaksasyon fazi) valvler kapanarak geri akimi (retrograd) ve kacagi (reflii) onlerler.
Kaslarin gevsek doneminde basing azaldigi icin derin venler genisler ve bdylece
perforanlar araciligi ile yiizeyel sistemdeki kani derin sisteme drene olur. Boylece artan

yiizeyel ven basincini da diisiirtirler 34

Solunumla degisiklik gosteren vendz dolasim abdominal ve toraks basinglariyla
ilgilidir. Ambulatuar venoz basing (AVB) o6lglimii ile ekstremitelerde vendz basing

kayitlart yapllabilir(l). Istirahatta, ayakta iken ayak ven basinci yaklasik 90mmHg
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civarinda olup damar igindeki kanin hidrostatik basincindan kaynaklanir. Eksersizle bu
basing yaklasik %80 azalir. Egzersiz bitiminden yaklagik 13-25 sn sonra istirahat
degerine geri doner ®5) Bu siire derin venlerin tekrar dolmasi icin gerekli zamandir ve
buna VTR (Ven6z Recovery Time) denir. Yiizeyel ven yetmezligi bu tabloyu fazla
degistirmez. Derin veya perforan ven sisteminde valv yetmezligi varsa, egzersiz
stiresinde basingta belirgin bir diisiis olmayacagi gibi egzersiz sonrasinda tekrar dolum

zamani da kisa olacaktir.
2.7 FIZYOPATOLOJI

Kronik vendz yetmezlikte suclanan asil bozukluk hemodinamik olarak vendz
hipertansiyondur. Vendz hipertansiyon normalde hareketle diisen vendz basinci
ayarlayan mekanizmanin bozuklugundan kaynaklanir. Bunun sebebi olgularin %10’

unda obstriiksiyon iken %90’ inda valv yetmezligidir ©°.

KVY obstriiksiyon, valv yetmezligi, kas pompa fonksiyon bozuklugu ya da
bunlarin kombinasyonu sonucunda gelisir. Primer ve sekonder olarak ikiye ayrilir.
Primer KVY de vendz kapak yetmezligine neden olan bir patoloji veya obstriiksiyon
tespit edilemez iken, sekonder KVY tablosunda vendz kapak yetmezligine neden olan
bir etiyolojik faktor (enfeksiyon, tromboz, travma vb) ve bu faktdre bagli olabilecek

ilave obstruktif bir patoloji de bulunur 739,

Primer valvuler yetmezlik tanimi, etiyolojik olarak neden yoksa kullanilir ve
genelde ven duvarmin elastikiyetini kaybetmesinden kaynaklanir. Bu bakimdan kabul
goren teori, kapak yetmezliginin nedeninin ven duvarindaki defekten kaynaklandigidir
37, Sekonder valvuler yetmezlikte ise valv yetmezligine neden olan bir etiyolojik faktor
vardir. Bunlar; derin ven trombozu (DVT), enfeksiyon ve inflamasyon, travma vb
olabilir. Intravendz patoloji valv kompetansinda bozuklukla sonuglanarak valviiler
yetmezlige neden olmaktadir. Ornegin, DVT’da valv duvarma ve valvlere yapisan
trombiis zamanla fibroz dokuya doniisiir. Tam rekanalizasyon gerceklesse bile ilgili
bolgede olusan hasar nedeniyle valvler inkompetan kalabilir. Bu degisikliklere post

trombotik sendrom (PTS) adi verilir ©®.

PTS etyopatogenezinin temelinde kapakgik yetmezligi ve vendz darlik ya da
tikanikligin neden oldugu kronik vendz hipertansiyon asil rolii oynamaktadir. Olusan

KVY tablosunda son organ cilt alt1 ve cilttir. Ciltte ekstravaze olan eritrositlerden agiga



cikan hemosiderin pigmenti hiperpigmentasyona neden olur. Tetiklenen inflamasyonel
stire¢ (inflamasyonel hiicrelerin ve mediatorlerin aktive olmasi) lipodermasklerozis ve
ciltte atrofiye neden olur. Zamanla staz dermatiti ve nihayet “ulkus varikozum” ile
sonuglanabilir. Bu siliregte doku iskemisi ya da “fibrin tikag” rol oynadigi
savunulmaktadir Mikro-sirkiilasyonu arastiran videomikroskopik ¢aligmalar, artan
kapiller sayisina ve bunlardaki mikrotrombozlara igaret etmektedir. Bir baska ¢alismada
ise; transkapiller diflizyonun arttig1, floroskopik yontemle gosterilen héle seklindeki

olusumlarin perikapiller 6deme neden oldugu iddia edilmektedir (39,40.41,42)

2.8 KLINIiK

Hastalarda hafif bacak agrilari, kramplar veya basit telenjektazilerden
tekrarlayan genis iilsere kadar ¢ok degisik klinik tablolar goriilebilir. Sabah yataktan
kalktiginda olmayan, giiniin ilerleyen saatlerinde ayakta durma ile iligkili olarak ortaya
cikan ve Ozellikle ayakta durmayla artan agri en sik rastlanan yakinmalardan biridir.
Sebebi dilate venlerin somatik sinir liflerini uyarmasidir. Uzun siire hareketsiz
kalinliginda, gastrokinemius lokalizasyonunda kramp tarzinda yakinmalar agriya eslik
edebilir. KVY’li olgularda agrinin tipik tarifi, ekstremite elevasyonu ile kaybolmasi ve
hafiflemesidir . Agridan sonra ckstremitelerde en sik yanma ve sislik sikayetlerine

rastlanir @,

Alt ekstremite varisleri biiyiikliikleri ve ciltten uzakliklarina gore spider

(telenjektazik), retikiiler ve varikdz venler olmak tizere 3’e ayrilir (2.43),

I. Spider (Telenjektazik) Venler:

Intradermal yerlesimlidirler ve ciltten protriizyon yoktur. 1 mm’den kiigiik,
kirmiz1 renkli vaskiiler yapilardir. Genellikle kozmetik bir sorun olmakla birlikte agri da
yapabilirler. Bunlar, trunk veya retikiiler varislerle birlikte veya tek basina olabilen

venlerdir.
ii. Retikiiler Venler:

Subdermal yerlesimlidirler. Ciltten protriizyon vardir. Mavi-mor renkli, 1-4 mm
capinda vaskiiler yapilardir. Agr1 yapabilirler. Bunlar, safen venlerin trunkal ya da

major dallarina ait olmayan dilate venlerdir



iii. Varikoz Venler:

Subdermal yerlesimli, ¢aplar1 3-4 mm’den birka¢ santimetreye kadar olabilen ve
ciltten belirgin protriizyon gosteren dilate tortuoz wvaskiiler yapilardir. Siddetli
semptomlara yol agabilirler. Bunlar, VSM, VSP ve bunlarin birinci ve ikinci dallarindan
kaynaklanirlar. Kivrintili, genislemis, kolaylikla kollabe edilebilen varikéz venler tipik
goriintiileriyle teshis edilebilir. VSM’ dan kdken alan varik6z venler genellikle uyluk ve
bacak i¢ yiiziinde dagilim gosterirken, VSP’den koken alan varikdz venler bacagin arka

kisminda dagilim gosterirler.

Varise bagli komplikasyonlar yiizeyel tromboflebit ve hemorajiyi igeren akut

komplikasyonlar ve cilt degisikliklerini igeren (staz dermatiti, lipodermatoskleroz ve

iilserasyon) kronik komplikasyonlar olarak ikiye ayrilabilir “%.

Resim 2. Varikoz venler

Staz dermatiti:

Kronik vendz yetmezlikte kahverengimsi renk degisikliginden vendz iilsere
kadar genis bir spektrumda kendini gosteren cilt degisiklikleri (staz dermatiti)
goriilmektedir. Ciltte hemosiderin ve melanine bagl hiperpigmentasyon, cilt atrofisi,
lipodermasklerozis, cilt alt1 fibrozisi, cilt kalitesinde ve elastikiyetinde bozulma ve
nihayet iilser olabilir. Venoz iilser alt ekstremiteyi etkileyen en yaygin ilser tipidir. Bu
tilser siklikla medial malleolun hemen {istiinde, yetmezlik bulunan perforan venlerin

lizerinde yerlesir(gg).

Kistner, KVY teshisinden ii¢ ayr1 fazdan bahsetmektedir “5), Teshis i¢in;

Faz 1: Ofis muayenesinin yeterli oldugu olgular,
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Faz 2: Girisimsel olmayan tan1 yontemleri gerektiren olgular, (Vaskiiler lab.)
Faz 3: Girisimsel yontemler gerektiren olgular (Venografi).

KEAP SINIFLANDIRMASI:

(Klinik, Etiyolojik, Anatomik, Patolojik) Siniflandirma:

Venoz yetmezlikli olgularin gereksinimleri diisiiniilerek, 1994 ‘ta bir araya gelen
uluslar aras1 uzmanlar grubunun Amerikan Vendz Forumu altinda toplanmasiyla KEAP

simiflandirmasi ortaya cikmistir (46, 47)

. Bu siniflandirma, klinik sinifi (K), sorunun
etiyolojisini  (E), ekstremitedeki venlerin anatomik yerini (A) ve patolojik
mekanizmasin1 (P) (reflii, titkanma ya da her ikisi) tanimlamak icin tasarlanmistir.

Vendz yetmezlik klinik olarak 7 siifa (K 0-6) ayrilmustir:

Tablol: KEAP Siniflamasi“® ",

Klinik simiflama (K 0-6)
KO: Venoz hastalik yok
K1: Telenjektazi veya retikiiler ven
K2: Varik6z venler;
K3: Odem;
K4: Deri degisiklikleri
K4a:Pigmentasyon ve egzamadan ibarettir.
K4b:Lipodermasklerozis, beyaz atrofi.
K5: Tyilesmis iilserler
K6: Aktif iilserler.

a: Asemptomatik

s: Semptomatik

Etiyolojik siniflandirma

Ec: Konjenital.

Ep: Primer.

Es: Sekonder.

Anatomik

AS: Yiizeyel venoz sistem tutulumu

AD: Derin vendz sistem tutulumu.
AP: Perforan vendz sistem tutulumu

Patofizyolojik

Pr: Reflii

Po: Obstriiksiyon

Pr-o: Her ikisi

Pn : Venoz patofizyoloji belirlenmemis
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2.8.1 FiZIK MUAYENE

Kronik venéz yetmezligin ilk kanitlari olan telenjektaziler, retikiiler venler,
dilate varikoziteler ve varsa 6dem ve cilt degisiklikleri goriliir. Genellikle ilk
varikoziteler Boyd’s perforatoriiniin bulundugu bolgede ve anteriordan daha ¢ok
posteriorda bulunmaktadir®. Vendz yetmezligin son hedefi cilt oldugundan uzun siireli
yetmezliklerde ekstravaze olan eritrositler nedeni ile hemosiderin toplanmasina bagl
ciltte koyu renklenmeye rastlanir. Eger enflamatuar siire¢ de tetiklenirse cilt alt1 doku
sertlesmesi ve epidermisde kiiciik doku bozulmalar1 ortaya ¢ikar. Kronik vendz
hastaligin bulgular1 (6dem, pigmentasyon, egzama, lipodermaskleroz, pigmentasyon,
ayak bileginde korona flebaktatika ve vendz iilserler) dikkatli bir sekilde ayrit edilir.

Vendz sistem muayene edilirken mutlaka arteriyel sistem de degerlendirilmelidir=?,

Vendz  sistem  hasta ayakta  dururken  degerlendirilir. ~ Muayene
vazokonstriiksiyonu 6nlemek i¢in konforlu bir oda sicakliginda yapilir. Varislerin yeri
ve dagilimin1 degerlendirebilmek icin tiim alt ekstremite, karin duvari1 ve genital bolge
incelenir. Bacaklardaki telenjiektaziler ve varikdz venler not edilir. Biiyiik ve kiigiik
safen venlerdeki yetmezlikler el Doppleri ile degerlendirilir. Arttk modern cerrahide
portabl DUSG veya Dopler USG kullanim1 bir laboratuar incelemesi olarak degil, fizik
muayeneyi tamamlayan ve daha rafine muayene yapilmasini saglayan (Stetoskop gibi)
enstriiman olarak kabul edilmektedir®®. Vensz sistem oskiiltasyonu arteriovendz
malformasyon (AVM) veya arteriovenoz fistile (AVF) bagl kronik venoz

hipertansiyon varligini ortaya ¢ikaracaktir.

Palpasyonla hasta ayakta iken varikozitler iizerinde ven6z dolgunlugun siddeti
hissedilir ve hasta ikindirilarak basing artimi olup olmadig1 degerlendirilir @ Tromboze

pake olup olmadig1 da anlasilabilir.

Trendelenburg testi ile yiizeyel venlerdeki kapak yetersizligi, Pertes testi ile de

derin venlerin tikali olup olmadig: anlagilir.
2.8.2 TANI YONTEMLERI

Yapilan bir klinik degerlendirmeden (anemnez+muayene) sonra hastada kronik
vendz yetmezlik siiphesi olustugunda veya var olan vendz yetmezligin ne ya da nasil
oldugunun anlasilmasi1 veya yapilacak optimal tedavinin planlanmasi icin ilave tetkikler

yapilmas1 gerekir.
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Ambulatuar venoz basing

Ambulatuar vendz basing dlgliimleri alt ekstremite vendz yetmezliginin kantitatif
Olgtimiinii saglar. Valv inkompetansi igin bir gostergedir. Alt ekstremite vendz

fonksiyonlar1 i¢in sadece bir gosterge olup etkeni ayrit etmede fayda51zd1r(39).

Pletismografi

Baldir hacmindeki degisimler dolayli olarak bacakta vendz dolumda meydana
gelen degisimleri yansitir. Cesitli tekniklerle ( gerilimélger, hava ve impedans)
tikaniklik ( bosalma pletismografisi), reflii ( pasif drenaj ve yeniden dolum) ve baldir
pompa fonksiyonunu (egzersiz vendz pletismografisi) saptamak i¢in baldir hacmindeki

degisiklikler dlgiilebilir*®,

Dupleks Ultrasonografi (DUSG):

DUSG, B-mode iki boyutlu USG ile Doppler (Renkli olabilir) USG nin beraber
kullanildigi noninvaziv etkin ve pratik bir inceleme yontemidir. Vendz sistemin her ii¢
komponenti, refliiniin siddeti, siiresi, ven anatomisi (¢ap ve obstriiksiyon/agiklik)
degerlendirilir. Ancak operatér bagimli olmasi bu yontemin dezavantajidir. Ayrica
ekstremitenin 6demli olmas1 ve vendz anatomik varyasyonlar da yanilmalara neden
olabilir. Dupleks ultrasonografinin inkompetan perforatorlerin gosterilmesinde %2100
spesivite ve %79 sensitivite oraniyla venografiden iistiin oldugu iddia edilmektedir*®49).
Ayrica varsa yetmezlikli valvin ve perforatorlerin lokalizasyonu gibi cerrahi girisim i¢in

gerekli teknik ayrintilar1 da saglar(40’ )

Hasta uygun 1sida bir odada ters Trendelenburg (10-15 derece) pozisyonunda sirt
iistii yatarken ya da vendz dolusu kolaylastirmak ic¢in ayakta dururken incelenir. Normal
vendz akim sinyalleri spontane ve solunumla faziktir. Distal kompresyonun
kaldirilmasiyla, valsalva manevrasi ile ya da probun proksimalindeki bacaga
kompresyon uygulanmasiyla hi¢ retrograd akim olmamalidir®. Reflii bir geri kagistir.
Ancak reflii tanim1 yapilirken kapak hareketlerine bagli spektral dupleks
ultrasonografide goriilen kisa siireli reflii gorliniimiiniin patolojik sayilmamasi
konusunda fikir birligi vardir. Yiizeyel venlerde, derin femoral vende, derin baldir
venlerinde 0.5 sn ve iizerindeki geri akim patolojik kabul edilirken femoropopliteal
venlerde bu siire 1 sn ve lizerindedir. Perforan venlerde ise 0.35 sn ve tlizerindeki geri

akim patolojiktir(so). Bazen patolojik olan refliiniin siiresi kisa ancak siddeti (debisi)

13



yiikksek olabilir. Bu durumda refliinlin venin trunkal bir dalina kacip kagmadigi
arastlrllmalldlr(51).
VSM cap1 ol¢iiliir ve SFB diizeyinde valsalva / augmentasyon manevralari ile

DUSG’de reflii varlig1 arastirilir. VSM ¢ap1 normalde 4 mm ve altinda olmalidirt* 23,

Fra 6.0 MH2
40
28
H/0

Resim 3. Refu

Venoz yetersizlige yonelik DUSG inceleme, akim yoniiniin gériilmesi, 6nemli
anatomik noktalarin ve akim parametrelerinin tamimlanmas: ve morfolojik ve

hemodinamik anormalliklerin tespit edilmesi i¢in rutinde yaygin olarak kullanilmaktadir
(49)

Venografi

Assendan venografi de ayak bileginden opak madde verilir ve ayak bilegine
baglanan turnike ile yilizeyel ven gecisi 6nlenir. Ayaga dorsofleksiyon hareketi yaptirilip
baldir kas pompas1 ¢alistirilarak opak maddenin derin venlere ilerlemesi saglanir.
Deforme olmusg venler, asir1 miktarda olusmus kollateraller, inkompetan perforatorler
isaretlenir ve pos-trombotik sendrom varligi degerlendirilir. Dessendan venografide
femoral venden kontrast madde verilir. Hasta 45 derece ters trendelenburg
pozisyonunda iken valsalva manevrasi yaptirilir. Safenofemoral bileske, derin femoral
ven ve yiizeyel femoral venler ve varsa inkompetan valvleri gériiliir(54). Gilinlimiizde

DUSG’ nin yaygin kullanimi nedeniyle ¢ok nadir uygulanmaktadir.
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2.9 GIRISIMSEL TEDAVI

Giliniimlizde vendz yetmezligin tedavisi, basit kompresyon c¢oraplarindan
baslaylp ¢ok komplike vendz rekonstriiksiyonlara kadar degismektedir. Tedavi

seceneklerindeki bu gesitlilik dogru ve tam teshisi gerekli kilmaktadir.

Ozellikle KEAP smiflandirmasi yapilarak hastanin durumu hemen baslangigta
belirlenmeli, tetkikler bu kriterlere uygun olarak yapilmalidir. Skleroterapi, lazer veya
radyofrekans ablasyon tedavileri, flebektomi, striping, safen ligasyonu, derin venlere
yonelik radikal girisimler yaninda sadece kompresyon corabi ile yetinmek de soz
konusu olabilir. Tedavi seklinin se¢imi, endikasyon, hekimin veya hastanin tercihiyle
iliskili olacaktir. Ancak hastanin yakinmalar1 ve beklentileri 6n planda tutulmali ve
seceneklerin yan etki ve tedavideki etkinlikleri hastaya mutlaka detaylica anlatilmalidir.
Aktif sosyal yasami1 olan bir olgu ile smirl hayat siiresi kaldig1 diigiiniilen ileri yas bir

hastaya yaklasimda mutlaka farklilik olacaktir™.
2.9.1 CERRAHI TEDAVI
Tarihce

Safen ven ligasyonu tarihte Agina’ dan Paulus’ a (M.S. 660) kadar uzanan bir
tarihe sahiptir. Bununla birlikte 1800°1i yillara kadar ligasyonun etkileri ve sonrasinda
goriilebilecek hemodinamik degisiklikler anlasilamamistir. 1890 da ise Trendelenburg
yetmezlik bulunan safen veninde striping yapilmadan sadece ligasyonu tanimlamistir
%) Serafettin Sabuncuoglu’nun 1450 yilinda kaleme aldig1 Cerrahiyyetu’l Haniyye ise
varis tedavisinde kullanilan cerrahi yontemleri, insizyonlart ve aletleri resimleriyle
gosteren ilk kitap olarak tarihe ge¢mistir. Striping ise 1905 yilinda ilk kez Keller

tarafinda tarif edilmistir(SS).

Ven cerrahisinin temel prensipleri ve endikasyonlari

Temel amag¢ vendz hipertansiyonun ortadan kaldirilmasi ve buna baglh gelismis

olan sekonder sorunlarin (varis pakesi gibi) giderilmesidir. Varikoz venlerin tedavisi

planlanirken ii¢ temel ana hedef mutlaka akilda bulundurulmalidir®,

1. Varikoziteler tamamen c¢ikartilmali ve altta bulunan vendz hipertansiyon

tedavi edilmelidir.

2. Tedavi miimkiin oldugunca kozmetik yapilmalidir.
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3. Komplikasyonlar en aza indirilmelidir.

Yiizeyel venoz yetmezlik vakalarinin ¢ogunda altta yatan primer anormallik
safen vendeki refliidiir. Bu yiizden safenofemoral bileske ve safendz trunkdaki
yetmezlige yonelik girisimler flebologlarin  tedavi disiincelerinin  temelini
olusturmaktadir. Derin ve perforator sistemdeki yetmezliklere yonelik yapilacak cerrahi

tedavi ise ayrica degerlendirilir.

Estetik kaygilar, agri, kramp, bacaklarda agirlik hissi, bacaklarin kolayca
yorulmasi, sislik, ylizeyel tromboflebit, semptomatik tromboze varik6z pake, kanama,
ayak bileginde hiperpigmentasyon, lipodermaskleroz, atrofik blans, venoz iilser baslica

girigsim endikasyonlaridir.

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

egzersizler ve kompresyon goraplarinin kullaniimasi gelir®®,

Ameliyat

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

modaliteleri ise pake ¢ikarilmasi i¢in mini flebektomi ve/veya safen strippingdir®®.

2.9.2 ENDOVENOZ TEDAVi

Glinimiizde her tiirli girisimsel tedavi alanlarinda minimal invaziv tedavi
yontemlerine dogru bir egilim bulunmaktadir. Vendz hastaliklara girisimsel tedavi
yaklasimlarinda da bu trend kendini gittikge artan miktarlarda gostermektedir. Tiimesan
anestezinin uygulamaya eklenmesiyle endovenéz tedaviler muayenchane pratiginde de
genel anesteziye gerek duyulmadan yapilabilir hale gelmistir. Endovendz tedavinin
lokal anestezi ile uygulanabilmesi ve kozmetik agidan daha az problem yasatmasi

hastalar agisindan daha fazla tercih edilen yontem olmasina neden olmustur. Boylece

16



endovendz varis tedavisi gittikce “glintibirlik” tedavi sekli olarak yaygin kabul goriir
hale gelmistir ©”

Endovenoz tedavi yontemleri sunlardir 67,

1. Radyofrekans ablasyon

2. Endovenoz lazer ablasyon

3. USG klavuzlugunda skleroterapi
4. Gorsel/Yiizeyel skleroterapi

Yukaridaki endovendz tedavi yontemlerinden bu ¢alismanin amacina uygun olan

ilk iki uygulama (lazer ve radyofrekans) burada tartigilacaktir.

Son yillarda trunkal varis tedavisinde minimal invaziv tedavilerin yayginlagmasi
cesitli yontemler gelistirilmesiyle sonuglanmigtir. Lazer tedavi (Endovendz Lazer
Ablasyon: EVLA) yaninda radyo dalgalari ile tedavi (Radyofrekans Ablasyon: RFA) de
klinik uygulamaya girmis daha sonra da degisik dalga boylarinda lazerler kullanilmaya
baslanmistir. Endovendz lazer ya da radyofrekans tedavide, intravenoz yerlestirilen bir
kateter yardimi ile vendz intimada termik hasar olusturulur. Bu hasara ikincil olarak
baslayan ve gelisen inflamasyon ve fibrozis sonucu varikdz ven obliterasyona ugrar ve

tedavi gergeklesmis olur. Bu tedavi sekline termokoagiilasyon da denmektedir®”.

Endovenoz obliterasyon/ablasyon tedavisi her ¢esit anestezi (genel, spinal,
lokoregional veya tiimasan anestezi) altinda yapilabilinir. Tiimesan anestezi sadece
yeterli anesteziyi saglamakla kalmayip, infiltre edilen anestetik soliisyon ven ¢evresinde
1s1 kalkani roliinii de oynar. Boylece vende ablasyon yapacak olan 1sinin ¢evre dokuya
termik hasar vermesini 6nlemis olur. Bu faydasin1 potansiyelize etmek ic¢in anestetik
soliisyon sogutularak perivaskiiler dokuya infitre edilmektedir. Optimal koruma
saglanmast i¢in ayrica lokal anestetik soliisyon infiltrasyonu Dupleks USG
klavuzlugunda dogrudan perivendz alana, safen faysa icine yapilmaktadir. Tiimesan
anestezi perivaskuler dokulardan sinir gibi zayif dokular1 ve en Onemlisi de hassas
hastalarda deriyi korur. Tiimesan anestezi, kiigiik safen ven ile sural sinir arasinda yakin
komsuluk oldugundan bu alanda 6zellikle 6nem tasir. Tiimesan anestezi, perivaskiiler

dokularin termik hasardan korunmasi ve “giiniibirlik” tedavi uygulamalarina uygunlugu
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dolayistyla hasta uyumunun olamadigi durumlar hari¢ yaygin olarak kullanilmaktadir.
(58)

Tiimesan anestezi su avantajlari saglar(59).

» Siwvi, ¢evre dokuyu, tedavi edilen vende iiretilen 1sidan koruyan 1s1 diisiiriicii
kalkan gibi davranir

» Soliisyon igindeki lokal anestetik tedavi siiresince anestezi saglar

» Sivi hacminin fasial kilif i¢indeki basinci arttirarak ve vazokonstriiksiyon etkisi
ile termo-ablasyon cihazinin g¢evresindeki venleri daraltir, eksanguinasyon ve

kateterin ven duvarinin iyi temas etmesine yardimeci olur.
|. ENDOVENOZ LAZER ABLASYON TEDAVISI

Glinlimiizde tiim diinyada en popliler tedavi trunkal varislerin lazer ile
endovaskiiler tedavisidir. EVLA, bir lazer jeneratdrii ile olusturulan enerjinin fiberoptik
kateter ile ven liimenine iletilmesi ve bu enerjiden elde edilen yiiksek sicaklik ile venin
ablasyonu prensibine dayanir. EVLA lokalize damar endotel hasarina ve ven kollapsina

sebep olacak sekilde kana ve vendz duvara termal enerji salar.

Lazerin venoz yetmezliklerin tedavisinde kullanimi ilk kez Puglisi tarafindan
1989 yilinda diinya fleboloji kongresinde sunulmustur. Ancak bu uygulamanin
popiilerlik kazanmasi 2001 yilinda Navarro ve arkadaslarinin ilk basarili sonuglarini
yayinlamalarinin ardindan gergeklesmistir(eo). EVLA 2002 yilinda FDA tarafindan

onaylanmlstlr(61)

. Glinlimilizde uygulama kolaylilig1, hastalara sagladigi konfor gibi
nedenlerden dolayr her gecen giin artan sayilarda uygulanmaktadir. EVLA’da ¢ok
degisik dalga boylarinda lazerler kullanilmaktadir. Bunlar 810 nm, 940 nm, 980 nm,
1470 nm dalga boyu diyod lazerler ile 1064 nm ve 1320 nm Nd:YAG lazerlerdir.
Endovendz lazer tedavisinde bu dalga boylarmim tercih edilmesinin nedeni hedef
aldiklar1 kromoforlar ile ilgilidir. Lazerlerde dalga boyu lazerin penetrasyon ve
absorbsiyonunun belirleyicisidir. Ayrica lazer dalga boyunun klinik sonucu etkiledigi
ile ilgili bilimsel deliller de bulunmaktadir. Lazer dalga boylarinin olusturduklari buhar
kabarciklart in vitro olarak karsilastirildiginda, olusan buhar kabarciginin dogrusal bir
sekilde verilen enerji miktari ile orantili oldugu ve dalga boyundan etkilenmedigi tespit

62,2)

edilmistir¢ Bagka bir ¢alismada ise Pannier ve arkadaslar1 1470 nm dalga boyu

(63)

diyod lazerin etkinligini arastirmiglardir Bu calismada ardistk 100 hastanin
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yetmezlik bulunan 108 VSM ve 26 VSP’ya endovenoz lazer ablazyonu uygulamislardir.
Bu calismaya gore 100 J/cm®’nin altinda verilen lineer enerji dansitelerinde agri, agr
kesici ihtiyaci ve parestezi oranlar1 ¢ok diisiik olarak tespit edilmistir. Bir yillik takip
sliresi boyunca tedavi edilen ekstremitelerde kapalilik orani %100 olarak tespit

edilmistir®?.

Endovenoz lazer tedavisinde deri tabakasinda herhangi bir hasar olmadigindan
kozmetik sonu¢ miikemmeldir. Son yillarda bu islemin mekanizmasi, ¢esitli dalga
boylarinin rolii, uygun lazer enerjisi ve tedaviye etkisi, yan etkileri, komplikasyonlarini
anlamamiz 6nemli dlglide artmistir. Bu nedenle sistematik bir sekilde endovenoz lazer

tedavi sonuglar1 yayinlanir olmugtur®*®,

Islem sirasinda &ncelikle bir igne ile damarimn igine girilmektedir. Ardindan
DUSG kilavuzlugunda oncii tel safenofemoral bileskenin 1,5 cm altina
yerlestirilmektedir. Daha sonra lazer 151¢1nin damar duvarina verecek olan katater damar
icinde ilerletilmektedir. Son olarak lazer kaynagi calistirilarak kontrollii olarak ortaya
cikan 1s1 enerjisinin neden oldugu ablasyon ile damarin igten tikanmasi
saglanmaktadlr(GS). EVLA yonteminde vendz girisim, VSM ve/veya VSP ya uygun olan
kaudal segmentinden DUSG esliginde bir igne ponksiyonu ile yapilir. En yaygin olarak
reflii gézlenen VSM’ye, diizgiin seyri, ¢apinin daha biiyiik olmasi ve daha diisiik sinir
hasar1 riski nedeniyle diz seviyesinin hemen altindan girilir ve kasiga kadar ablasyon
yapilabilir. VSP’da ise tedavi edilen ven uzunlugu ise genellikle oldukga kisadir.
Klavuz tel iizerinden katater, safen ven igerisine yerlestirilip SFB ya da safenoparval
bileske (SPB) diizeyine kadar ilerletilir. Klavuz tel ¢ikartilir. 200-600 pm arasinda ¢ap1
olan ¢iplak uglu lazer fiberi katater igerisinden ilerletilir. DUSG esliginde lazer fiberinin
ucu SFB veya SPB’den yaklasik 2cm uzaklikta olacak sekilde konumlandirilir®®®”. Bu
islem EVLA girisimindeki en 6nemli agamadir. Ciltten goriilebilecek lazerin kirmizi
klavuz 15181 yardimiyla lazer fiberinin konumu kontrol edilebilir®. Lazer fiberinin
uygun konumlandirilmasinin ardindan DUSG esliginde safen ven g¢evresine venodz
ignelerle, serum fizyolojik, lokal anestetik ve vazokonstriiktér karigtmindan olusan
tiimesan lokal anestetik soliisyon enjekte edilir. Anestetik soliisyon venin interfasyal
kisminda ven gevresinde kalir ancak venin ekstrafasyal kisimda faysa c¢evrelemedigi

i¢in daha fazla ¢evre dokuya yayilir. Bu nedenle bu kisimda daha fazla miktar anestetik
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soliisyon infiltrasyonu gerekir. Lazer parametreleri ayarlanarak (12-15W, 1-2 mm/sn

geri cekme hiz1 ) enerji uygulanir.

Endovenoz lazer tedavisinde amag¢ safenofemoral bileskedeki ve ven
liimenindeki patolojik refliiyii, ven liimenini okliide ederek onlemektir. Lazer yaydigi
enerji ile sklerozan ajan gibi davranarak ven endotelinde hasara neden olur ve sonugta
limen kaybolur ve venlerin biiziilmesini saglayarak da sekonder okliizyona neden olur.
Bu yiiksek enerji transferi ven duvarinda kollajen liflerinde anlamli kontraksiyona ve
ven liimeninin daralmasina yol agar. Lazer, tedavi sirasinda ven c¢evresinden uzak
bolgelere genellikle zarar vermez. Lazer tedavisi sonrasi goriilen ve okliizyona neden

olan endoven6z koagulum olusumu da ven duvarinin tikanmasinda 6nemlidir (69)

Her bir 151k tiirlintin farkli bir dalga boyu ve bu dalga boyu ile iliskili 6zellikleri
bulunmaktadir. Her bir dalga boyu farkli kromoforlar1 hedef almaktadir. Hedef alinan
kromofor ise lazerin etkinligini ve/veya yan etki profilini belirlemektedir. 810 nm
lazerlerin kromoforu hemoglobindir. 940 nm ve 980 nm lazerler ise hem hemoglobin
hem de suyu hedef alirlar. 1320 nm ve 1470 nm dalga boyu lazerlerin kromoforu ise
sadece sudur. Etkili olabilmek igin lazerlerin mutlaka hemoglobini, suyu veya her
ikisini birden penetre etmesi gerekir. Kromofor tarafindan yeterli miktarda enerji
abzorbe oldugunda termal bir reaksiyon geliserek buhar kabarciklart olusur. Lazerin
tipinden bagimsiz bir sekilde yogun termal reaksiyon ve kaynayan kan damar duvarinin
i¢ ylizii boyunca yaylhr(60‘ "0 Ismnin derecesinin neden oldugu hiicre hasari, olusan 1s1ya
ve maruz kalmanin siiresine baglidir. Tiimesan anestezi ile saglanan vendz kompresyon,
lazer fiberinin temas ylizey alanini artirir ve bdylece lazerin direkt etkileri daha fazla
meydana gelir. Calismalarda yogun enerji emiliminin kanin kaynamasi ile sonug¢landigi
ve buhar kabarciklart meydana geldigi gosterilmistir. Bunlar ise dolayli yoldan fakat
homojen olarak varikdz veni etkiler . Termal reaksiyonlarn dogrudan ve dolayh
etkileri skar olusumunu, okliizyonu ve sonugta vende fibrozis olusumunu uyarmaktadir.
Histolojik ¢alismalar EVLA nin endotel ve intimal tabakay1 hasarlandirdigini ve kismen
de internal elastik membran ile media tabakasini etkiledigini gostermistir. Adventisya

tabakas1 ise tedavilerin az bir kisminda etkilenir’?

. Lazerin neden oldugu termal
reaksiyon, dalga boyu (810, 940, 980, 1320 nm vb.), lazer enerjisinin uygulama sekli
(aralikli veya siirekli mod), lazer giicii (watt), akim siliresi ve damar yiizey alam ile

iligkili olan yiizey alani1 basina enerji miktar1 (J/cmz ve J/cm) gibi lazer parametreleri
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ayarlanarak diizenlenebilir. Aralikli mod kullaniminda, kan damari sabit bir enerji
miktarima esit araliklarla maruz kalir. Uygulanan toplam enerji miktart pulslar
arasindaki mesafe, puls siiresi ve enerjiye baghdir. Siirekli mod sirasinda ise, lazer
devamli bir sekilde geri cekilir. Verilen toplam enerji miktari, geri ¢ekme hizi ve
cihazda uygulanan giice baghdir. Her bir kromoforun kendi absorbsiyon spektrumu
vardir. 810, 940 ve 980 nm dalga boylu Diode lazerler deoksijene hemoglobin
tarafindan, 1320 nm dalga boylu lazerler ise su tarafindan absorbe edilir. Yapilan
calismalar daha yiiksek dalga boylari ile tedavi edilen hastalarin daha az postoperatif
agr1 duyduklarini, daha az agri kesici kullandiklarini ve daha az olasilikla ekimoza sahip

olduklarini gdstermistir™>".

EVLA tedavisinde uygulanan enerji miktar1 en 6nemli parametredir. Verilen
enerji miktar1 J/cm veya J/cm? olarak belirlenir. Joule miktar1 Watt ve tedavi siiresine
baglidir. Ven duvarmin yiizey alanini tahmin etmenin zorlugundan ve ven c¢apinin her
seviyede farkli olabilmesinden dolay1 genellikle uygulanan enerji J/cm olarak belirlenir.
Kisa stireli yiiksek Watt uygulanmasinin buharlastirici etkisi varken, diisik Watt
uygulanmasinin koagiile edici etkisi vardir™. Watt ayarinin yaninda, enerjinin miktar
ayni zamanda geri ¢gekme hizina ve lazerin puls siiresine baghdir. Her ne kadar 10-15 W
kullanilmas1 EVLA’da kabul edilmis olsa da Proebstle ve arkadaslar1 ¢alismalarinda
940 nm Diode lazer cihazi ile 30 W kullanilarak yapilan EVLA’nun 15 W’dan daha
etkili oldugunu bildirmi§lerdir(74). Aralikli mod kullanilirken, puls siiresi maruz kalma
zamanini yansitir. Bununla birlikte geri ¢ekme hizi siirekli modda oOnemli bir
parametredir. EVLA sabit Watt ayarinda yapiliyorsa santimetreye verilen enerji sadece
geri ¢ekme hizina baghdir. Safen venin endovendz lazer tedavisinde uygun enerji
dagilimi icin standart yoktur. Lazer enerjisi devamli veya pulsasyonlar halinde
verilebilir. Genelde lazer tedavisinde lazer giicli 8 ile 15 watt arasinda ayarlanir. Geri
¢ekme hiz1 0,5 ve 3mm/sn ve cm basina verilen ortalama enerji 80 joule diizeyindedir.
Ancak safenofemoral bileske diizeyinde daha yiiksek, diz alt1 safen ven ve vena safena
parvada daha diisiik enerji uygulanmalidir. Total miktar tedavi edilecek venin

uzunluguna gore degisir.

EVLA tedavisi sonrasinda ilk giinlerde siklikla cilt ekimozu, hassasiyet ve agr1
olusmaktadir. Elastik ¢oraplar ve analjeziklerin kullanimiyla bu bulgular 1-2 hafta

igerisinde gerilemektedir. Bu semptomlarin siklig1 ve siddeti kullanilan dalga boyuna,
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enerji miktarma ve siirekli ya da puls mode uygulamaya bagli olabilirt™. EVLA
uygulanan tromboze safen venin sert olarak ele gelmesi de ilk zamanlarda sik

karsilasilan bir durumdur.

EVLA tedavisine baglh gelisebilecek diger komplikasyonlar ylizeyel
trombofilebit, giris yerinde hematom, selliilit, parestezi, arteriovendz fistiil, cilt yanigi
ve en onemlisi DVT ve buna bagl pulmoner embolidir. Ug biiyiik seri incelenmesinde
toplam 2750 uzuva uygulanan EVLA tedavisi sonrasi sadece 1 pulmoner emboli

(68,74,75)

gelismistir . Cilt yamg, vyiiksek enerji uygulamasina ve yetersiz tlimesan

anesteziye bagli olarak gelisebilir. Biiyiik serilerde cilt yanig1 rapor edilmezken daha

kiiclik caligmalarda birkag yiizeyel cilt yanig1 vakasi bildirilmigtir®©®">7"®),

Schwartz ve arkadaglarinin yaptigi caligma da, 1470nm diod lazer liflerinin
kullanildigi dogrusal endovendz enerji kullaniminda yan etkilerde belirgin bir azalma
olacag iddia edilmistir. Bu ¢alismada 1470nm dalga boyu lazer ile 980nm dalga boyu
lazer karsilastirilmig, 150 hastada 168 bacaga 1470nm dalga boyu lazer 136 hastada 144
bacaga 980nm dalga boyu lazer uygulanmistir. Hastalar 3 ay takip edilmis, ekimoz,
morarma, kapanma orani ve rekanalizasyon agisindan karsilastirilmistir. 1470nm dalga
boyu lazer kullanilan hastalarda ekimoz, morarma agisindan belirgin bir azalma tespit
edilmistir. VSM da ¢ap daralmasi oranimin 980nm dalga boyu lazere oranla %79,4
oraninda fazla oldugu, 1470nm lazerde ablasyon oraninin %100 oldugu ve 3 ay

sonrasinda hi¢ rekanalizasyon olmadigi tespit edilmistir™®,

Endovendz tedavi sonrasi safen venin trombotik okliizyonu, venin fibrotik bir
kordon sekline doniismesine neden olarak bazen tedavideN yillar sonra bile kolayca

goriilmesine neden olabilir®”.
1. RADYOFREKANS ABLASYON TEDAVISI

Diger endovenoz tedavi yontemlerinden olan RFA lokal veya rejyonel anestezi
altinda uygulanabilmektedir. Burada EVLA’da 1s1 olusturmak igin kullanilan lazer
yerine radyo dalgalar ile ortaya ¢ikan enerjiden yararlanilir. Enerji devamli veya
sintizoidal olarak verilebilir. Radyo dalgalarinin etki mekanizmasi, elektrot ile temas

eden dokunun, 1s1in etkisi ile kontraksiyona ugramasi ve hasar olugmasi seklindedir'’?.

RFA bir ¢ift bipolar elektrotun ven duvarmma uygulanmasi ve elektrotlar

arasindan alternatif elektrik akimi gegirilmesi prensibine dayanir. Bu durum 2-4 Watt
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giiclinde olan ve 85-120°C 1s1 iiretme yetenegine sahip bipolar endovendz kataterlerin
kullanilmasi yolu ile basarilir®. Her bir kataterin elektrot bigaklarindan birinin ucunda
sicaklik sensorii vardir. Boylece ven duvarinda tiretilen 1sinin geri bildirimi saglanmis
olur. Bu yontemle, ven duvarimi hedef 1s1ya kadar 1sitmak ve bu 1s1y1 segmenti asiri
1isitmadan idame ettirmek miimkiin hale gelmistir. Bu negatif geri bildirimine ragmen,
duvara iletilen total enerjinin, iiretilen 1sinin ve katater geri ¢ekilmesi hizinin bir sonucu
oldugunu unutmamak gerekir. Katater c¢ok hizli ¢ekilirse, venlerin sadece ince
katmanlar1 tedavi edilebilecektir. Cok yavas ¢ekildiginde ise komsu dokular hasar
gorebilir. Isimin derecesi dikkatli ayarlanarak kollajenin kontraksiyonu ve ven duvarinin
termik etki ile aktive olmasi kontrollii olarak saglanir. RFA primer etki mekanizmasi 1s1
etkisi ile kollajenin denaturasyonu, damar duvarinin hasar gérmesi ve enflamasyonu
sonrasinda kollajenin kontraksiyonu sonucunda damarmn fibrozisidir. Ikincil etki
mekanizmasi ise 1s1 etkisi ile olusan sicaklik gradienti ile endotel soyulmasi ve buna
bagl olarak intima ve anventisyanin sismesi sonucunda olusan koagiiliim ile okluzyon
olusmasidir. Ven duvar1 kollajenlerinde denaturasyonu ve sonra olusacak toplam
biliziismenin nedeni intimadan adventisyaya olan sicaklik gradyanina ve 1siya magruz
kalma zamanina baghdlr(go). Akut histolojik degisiklikler; Endotelyal soyulma, trombus
formasyonu, ven duvarinin incelmesi, ven duvarindaki kollojen kaybiyla beraber olan

doku denatiirasyonu ve notrofil inflamasyonudur.

Gilinlimiizde kiiciik venler icin 6F, biiyiik venler icin 8F katater olmak {izere iki
farkli katater gelistirilmistir. Teknigin temeli ven duvari ve radyofrekans kataterinin
direk temasma dayandigindan dolayi, ablasyon esnasinda venin bosalmis olmasi
gerekir. Bunu saglamak i¢in hastanin Trendelenburg pozisyonuna getirilmesi, tiimesan
anestezik sivi infiltrasyonu ve distan basi uygulanmasi yeterli olmaktadir®. VSM
ablasyonu i¢in kullanilan teknik: VSM’ya diz altindan USG esliginde 14G kaniil takilir,
tel VSM icerisine yollanir ve ardindan Seldinger teknigiyle 6F veya 8F kataterin kisa
kilift yerlestirilir. Tel ve intraduser geri ¢ekildikten sonra, katater vende SFB’nin 2cm
distaline kadar ya da epigastrik inferior venin safen vene dokiildiigii yere kadar
ilerletilebilir. Hastanin Trendelenburg pozisyonuna getirilmesinin ardindan yine USG
yardimi ile tiimesan anestezi infiltrasyon uygulamasi yapilir. Tiimesan anestezi 3
degisik etkiyi bir arada saglamaktadir: lokal anestezik etki, voliim etkisiyle ven

liimeninin baski altina alinmasi1 ve radyofrekans enerjisinin daha etkin olarak damar
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duvarina yansimasi, cilt-cilt alti dokusunun termik enerjinin zararli etkilerinden
korunmasi. Radyofrekans akimi baglatilir. Is1, tedavi diizeyine ¢iktiktan sonra, katater

49 Genel olarak bileskeye en yakin olan

onceden belirlenen bir hizla geri ¢ekilir
segmente ¢ift doz tedavi onerilmektedir. Radyofrekans ablasyon uygulandiktan hemen
sonra peroperatif olarak tedavi edilen safen ven segmenti, safenofemoral bileske,

femoral venin agiklig1 ve kompressibilitesi ultrasound yardima ile degerlendirilebilir(go).

[k piyasaya siiriilen jeneratorlerde 85 °C e kadar 1sitiimas1 ve maksimum enerji
6 Watt olarak onerilmektedir. Ancak geri cekme hizi énemli idi. Ilk 5 cmlik segment
icin 1 dk da lcm lik geri ¢ekim hizi dnerilmekteydi. Bu protokolde 45 cm lik ven igin
tedavi siiresi 21 ile 25 dk arasinda degismekteydi. RFA’un ilk uygulamalarinda
yazarlar tedaviye yiiksek ligasyon da eklemistir. 2006 yilinda “ClosureFast” katater
gelistirildi. 7ecm lik segmente sabit hizda enerji uygulanmasi saglandi. Boylece islem
siiresi kisalmis ve kolaylasmistir. Bu katater ile 7cm lik segmente 20sn siiresinde 120 °C

®2 Bu sicaklikta ven duvarinda kollajen

1s1 uygulanarak obliterasyon saglanir
kontraksiyonu ve denaturasyonu olusur. Is1 etkisi ayni1 zamanda endotelyal hasara, kan
proteinlerinin denaturasyonuna ve bu nedenle inflamatuar reaksiyona yol agar. Takiben

fibrotik iyilesme siireci sonucu vende tam ve kalici okliizyona neden olur®®.,

Bu kataterler ile yapilan (VNUS ClosureFast "™ ) en genis calisma 2005 yilinda
yayilanmistir. Radyofrekans ablasyon uygulanan 1006 hasta ve 1222 alt ekstremite
calismaya dahil olmus ve bu hastalarin 5 yillik klinik ve anatomik takiplerinin sonuglari
ortaya konmugstur. 5 yillik takip sonucunda %87. 2 ‘lik kapanma orani ortaya
konmustur. 5 yillik siire igerisinde agri, dayaniklilik ve 6dem degerlendirildiginde ¢ok
onemli ve kayda deger gelismeler bildirilmistir. 5 y1l sonunda hastalarin %27 sinde
tekrarlayict varikoziteler gorillmiistir ve RFA tedavisinin anatomik basarisizligt

rekiirrens i¢in bagimsiz bir faktor olarak ortaya konulmugtur %%,

Proebstle ve arkadaslarinin 2008 yilinda “ClosureFast” ile yapilmis ilk RFA
tedavi sonuglarini yayimladi. Bu ¢alismada 252 bacaga RFA uygulandi. VSM daki
ortalama ¢ap 5,7 mm idi. Her hastaya tumesan anestezi uygulandi. 7cm lik her segmente
120 °C enerji 20sn uygulandi. Islem siiresi ortalama 16,4 dakika siirdii. Operasyon
sonrasinda %100 olguda kapanma gozlendi. Hastalar operasyondan 1 giin sonra normal

aktivitelerine geri dondiiler. Hicbir hastada derin ven trombozu ve lokalize kizarikliga

24



rastlanmadi. %0,8 olguda trombofilebit, 5 bacakta pigmentasyon, 16 bacakta da agri

goriildi®?,

RFA elektrotunun, damar duvarindaki ablasyonu spontan sinirlayan etkisi vardir.
Dokuda koagiilasyon oldugu igin direnci belirgin derecede azaltir ve 1s1 olusturmasini
siirlandirir. Sistemin uygulamas: endovenoz lazer tedavisi ile aynidir. 6F ve 8F Kkatater
modelleri vardir. RFA ile tedavi edilebilen ven g¢ap1 st smirt 12mm olarak
bildirilmektedir. Diger bir dezavantaj ise lazere oranla RF Kkataterinin daha pahali
olmasidir.
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3. MATERYAL METOD

Bu calisma 06zel bir mezbaha isletmesinde gerekli idari izinler alinarak
yapilmistir. Calisma igin Istanbul Universitesi Hayvan Deneyleri Yerel Etik

Kurulu’ndan etik kurul onay1 alinmstr.

Calismamizda ex-vivo model olarak anatomik yapisi ve kolay elde edilebilirligi
acisindan si1g1r arka bacak venleri kullanildi. Sigir arka bacak venleri yaklasik 20-25 cm
uzunlugunda ve 3-5mm ¢apindadirlar. Ozel bir mezbaha sartlarinda mezbaha sartlarinda
kesimden ortalama 4-6 saat sonra once V.saphena lateralis ve V. digitalis veya V.
dorsalis communis 111 venleri cut down ile prepare edildi. Lazer veya RF Kkateteri
intravenoz olarak sevk edildi. Ablasyon sonrasi kateter ¢ikarildi. Ortalama 15 dk sonra,
once makroskopik inceleme icin ven yerinde iken longitudinal olarak acilip
degerlendirildi. Mikroskopik degerlendirme igin daha sonra, yaklasik 0,5 cm perivendz
doku ile beraber ven tiimiiyle eksize edildi ve patolojik incelemeye génderildi.

Hayvan bacaklari ti¢ gruba ayrildi. Grup I; 980-nm diode lazer (Ceralas D,
Biolitec AG, Jena, Germany) ¢iplak fiber katater, Grup II; 1470nm lazer (Quanta 1470
lazer sistem), Grup |IllI; radyofrekans VNUS Closure Fast (VNUS Medical

Technologies, San Jose, California) kullanildi.

Grup I: 15 adet vene 980 nm lazer uygulandi. 15 watt enerji kullanilarak her 1cm
ye yaklasik 90 joule vermek i¢in her 6 sn de 1cm lik segment gecilerek pulse uygulama
ile ablasyon yapildi. Bu venlerden 1 tanesi doku eksize edilirken aksidental olarak

olusan malpraktis nedeniyle calisma dis1 birakildi.

Grup Il: 15 adet vene 1470 nm dalga boyu lazer uygulandi. 6 watt enerji
kullanilarak her 1em ye 90 joule enerji vermek i¢in pulse uygulama ile 15 saniyede 1cm

lik segment gegildi.

Grup III: Radyofrekans ablasyon 15 adet vene uygulandi. 40watt enerji 20
saniye boyunca 120 derece maksimum 1s1 kullanilarak 7cm lik segment ablase edildi.
Bu venlerden 4 tanesi doku eksize edilirken aksidental olarak olusan malpraktis

nedeniyle ¢calisma dis1 birakildi.
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Materyaller makroskopik ve histopatolojik olarak degerlendirildi:

A- Once makroskopik olarak degerlendirildi. Intraluminal etkileri gdézlemlemek
tizere ven longitudinal olarak agildi. Her bir grup ayr1 ayri, ven duvarinda kalinlagma,

liimende kiiciilme ve endotel dokusunda beyazlasma acisindan degerlendirildi.

B- Histopatolojik calisma i¢in etraf doku ile cikartilan vendz Ornekler
formaldehite konuldu. Ornekler Hemotoksilen-Eosin boyasi ile histopatolojik olarak
degerlendirildi. Her grupta damar duvarinda olusan nekroz (N), vakuolizasyon (V),
radial delaminasyon (DL), koagiilasyon (K), doku kaybi (DK), perforasyon (P) ve
cevre doku hasari / nekroz (CDN) agisindan incelendi. Damar duvarindaki perforasyon
derinligi intima, lamina elastika interna, media, adventisyaya ulagsma 6zelligine gore
kategorize edildi. Intima ve media tabakalarindaki hasar tam kat olmasina gore

degerlendirildi.

Sonuglarimiz Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Istatistik Anabilim
Dali  Ogretim iiyeleri tarafindan Ki kare testi kullanilarak istatistiki olarak

degerlendirildi.
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4, BULGULAR
Makroskopik bulgular:

Grup I: Limen iginde koagiilasyon gozlemlenmistir. Tiim oOrneklerde liimen
obliterasyonu goriilmiistiir. Tiim 6rneklerin ven duvarinda perforasyon ve ¢evre dokuda

nekroz gézlemlenmistir.

Grup II: Tiim 6rneklerde liimen obliterasyonu goriilmiistiir. Orneklerin dort

tanesinde degisik alanlarda perforasyon gézlemlenmistir.

Grup III: Limen icinde obliterasyon, beyazlasma, ven duvarinda kalinlagma,

sertlesme gdzlemlenmistir. Orneklerin yalniz bir tanesinde perforasyon goriilmiistiir.
Histopatolojik Bulgular:

Grup I: Orneklerin tamaminda nekroz, 4 iinde vakuolizasyon, 12 sinde radial
delaminasyon, 11 inde koagiilasyon, 10 tanesinde perforasyon, 8 vende doku kaybi ve
tamaminda da ¢evre doku nekrozu gorilmistir (Tablo 1). Perforasyonla
sonuglanmamis damar duvar hasari venlerin tamaminda intersitisya ve media tabakasini

icermekteyken 10 unde adventisyayi da igermektedir (Tablo 2).

980nm |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 (8 |9 |10 (11 |12 13 |14
Lazer

N + 0+ |+ |+ + |+ |+ |+ + |+ |+ +
V [ I e A A~ I A AN AR I S I B I
DL [ I I S S I I I S A S S IR
K S S N I S I I I I S I U I S I N I S A
DK [ I S N N A S A S I IR I
P [ I I I A I I I I I S S I I
CDN S I I I R I I I I I I O I R

Tablo 1: 980 nm Lazer uygulanan venlerdeki histopatolojik degisiklikler (N: nekroz, V:

vakuolizasyon, D: radiyal delaminasyon, K: koagulasyon, DK: doku kaybi, P:perforasyon,
CDN:Cevre doku nekrozu)
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980nm 1 /2 (3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 (10 (11 |12 |13 |14 |15
Lazer

intima + |+ |+ [+ |+ |+ |+ |+ |+ [+ |+ |+ |+ |+ |+
Hasan
Media + [+ |+ |+ |+ |+ |+ |+ |+ |+ |+ [+ [+ [+ |+
Hasan
Adventisya |+ |+ |+ |+ |+ |- |- |- |+ |+ |+ |_ |+ |+ |-
Hasan

Venduvar: |+ |+ [+ |+ |+ |+ |+ [+ [+ |+ |+ |+ |+ [+ |+

Nekrozu

Tablo 2: 980nm dalga boyu lazer uygulanan ven duvarindaki hasarin derinligi

Grup 11: Orneklerin 13 tanesinde nekroz, 11 tanesinde doku kayb1 ve yalnizca 4
tanesinde perforasyon goriilmiistiir. On iki ornekte vakuolizasyon goriilmekte iken 7
ornekte radial delaminasyon, 10 6rnekte koagiilasyon tespit edildi ve higbir drnekte
cevre doku nekrozu goriilmedi (Tablo 3). Orneklerin 4 tanesinde adventisyay: da igeren
perforasyon goriilmiistiir. Perforasyonla sonuglanmamis damar duvar hasar1 6 6rnekte

sadece intimay1, 6 olguda ise media tabakasini da igermekteydi (Tablo 4).

1470nm |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10 |11 |12 |13 |14 |15
Lazer

N + |+ |+ |+ |+ |+ | |+ |+ |+
V + |+ |+ |+ e |+ |+ |+
DL T R R N R R
K e e e e I e e e
DK + |+ e e e | |+ |+
P P e e
CDN I P P P P P P T P e e e e

Tablo 3: 1470 nm dalga boyu lazer uygulanan 6rneklerde histopatolojik degisikliklerin

degerlendirilmesi.
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1470nm 112 3 |4 5 |6 |7 |8 |9 |10 11 |12 |13 |14 |15
Lazer
intima e e I O I 2 AN I I IR I
Hasan
Media + 0+ |y
Hasan
Adventisya |+ | _ | _ |_ |_ |+ | _ |_ |_ |[_ |+ |+ |_ |_ |_
Hasan
Venduvann |+ [+ |+ [+ |+ [+ |+ [+ |+ | [+ |+ [+ |+ | _
Nekrozu

Tablo 4: 1470 nm dalga boyu Lazer uygulanan ven duvarindaki hasarin derinligi

Grup I1: Venlerin 7 tanesinde nekroz, 4 tanesinde kogiilasyon, 11 6rnekte radial
delaminasyon bir olguda perforasyon goriilmiistir. Hicbir olguda doku kaybi
goriilmezken 10 Ornekte ise ¢evre doku nekrozu goriilmiistiir (Tablo5). Olgularin 1
tanesinde nekroz sadece intimay1 icermekteyken, 8 inde mediay1, 11 inde de adventisya

da hasar tespit edilmistir (Tablo 6).

RF 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |11
N + . _ _ + + _ + + _ +
3 3 + B + B B 3 + 3 +
DL + + + + + + + + + + +
K 3 + + B + + B 3 B 3 B
DK _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
P _ _ _ _ + _ _ _ _ _ _
CDN + + + + . + + + + + +

Tablo 5: Radyofrekans uygulanan venlerdeki histopatolojik degisiklikler

30




RF 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |11

intima +

Hasar

Media + + + + + + + +

Hasan

Adventisya + + + + + + + + + + +

Hasar

Ven duvari + + + + + + +

Nekrozu

Tablo 6: Radyofrekans uygulanan ven duvarinda hasarin derinligi

Bulgularn istatistiksel degerlendirilmesi:

Ven duvar hasari: Intima hasar1 goriilmesinde Grup III ve Grup II de Grup I'e
oranla anlaml fark mevcut (p=0,001). Grup III de %9 oraninda intimal hasar mevcut
iken Grup II de %80, Grup I de %100 hasar goriilmiistiir Media hasar1 agisindan her ii¢
grup arasinda da anlamli fark mevcuttur (p=0,002). Grup I de %100 oraninda media da
hasar tespit edilmisken Grup II de %40, Grup III de % 72 oraninda media hasari
gorlilmiistiir. Adventisya hasart agisindan her ii¢ grup arasinda da anlamli fark
mevcuttur (p=0,000002). Grup | de %66,6 oraninda adventisyada hasar gériilmiis, Grup
Il de adventisyada hasar goriilme oran1 %26 iken Grup III de ise %100 olarak tespit
edilmistir. Ven duvarinda nekroz: Her ii¢ grup arasinda anlamli fark mevcuttur

(p=0,04). Grup I de %100, GruplI de %86,7 ve Grup III de % 63 olarak tespit edilmistir

(Tablo 7).
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Grup | Grupll Gruplll p

Intima Pozitif 15 12 1 0,001
hasan

% 100 80 9,1
Media Pozitif 15 6 8 0,002
Hasan

% 100 40 72,7
Adventisya | Pozitif 10 4 11 0,000002
hasar

% 66,6 26,7 100
Venduvar1 | Pozitif 14 13 7 0,04
nekrozu

% 100 86,7 63,3

Tablo7:Intima hasari, media hasari, adventisya hasar1 ve ven duvari nekrozu agisindan

gruplarin istatistiki degerlendirilmesi

Vakuolizasyon (sitoplazmadaki biiziisme) goriilme orani agisindan her ii¢ grup
arasinda anlamli fark mevcuttur (p=0,012) ( tablo 12). Grup | de % 28,6, Grup Il de
%80 ve Grup 11 de ise %36 olarak tespit edilmistir (tablo 8).

Radial delaminasyon ( adventisya da ayrigsma) goriilme orani agisindan her iig
grup arasinda anlamli fark mevcuttur (p=0,004). Grup | de %85 inde iken Grup 11 de %
46, grup 11 de %100 olarak tespit edilmistir (tablo 8).

Koagiilasyon agisindan degerlendirilmeye bakildiginda; Her {i¢ grup arasinda
anlamli fark mevcuttur (p=0,088). Grup I de %78 oraninda koagiilasyon goriilmiis iken
Grup 11 de %66,7, Grup I1I de ise %36,4 oraninda goriilmiistiir ( tablo 8).

Ven duvarinda doku kaybt m1 degerlendirdigimizde her ii¢ grup arasinda anlamli
fark goriilmiistiir (p=001). Grup I de %57,1 oraninda doku kayb1 goriilmiis, Grup 1l de
%73 olarak tespit edilmistir. Grup III de ise %0 olarak goriilmiistiir (tablo 8).

Ven duvar perforasyonu oranlar: karsilastirildiginda her ii¢ grup arasinda anlaml
fark mevcuttur (p=0015) . Grup I de %71,4 oraninda perforasyon goriilmiisken Grup 1l
de % 26 olarak tespit edilmistir. Grup Il de ise bu oran %9,1 olarak tespit edilmistir
(tablo 8).
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Cevre doku hasar: agisindan da her ii¢ grup arasinda anlamli fark tespit
edilmistir (p=0,001). Grup I de %100 oraninda ¢evre doku nekrozu goériilmiis, bu oran
Grup II de %0 olarak tespit edilmistir. Grup III de ise %90 oraninda ¢evre doku nekrozu
tespit edilmistir (tablo 8).

Grup | Grupll Gruplll p
Nekroz Pozitif 14 13 7 0,010
% 100 86,7 63,6
Vakuolizasyon | Pozitif 4 12 4 0,012
% 28,6 80 36,4
Radial Pozitif 12 7 11 0,004
delaminasyon
% 85,7 46,7 100
Koagiilasyon | Pozitif 11 10 4 0,088
% 78,6 66,7 36,4
Doku kayb1 Pozitif 8 11 0 0,001
% 57,1 73,3 0
Perforasyon Pozitif 10 4 1 0,0015
% 71,4 26,7 9,1
Cevre  doku | Pozitif 14 0 10 0,001
nekrozu
% 100 0 90,9

Tablo 8: Nekroz, radial delaminasyon, koagiilasyon, doku kaybi, perforasyon, ¢evre

doku nekrozu agisindan gruplarin istatistiki degerlendirilmesi.
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Resim 4: 980 nm Lazer: Yaygin doku hasari,
tim katlarda yaygin nekroz, perforasyon ve
cevre dokuda yer yer nekroz alanlar1 (H-E)

Resim 5: 1470 nm dalga boyu Lazer. Yaygin doku hasari, nekroz, koagiilasyon (H&EX40)

Resim 6: RF Intima ve Resim 7: 1470nmLazer fokal
mediada hasar, delaminasyon perforasyon

Resim 8. 1470nm Lazer doku hasari, Resim 9. RF Doku hasari, delaminasyon, nekroz
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5. TARTISMA

Endovendz ablasyon (endoliiminal termal vendz ablasyon) yontemleri yiizeyel
vendz yetmezlik tedavisinde cerrahi tedaviye alternatif minimal invaziv tedaviler olarak
gelistirilmistir. Endoliiminal termal ablasyonun temel amaci ven duvarinda 6nceden
belirlenmis miktarda termal hasar vererek ven liimeninde geri doniisiimsiiz biyolojik
hasar yapmaktir. Lazer ve radyofrekans ile obliterasyon yontemleri damar duvarinda
sadece hasar vermez, ayni zamanda fibroblastlarin proliferasyonu ve kollajen
remodelingini indiikleyip yeniden yapilanmaya neden olur ve liimenin obliterasyonunu

saglar (74.84)

Makroskopik olarak degerlendirildiginde damar duvarinda kalinlagma, liimende
kiiglilme, ven dokusunda beyazlasma goriilmektedir. Histopatolojik olarak, termal
etkinin doku hasar1 ve nekroz edici etkisi ile daha az maruz kalma durumlarinda
biyolojik ultrastriiktiirde delaminayon, vakualizasyon ve protein denaturasyonuna bagl
inflamasyonel yanitla sonuglanacak birgok degisiklikler meydana gelir. Vendz
obliterasyonla sonuglanacak bu istenilen etkilerde artis olmasi ise, bir takim istenmeyen

sonuclara neden olabilmektedir®”.

Endovendz ablasyon isleme bagli bazi komplikasyon riskleri tasimaktadir:
Perforasyon, noral hasar, yanik, tromboflebit, ekimoz, hematom, agri, parestezi, deri
yaniklari, rekanalizasyon ve derin ven trombozu. Retrospektif calismalar lazer
obliterasyonda bu yan etkilerin radyofrekans obliterasyona oranla daha fazla oldugunu
gostermistir. Komplikasyonlar tedavide yetersizlik (rekanalizasyon) ile sonuglandigi
gibi istenmeyen bir etki olarak perivenéz doku hasar1 olarak da sonuclanabilir®. Her
lic yontemin perivendz dokuya etkisinin insanda tam olarak degerlendirilip
karsilagtirilmasi igin cerrahi biyopsi almak gerekmektedir. Bu ise etik ve pratik
acisindan miimkiin goriilmemektedir. Bu nedenle bir¢ok yazar tarafindan da inek veya

koyun modelleri kullamlmlstlr(%’m). Ancak bu konudaki veriler sinirhidir.

Termokoagiilasyon yontemlerinin perivendz ve vendz dokuda olusturdugu
hasarin siddetini etkileyen faktorler ayn1 zamanda istenmeyen etkilerin olusmasiinda
da rol oynarlar. Uygulanan enerjinin miktar1 en 6nemli parametredir. Birim dokunun
maruz kaldig1 enerji ise uygulanan giic (Watt) ile uygulama siiresi (sn) ile dogru

iligkilidir. Bu parametrelerdeki degisim siiphesiz sonucu etkilemektedir®”.
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Van Den Bos ve arkadaslarinin yaptig1 meta-analizde, 119 calisma incelenmis ve
12320 bacaga ait sonuglar bildirilmistir. Bu c¢aligmada yiizeyel vendz yetmezlik
tedavisinde klasik cerrahi tedavi yontem stripping ile %78, kopiik skleroterapisi ile
%77, RFA ile %84 ve EVLA ile %94 basar1 oranlari rapor edilmistir®. EVLA
tedavisinde uygulanan enerji miktar1 tedavi etkinliginde en Onemli parametredir.
Literatiirde basarili EVLA tedavisi i¢in uygulanmasi gereken enerji miktar1 hakkinda
farkli goriisler bildirilmistir.

Timperman ve arkadaglari, 111 safen vene uyguladiklari EVLA sonrasi
takiplerde (ortalama 29,5 hafta) % 77,5 tam okliizyon, % 22,5 rekanalizasyon rapor
etmiglerdir. Tam okliizyon olanlarda 63. 4 Jlcm (20. 5-137. 8 J/cm), rekanalize
olanlarda 46,6 J/cm (25. 7-78 J/cm) ortalama enerji kullanmislar ve basarili bir tedavi
icin enerjinin ortalama 80 J/cm {izerinde verilmesi gerektigini Snermislerdir®.
Timperman, 1 yil sonraki ¢alismasinda 100 safen veni ortalama 95 J/cm (57-145 J/cm)
enerji kullanarak tedavi etmis ve % 95 tam okliizyon bildirmistir. Yiiksek enerji
uygulanmasinin EVLA tedavisinde etkili ve giivenli oldugunu vurgulamislardir (%0)

Birgok yazar tarafindan yapilan in-vivo, ex-vivo c¢alismalarda lazer obliterasyon
yontemlerinden sonra degisik derecelerde perforasyon gelistigi gosterilmistir®®®",
Lazer ile endovendz ablasyon sonrasinda %10-23 oraninda g6zlemlenen rekanalizasyon

sorunu lazer dalga boylarimi artirarak azaltilmaya Qall$llm1$tlr(86’87).

Lazer dalga
boylarinda yiikseltme ise etraf doku harabiyetinde artis1t meydana getirmistir. 1470nm
lazer su absorbsiyonlu olmasindan dolay1 perforasyon ve etraf doku hasarinda azalma
acisindan olumlu anlamda belirgin fark gozlemlendigi bildirilmistir. Radyofrekans
uygulanan venlerde ise homojen dairesel termal doku degisikligine (histolojik
degerlendirme sonucunda radyofrekansin termal etkisi intima ve media da homojen
dairesel tarzda degisiklik yapmaktadir) neden oldugu bildirilmektedir. Bu durumun

perforasyon gibi yan etkilerin daha az olmasi ile sonuglandigi dﬁsﬁnﬁlmektedir(86'87).

Bizim ¢alismamizda 1470nm lazerde, 980nm dalga boyu lazere oranla nekroz,
perforasyon ve ¢evre doku hasari azlig1 agisindan belirgin bir listiinliikk goriilmiistiir. Bu
sonug Klinik olarak da 1470nm lazer deki yan etki oraninin azligimi da agiklamaktadir.
Lazer ablasyondaki perforasyona, 1sigin absorbsiyon etkisi yaninda ablasyon igin
kullanilan ¢iplak fiberin ven duvari ile temasi nedeni ile olusan termik hasar da katkida

bulunmaktadir. 980nm dalga boyu lazer uyguladigimiz 6rneklerde goriilen yiiksek
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perforasyon orant operasyon sonrast hastalarda goriilen ekimoz, noralji gibi
komplikasyon oranindaki yiiksekligi de agiklar. Bu komplikasyonlar bazi hastalarda

subklinik olarak olarak da goriilebilmektedir.

Bizim ¢alismamiz sonucunda 980nm dalga boyu lazer ile obliterasyon
sonrasinda transmural lezyonlar ve perforasyonlar goézlemlenmistir. Daha once de
bahsedildigi gibi 1470nm dalga boyu lazer ve radyofrekans ile karsilastirildiginda

istatistiksel anlam olusturacak fark mevcuttur.

Ancak bu calismada endovendz ablasyonun tedavisinde insanlarda mutlaka
kullanilan tiimesan anestezi uygulanmamustir. Tiimesan anestezinin ultrason esliinde
perivendz dokulara enjekte edilmesi etraf dokuda meydana gelen hasari azalttigina
inanilmaktadir. Timesan anestezi, vene uyguladigi disaridan basi ile obliterasyon
oranini arttirmakla beraber lokal agr1 olasiligini da azaltmaktadir®. Tiimesan anestezi
perivendz doku hasarini azalttigi icin klinik uygulamalardaki komplikasyonlart,
deneysel calismamizdakinden daha diisiik olmasmi sagladigi diigiiniilebilir. Bizim
modelimizde gevre doku hasarinin daha fazla goriilmesi, perivendz dokuda infiltrasyona
bagli soguk ve mekanik bariyer olusturacak bir ek uygulama (tlimesan anestezi)
olmamasindan kaynaklandigi diistiniilebilir. Ayrica klinik uygulamada subklinik
seyreden perivendz doku hasarmin fark edilmeyip rapor edilmemis olmasi da bu
deneysel calismada neden daha yiiksek oranla perivendz hasar tespit ettigimizi izah
edebilir.

G. Schmedt, R. Sroka ve arkadaglarinin inek arka bacak venlerinde yaptigi
caligmada 980nm dalga boyu lazer ile radyofrekans uygulamasinin sonuglar
histopatolojik olarak karsilastirilmistir. Radyofrekans uygulanan olgular makroskopik
olarak incelendiginde higbirinde termal hasar goriilmemis, damarlarda sertlesme, damar
duvarinda kalinlasma beyaz renk degisikligi gozlemlenmistir. Higbir olguda transmural
lezyon tespit edilmemistir. Bu ¢alismada 980nm dalga boyu lazer uygulanan ven
duvarinda karbonizasyon, endoluminal koagiilasyon ve perforasyon orant RF uygulanan
venlere oranla anlaml fark gosterecek sekilde yiliksek goriilmiistiir. Bu sonucu lazerde

kullanilan ¢iplak fibere ve fiberin damar duvarina temasina baglamlslardlr(%).

Ronald ve arkadaslarinin ex-vivo galismasinda radyofrekans ve 980nm dalga
boyu lazer obliterasyon karsilastirilmis. Bu ¢alismada islem sonrasinda ayrica dokular
optical coherence tomografi (OCT) ile degerlendirilmistir. RF sonrasinda hicbir olguda
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perforasyon gozlemlenmez iken, 980nm dalga boyu lazer uygulanan venlerde termal
lezyonlar ve ven duvarinda bozulma ve perforasyon gozlemlenmistir. Bu calismada
degisik dalga boyunda lazer kullanilmistir. Ancak sonuglar radyofrekansin belirgin

{istiinliigiinii gdstermistir®”.

Vuylsteke ve arkadaslarinin yaptigi calisma, endovendz lazer obliterasyon
yapilan olgularda tliimesan anestezinin etraf doku hasar1 ve ven perforasyonunu
azaltmasi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark gostermistir. Calismada kegi arka
bacaklarma 1500nm lazer uygulanmis. Oncesinde olgularm birinci gruba anti-
Trendelenburg pozisyonu, ikinci gruba Trendelenburg pozisyonu, iigiincu gruba da
Trendelenburg pozisyonu ve tiimesan anestezi uygulanmistir. Bir hafta sonra etraf doku
ile ¢ikarilan 6rnekler perforasyon, intimal hasarlanma, medial hasarlanma, adventisyal
hasarlanma ve etraf doku hasar1 agisindan degerlendirilmistir. Trendelenburg pozisyonu
ve tiimesan anestezi uygulanmis grupda istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde fark

gérﬁlmﬁstﬁr(gl).

Bu calisma venin bos olmasi ve eksternal basi olmasi dolayisiyla lazer fiberin
ven duvarina temas etmesi ve buna bagli hasarin daha fazla olmasi seklinde
aciklanabilir. Bizim c¢alismamizda ex-vivo oldugu i¢in bos ve kollabe olmus vende
uygulanmis oldugundan yukarida ifade edildigi gibi damar duvari ve ¢evre doku hasari
fazla olmustur. Bu gozlemler 1518inda komplikasyon oranini belirleyen parametrelerden
olarak termo-ablasyon fiberinin ven duvarina temas etmesinin Onemine isaret ettigi
diigiiniilebilir. Yapilan deneysel caligmalarda lazerdeki perforasyon riskinin katater
ucundaki 1sitnmaya bagli oldugu saptanmlstlr(gz). Tlimesan anestezi bizim ¢alismamizda
bir parametre degildir. Ancak tartismalar perivendz infiltrasyonun yaptigi vendz basi
dolayisiyla fiber ile ven duvar temasinin artacagi bu nedenle de ven duvar hasarinin
fazla olacagi goriisii ile (ki yukaridaki calisma bunu desteklemektedir), perivendz
hipotermik mekanik bir bariyer olusturmasi nedeniyle de ¢evre doku hasarini azaltacagi

gorlisl arasindadir.

Almeida ve arkadaglari tarafindan 2009 Haziran ayinda yaymlanan RECOVERY
calismasinda radyofrekans segmental ablasyon ile 980nm dalga boyu lazer ablasyon
karsilastirilmistir. Toplam 69 hasta (87 ekstremite) iceren calismada postoperatif agri,
ekimoz, hassasiyet, prosediir sonrasi sekeller, venéz klinik siddet skoru ve yasam

kalitesi 48 saat, 1 hafta ve 2 haftalik periyotlarda degerlendirilmistir. Radyofrekans 46

38



hastaya uygulanirken 41 hastaya lazer tedavisi uygulanmis. Sonug¢ olarak agri,
hassasiyet ve ekimoz tiim periyotlarda segmental ablasyon (ClosureFAST ™) grubunda
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik olarak bulunmustur. Venoz klinik siddet
skoru ve yasam Kkalitesi dlgiimleri de yine radyofrekans grubunda anlamli olarak daha

iyi bulunmustur. 1 aylik takipte %100 kapanma oram saglanmigstir®?.

Bizim c¢alismamizda da ClosureFAST™ radyofrekans ablasyon yontemi
kullanilmistir. Bu kateter uzun bir segment boyunca (7cm) ven iginde etkin olmaktadir.
Termik yakma ve karbonizasyondan ¢ok, ven duvari protein denatiirasyonu iizerinden
ablasyon ve obliterasyon yapmaktadir. Uretilen 1s1 kontrolii saglayan geribildirim
sistemi olmasi da ayrica gereginden fazla enerji verilmesini onleyici rol oynamaktadir.
Bu gibi nedenlerden dolayr bos ve perivendz mekanik koruyucu (anestetik
infiltrasyonu) olmayan venlerin kullanildig1 bizim ¢alismamizda da (ex-vivo) ven duvar

hasar1 ve ¢cevre doku hasari en az bu grupda gozlemlenmistir.

Son yillarda daha yaygin kullanilan 1470nm dalga boyu lazer su duyarl
oldugundan damar duvarina verdigi hasar hemoglobin duyarli dalga boyundaki lazere
oranla yaklasik 40 kat daha azdir. 1470nm dalga boyu lazer gibi, 1320nm dalga boyu
lazer de hemoglobin yerine suya spesifik olduklarindan kanin yerine limendeki suyu
etkileyerek ven duvarinin perfore olmadan hasarlagmasina neden olmakta, postoperatif
istenmeyen olay oranini azaltmakta ve hasta konforunu arttirmaktadir(’?, S.Doganct ve
U.Demirkilig’in yaptig1 klinik ¢alismada da 1470nm lazer ve 980nm dalga boyu lazer
uygulanan hastalarda operasyon sonrasi ekimoz, parestezi, agri degerlendirilmis,
1470nm lazer uygulanan hastalarda komplikasyon oraninda anlamli Sl¢iide azalma

lehine fark bulunmustur®?.

Bizim ¢alismamizda da 980nm dalga boyu dalga boyu lazer grubunda ven duvari
ve ¢evre doku hasari, 1470nm dalga boyu lazere kiyasla daha fazla goriilmiistiir. Nedeni
hemoglobin veya suya duyarli olmakla izah edilmektedir. Bu patolojik bulgularin klinik
yansimasi veya goriintiisii hastada postop ekimoz, parestezi, hematom ve agr1 siddet ve
siiresinde artis seklinde olmaktadir. Bu morbidite unsurlar1 siiphesiz tedavi aracini

belirlemede etkin olacaktir.

Maliyet- etkinligin degerlendirildigi bir ¢calismada dogrudan maliyet hesabinda
radyofrekans yoOnteminin geleneksel cerrahiden daha pahali oldugu ancak toplumsal
maliyetin, 6zellikle radyofrekans ablasyon sonrasi ise doniis daha erken oldugundan
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dolayi, daha diisiik olarak saptandigi bildirilmistir®. Ulkemize yonelik maliyet-fayda
calismalar1 farkli ekonomik veriler ve parametrelere bagimli olacagindan, bu
degerlendirmenin iilkemiz i¢in ne kadar gecerli oldugu ayrica c¢alisiilmalidir
kanaatindeyiz. Bizim bu deneysel calismamiz ¢esitli termoablasyon yontemleri arasinda
ven ve ¢evre dokuya olan sadece biyoloji etkileri aragtirmay1 amacgladigindan siiphesiz

bu husus konumuz disindadir.

Bizim bu c¢alismamizda goriilen komplikasyonlarin oranimi klinik sonug
bildirilerine gére daha yiiksek olmasi, hastalarda goriinen bu komplikasyonlarin aslinda
Klinik olarak tespit edildiginden daha fazla olabilecegini gosteriyor olabilir. Aslinda
komplikasyon olarak tanimlanabilecek ven veya ¢evre dokudaki biyolojik hasarlarin bir
kismi, hastalarda subklinik seyrettigi igin gézlemlenmiyor ya da fark edilmiyor olabilir.
Ancak bunun ne kadar1 bu nedenle gézlenmedigi, ne kadarinin da bizim c¢alismamizin

ex-vivo olmasindan kaynaklandigi sorusu aydinlatamayacagimiz bir sekilde ortadadir.

Son soz olarak diyebiliriz ki glinimiizde oldukca popiiler bir tedavi yontemi olan
endovendz ablasyon yontemlerinden radyofrekans ve lazer uygulanmasinin etkinligini
arttirma calismalar1 yaninda, komplikasyonlarin1 azaltma cabalarin1i da beraber
getirmektedir. Bu yonden radyofrekans uygulamasinda noktasal uygulamalardan
segmenter uygulamaya gecilmis, hemoglobin duyarli lazerden suya duyarli olana
gecilmistir. Biitiin bunlar radyofrekans ve 1470nm dalga boylu lazerin daha gilivenilir
oldugunu ortaya koymustur. Perivenéz doku hasarinin ex-vivo ¢alismalarda daha fazla
olmasi, in-vitro kosullarin saglanamamasi ve klinik uygulamada bazi histopatolojik
komplikasyonlarin subklinik seyretmesi nedeniyle fark edilememesinden dolay1 oldugu

distindlebilir.
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6. OZET

Gliniimiizde 06zellikle modernlesme ile insidansinda artma gosteren venoz
yetmezligin tedavisi, basit kompresyon g¢oraplarindan baslayip ¢cok komplike venoz
rekonstriiksiyonlara kadar degismektedir. Ozellikle estetik kaygilar &n plana alindiginda
cerrahi tedaviye alternatif kozmetik agidan sorun yaratmayan ayni zamanda niiks orani
diisiik tedaviler arastirilma yoluna gitmistir. Bu yontemlerin gilivenilirligi ve etraf
dokular iizerinde yaptigi tahribatin degerlendirilmesi agisindan birbirine iistiinliikleri
halen tartismalidir. Yaptigimiz bu ¢alismanin amaci varis tedavisinde oldukga sik
uygulanan ve halen gelismekte olan endovendz ablasyon yontemlerinin karsilastiriimasi
ve en az tahribat yapan en iyi tedavi yonteminin bulunmasidir. Bu amagla islem
uygulanan venin etraf doku ile ¢ikartilmasi gerektiginden insan safen venine anatomik
ve histolojik agidan en uygun ven olan sigir arka bacak venleri (V. saphena lateralis ve
V. digitalis dorsalis communis III) kullanilmistir. Bu ¢aligmada yeni kesilmis sigir arka
bacak damarlari hazirlanmistir. Hazirlanan bu venlerin 15 tanesine radyofrekans, 980nm
dalga boyu lazer, 15 tanesine de 1470nm dalga boyu lazer uygulandi. islem uygulanmus
damar dokusu makroskopik inceleme sonrasi etraf doku ile eksize edildi. Daha sonra bu
ornekler hemotoksilen eozin ile histopatolojik olarak incelendi. Her {i¢ yontemin damar
duvar1 ve etraf dokudaki etkisi gozlemlendi. Damar duvarinda daralma, etraf dokuya
verdigi hasar, damar duvarinda perforasyon agisindan degerlendirildi. Bizim ¢alismamiz
sonrasinda yapilan istatistiksel degerlendirmeler 1s13inda damar duvarinda perforasyon
yapmas1 ve ¢evre dokuda yaptigi hasar agisinda radyofrekans ve 1470nm dalga

boyundaki lazer in 980nm dalga boyu lazere belirgin istiinliigii gosterilmistir.
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7. ABSTRACT

Currentlt, the treatment of venous insufficiency, of which incidence has
increased with modernization, varies from simple compression stockines to very
complicated venous reconstructions. Especially aesthetic considerations lead to
investigation of treatments with low recurrence rate without cosmetic disturbances. The
reliability of these methods and superiority in terms of evaluation of the damage on
surrounding tissue are still controversial. The objective of this study is to compare
endovenous ablation methods in varicose vein disease and to define the best treatment
modality causing the least tissue damage among these methods. For this purpose, since
surrounding tissue together with the operated vein should be extracted, bovine hind leg
veins (V. saphena lateralis ve V. digitalis dorsalis communis I11) were used instead of
human saphenous vein due to anatomical and histological similarity. In this study we
prepared newly slaughtered bovine hind leg veins. Out of these prepared veins, 15 were
radiofrequency, 15 were 980 nm laser of, and 15 were 1470 nm laser. Operated vein
tissue was excised together with surrounding tissue. These samples were examined
histopathologically with hemotoxylin-eosine. In all three methods were evaluated vein
wall and surrounding tissue. Evaluation was done on basis of narrowing of veins,
damage to surrounding tissue, and perforation of vein wall. In the light of statistical
evaluation of our results, radiofrequency and 1470 nm laser length were significantly
superior to 980 nm laser wave length, in terms of vein wall perforation and damage to

surrounding tissue.
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