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1. GİRİŞ 

YaklaĢık 2000 yılı aĢkın süredir bilinen alt ekstremite kronik venöz yetmezliği 

(KVY), günlük yaĢamı ciddi Ģekilde etkileyen sağlık sorunlarından biri olup, ayrıca 

ekonomik kayıba da yol açabilen bir patolojidir 
(1)

. 

Kronik venöz yetmezliği olan hastaların önemli bir kısmında varis görülür. 

Varisler yaklaĢık olarak kadınların %32‟sini, erkeklerin % 40‟ını etkiler. 18-65 yaĢ arası 

erkek ve kadınların 1/3‟ünde varis görülür 
(2)

. Alt ekstremite varisleri büyüklükleri ve 

ciltten uzaklıklarına göre spider venler, retiküler venler ve variköz venler olarak 3 gruba 

ayrılır. Varisler asemptomatik olabileceği gibi Ģiddetli semptomlara da yol açabilirler. 

Uzun süre ayakta durmakla ağrı, kaĢıntı, yanma, karıncalanma, gece krampları, ödem, 

kronik olgularda cilt değiĢiklikleri ve venöz ülserler görülebilir. KiĢilerin günlük 

aktivitelerini engeller, iĢ ve zaman kaybına neden olabilir. Günlük pratikte ise estetik 

kaygılar en çok doktora baĢvurma nedenidir 
(3)

.  

Yüzeyel venöz yetmezlik en sık Vena Safena Magna‟da (VSM) (% 60), daha az 

sıklıkla da Vena Safena Parva (VSP), perforan venler, gonadal ve pelvik venlerde 

görülür 
(4,5)

. 

Kronik venöz yetmezlik kadınlarda daha fazla rastlanmaktadır. KVY‟in risk 

faktörleri; genetik yatkınlık 
(6)

, uzun süre ayakta kalma 
(7)

,  geçirilmiĢ trombofilebit 
(8)

  

ve doğumlardır 
(9)

. 

Günümüzde özellikle modernleĢme ile insidansında artma gösteren kronik venöz 

yetmezliğin tedavisi, basit kompresyon çoraplarından baĢlayıp çok komplike venöz 

rekonstrüksiyonlara kadar değiĢmektedir. Özellikle estetik kaygılar ön plana alındığında 

cerrahi tedaviye alternatif kozmetik açıdan sorun yaratmayan, aynı zamanda nüks oranı 

düĢük tedaviler araĢtırmak yoluna gidilmiĢtir. Zaten son yıllarda minimal invaziv tedavi 

yöntemleri geliĢtirmek ve uygulamak gittikçe artan popülerlikte modern tıp eğilimi 

olmuĢtur. Bu trend hem hekimler ve hem de hastalar tarafından gittikçe daha fazla ilgi 

görmektedir. Bu amaçla minimal invaziv tedavi sağlayan termokoagülasyon yöntemleri 

olarak endovenöz lazer ablasyon (EVLA) ve radyofrekans ablasyon (RFA) 

geliĢtirilmiĢtir.  

EVLA nın ilk kez 1989 yılında endovenöz yerleĢtirilen bir fiber ve kontrollü 

salınan ıĢık (lazer) enerjisi ile oluĢan endotel hasarı ve tromboz sonucu meydana gelen 
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rezorpsiyon ile oklüzyon yaptığı bildirilmiĢ ve 2002 yılında da FDA tarafından variköz 

venlerin tedavisinde kullanılmak üzere onay almıĢtır
(10)

. Günümüzde değiĢik dalga 

boylarında endovenöz lazer cihazları geliĢtirilmiĢtir 
(11)

. 

RFA yöntemi ise 2000 yılından beri kolay ve etkili bir metod olarak 

kullanılmaktadır ve komplikasyonlarının cerrahi yöntemlere oranla daha az olduğu 

rapor edilmektedir 
(12)

.  

Bu her iki minimal invaziv yöntem ile hastalar hem kozmetik açıdan hem de yan 

etki açısından daha az sorun yaĢamakta, hastanede kalıĢ süreleri azalmaktadır. Ayrıca 

lokal anestezi ile de uygulanabilme ve hastayı hastanede yatırmadan tedavi etme 

rahatlığı sağlamaktadır. Hastalar için ise ameliyat olmadan tedavi olabilme seçeneği 

olarak algılanması nedeniyle daha çok tercih edilir olmuĢturlar 
(13,9)

. Ancak cerrahi 

tedavi (striping ve yüksek ligasyon) ye alternatif geliĢtirilen bu yöntemlerin terapotik 

açıdan etkili ve daha az yan etkisinin olmaları Ģüphesiz gerekmektedir.  

Bu çalıĢmamızda EVLA ve RFA‟nun variköz ven obliterasyondaki etkisi ve yan 

etki profilinin değerlendirilmesi ve birbirine üstünlüklerinin araĢtırılması amaçlanmıĢtır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1 TARİHÇE 

Binlerce yıldır bilinmekte olan variköz venlerle ilgili ilk tanımlardan biri, alt 

extremitenin yılan biçiminde geniĢlemesi olarak resimlenen MÖ 1552 yılına ait Eber 

papirüsleridir. Extremite varislerine müdahale konusunda ilk güvenilir tanımlamalar, 

1465 yılında Türkçe yazılan Cerrahiyetül Haniye kitabında yer almaktadır. Bununla 

birlikte prosedürlerin erken Bizans döneminden itibaren uygulandığı düĢünülmektedir. 

16. yüzyılda Pare, cerrahi prensiplerin temellerini atmıĢ, 20. Yüzyılın baĢlarında 

Trendelenburg bu prensipleri geliĢtirmiĢ, Keller ve Mayo ilk büyük safen ven stripping 

operasyonunu yaparak modern dönemin açılmasına öncülük etmiĢlerdir 
(14)

. 

2.2 EPİDEMİYOLOJİ 

Alt extremitelerde venöz hastalık oldukça yaygındır ve birçok farklı klinik tablo 

bulunmaktadır. Klasik olarak venöz hastalık; variköz venler (trunk varisleri), retiküler 

varisler ve telenjiektazi gibi minör varisler ve ülserasyon dâhil deri değiĢiklilerine neden 

olan kronik venöz yetmezlikler Ģeklinde görülebilirler. Bu patolojiler farklı derecelerde 

olabilir ancak etiyolojik olarak birbiriyle bağlantılıdırlar 
(15)

.  

Son yıllarda dupleks ultrasonografi (DUSG) teknolojisindeki geliĢmeler, 

epidemiyolojik çalıĢmalarda venöz reflü için invaziv olmayan ölçümler yapılabilmesini 

sağlamıĢtır. Yapılan DUSG taramalarından biri genel popülâsyondan randomize olarak 

seçilen 18-64 yaĢ arası kadın ve erkeklerin tarandığı Edinburg ven çalıĢmasıdır 
(2)

. 

Edinburgh ven çalıĢmasında çoğunluğu hafif Ģiddette olmak üzere retiküler varis ve 

telenjektazi oranı % 80‟den fazla bulunmuĢtur. Aynı çalıĢmada trunk variköz venlerin 

prevalansının 18-24 yaĢ arası erkeklerde % 20, kadınlarda % 5,3 iken, 55-64 yaĢ arası 

erkeklerde % 61,4, kadınlarda % 50,5 olarak bildirilmiĢtir 
(2)

. Türkiye‟den yapılan bir 

çalıĢmada KomĢuoğlu ve arkadaĢları variköz venlerin prevalansını erkeklerde % 14,6, 

kadınlarda % 22,1 olarak bildirilmiĢtir 
(16)

. Genel popülâsyonda yapılan çalıĢmalar 

kadın erkek oranının 2:1 olduğunu düĢündürmektedir. Yapılan epidemiyolojik 

çalıĢmalarda variköz ven prevalansının yaĢla birlikte arttığı görülmektedir.   

2.3 ANATOMİ 

Kronik venöz yetmezliğin teĢhis ve tedavisi için venöz sistemin anatomisi çok 

iyi bilinmelidir. Alt extremite‟de bulunan, kasları çevreleyen musküler faysa, yüzeyel 

ve derin (cilt ile fasya arası ve fasya ile kemik arası) olmak üzere iki kompartımanı 
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birbirinden ayırır. Alt extremitede venöz dolaĢım; derin, yüzeyel ve bunları birbirine 

bağlayan perforan venler olmak üzere üç ayrı sistemden oluĢur 
(17,18)

.  

Ayrıca venöz dolaĢımda en önemli unsurlardan biri de venlerin içerdiği valvler 

olup, görevleri kanın akım yönünde akıĢını sağlamak ve kaçağı (reflüyü) önlemektir. 

Bilindiği gibi normalde akım yönü; derin ve yüzeyel sistemde kalbe doğru, 

perforatörlerde ise yüzeyelden derine doğrudur. Çoğunlukla bileaflet olan venöz valvler, 

bileĢke bölgelerinde daha kalın ve güçlü iken, diğer lokalizasyonlarda ince ve 

transparandır 
(1)

.  

Yüzeyel venler büyük safen ven (vena safena manga / VSM)  ve küçük safen 

ven (vena safena parva / VSP) olarak bilinir. Yüzeyel venler fasyanın üstünde 

seyrederler ve derin venler gibi kas kompartımanında yer almadıkları için destek 

dokusundan yoksundurlar. Çevrelerinde cilt altı yağ dokusu vardır. 

VSM vücuttaki en uzun vendir. Ayak sırtının medial kenarındaki V.marginalis 

medialisin bir devamı Ģeklinde baĢlar. Ayak bileğinde medial malleolun anteriorundan 

geçerek bacağın medial yüzünde N. sapheneus ile birlikte seyreder. Diz eklemi 

düzeyinde medial kondilin arkasından geçerek uyluğun iç yüzünde safen kompartman 

olarak adlandırılan derindeki musküler fasya ile yüzeydeki safen fasya arasında seyir 

gösteren ven, derin fasyadaki hiatus saphenusdan geçerek ligamentum inguinalenin 

yaklaĢık 3 cm kaudalinde ana femoral vene dökülür. Safenofemoral bileĢke (SFB) kasık 

seviyesinde VSM‟nin derin venöz sisteme ait ana femoral vene döküldüğü yerdir. 

VSM‟ da %1-2 oranında duplikasyon gözlenebilir 
(19, 20, 21 )

. Bu bölgede VSM‟ ya 

dökülen, variköz küme (pake) oluĢumunda önem arz eden dallar Ģunlardır 
(1,22)

. 

 Posterior ark veni: Leonardo veni adı verilen bu ven üç Cockett‟s perforan 

venini drene eder. 

 Safen ven sisteminin aterior dalı: Patella altında uzanır ve bacağın anterior ve 

lateral yüzlerinin kanını toplar. 

 Posterior dal: Baldırın antero-medial yüzeyinde bulunur. 

 Posteromedial uyluk veni, 

 Anteromedial uyluk veni, 

 Süperficial eksternal pudental ven, 

 Süperior epigastirik ven, 

 Süperficial sirkumfleks iliak ven. 
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Bu dallar kasığın yakınlarından safen sistemde sonlanırlar. Bu venlerden her biri 

bulundukları bölgelerde variköz kümelere dönüĢebilir. Bundan dolayı ameliyat sırasında 

bağlanmazlar ise rekürren variköz oluĢumlara neden olabilirler 
(23)

. 

Küçük safen ven ise ayak lateralindeki dorsal venöz arkdan baĢlayarak baldır 

orta kesiminden yukarı çıkar ve büyük safen venden farklı olarak derin fasyayı geçerek 

popliteal vene dökülür. Sural sinir, kruris‟in orta bölümünde VSP boyunca uzanır. 

Posterolateral dal proksimalde anterolateral süperfisiyal uyluk veni ile iliĢkilidir.  

Giancomini veni denilen, assendan süperfisial ven ise popliteal alanda ayrılır ve 

proksimalde uyluk yukarı seviyelerinde büyük safen vene medialde katılır 
(24)

.  

    

Resim 1. Büyük ve küçük safen ven ve perforan venler 

Perforan venler fasiayı muhtelif seviye ve yerlerde penetre ederek yüzeyel venöz 

sistemle derin venöz sistemi birbirine bağlarlar. Perforan venlerde akım yönü yüzeyel 

venlerden derine doğrudur. Perforan venlerdeki valvlerin yetersizliği sonucu oluĢan 

reflü, distal varikositlerin nedenlerinden biridir. Bu nedenle lokalizasyonlarının 

bilinmesi variköz kümelerin yerlerinin ve anatomik konumlarının saptanması açısından 

da önemlidir 
(1)

. 
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Alt ekstremitede 150‟ye yakın perforan ven vardır. Bacaktaki en önemli perforan 

venlere Frank Cockett‟ in adı verilir. Bu perforan venler, genelde çift olan posterior 

tibial ven ile posterior arkı (Leonardo veni) bağlar ve posterior ark veni büyük safen 

vene dökülür. Cockett perforatörlerinin üç grubu tanımlanmıĢtır. Cockett I perforatörü 

medial malleolusun tam arkasında, Cockettt II medial malleolun 7-9cm proksimalinde 

ve Cockett III ise medial malleolun 10-12cm proksimalinde bulunur. Dize en yakın olan 

Boyd‟s perforatörü olup diz altı bölgede büyük safen ven ile popliteal veni arasında 

bağlantı sağlar. Boyd‟s perforatörünün proksimalinde, uyluğun 1/3 distalinde Dodd 

perforanı bulunur 
(25)

. Bunun biraz proksimalinde de Hunter perforatörü vardır 
(26)

.   

Diğer önemli bir perforan ven ise ekstremite distalindeki inframalleolar 

perforanlar olup, yetmezliğinde çoğunlukla bu alanda ağrılı ülserasyona sebep olurlar 

(27)
. 

2.4 EMBRİYOLOJİ 

Embriyogenez sırasında ilk oluĢan venler kapiller pleksustan geliĢir, kanı sinüs 

venosus‟a taĢırlar. Sağ ve sol kommon kardinal venler direkt olarak sinüs venosus‟a 

drene olurlar. Kommon kardinal venler her iki tarafta anterior ve posterior kardinal 

venlerin birleĢmesiyle oluĢur. Bu birleĢme yeriyle sinüs venosus arasında vitellin ve 

umblikal venler bulunur. Vitellin venler baĢlangıçta yolk salka drene olurlar. Sağ 

umblikal ven tamamen regrese olurken, sol umblikal ven plasentaya drene olur 
(28, 29)

. 

Sağ ve sol anterior kardinal venler, embriyonun kranial bölümünü drene ederler 

ve birbiriyle anastomoz oluĢtururlar. Sol anterior kardinal venin anastomozun 

proksimalinde kalan kısmı regrese olur. Koroner sinüs buradan geliĢir. Distal kısım ise 

sol internal juguler veni oluĢturur. Sağ internal juguler ve brakiosefalik venler sağ 

anterior kardinal venin proksimal kısmından oluĢur 
(30)

. 

Posterior kardinal venler distalde iliak anastomoz yaparlar. Sağ posterior 

kardinal venin proksimalde sadece küçük bir kısmı regrese olmaz ve azigosu oluĢturur. 

Distalde ise iliak anastomoz, kommon, eksternal, internal iliak ve median sakral vene 

dönüĢür. Posterior kardinal venin regrese olan bölümleri ise subkardinal ve 

suprakardinal venleri oluĢturur. Subkardinal venler birbiriyle ve suprakardinal venlerle 

anastomoz yaparlar. Sol sub-suprakardinal venler regrese olur. Sağ subkardinal ven, 

inferior vena kava (IVK)‟ nın suprarenal segmentini meydana getirirken, sağ 
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suprakardinal ven IVK‟nın infrarenal segmentini oluĢturur. Ekstremite kapillerleri 

baĢlangıçta marjinal sinüslere drene olur. Alt ekstremitede marjinal sinüsün distal kısmı, 

peroneal, anterior tibial ve vena safena parvayı oluĢturur. Vena safena manga posterior 

kardinal venden orjin alır ve sonrasında femoral, popliteal ve posterior tibial venleri 

oluĢturur 
(31)

.   

2.5 HİSTOLOJİ 

Ven duvarı intima, media ve adventisyadan oluĢur. Ġntima, endotelyal hücreler 

tarafından oluĢturulur. Ġntimayı kalın elastik liflerden oluĢan internal elastik lamina 

sınırlar. Ġnternal elastik lamina sadece büyük venlerde tam olarak geliĢmiĢtir, orta boy 

venlerde kısıtlıdır ve küçük venlerde bulunmaz. Media tabakası düz kas hücreleri ve 

kollojen bağ dokusu liflerinden meydana gelir. VSM gibi büyük yüzeyel venler, 

kontraksiyon yeteneğine olanak sağlayan kalın musküler media tabakasına sahiptirler. 

VSM‟nın dallarında daha ince media tabakası mevcut olup, varis oluĢumuna daha çok 

eğilimlidir. Derin baldır venlerinin media tabakası damar duvarını güçlü kılan bol 

miktarda kollojen içerir. Femoral, iliak venler gibi santral venler çok daha az düz kas 

hücresi içerir. IVK ve SVK‟nın (superior vena kava) media tabakası nerdeyse yalnız 

bağ dokusundan oluĢur. Adventisya tabakası ise media tabakasından tam olarak 

ayrılmamıĢ olup gevĢek bağ dokusundan meydana gelmiĢtir. Vasa vasorum ve sinir 

lifleri içerir 
(32, 33)

.  

2.6 FİZYOLOJİ 

Arteryel sistemde pompa görevi gören kalbin yerini venöz sistemde kas 

kontraksiyonları almıĢtır. Kas kontraksiyonuyla oluĢan kuvvet, kompartmanlar 

arsındaki venlere basınç uygulayarak, valvlerin ileri doğru açılmasını ve venöz kanın 

proksimale yani sistemik venlere doğru ilerlemesini sağlar
(34)

. Kaslar gevĢek iken 

(Relaksasyon fazı) valvler kapanarak geri akımı (retrograd) ve kaçağı (reflü) önlerler. 

Kasların gevĢek döneminde basınç azaldığı için derin venler geniĢler ve böylece 

perforanlar aracılığı ile yüzeyel sistemdeki kanı derin sisteme drene olur. Böylece artan 

yüzeyel ven basıncını da düĢürürler 
(34)

. 

Solunumla değiĢiklik gösteren venöz dolaĢım abdominal ve toraks basınçlarıyla 

ilgilidir. Ambulatuar venöz basınç (AVB) ölçümü ile ekstremitelerde venöz basınç 

kayıtları yapılabilir
(1)

. Ġstirahatta, ayakta iken ayak ven basıncı yaklaĢık 90mmHg 
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civarında olup damar içindeki kanın hidrostatik basıncından kaynaklanır. Eksersizle bu 

basınç yaklaĢık %80 azalır. Egzersiz bitiminden yaklaĢık 13-25 sn sonra istirahat 

değerine geri döner 
(35)

. Bu süre derin venlerin tekrar dolması için gerekli zamandır ve 

buna VTR (Venöz Recovery Time) denir. Yüzeyel ven yetmezliği bu tabloyu fazla 

değiĢtirmez. Derin veya perforan ven sisteminde valv yetmezliği varsa, egzersiz 

süresinde basınçta belirgin bir düĢüĢ olmayacağı gibi egzersiz sonrasında tekrar dolum 

zamanı da kısa olacaktır. 

2.7 FİZYOPATOLOJİ 

Kronik venöz yetmezlikte suçlanan asıl bozukluk hemodinamik olarak venöz 

hipertansiyondur. Venöz hipertansiyon normalde hareketle düĢen venöz basıncı 

ayarlayan mekanizmanın bozukluğundan kaynaklanır. Bunun sebebi olguların %10‟ 

unda obstrüksiyon iken %90‟ ında valv yetmezliğidir 
(36)

. 

KVY obstrüksiyon, valv yetmezliği, kas pompa fonksiyon bozukluğu ya da 

bunların kombinasyonu sonucunda geliĢir. Primer ve sekonder olarak ikiye ayrılır. 

Primer KVY de venöz kapak yetmezliğine neden olan bir patoloji veya obstrüksiyon 

tespit edilemez iken, sekonder KVY tablosunda venöz kapak yetmezliğine neden olan 

bir etiyolojik faktör (enfeksiyon, tromboz, travma vb) ve bu faktöre bağlı olabilecek 

ilave obstruktif bir patoloji de bulunur 
(37,38)

. 

Primer valvuler yetmezlik tanımı, etiyolojik olarak neden yoksa kullanılır ve 

genelde ven duvarının elastikiyetini kaybetmesinden kaynaklanır. Bu bakımdan kabul 

gören teori, kapak yetmezliğinin nedeninin ven duvarındaki defekten kaynaklandığıdır 

(37)
. Sekonder valvuler yetmezlikte ise valv yetmezliğine neden olan bir etiyolojik faktör 

vardır. Bunlar; derin ven trombozu (DVT), enfeksiyon ve inflamasyon, travma vb 

olabilir. Ġntravenöz patoloji valv kompetansında bozuklukla sonuçlanarak valvüler 

yetmezliğe neden olmaktadır. Örneğin, DVT‟da valv duvarına ve valvlere yapıĢan 

trombüs zamanla fibröz dokuya dönüĢür. Tam rekanalizasyon gerçekleĢse bile ilgili 

bölgede oluĢan hasar nedeniyle valvler inkompetan kalabilir. Bu değiĢikliklere post 

trombotik sendrom (PTS) adı verilir 
(38)

.  

PTS etyopatogenezinin temelinde kapakçık yetmezliği ve venöz darlık ya da 

tıkanıklığın neden olduğu kronik venöz hipertansiyon asıl rolü oynamaktadır. OluĢan 

KVY tablosunda son organ cilt altı ve cilttir. Ciltte ekstravaze olan eritrositlerden açığa 
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çıkan hemosiderin pigmenti hiperpigmentasyona neden olur. Tetiklenen inflamasyonel 

süreç (inflamasyonel hücrelerin ve mediatörlerin aktive olması) lipodermasklerozis ve 

ciltte atrofiye neden olur. Zamanla staz dermatiti ve nihayet “ulkus varikozum” ile 

sonuçlanabilir. Bu süreçte doku iskemisi ya da “fibrin tıkaç” rol oynadığı 

savunulmaktadır Mikro-sirkülâsyonu araĢtıran videomikroskopik çalıĢmalar, artan 

kapiller sayısına ve bunlardaki mikrotrombozlara iĢaret etmektedir. Bir baĢka çalıĢmada 

ise; transkapiller difüzyonun arttığı, floroskopik yöntemle gösterilen hâle Ģeklindeki 

oluĢumların perikapiller ödeme neden olduğu iddia edilmektedir 
(39, 40, 41, 42)

.    

 2.8 KLİNİK 

Hastalarda hafif bacak ağrıları, kramplar veya basit telenjektazilerden 

tekrarlayan geniĢ ülsere kadar çok değiĢik klinik tablolar görülebilir. Sabah yataktan 

kalktığında olmayan, günün ilerleyen saatlerinde ayakta durma ile iliĢkili olarak ortaya 

çıkan ve özellikle ayakta durmayla artan ağrı en sık rastlanan yakınmalardan biridir. 

Sebebi dilate venlerin somatik sinir liflerini uyarmasıdır. Uzun süre hareketsiz 

kalınlığında, gastrokinemius lokalizasyonunda kramp tarzında yakınmalar ağrıya eĢlik 

edebilir. KVY‟li olgularda ağrının tipik tarifi, ekstremite elevasyonu ile kaybolması ve 

hafiflemesidir 
(1)

. Ağrıdan sonra ekstremitelerde en sık yanma ve ĢiĢlik Ģikâyetlerine 

rastlanır 
(1)

.  

Alt ekstremite varisleri büyüklükleri ve ciltten uzaklıklarına göre spider 

(telenjektazik), retiküler ve variköz venler olmak üzere 3‟e ayrılır 
(2, 43)

. 

i. Spider (Telenjektazik) Venler: 

Ġntradermal yerleĢimlidirler ve ciltten protrüzyon yoktur. 1 mm‟den küçük, 

kırmızı renkli vasküler yapılardır. Genellikle kozmetik bir sorun olmakla birlikte ağrı da 

yapabilirler. Bunlar, trunk veya retiküler varislerle birlikte veya tek baĢına olabilen 

venlerdir. 

ii. Retiküler Venler: 

Subdermal yerleĢimlidirler. Ciltten protrüzyon vardır. Mavi-mor renkli, 1-4 mm 

çapında vasküler yapılardır. Ağrı yapabilirler. Bunlar, safen venlerin trunkal ya da 

majör dallarına ait olmayan dilate venlerdir 
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iii. Variköz Venler: 

Subdermal yerleĢimli, çapları 3-4 mm‟den birkaç santimetreye kadar olabilen ve 

ciltten belirgin protrüzyon gösteren dilate tortuoz vasküler yapılardır. ġiddetli 

semptomlara yol açabilirler. Bunlar, VSM, VSP ve bunların birinci ve ikinci dallarından 

kaynaklanırlar. Kıvrıntılı, geniĢlemiĢ, kolaylıkla kollabe edilebilen variköz venler tipik 

görüntüleriyle teĢhis edilebilir. VSM‟ dan köken alan variköz venler genellikle uyluk ve 

bacak iç yüzünde dağılım gösterirken, VSP‟den köken alan variköz venler bacağın arka 

kısmında dağılım gösterirler.  

Varise bağlı komplikasyonlar yüzeyel tromboflebit ve hemorajiyi içeren akut 

komplikasyonlar ve cilt değiĢikliklerini içeren (staz dermatiti, lipodermatoskleroz ve 

ülserasyon) kronik komplikasyonlar olarak ikiye ayrılabilir 
(44)

. 

 

Resim 2. Variköz venler 

   Staz dermatiti: 

 Kronik venöz yetmezlikte kahverengimsi renk değiĢikliğinden venöz ülsere 

kadar geniĢ bir spektrumda kendini gösteren cilt değiĢiklikleri (staz dermatiti) 

görülmektedir. Ciltte hemosiderin ve melanine bağlı hiperpigmentasyon, cilt atrofisi, 

lipodermasklerozis, cilt altı fibrozisi, cilt kalitesinde ve elastikiyetinde bozulma ve 

nihayet ülser olabilir. Venöz ülser alt ekstremiteyi etkileyen en yaygın ülser tipidir. Bu 

ülser sıklıkla medial malleolun hemen üstünde, yetmezlik bulunan perforan venlerin 

üzerinde yerleĢir
(39)

.  

Kistner, KVY teĢhisinden üç ayrı fazdan bahsetmektedir 
(45)

. TeĢhis için; 

Faz 1: Ofis muayenesinin yeterli olduğu olgular, 
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Faz 2: GiriĢimsel olmayan tanı yöntemleri gerektiren olgular, (Vasküler lab.)  

Faz 3: GiriĢimsel yöntemler gerektiren olgular (Venografi). 

KEAP SINIFLANDIRMASI:  

(Klinik, Etiyolojik, Anatomik, Patolojik) Sınıflandırma: 

Venöz yetmezlikli olguların gereksinimleri düĢünülerek, 1994 „ta bir araya gelen 

uluslar arası uzmanlar grubunun Amerikan Venöz Forumu altında toplanmasıyla KEAP 

sınıflandırması ortaya çıkmıĢtır 
(46, 47)

. Bu sınıflandırma, klinik sınıfı (K), sorunun 

etiyolojisini (E), ekstremitedeki venlerin anatomik yerini (A) ve patolojik 

mekanizmasını (P)  (reflü, tıkanma ya da her ikisi) tanımlamak için tasarlanmıĢtır. 

Venöz yetmezlik klinik olarak 7 sınıfa (K 0-6) ayrılmıĢtır:  

Tablo1: KEAP Sınıflaması
(46, 47)

. 

Klinik sınıflama (K 0-6) 

K0: Venöz hastalık yok 

K1: Telenjektazi veya retiküler ven  

K2: Variköz venler;  

K3: Ödem;  

K4: Deri değiĢiklikleri 

K4a:Pigmentasyon ve egzamadan ibarettir.  

K4b:Lipodermasklerozis, beyaz atrofi.  

K5: ĠyileĢmiĢ ülserler 

K6: Aktif ülserler. 

 a: Asemptomatik 

 s: Semptomatik 

Etiyolojik sınıflandırma  

Ec: Konjenital. 

Ep: Primer. 

Es: Sekonder. 

Anatomik 

AS: Yüzeyel venöz sistem tutulumu 

AD: Derin venöz sistem tutulumu. 

AP: Perforan venöz sistem tutulumu 

Patofizyolojik 

Pr: Reflü 

Po: Obstrüksiyon 

Pr-o: Her ikisi 

Pn : Venöz patofizyoloji belirlenmemiĢ 
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2.8.1 FİZİK MUAYENE 

Kronik venöz yetmezliğin ilk kanıtları olan telenjektaziler, retiküler venler, 

dilate varikoziteler ve varsa ödem ve cilt değiĢiklikleri görülür. Genellikle ilk 

varikoziteler Boyd‟s perforatörünün bulunduğu bölgede ve anteriordan daha çok 

posteriorda bulunmaktadır
(26)

. Venöz yetmezliğin son hedefi cilt olduğundan uzun süreli 

yetmezliklerde ekstravaze olan eritrositler nedeni ile hemosiderin toplanmasına bağlı 

ciltte koyu renklenmeye rastlanır. Eğer enflamatuar süreç de tetiklenirse cilt altı doku 

sertleĢmesi ve epidermisde küçük doku bozulmaları ortaya çıkar. Kronik venöz 

hastalığın bulguları (ödem, pigmentasyon, egzama, lipodermaskleroz, pigmentasyon, 

ayak bileğinde korona flebaktatika ve venöz ülserler) dikkatli bir Ģekilde ayrıt edilir. 

Venöz sistem muayene edilirken mutlaka arteriyel sistem de değerlendirilmelidir
(1,39)

.  

Venöz sistem hasta ayakta dururken değerlendirilir. Muayene 

vazokonstrüksiyonu önlemek için konforlu bir oda sıcaklığında yapılır. Varislerin yeri 

ve dağılımını değerlendirebilmek için tüm alt ekstremite, karın duvarı ve genital bölge 

incelenir. Bacaklardaki telenjiektaziler ve variköz venler not edilir. Büyük ve küçük 

safen venlerdeki yetmezlikler el Doppleri ile değerlendirilir. Artık modern cerrahide 

portabl DUSG veya Dopler USG kullanımı bir laboratuar incelemesi olarak değil, fizik 

muayeneyi tamamlayan ve daha rafine muayene yapılmasını sağlayan (stetoskop gibi) 

enstrüman olarak kabul edilmektedir
(39)

. Venöz sistem oskültasyonu arteriovenöz 

malformasyon (AVM) veya arteriovenöz fistüle (AVF) bağlı kronik venöz 

hipertansiyon varlığını ortaya çıkaracaktır. 

Palpasyonla hasta ayakta iken varikozitler üzerinde venöz dolgunluğun Ģiddeti 

hissedilir ve hasta ıkındırılarak basınç artımı olup olmadığı değerlendirilir 
(1)

. Tromboze 

pake olup olmadığı da anlaĢılabilir. 

Trendelenburg testi ile yüzeyel venlerdeki kapak yetersizliği, Pertes testi ile de 

derin venlerin tıkalı olup olmadığı anlaĢılır. 

2.8.2 TANI YÖNTEMLERİ 

Yapılan bir klinik değerlendirmeden (anemnez+muayene) sonra hastada kronik 

venöz yetmezlik Ģüphesi oluĢtuğunda veya var olan venöz yetmezliğin ne ya da nasıl 

olduğunun anlaĢılması veya yapılacak optimal tedavinin planlanması için ilave tetkikler 

yapılması gerekir.  
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Ambulatuar venöz basınç 

Ambulatuar venöz basınç ölçümleri alt ekstremite venöz yetmezliğinin kantitatif 

ölçümünü sağlar. Valv inkompetansı için bir göstergedir. Alt ekstremite venöz 

fonksiyonları için sadece bir gösterge olup etkeni ayrıt etmede faydasızdır
(39)

.  

Pletismografi 

Baldır hacmindeki değiĢimler dolaylı olarak bacakta venöz dolumda meydana 

gelen değiĢimleri yansıtır. ÇeĢitli tekniklerle ( gerilimölçer, hava ve impedans) 

tıkanıklık ( boĢalma pletismografisi), reflü ( pasif drenaj ve yeniden dolum) ve baldır 

pompa fonksiyonunu (egzersiz venöz pletismografisi) saptamak için baldır hacmindeki 

değiĢiklikler ölçülebilir
(15)

. 

Dupleks Ultrasonografi (DUSG):  

DUSG, B-mode iki boyutlu USG ile Doppler (Renkli olabilir) USG nin beraber 

kullanıldığı noninvaziv etkin ve pratik bir inceleme yöntemidir. Venöz sistemin her üç 

komponenti, reflünün Ģiddeti, süresi, ven anatomisi (çap ve obstrüksiyon/açıklık) 

değerlendirilir. Ancak operatör bağımlı olması bu yöntemin dezavantajıdır. Ayrıca 

ekstremitenin ödemli olması ve venöz anatomik varyasyonlar da yanılmalara neden 

olabilir. Dupleks ultrasonografinin inkompetan perforatörlerin gösterilmesinde %100 

spesivite ve %79 sensitivite oranıyla venografiden üstün olduğu iddia edilmektedir
(48,49)

. 

Ayrıca varsa yetmezlikli valvin ve perforatörlerin lokalizasyonu gibi cerrahi giriĢim için 

gerekli teknik ayrıntıları da sağlar
(40, 41)

.  

Hasta uygun ısıda bir odada ters Trendelenburg (10-15 derece) pozisyonunda sırt 

üstü yatarken ya da venöz doluĢu kolaylaĢtırmak için ayakta dururken incelenir. Normal 

venöz akım sinyalleri spontane ve solunumla faziktir. Distal kompresyonun 

kaldırılmasıyla, valsalva manevrası ile ya da probun proksimalindeki bacağa 

kompresyon uygulanmasıyla hiç retrograd akım olmamalıdır
(49)

. Reflü bir geri kaçıĢtır. 

Ancak reflü tanımı yapılırken kapak hareketlerine bağlı spektral dupleks 

ultrasonografide görülen kısa süreli reflü görünümünün patolojik sayılmaması 

konusunda fikir birliği vardır. Yüzeyel venlerde, derin femoral vende, derin baldır 

venlerinde 0.5 sn ve üzerindeki geri akım patolojik kabul edilirken femoropopliteal 

venlerde bu süre 1 sn ve üzerindedir. Perforan venlerde ise 0.35 sn ve üzerindeki geri 

akım patolojiktir
(50)

. Bazen patolojik olan reflünün süresi kısa ancak Ģiddeti (debisi) 
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yüksek olabilir. Bu durumda reflünün venin trunkal bir dalına kaçıp kaçmadığı 

araĢtırılmalıdır
(51)

.  

VSM çapı ölçülür ve SFB düzeyinde valsalva / augmentasyon manevraları ile 

DUSG‟de reflü varlığı araĢtırılır. VSM çapı normalde 4 mm ve altında olmalıdır
(4, 52,53)

. 

 

Resim 3. Refü 

Venöz yetersizliğe yönelik DUSG inceleme, akım yönünün görülmesi, önemli 

anatomik noktaların ve akım parametrelerinin tanımlanması ve morfolojik ve 

hemodinamik anormalliklerin tespit edilmesi için rutinde yaygın olarak kullanılmaktadır 

(49)
 . 

Venografi 

Assendan venografi de ayak bileğinden opak madde verilir ve ayak bileğine 

bağlanan turnike ile yüzeyel ven geçiĢi önlenir. Ayağa dorsofleksiyon hareketi yaptırılıp 

baldır kas pompası çalıĢtırılarak opak maddenin derin venlere ilerlemesi sağlanır. 

Deforme olmuĢ venler, aĢırı miktarda oluĢmuĢ kollateraller, inkompetan perforatörler 

iĢaretlenir ve pos-trombotik sendrom varlığı değerlendirilir. Dessendan venografide 

femoral venden kontrast madde verilir. Hasta 45 derece ters trendelenburg 

pozisyonunda iken valsalva manevrası yaptırılır. Safenofemoral bileĢke, derin femoral 

ven ve yüzeyel femoral venler ve varsa inkompetan valvleri görülür
(54)

. Günümüzde 

DUSG‟ nin yaygın kullanımı nedeniyle çok nadir uygulanmaktadır. 
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2.9 GİRİŞİMSEL TEDAVİ 

Günümüzde venöz yetmezliğin tedavisi, basit kompresyon çoraplarından 

baĢlayıp çok komplike venöz rekonstrüksiyonlara kadar değiĢmektedir. Tedavi 

seçeneklerindeki bu çeĢitlilik doğru ve tam teĢhisi gerekli kılmaktadır. 

Özellikle KEAP sınıflandırması yapılarak hastanın durumu hemen baĢlangıçta 

belirlenmeli, tetkikler bu kriterlere uygun olarak yapılmalıdır. Skleroterapi, lazer veya 

radyofrekans ablasyon tedavileri, flebektomi, striping, safen ligasyonu, derin venlere 

yönelik radikal giriĢimler yanında sadece kompresyon çorabı ile yetinmek de söz 

konusu olabilir. Tedavi Ģeklinin seçimi, endikasyon, hekimin veya hastanın tercihiyle 

iliĢkili olacaktır. Ancak hastanın yakınmaları ve beklentileri ön planda tutulmalı ve 

seçeneklerin yan etki ve tedavideki etkinlikleri hastaya mutlaka detaylıca anlatılmalıdır. 

Aktif sosyal yaĢamı olan bir olgu ile sınırlı hayat süresi kaldığı düĢünülen ileri yaĢ bir 

hastaya yaklaĢımda mutlaka farklılık olacaktır
(1)

. 

2.9.1 CERRAHİ TEDAVİ  

Tarihçe 

Safen ven ligasyonu tarihte Agina‟ dan Paulus‟ a (M.S. 660) kadar uzanan bir 

tarihe sahiptir. Bununla birlikte 1800‟lü yıllara kadar ligasyonun etkileri ve sonrasında 

görülebilecek hemodinamik değiĢiklikler anlaĢılamamıĢtır. 1890 da ise Trendelenburg 

yetmezlik bulunan safen veninde striping yapılmadan sadece ligasyonu tanımlamıĢtır 

(55)
. ġerafettin Sabuncuoğlu‟nun 1450 yılında kaleme aldığı Cerrahiyyetu‟l Haniyye ise 

varis tedavisinde kullanılan cerrahi yöntemleri, insizyonları ve aletleri resimleriyle 

gösteren ilk kitap olarak tarihe geçmiĢtir. Striping ise 1905 yılında ilk kez Keller 

tarafında tarif edilmiĢtir
(55)

. 

Ven cerrahisinin temel prensipleri ve endikasyonları  

Temel amaç venöz hipertansiyonun ortadan kaldırılması ve buna bağlı geliĢmiĢ 

olan sekonder sorunların (varis pakesi gibi) giderilmesidir. Variköz venlerin tedavisi 

planlanırken üç temel ana hedef mutlaka akılda bulundurulmalıdır
(55)

. 

1. Variköziteler tamamen çıkartılmalı ve altta bulunan venöz hipertansiyon 

tedavi edilmelidir. 

2. Tedavi mümkün olduğunca kozmetik yapılmalıdır. 
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3. Komplikasyonlar en aza indirilmelidir. 

Yüzeyel venöz yetmezlik vakalarının çoğunda altta yatan primer anormallik 

safen vendeki reflüdür. Bu yüzden safenofemoral bileĢke ve safenöz trunkdaki 

yetmezliğe yönelik giriĢimler flebologların tedavi düĢüncelerinin temelini 

oluĢturmaktadır. Derin ve perforatör sistemdeki yetmezliklere yönelik yapılacak cerrahi 

tedavi ise ayrıca değerlendirilir.  

Estetik kaygılar, ağrı, kramp, bacaklarda ağırlık hissi, bacakların kolayca 

yorulması, ĢiĢlik, yüzeyel tromboflebit, semptomatik tromboze variköz pake, kanama, 

ayak bileğinde hiperpigmentasyon, lipodermaskleroz, atrofik blanĢ, venöz ülser baĢlıca 

giriĢim endikasyonlarıdır. 

Sıklıkla telenjektazik renk değiĢiklikleri veya belirginleĢen varisler hastayı 

doktora getiren nedenlerdir. Bazen tek giriĢim nedeni bunlar olabilir. Bu nedenle cerrahi 

giriĢim gereken hastalarda bunlara yönelik tamamlayıcı müdahaleler (Skleroterapi veya 

lazer/radyofrekans termokoagülasyon) yapmak gerekebilir. Yüzeyel venöz hastalık 

kronik bir hastalıktır ve hangi tedavi uygulanırsa uygulansın hastaların eğitilmesi ve 

koruyucu önlemlerin alınması çok önemlidir. Bu önlemlerin baĢında ise aerobik 

egzersizler ve kompresyon çoraplarının kullanılması gelir
(56)

. 

Ameliyat 

Cerrahi yaklaĢımlar her bir hasta ve her bir ekstremite için ayrı olarak 

değerlendirilmelidir. Cerrahi tedavi mini flebektomiden, stripping veya valv transferi ya 

da venöz bypass kadar geniĢ bir yelpazede olabilir. En sık uygulanan cerrahi tedavi 

modaliteleri ise pake çıkarılması için mini flebektomi ve/veya safen strippingdir
(56)

. 

2.9.2 ENDOVENÖZ TEDAVİ 

Günümüzde her türlü giriĢimsel tedavi alanlarında minimal invaziv tedavi 

yöntemlerine doğru bir eğilim bulunmaktadır.  Venöz hastalıklara giriĢimsel tedavi 

yaklaĢımlarında da bu trend kendini gittikçe artan miktarlarda göstermektedir. Tümesan 

anestezinin uygulamaya eklenmesiyle endovenöz tedaviler muayenehane pratiğinde de 

genel anesteziye gerek duyulmadan yapılabilir hale gelmiĢtir. Endovenöz tedavinin 

lokal anestezi ile uygulanabilmesi ve kozmetik açıdan daha az problem yaĢatması 

hastalar açısından daha fazla tercih edilen yöntem olmasına neden olmuĢtur. Böylece 
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endovenöz varis tedavisi gittikçe “günübirlik” tedavi Ģekli olarak yaygın kabul görür 

hale gelmiĢtir 
(57)

 

Endovenöz tedavi yöntemleri Ģunlardır 
(57)

:  

1. Radyofrekans ablasyon 

2. Endovenöz lazer ablasyon 

3. USG klavuzluğunda skleroterapi 

4. Görsel/Yüzeyel skleroterapi 

Yukarıdaki endovenöz tedavi yöntemlerinden bu çalıĢmanın amacına uygun olan 

ilk iki uygulama (lazer ve radyofrekans) burada tartıĢılacaktır. 

Son yıllarda trunkal varis tedavisinde minimal invaziv tedavilerin yaygınlaĢması 

çeĢitli yöntemler geliĢtirilmesiyle sonuçlanmıĢtır. Lazer tedavi (Endovenöz Lazer 

Ablasyon: EVLA) yanında radyo dalgaları ile tedavi (Radyofrekans Ablasyon: RFA) de 

klinik uygulamaya girmiĢ daha sonra da değiĢik dalga boylarında lazerler kullanılmaya 

baĢlanmıĢtır. Endovenöz lazer ya da radyofrekans tedavide, intravenöz yerleĢtirilen bir 

kateter yardımı ile venöz intimada termik hasar oluĢturulur. Bu hasara ikincil olarak 

baĢlayan ve geliĢen inflamasyon ve fibrozis sonucu variköz ven obliterasyona uğrar ve 

tedavi gerçekleĢmiĢ olur. Bu tedavi Ģekline termokoagülasyon da denmektedir
(57)

.   

Endovenoz obliterasyon/ablasyon tedavisi her çeĢit anestezi (genel, spinal, 

lökoregional veya tümasan anestezi) altında yapılabilinir. Tümesan anestezi sadece 

yeterli anesteziyi sağlamakla kalmayıp, infiltre edilen anestetik solüsyon ven çevresinde 

ısı kalkanı rolünü de oynar. Böylece vende ablasyon yapacak olan ısının çevre dokuya 

termik hasar vermesini önlemiĢ olur. Bu faydasını potansiyelize etmek için anestetik 

solüsyon soğutularak perivasküler dokuya infitre edilmektedir. Optimal koruma 

sağlanması için ayrıca lokal anestetik solüsyon infiltrasyonu Dupleks USG 

klavuzluğunda doğrudan perivenöz alana, safen faysa içine yapılmaktadır. Tümesan 

anestezi perivaskuler dokulardan sinir gibi zayıf dokuları ve en önemlisi de hassas 

hastalarda deriyi korur. Tümesan anestezi, küçük safen ven ile sural sinir arasında yakın 

komĢuluk olduğundan bu alanda özellikle önem taĢır. Tümesan anestezi, perivasküler 

dokuların termik hasardan korunması ve “günübirlik” tedavi uygulamalarına uygunluğu 
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dolayısıyla hasta uyumunun olamadığı durumlar hariç yaygın olarak kullanılmaktadır. 

(58)
.  

Tümesan anestezi Ģu avantajları sağlar
(59)

. 

 Sıvı, çevre dokuyu, tedavi edilen vende üretilen ısıdan koruyan ısı düĢürücü 

kalkan gibi davranır 

 Solüsyon içindeki lokal anestetik tedavi süresince anestezi sağlar 

 Sıvı hacminin fasial kılıf içindeki basıncı arttırarak ve vazokonstrüksiyon etkisi 

ile termo-ablasyon cihazının çevresindeki venleri daraltır, eksanguinasyon ve 

kateterin ven duvarının iyi temas etmesine yardımcı olur. 

I. ENDOVENÖZ LAZER ABLASYON TEDAVİSİ 

Günümüzde tüm dünyada en popüler tedavi trunkal varislerin lazer ile 

endovasküler tedavisidir. EVLA, bir lazer jeneratörü ile oluĢturulan enerjinin fiberoptik 

kateter ile ven lümenine iletilmesi ve bu enerjiden elde edilen yüksek sıcaklık ile venin 

ablasyonu prensibine dayanır. EVLA lokalize damar endotel hasarına ve ven kollapsına 

sebep olacak Ģekilde kana ve venöz duvara termal enerji salar.   

Lazerin venöz yetmezliklerin tedavisinde kullanımı ilk kez Puglisi tarafından 

1989 yılında dünya fleboloji kongresinde sunulmuĢtur. Ancak bu uygulamanın 

popülerlik kazanması 2001 yılında Navarro ve arkadaĢlarının ilk baĢarılı sonuçlarını 

yayınlamalarının ardından gerçekleĢmiĢtir
(60)

. EVLA 2002 yılında FDA tarafından 

onaylanmıĢtır
(61)

. Günümüzde uygulama kolaylılığı, hastalara sağladığı konfor gibi 

nedenlerden dolayı her geçen gün artan sayılarda uygulanmaktadır. EVLA‟da çok 

değiĢik dalga boylarında lazerler kullanılmaktadır. Bunlar 810 nm, 940 nm, 980 nm, 

1470 nm dalga boyu diyod lazerler ile 1064 nm ve 1320 nm Nd:YAG lazerlerdir. 

Endovenöz lazer tedavisinde bu dalga boylarının tercih edilmesinin nedeni hedef 

aldıkları kromoforlar ile ilgilidir. Lazerlerde dalga boyu lazerin penetrasyon ve 

absorbsiyonunun belirleyicisidir. Ayrıca lazer dalga boyunun klinik sonucu etkilediği 

ile ilgili bilimsel deliller de bulunmaktadır. Lazer dalga boylarının oluĢturdukları buhar 

kabarcıkları in vitro olarak karĢılaĢtırıldığında, oluĢan buhar kabarcığının doğrusal bir 

Ģekilde verilen enerji miktarı ile orantılı olduğu ve dalga boyundan etkilenmediği tespit 

edilmiĢtir
(62,2)

.  BaĢka bir çalıĢmada ise Pannier ve arkadaĢları 1470 nm dalga boyu 

diyod lazerin etkinliğini araĢtırmıĢlardır
(63)

. Bu çalıĢmada ardıĢık 100 hastanın 
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yetmezlik bulunan 108 VSM ve 26 VSP‟ya endovenöz lazer ablazyonu uygulamıĢlardır. 

Bu çalıĢmaya göre 100 J/cm
2
‟nin altında verilen lineer enerji dansitelerinde ağrı, ağrı 

kesici ihtiyacı ve parestezi oranları çok düĢük olarak tespit edilmiĢtir. Bir yıllık takip 

süresi boyunca tedavi edilen ekstremitelerde kapalılık oranı %100 olarak tespit 

edilmiĢtir
(60)

.  

Endovenoz lazer tedavisinde deri tabakasında herhangi bir hasar olmadığından 

kozmetik sonuç mükemmeldir. Son yıllarda bu iĢlemin mekanizması, çeĢitli dalga 

boylarının rolü, uygun lazer enerjisi ve tedaviye etkisi, yan etkileri, komplikasyonlarını 

anlamamız önemli ölçüde artmıĢtır. Bu nedenle sistematik bir Ģekilde endovenöz lazer 

tedavi sonuçları yayınlanır olmuĢtur
(64,65)

.  

ĠĢlem sırasında öncelikle bir iğne ile damarın içine girilmektedir. Ardından 

DUSG kılavuzluğunda öncü tel safenofemoral bileĢkenin 1,5 cm altına 

yerleĢtirilmektedir. Daha sonra lazer ıĢığının damar duvarına verecek olan katater damar 

içinde ilerletilmektedir. Son olarak lazer kaynağı çalıĢtırılarak kontrollü olarak ortaya 

çıkan ısı enerjisinin neden olduğu ablasyon ile damarın içten tıkanması 

sağlanmaktadır
(65)

. EVLA yönteminde venöz giriĢim, VSM ve/veya VSP ya uygun olan 

kaudal segmentinden DUSG eĢliğinde bir iğne ponksiyonu ile yapılır. En yaygın olarak 

reflü gözlenen VSM‟ye, düzgün seyri, çapının daha büyük olması ve daha düĢük sinir 

hasarı riski nedeniyle diz seviyesinin hemen altından girilir ve kasığa kadar ablasyon 

yapılabilir. VSP‟da ise tedavi edilen ven uzunluğu ise genellikle oldukça kısadır. 

Klavuz tel üzerinden katater, safen ven içerisine yerleĢtirilip SFB ya da safenoparval 

bileĢke (SPB) düzeyine kadar ilerletilir. Klavuz tel çıkartılır. 200-600 μm arasında çapı 

olan çıplak uçlu lazer fiberi katater içerisinden ilerletilir. DUSG eĢliğinde lazer fiberinin 

ucu SFB veya SPB‟den yaklaĢık 2cm uzaklıkta olacak Ģekilde konumlandırılır
(66,67)

. Bu 

iĢlem EVLA giriĢimindeki en önemli aĢamadır. Ciltten görülebilecek lazerin kırmızı 

klavuz ıĢığı yardımıyla lazer fiberinin konumu kontrol edilebilir
(68)

. Lazer fiberinin 

uygun konumlandırılmasının ardından DUSG eĢliğinde safen ven çevresine venöz 

iğnelerle, serum fizyolojik, lokal anestetik ve vazokonstrüktör karıĢımından oluĢan 

tümesan lokal anestetik solüsyon enjekte edilir. Anestetik solüsyon venin interfasyal 

kısmında ven çevresinde kalır ancak venin ekstrafasyal kısımda faysa çevrelemediği 

için daha fazla çevre dokuya yayılır. Bu nedenle bu kısımda daha fazla miktar anestetik 
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solüsyon infiltrasyonu gerekir. Lazer parametreleri ayarlanarak (12-15W, 1-2 mm/sn 

geri çekme hızı ) enerji uygulanır. 

Endovenöz lazer tedavisinde amaç safenofemoral bileĢkedeki ve ven 

lümenindeki patolojik reflüyü, ven lümenini oklüde ederek önlemektir. Lazer yaydığı 

enerji ile sklerozan ajan gibi davranarak ven endotelinde hasara neden olur ve sonuçta 

lümen kaybolur ve venlerin büzülmesini sağlayarak da sekonder oklüzyona neden olur. 

Bu yüksek enerji transferi ven duvarında kollajen liflerinde anlamlı kontraksiyona ve 

ven lümeninin daralmasına yol açar. Lazer, tedavi sırasında ven çevresinden uzak 

bölgelere genellikle zarar vermez. Lazer tedavisi sonrası görülen ve oklüzyona neden 

olan endovenöz koagulum oluĢumu da ven duvarının tıkanmasında önemlidir 
(69)

. 

Her bir ıĢık türünün farklı bir dalga boyu ve bu dalga boyu ile iliĢkili özellikleri 

bulunmaktadır. Her bir dalga boyu farklı kromoforları hedef almaktadır. Hedef alınan 

kromofor ise lazerin etkinliğini ve/veya yan etki profilini belirlemektedir. 810 nm 

lazerlerin kromoforu hemoglobindir. 940 nm ve 980 nm lazerler ise hem hemoglobin 

hem de suyu hedef alırlar. 1320 nm ve 1470 nm dalga boyu lazerlerin kromoforu ise 

sadece sudur. Etkili olabilmek için lazerlerin mutlaka hemoglobini, suyu veya her 

ikisini birden penetre etmesi gerekir. Kromofor tarafından yeterli miktarda enerji 

abzorbe olduğunda termal bir reaksiyon geliĢerek buhar kabarcıkları oluĢur. Lazerin 

tipinden bağımsız bir Ģekilde yoğun termal reaksiyon ve kaynayan kan damar duvarının 

iç yüzü boyunca yayılır
(60, 70)

. Isının derecesinin neden olduğu hücre hasarı, oluĢan ısıya 

ve maruz kalmanın süresine bağlıdır. Tümesan anestezi ile sağlanan venöz kompresyon, 

lazer fiberinin temas yüzey alanını artırır ve böylece lazerin direkt etkileri daha fazla 

meydana gelir. ÇalıĢmalarda yoğun enerji emiliminin kanın kaynaması ile sonuçlandığı 

ve buhar kabarcıkları meydana geldiği gösterilmiĢtir. Bunlar ise dolaylı yoldan fakat 

homojen olarak variköz veni etkiler
(71)

. Termal reaksiyonların doğrudan ve dolaylı 

etkileri skar oluĢumunu, oklüzyonu ve sonuçta vende fibrozis oluĢumunu uyarmaktadır. 

Histolojik çalıĢmalar EVLA‟nın endotel ve intimal tabakayı hasarlandırdığını ve kısmen 

de internal elastik membran ile media tabakasını etkilediğini göstermiĢtir. Adventisya 

tabakası ise tedavilerin az bir kısmında etkilenir
(72)

. Lazerin neden olduğu termal 

reaksiyon, dalga boyu (810, 940, 980, 1320 nm vb.), lazer enerjisinin uygulama Ģekli 

(aralıklı veya sürekli mod), lazer gücü (watt), akım süresi ve damar yüzey alanı ile 

iliĢkili olan yüzey alanı baĢına enerji miktarı (J/cm2 ve J/cm) gibi lazer parametreleri 
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ayarlanarak düzenlenebilir. Aralıklı mod kullanımında, kan damarı sabit bir enerji 

miktarına eĢit aralıklarla maruz kalır. Uygulanan toplam enerji miktarı pulslar 

arasındaki mesafe, puls süresi ve enerjiye bağlıdır. Sürekli mod sırasında ise, lazer 

devamlı bir Ģekilde geri çekilir. Verilen toplam enerji miktarı, geri çekme hızı ve 

cihazda uygulanan güce bağlıdır. Her bir kromoforun kendi absorbsiyon spektrumu 

vardır. 810, 940 ve 980 nm dalga boylu Diode lazerler deoksijene hemoglobin 

tarafından, 1320 nm dalga boylu lazerler ise su tarafından absorbe edilir. Yapılan 

çalıĢmalar daha yüksek dalga boyları ile tedavi edilen hastaların daha az postoperatif 

ağrı duyduklarını, daha az ağrı kesici kullandıklarını ve daha az olasılıkla ekimoza sahip 

olduklarını göstermiĢtir
(73,74)

. 

EVLA tedavisinde uygulanan enerji miktarı en önemli parametredir. Verilen 

enerji miktarı J/cm veya J/cm
2 olarak belirlenir. Joule miktarı Watt ve tedavi süresine 

bağlıdır. Ven duvarının yüzey alanını tahmin etmenin zorluğundan ve ven çapının her 

seviyede farklı olabilmesinden dolayı genellikle uygulanan enerji J/cm olarak belirlenir. 

Kısa süreli yüksek Watt uygulanmasının buharlaĢtırıcı etkisi varken, düĢük Watt 

uygulanmasının koagüle edici etkisi vardır
(74)

. Watt ayarının yanında, enerjinin miktarı 

aynı zamanda geri çekme hızına ve lazerin puls süresine bağlıdır. Her ne kadar 10-15 W 

kullanılması EVLA‟da kabul edilmiĢ olsa da Proebstle ve arkadaĢları çalıĢmalarında 

940 nm Diode lazer cihazı ile 30 W kullanılarak yapılan EVLA‟nun 15 W‟dan daha 

etkili olduğunu bildirmiĢlerdir
(74)

. Aralıklı mod kullanılırken, puls süresi maruz kalma 

zamanını yansıtır. Bununla birlikte geri çekme hızı sürekli modda önemli bir 

parametredir. EVLA sabit Watt ayarında yapılıyorsa santimetreye verilen enerji sadece 

geri çekme hızına bağlıdır. Safen venin endovenöz lazer tedavisinde uygun enerji 

dağılımı için standart yoktur. Lazer enerjisi devamlı veya pulsasyonlar halinde 

verilebilir. Genelde lazer tedavisinde lazer gücü 8 ile 15 watt arasında ayarlanır. Geri 

çekme hızı 0,5 ve 3mm/sn ve cm baĢına verilen ortalama enerji 80 joule düzeyindedir. 

Ancak safenofemoral bileĢke düzeyinde daha yüksek, diz altı safen ven ve vena safena 

parvada daha düĢük enerji uygulanmalıdır. Total miktar tedavi edilecek venin 

uzunluğuna göre değiĢir. 

EVLA tedavisi sonrasında ilk günlerde sıklıkla cilt ekimozu, hassasiyet ve ağrı 

oluĢmaktadır. Elastik çoraplar ve analjeziklerin kullanımıyla bu bulgular 1-2 hafta 

içerisinde gerilemektedir. Bu semptomların sıklığı ve Ģiddeti kullanılan dalga boyuna, 
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enerji miktarına ve sürekli ya da puls mode uygulamaya bağlı olabilir
(74)

. EVLA 

uygulanan tromboze safen venin sert olarak ele gelmesi de ilk zamanlarda sık 

karĢılaĢılan bir durumdur. 

EVLA tedavisine bağlı geliĢebilecek diğer komplikasyonlar yüzeyel 

trombofilebit, giriĢ yerinde hematom, sellülit, parestezi, arteriovenöz fistül, cilt yanığı 

ve en önemlisi DVT ve buna bağlı pulmoner embolidir. Üç büyük seri incelenmesinde 

toplam 2750 uzuva uygulanan EVLA tedavisi sonrası sadece 1 pulmoner emboli 

geliĢmiĢtir
(68,74,75)

. Cilt yanığı, yüksek enerji uygulamasına ve yetersiz tümesan 

anesteziye bağlı olarak geliĢebilir. Büyük serilerde cilt yanığı rapor edilmezken daha 

küçük çalıĢmalarda birkaç yüzeyel cilt yanığı vakası bildirilmiĢtir
(60,75,77,78)

.  

Schwartz ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢma da, 1470nm diod lazer liflerinin 

kullanıldığı doğrusal endovenöz enerji kullanımında yan etkilerde belirgin bir azalma 

olacağı iddia edilmiĢtir. Bu çalıĢmada 1470nm dalga boyu lazer ile 980nm dalga boyu 

lazer karĢılaĢtırılmıĢ, 150 hastada 168 bacağa 1470nm dalga boyu lazer 136 hastada 144 

bacağa 980nm dalga boyu lazer uygulanmıĢtır. Hastalar 3 ay takip edilmiĢ, ekimoz, 

morarma, kapanma oranı ve rekanalizasyon açısından karĢılaĢtırılmıĢtır. 1470nm dalga 

boyu lazer kullanılan hastalarda ekimoz, morarma açısından belirgin bir azalma tespit 

edilmiĢtir. VSM da çap daralması oranının 980nm dalga boyu lazere oranla %79,4 

oranında fazla olduğu, 1470nm lazerde ablasyon oranının %100 olduğu ve 3 ay 

sonrasında hiç rekanalizasyon olmadığı tespit edilmiĢtir
(78)

.  

Endovenöz tedavi sonrası safen venin trombotik oklüzyonu, venin fibrotik bir 

kordon Ģekline dönüĢmesine neden olarak bazen tedavideN yıllar sonra bile kolayca 

görülmesine neden olabilir
(57)

. 

II. RADYOFREKANS ABLASYON TEDAVİSİ 

Diğer endovenöz tedavi yöntemlerinden olan RFA lokal veya rejyonel anestezi 

altında uygulanabilmektedir. Burada EVLA‟da ısı oluĢturmak için kullanılan lazer 

yerine radyo dalgaları ile ortaya çıkan enerjiden yararlanılır. Enerji devamlı veya 

sinüzoidal olarak verilebilir. Radyo dalgalarının etki mekanizması, elektrot ile temas 

eden dokunun, ısının etkisi ile kontraksiyona uğraması ve hasar oluĢması Ģeklindedir
(79)

. 

RFA bir çift bipolar elektrotun ven duvarına uygulanması ve elektrotlar 

arasından alternatif elektrik akımı geçirilmesi prensibine dayanır. Bu durum 2-4 Watt 
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gücünde olan ve 85-120°C ısı üretme yeteneğine sahip bipolar endovenöz kataterlerin 

kullanılması yolu ile baĢarılır
(80)

. Her bir kataterin elektrot bıçaklarından birinin ucunda 

sıcaklık sensörü vardır. Böylece ven duvarında üretilen ısının geri bildirimi sağlanmıĢ 

olur. Bu yöntemle, ven duvarını hedef ısıya kadar ısıtmak ve bu ısıyı segmenti aĢırı 

ısıtmadan idame ettirmek mümkün hale gelmiĢtir. Bu negatif geri bildirimine rağmen, 

duvara iletilen total enerjinin, üretilen ısının ve katater geri çekilmesi hızının bir sonucu 

olduğunu unutmamak gerekir. Katater çok hızlı çekilirse, venlerin sadece ince 

katmanları tedavi edilebilecektir. Çok yavaĢ çekildiğinde ise komĢu dokular hasar 

görebilir. Isının derecesi dikkatli ayarlanarak kollajenin kontraksiyonu ve ven duvarının 

termik etki ile aktive olması kontrollü olarak sağlanır. RFA primer etki mekanizması ısı 

etkisi ile kollajenin denaturasyonu, damar duvarının hasar görmesi ve enflamasyonu 

sonrasında kollajenin kontraksiyonu sonucunda damarın fibrozisidir. Ġkincil etki 

mekanizması ise ısı etkisi ile oluĢan sıcaklık gradienti ile endotel soyulması ve buna 

bağlı olarak intima ve anventisyanın ĢiĢmesi sonucunda oluĢan koagülüm ile okluzyon 

oluĢmasıdır. Ven duvarı kollajenlerinde denaturasyonu ve sonra oluĢacak toplam 

büzüĢmenin nedeni intimadan adventisyaya olan sıcaklık gradyanına ve ısıya mağruz 

kalma zamanına bağlıdır
(80)

. Akut histolojik değiĢiklikler; Endotelyal soyulma, trombus 

formasyonu, ven duvarının incelmesi, ven duvarındaki kollojen kaybıyla beraber olan 

doku denatürasyonu ve nötrofil inflamasyonudur. 

Günümüzde küçük venler için 6F, büyük venler için 8F katater olmak üzere iki 

farklı katater geliĢtirilmiĢtir. Tekniğin temeli ven duvarı ve radyofrekans kataterinin 

direk temasına dayandığından dolayı, ablasyon esnasında venin boĢalmıĢ olması 

gerekir. Bunu sağlamak için hastanın Trendelenburg pozisyonuna getirilmesi, tümesan 

anestezik sıvı infiltrasyonu ve dıĢtan bası uygulanması yeterli olmaktadır
(82)

.  VSM 

ablasyonu için kullanılan teknik: VSM‟ya diz altından USG eĢliğinde 14G kanül takılır, 

tel VSM içerisine yollanır ve ardından Seldinger tekniğiyle 6F veya 8F kataterin kısa 

kılıfı yerleĢtirilir. Tel ve intraduser geri çekildikten sonra, katater vende SFB‟nin 2cm 

distaline kadar ya da epigastrik inferior venin safen vene döküldüğü yere kadar 

ilerletilebilir. Hastanın Trendelenburg pozisyonuna getirilmesinin ardından yine USG 

yardımı ile tümesan anestezi infiltrasyon uygulaması yapılır. Tümesan anestezi 3 

değiĢik etkiyi bir arada sağlamaktadır: lokal anestezik etki, volüm etkisiyle ven 

lümeninin baskı altına alınması ve radyofrekans enerjisinin daha etkin olarak damar 
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duvarına yansıması, cilt-cilt altı dokusunun termik enerjinin zararlı etkilerinden 

korunması. Radyofrekans akımı baĢlatılır. Isı, tedavi düzeyine çıktıktan sonra, katater 

önceden belirlenen bir hızla geri çekilir
(44)

. Genel olarak bileĢkeye en yakın olan 

segmente çift doz tedavi önerilmektedir. Radyofrekans ablasyon uygulandıktan hemen 

sonra peroperatif olarak tedavi edilen safen ven segmenti, safenofemoral bileĢke, 

femoral venin açıklığı ve kompressibilitesi ultrasound yardımı ile değerlendirilebilir
(80)

.  

Ġlk piyasaya sürülen jeneratörlerde 85 
o
C e kadar ısıtılması ve maksimum enerji 

6 Watt olarak önerilmektedir. Ancak geri çekme hızı önemli idi. Ġlk 5 cmlik segment 

için 1 dk da 1cm lik geri çekim hızı önerilmekteydi. Bu protokolde 45 cm lik ven için 

tedavi süresi 21 ile 25 dk arasında değiĢmekteydi.  RFA‟un ilk uygulamalarında 

yazarlar tedaviye yüksek ligasyon da eklemiĢtir. 2006 yılında “ClosureFast” katater 

geliĢtirildi. 7cm lik segmente sabit hızda enerji uygulanması sağlandı. Böylece iĢlem 

süresi kısalmıĢ ve kolaylaĢmıĢtır. Bu katater ile 7cm lik segmente 20sn süresinde 120
 o

C 

ısı uygulanarak obliterasyon sağlanır
(82)

. Bu sıcaklıkta ven duvarında kollajen 

kontraksiyonu ve denaturasyonu oluĢur. Isı etkisi aynı zamanda endotelyal hasara, kan 

proteinlerinin denaturasyonuna ve bu nedenle inflamatuar reaksiyona yol açar. Takiben 

fibrotik iyileĢme süreci sonucu vende tam ve kalıcı oklüzyona neden olur
(45)

.  

Bu kataterler ile yapılan  (VNUS ClosureFast
 TM

 ) en geniĢ çalıĢma 2005 yılında 

yayınlanmıĢtır. Radyofrekans ablasyon uygulanan 1006 hasta ve 1222 alt ekstremite 

çalıĢmaya dâhil olmuĢ ve bu hastaların 5 yıllık klinik ve anatomik takiplerinin sonuçları 

ortaya konmuĢtur. 5 yıllık takip sonucunda %87. 2 „lik kapanma oranı ortaya 

konmuĢtur. 5 yıllık süre içerisinde ağrı, dayanıklılık ve ödem değerlendirildiğinde çok 

önemli ve kayda değer geliĢmeler bildirilmiĢtir. 5 yıl sonunda hastaların %27‟sinde 

tekrarlayıcı varikoziteler görülmüĢtür ve RFA tedavisinin anatomik baĢarısızlığı 

rekürrens için bağımsız bir faktör olarak ortaya konulmuĢtur
(82,83)

. 

Proebstle ve arkadaĢlarının 2008 yılında  “ClosureFast” ile yapılmıĢ ilk RFA 

tedavi sonuçlarını yayınladı. Bu çalıĢmada 252 bacağa RFA uygulandı. VSM daki 

ortalama çap 5,7 mm idi. Her hastaya tumesan anestezi uygulandı. 7cm lik her segmente 

120 
o
C enerji 20sn uygulandı. ĠĢlem süresi ortalama 16,4 dakika sürdü. Operasyon 

sonrasında %100 olguda kapanma gözlendi. Hastalar operasyondan 1 gün sonra normal 

aktivitelerine geri döndüler. Hiçbir hastada derin ven trombozu ve lokalize kızarıklığa 
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rastlanmadı. %0,8 olguda trombofilebit, 5 bacakta pigmentasyon, 16 bacakta da ağrı 

görüldü
(84)

. 

RFA elektrotunun, damar duvarındaki ablasyonu spontan sınırlayan etkisi vardır. 

Dokuda koagülasyon olduğu için direnci belirgin derecede azaltır ve ısı oluĢturmasını 

sınırlandırır. Sistemin uygulaması endovenöz lazer tedavisi ile aynıdır. 6F ve 8F katater 

modelleri vardır. RFA ile tedavi edilebilen ven çapı üst sınırı 12mm olarak 

bildirilmektedir. Diğer bir dezavantaj ise lazere oranla RF kataterinin daha pahalı 

olmasıdır.  
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3. MATERYAL METOD 

Bu çalıĢma özel bir mezbaha iĢletmesinde gerekli idari izinler alınarak 

yapılmıĢtır. ÇalıĢma için Ġstanbul Üniversitesi Hayvan Deneyleri Yerel Etik 

Kurulu‟ndan etik kurul onayı alınmıĢtır. 

ÇalıĢmamızda ex-vivo model olarak anatomik yapısı ve kolay elde edilebilirliği 

açısından sığır arka bacak venleri kullanıldı. Sığır arka bacak venleri yaklaĢık 20-25 cm 

uzunluğunda ve 3-5mm çapındadırlar. Özel bir mezbaha Ģartlarında mezbaha Ģartlarında 

kesimden ortalama 4-6 saat sonra önce V.saphena lateralis ve V. digitalis veya V. 

dorsalis communis III venleri cut down ile prepare edildi. Lazer veya RF kateteri 

intravenöz olarak sevk edildi. Ablasyon sonrası kateter çıkarıldı. Ortalama 15 dk sonra, 

önce makroskopik inceleme için ven yerinde iken longitudinal olarak açılıp 

değerlendirildi. Mikroskopik değerlendirme için daha sonra, yaklaĢık 0,5 cm perivenöz 

doku ile beraber ven tümüyle eksize edildi ve patolojik incelemeye gönderildi. 

Hayvan bacakları üç gruba ayrıldı. Grup I; 980-nm diode lazer (Ceralas D, 

Biolitec AG, Jena, Germany) çıplak fiber katater, Grup II; 1470nm lazer (Quanta 1470 

lazer sistem), Grup III; radyofrekans VNUS Closure Fast (VNUS Medical 

Technologies, San Jose, California) kullanıldı. 

Grup I: 15 adet vene 980 nm lazer uygulandı. 15 watt enerji kullanılarak her 1cm 

ye yaklaĢık 90 joule vermek için her 6 sn de 1cm lik segment geçilerek pulse uygulama 

ile ablasyon yapıldı. Bu venlerden 1 tanesi doku eksize edilirken aksidental olarak 

oluĢan malpraktis nedeniyle çalıĢma dıĢı bırakıldı.  

 Grup II: 15 adet vene 1470 nm dalga boyu lazer uygulandı. 6 watt enerji 

kullanılarak her 1cm ye 90 joule enerji vermek için pulse uygulama ile 15 saniyede 1cm 

lik segment geçildi. 

Grup III: Radyofrekans ablasyon 15 adet vene uygulandı. 40watt enerji 20 

saniye boyunca 120 derece maksimum ısı kullanılarak 7cm lik segment ablase edildi. 

Bu venlerden 4 tanesi doku eksize edilirken aksidental olarak oluĢan malpraktis 

nedeniyle çalıĢma dıĢı bırakıldı.  
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Materyaller makroskopik ve histopatolojik olarak değerlendirildi: 

A- Önce makroskopik olarak değerlendirildi. Ġntraluminal etkileri gözlemlemek 

üzere ven longitudinal olarak açıldı. Her bir grup ayrı ayrı, ven duvarında kalınlaĢma, 

lümende küçülme ve endotel dokusunda beyazlaĢma açısından değerlendirildi. 

B- Histopatolojik çalıĢma için etraf doku ile çıkartılan venöz örnekler 

formaldehite konuldu. Örnekler Hemotoksilen-Eosin boyası ile histopatolojik olarak 

değerlendirildi. Her grupta damar duvarında oluĢan nekroz (N), vakuolizasyon (V), 

radial delaminasyon (DL), koagülasyon (K), doku kaybı (DK), perforasyon (P)  ve 

çevre doku hasarı / nekroz (ÇDN)  açısından incelendi. Damar duvarındaki perforasyon 

derinliği intima, lamina elastika interna, media, adventisyaya ulaĢma özelliğine göre 

kategorize edildi. Ġntima ve media tabakalarındaki hasar tam kat olmasına göre 

değerlendirildi. 

Sonuçlarımız Ġstanbul Üniversitesi CerrahpaĢa Tıp Fakültesi Ġstatistik Anabilim 

Dalı öğretim üyeleri tarafından Ki kare testi kullanılarak istatistikî olarak 

değerlendirildi. 
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4. BULGULAR 

Makroskopik bulgular: 

Grup I: Lümen içinde koagülasyon gözlemlenmiĢtir. Tüm örneklerde lümen 

obliterasyonu görülmüĢtür. Tüm örneklerin ven duvarında perforasyon ve çevre dokuda 

nekroz gözlemlenmiĢtir.  

Grup II: Tüm örneklerde lümen obliterasyonu görülmüĢtür. Örneklerin dört 

tanesinde değiĢik alanlarda perforasyon gözlemlenmiĢtir.   

Grup III: Lümen içinde obliterasyon, beyazlaĢma, ven duvarında kalınlaĢma, 

sertleĢme gözlemlenmiĢtir. Örneklerin yalnız bir tanesinde perforasyon görülmüĢtür. 

Histopatolojik Bulgular: 

Grup I: Örneklerin tamamında nekroz, 4 ünde vakuolizasyon, 12 sinde radial 

delaminasyon, 11 inde koagülasyon, 10 tanesinde perforasyon, 8 vende doku kaybı ve 

tamamında da çevre doku nekrozu görülmüĢtür (Tablo 1). Perforasyonla 

sonuçlanmamıĢ damar duvar hasarı venlerin tamamında intersitisya ve media tabakasını 

içermekteyken 10 unde adventisyayı da içermektedir (Tablo 2). 

980nm  

Lazer 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 

N + + + + + + + + + + + + + + 

V _ _ _ _ + _ + _ _ _ + _ _ + 

DL _ + + + + + + + + _ + + + + 

K + _ + + + + + _ + + + _ + + 

DK _ _ + _ + _ _ + + + + _ + + 

P _ _ + _ + _ + + + + + + + + 

ÇDN + + + + _ + + + + + + + + + 

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

vakuolizasyon, D: radiyal delaminasyon, K: koagülasyon, DK: doku kaybı, P:perforasyon, 

ÇDN:Çevre doku nekrozu) 
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980nm  

Lazer 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

İntima 

Hasarı 

+ + + + + + + + + + + + + + + 

Media  

Hasarı 

+ + + + + + + + + + + + + + + 

Adventisya  

Hasarı 

+ + + + + - - - + + + _ + + - 

Venduvarı 

Nekrozu  

+ + + + + + + + + + + + + + + 

Tablo 2: 980nm dalga boyu lazer uygulanan ven duvarındaki hasarın derinliği 

Grup II: Örneklerin 13 tanesinde nekroz, 11 tanesinde doku kaybı ve yalnızca 4 

tanesinde perforasyon görülmüĢtür. On iki örnekte vakuolizasyon görülmekte iken 7 

örnekte radial delaminasyon, 10 örnekte koagülasyon tespit edildi ve hiçbir örnekte 

çevre doku nekrozu görülmedi (Tablo 3). Örneklerin 4 tanesinde adventisyayı da içeren 

perforasyon görülmüĢtür. Perforasyonla sonuçlanmamıĢ damar duvar hasarı 6 örnekte 

sadece intimayı, 6 olguda ise media tabakasını da içermekteydi (Tablo 4). 

 

1470nm 

Lazer 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

N + + + + + + _ + + _ + + + + + 

V + _ + + + + _ + + _ + + + + + 

DL _ _ + _ _ _ + _ _ _ + + + + + 

K _ + _ _ + + _ + + _ + + + + + 

DK + + _ _ + + _ + + _ + + + + + 

P + _ _ _ _ + _ _ _ _ + + _ _ _ 

ÇDN _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Tablo 3: 1470 nm dalga boyu lazer uygulanan örneklerde histopatolojik değiĢikliklerin 

değerlendirilmesi.   
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1470nm 

Lazer 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

İntima 

Hasarı 

+ + + _ + + _ + + _ + + + + + 

Media  

Hasarı 

+ + _ _ _ + _ _ + _ + + _ _ _ 

Adventisya  

Hasarı 

+ _ _ _ _ + _ _ _ _ + + _ _ _ 

Venduvarı 

Nekrozu 

+ + + + + + + + + _ + + + + _ 

Tablo 4: 1470 nm dalga boyu Lazer uygulanan ven duvarındaki hasarın derinliği 

 

 Grup III: Venlerin 7 tanesinde nekroz, 4 tanesinde kogülasyon, 11 örnekte radial 

delaminasyon bir olguda perforasyon görülmüĢtür. Hiçbir olguda doku kaybı 

görülmezken 10 örnekte ise çevre doku nekrozu görülmüĢtür (Tablo5). Olguların 1 

tanesinde nekroz sadece intimayı içermekteyken, 8 inde mediayı, 11 inde de adventisya 

da hasar tespit edilmiĢtir (Tablo 6). 

 

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

N + _ _ _ + + _ + + _ + 

V _ _ + _ + _ _ _ + _ + 

DL + + + + + + + + + + + 

K _ + + _ + + _ _ _ _ _ 

DK _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

P _ _ _ _ + _ _ _ _ _ _ 

ÇDN + + + + _ + + + + + + 

Tablo 5:   Radyofrekans uygulanan venlerdeki histopatolojik değiĢiklikler  
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RF 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

İntima 

Hasarı 

_ _ _ _ _ + _ _ _ _ _ 

Media  

Hasarı 

_ _ + + + + + + _ + + 

Adventisya  

Hasarı 

+ + + + + + + + + + + 

Ven duvarı  

Nekrozu  

_ + + _ + _ + + + + _ 

Tablo 6: Radyofrekans uygulanan ven duvarında hasarın derinliği 

  

Bulguların istatistiksel değerlendirilmesi: 

Ven duvar hasarı: Ġntima hasarı görülmesinde Grup III ve Grup II de Grup I'e 

oranla anlamlı fark mevcut (p=0,001). Grup III de %9 oranında intimal hasar mevcut 

iken Grup II de %80, Grup I de %100 hasar görülmüĢtür Media hasarı açısından her üç 

grup arasında da anlamlı fark mevcuttur (p=0,002). Grup I de  %100 oranında media da 

hasar tespit edilmiĢken Grup II de %40, Grup III de % 72 oranında media hasarı 

görülmüĢtür. Adventisya hasarı açısından her üç grup arasında da anlamlı fark 

mevcuttur (p=0,000002). Grup I de %66,6 oranında adventisyada hasar görülmüĢ, Grup 

II de adventisyada hasar görülme oranı %26 iken Grup III de ise %100 olarak tespit 

edilmiĢtir. Ven duvarında nekroz: Her üç grup arasında anlamlı fark mevcuttur 

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

 (Tablo 7). 
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  Grup I GrupII GrupIII p 

İntima 

hasarı 

Pozitif 15 12 1 0,001 

% 100 80 9,1 

Media 

Hasarı 

Pozitif 15 6 8 0,002 

% 100 40 72,7 

Adventisya 

hasarı 

Pozitif 10 4 11 0,000002 

% 66,6 26,7 100 

Venduvarı 

nekrozu 

Pozitif 14 13 7 0,04 

% 100 86,7 63,3 

Tablo7:Ġntima hasarı, media hasarı, adventisya hasarı ve ven duvarı nekrozu açısından 

grupların istatistikî değerlendirilmesi 

Vakuolizasyon (sitoplâzmadaki büzüĢme) görülme oranı açısından her üç grup 

arasında anlamlı fark mevcuttur (p=0,012) ( tablo 12). Grup I de % 28,6, Grup II de 

%80 ve Grup III de ise %36 olarak tespit edilmiĢtir (tablo 8).  

Radial delaminasyon ( adventisya da ayrıĢma) görülme oranı açısından her üç 

grup arasında anlamlı fark mevcuttur (p=0,004). Grup I de  %85 inde iken Grup II de  % 

46, grup II de %100 olarak tespit edilmiĢtir (tablo 8).  

Koagülasyon açısından değerlendirilmeye bakıldığında; Her üç grup arasında 

anlamlı fark mevcuttur (p=0,088).  Grup I de %78 oranında koagülasyon görülmüĢ iken 

Grup II de %66,7, Grup III de ise %36,4 oranında görülmüĢtür ( tablo 8). 

Ven duvarında doku kaybı nı değerlendirdiğimizde her üç grup arasında anlamlı 

fark görülmüĢtür (p=001). Grup I de %57,1 oranında doku kaybı görülmüĢ, Grup II de 

%73 olarak tespit edilmiĢtir. Grup III de ise %0 olarak görülmüĢtür (tablo 8).  

Ven duvar perforasyonu oranları karĢılaĢtırıldığında her üç grup arasında anlamlı 

fark mevcuttur (p=0015) . Grup I de %71,4 oranında perforasyon görülmüĢken Grup II 

de % 26 olarak tespit edilmiĢtir. Grup II de ise bu oran %9,1 olarak tespit edilmiĢtir 

(tablo 8). 
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Çevre doku hasarı açısından da her üç grup arasında anlamlı fark tespit 

edilmiĢtir (p=0,001). Grup I de %100 oranında çevre doku nekrozu görülmüĢ, bu oran 

Grup II de %0 olarak tespit edilmiĢtir. Grup III de ise %90 oranında çevre doku nekrozu 

tespit edilmiĢtir (tablo 8).  

  Grup I GrupII GrupIII 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 

delaminasyon 

Pozitif 12 7 11 0,004 

% 85,7 46,7 100 

Koagülasyon Pozitif 11 10 4 0,088 

% 78,6 66,7 36,4 

Doku kaybı Pozitif 8 11 0 0,001 

% 57,1 73,3 0 

Perforasyon Pozitif 10 4 1 0,0015 

% 71,4 26,7 9,1 

Çevre doku 

nekrozu 

Pozitif 14 0 10 0,001 

% 100 0 90,9 

Tablo 8: Nekroz, radial delaminasyon, koagülasyon, doku kaybı, perforasyon, çevre 

doku nekrozu açısından grupların istatistikî değerlendirilmesi. 
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Resim 5: 1470 nm dalga boyu Lazer. Yaygın doku hasarı, nekroz, koagülasyon (H&Ex40) 

 

          

 

 

 

        

Resim 8. 1470nm Lazer doku hasarı,   Resim 9. RF Doku hasarı, delaminasyon, nekroz 

Resim 4: 980 nm Lazer: Yaygın doku hasarı, 

tüm katlarda yaygın nekroz, perforasyon ve 

çevre dokuda yer yer nekroz alanları (H-E)  

Resim 7: 1470nmLazer fokal 

perforasyon 

Resim 6: RF Ġntima ve 

mediada hasar, delaminasyon 

Resim 6: RF Ġntima ve 

mediada hasar, delaminasyon 
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5. TARTIŞMA 

Endovenöz ablasyon (endolüminal termal venöz ablasyon) yöntemleri yüzeyel 

venöz yetmezlik tedavisinde cerrahi tedaviye alternatif minimal invaziv tedaviler olarak 

geliĢtirilmiĢtir. Endolüminal termal ablasyonun temel amacı ven duvarında önceden 

belirlenmiĢ miktarda termal hasar vererek ven lümeninde geri dönüĢümsüz biyolojik 

hasar yapmaktır. Lazer ve radyofrekans ile obliterasyon yöntemleri damar duvarında 

sadece hasar vermez, aynı zamanda fibroblastların proliferasyonu ve kollajen 

remodelingini indükleyip yeniden yapılanmaya neden olur ve lümenin obliterasyonunu 

sağlar 
(74,84)

.  

Makroskopik olarak değerlendirildiğinde damar duvarında kalınlaĢma, lümende 

küçülme, ven dokusunda beyazlaĢma görülmektedir. Histopatolojik olarak, termal 

etkinin doku hasarı ve nekroz edici etkisi ile daha az maruz kalma durumlarında 

biyolojik ultrastrüktürde delaminayon, vakualizasyon ve protein denaturasyonuna bağlı 

inflamasyonel yanıtla sonuçlanacak birçok değiĢiklikler meydana gelir. Venöz 

obliterasyonla sonuçlanacak bu istenilen etkilerde artıĢ olması ise, bir takım istenmeyen 

sonuçlara neden olabilmektedir
(57)

. 

Endovenöz ablasyon iĢleme bağlı bazı komplikasyon riskleri taĢımaktadır: 

Perforasyon, nöral hasar, yanık, tromboflebit, ekimoz, hematom, ağrı, parestezi, deri 

yanıkları, rekanalizasyon ve derin ven trombozu. Retrospektif çalıĢmalar lazer 

obliterasyonda bu yan etkilerin radyofrekans obliterasyona oranla daha fazla olduğunu 

göstermiĢtir. Komplikasyonlar tedavide yetersizlik (rekanalizasyon)  ile sonuçlandığı 

gibi istenmeyen bir etki olarak perivenöz doku hasarı olarak da sonuçlanabilir
(86)

. Her 

üç yöntemin perivenöz dokuya etkisinin insanda tam olarak değerlendirilip 

karĢılaĢtırılması için cerrahi biyopsi almak gerekmektedir. Bu ise etik ve pratik 

açısından mümkün görülmemektedir. Bu nedenle birçok yazar tarafından da inek veya 

koyun modelleri kullanılmıĢtır
(86,87)

. Ancak bu konudaki veriler sınırlıdır.  

Termokoagülasyon yöntemlerinin perivenöz ve venöz dokuda oluĢturduğu 

hasarın Ģiddetini etkileyen faktörler aynı zamanda istenmeyen etkilerin oluĢmasınında 

da rol oynarlar. Uygulanan enerjinin miktarı en önemli parametredir. Birim dokunun 

maruz kaldığı enerji ise uygulanan güç (Watt) ile uygulama süresi (sn) ile doğru 

iliĢkilidir. Bu parametrelerdeki değiĢim Ģüphesiz sonucu etkilemektedir
(57)

.  
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Van Den Bos ve arkadaĢlarının yaptığı meta-analizde, 119 çalıĢma incelenmiĢ ve 

12320 bacağa ait sonuçlar bildirilmiĢtir. Bu çalıĢmada yüzeyel venöz yetmezlik 

tedavisinde klasik cerrahi tedavi yöntem stripping ile %78, köpük skleroterapisi ile 

%77, RFA ile %84 ve EVLA ile %94 baĢarı oranları rapor edilmiĢtir
(88)

. EVLA 

tedavisinde uygulanan enerji miktarı tedavi etkinliğinde en önemli parametredir. 

Literatürde baĢarılı EVLA tedavisi için uygulanması gereken enerji miktarı hakkında 

farklı görüĢler bildirilmiĢtir. 

Timperman ve arkadaĢları, 111 safen vene uyguladıkları EVLA sonrası 

takiplerde (ortalama 29,5 hafta) % 77,5 tam oklüzyon, % 22,5 rekanalizasyon rapor 

etmiĢlerdir. Tam oklüzyon olanlarda 63. 4 J/cm (20. 5-137. 8 J/cm), rekanalize 

olanlarda 46,6 J/cm (25. 7-78 J/cm) ortalama enerji kullanmıĢlar ve baĢarılı bir tedavi 

için enerjinin ortalama 80 J/cm üzerinde verilmesi gerektiğini önermiĢlerdir
(89)

. 

Timperman, 1 yıl sonraki çalıĢmasında 100 safen veni ortalama 95 J/cm (57-145 J/cm) 

enerji kullanarak tedavi etmiĢ ve % 95 tam oklüzyon bildirmiĢtir. Yüksek enerji 

uygulanmasının EVLA tedavisinde etkili ve güvenli olduğunu vurgulamıĢlardır
 (90)

. 

Birçok yazar tarafından yapılan in-vivo, ex-vivo çalıĢmalarda lazer obliterasyon 

yöntemlerinden sonra değiĢik derecelerde perforasyon geliĢtiği gösterilmiĢtir
(86,87)

. 

Lazer ile endovenöz ablasyon sonrasında %10-23 oranında gözlemlenen rekanalizasyon 

sorunu lazer dalga boylarını artırarak azaltılmaya çalıĢılmıĢtır
(86,87)

. Lazer dalga 

boylarında yükseltme ise etraf doku harabiyetinde artıĢı meydana getirmiĢtir. 1470nm 

lazer su absorbsiyonlu olmasından dolayı perforasyon ve etraf doku hasarında azalma 

açısından olumlu anlamda belirgin fark gözlemlendiği bildirilmiĢtir. Radyofrekans 

uygulanan venlerde ise homojen dairesel termal doku değiĢikliğine (histolojik 

değerlendirme sonucunda radyofrekansın termal etkisi intima ve media da homojen 

dairesel tarzda değiĢiklik yapmaktadır) neden olduğu bildirilmektedir. Bu durumun 

perforasyon gibi yan etkilerin daha az olması ile sonuçlandığı düĢünülmektedir
(86,87)

. 

Bizim çalıĢmamızda 1470nm lazerde, 980nm dalga boyu lazere oranla nekroz, 

perforasyon ve çevre doku hasarı azlığı açısından belirgin bir üstünlük görülmüĢtür. Bu 

sonuç klinik olarak da 1470nm lazer deki yan etki oranının azlığını da açıklamaktadır. 

Lazer ablasyondaki perforasyona, ıĢığın absorbsiyon etkisi yanında ablasyon için 

kullanılan çıplak fiberin ven duvarı ile teması nedeni ile oluĢan termik hasar da katkıda 

bulunmaktadır. 980nm dalga boyu lazer uyguladığımız örneklerde görülen yüksek 
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perforasyon oranı operasyon sonrası hastalarda görülen ekimoz, nöralji gibi 

komplikasyon oranındaki yüksekliği de açıklar. Bu komplikasyonlar bazı hastalarda 

subklinik olarak olarak da görülebilmektedir. 

Bizim çalıĢmamız sonucunda 980nm dalga boyu lazer ile obliterasyon 

sonrasında transmural lezyonlar ve perforasyonlar gözlemlenmiĢtir. Daha önce de 

bahsedildiği gibi 1470nm dalga boyu lazer ve radyofrekans ile karĢılaĢtırıldığında 

istatistiksel anlam oluĢturacak fark mevcuttur.  

Ancak bu çalıĢmada endovenöz ablasyonun tedavisinde insanlarda mutlaka 

kullanılan tümesan anestezi uygulanmamıĢtır. Tümesan anestezinin ultrason eĢliğinde 

perivenöz dokulara enjekte edilmesi etraf dokuda meydana gelen hasarı azalttığına 

inanılmaktadır. Tümesan anestezi, vene uyguladığı dıĢarıdan bası ile obliterasyon 

oranını arttırmakla beraber lokal ağrı olasılığını da azaltmaktadır
(84)

. Tümesan anestezi 

perivenöz doku hasarını azalttığı için klinik uygulamalardaki komplikasyonları, 

deneysel çalıĢmamızdakinden daha düĢük olmasını sağladığı düĢünülebilir. Bizim 

modelimizde çevre doku hasarının daha fazla görülmesi, perivenöz dokuda infiltrasyona 

bağlı soğuk ve mekanik bariyer oluĢturacak bir ek uygulama (tümesan anestezi) 

olmamasından kaynaklandığı düĢünülebilir. Ayrıca klinik uygulamada subklinik 

seyreden perivenöz doku hasarının fark edilmeyip rapor edilmemiĢ olması da bu 

deneysel çalıĢmada neden daha yüksek oranla perivenöz hasar tespit ettiğimizi izah 

edebilir.  

G. Schmedt, R. Sroka ve arkadaĢlarının inek arka bacak venlerinde yaptığı 

çalıĢmada 980nm dalga boyu lazer ile radyofrekans uygulamasının sonuçları 

histopatolojik olarak karĢılaĢtırılmıĢtır. Radyofrekans uygulanan olgular makroskopik 

olarak incelendiğinde hiçbirinde termal hasar görülmemiĢ, damarlarda sertleĢme, damar 

duvarında kalınlaĢma beyaz renk değiĢikliği gözlemlenmiĢtir. Hiçbir olguda transmural 

lezyon tespit edilmemiĢtir. Bu çalıĢmada 980nm dalga boyu lazer uygulanan ven 

duvarında karbonizasyon, endoluminal koagülasyon ve perforasyon oranı RF uygulanan 

venlere oranla anlamlı fark gösterecek Ģekilde yüksek görülmüĢtür. Bu sonucu lazerde 

kullanılan çıplak fibere ve fiberin damar duvarına temasına bağlamıĢlardır
(86)

. 

Ronald ve arkadaĢlarının ex-vivo çalıĢmasında radyofrekans ve 980nm dalga 

boyu lazer obliterasyon karĢılaĢtırılmıĢ. Bu çalıĢmada iĢlem sonrasında ayrıca dokular 

optical coherence tomografi  (OCT) ile değerlendirilmiĢtir. RF sonrasında hiçbir olguda 
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perforasyon gözlemlenmez iken, 980nm dalga boyu lazer uygulanan venlerde termal 

lezyonlar ve ven duvarında bozulma ve perforasyon gözlemlenmiĢtir. Bu çalıĢmada 

değiĢik dalga boyunda lazer kullanılmıĢtır. Ancak sonuçlar radyofrekansın belirgin 

üstünlüğünü göstermiĢtir
(87)

.  

Vuylsteke ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢma, endovenöz lazer obliterasyon 

yapılan olgularda tümesan anestezinin etraf doku hasarı ve ven perforasyonunu 

azaltması açısından istatistiksel olarak anlamlı fark göstermiĢtir. ÇalıĢmada keçi arka 

bacaklarına 1500nm lazer uygulanmıĢ. Öncesinde olguların birinci gruba anti-

Trendelenburg pozisyonu, ikinci gruba Trendelenburg pozisyonu, üçüncu gruba da 

Trendelenburg pozisyonu ve tümesan anestezi uygulanmıĢtır. Bir hafta sonra etraf doku 

ile çıkarılan örnekler perforasyon, intimal hasarlanma, medial hasarlanma, adventisyal 

hasarlanma ve etraf doku hasarı açısından değerlendirilmiĢtir. Trendelenburg pozisyonu 

ve tümesan anestezi uygulanmıĢ grupda istatistiksel olarak anlamlı olacak Ģekilde fark 

görülmüĢtür
(91)

.  

Bu çalıĢma venin boĢ olması ve eksternal bası olması dolayısıyla lazer fiberin 

ven duvarına temas etmesi ve buna bağlı hasarın daha fazla olması Ģeklinde 

açıklanabilir. Bizim çalıĢmamızda ex-vivo olduğu için boĢ ve kollabe olmuĢ vende 

uygulanmıĢ olduğundan yukarıda ifade edildiği gibi damar duvarı ve çevre doku hasarı 

fazla olmuĢtur. Bu gözlemler ıĢığında komplikasyon oranını belirleyen parametrelerden 

olarak termo-ablasyon fiberinin ven duvarına temas etmesinin önemine iĢaret ettiği 

düĢünülebilir. Yapılan deneysel çalıĢmalarda lazerdeki perforasyon riskinin katater 

ucundaki ısınmaya bağlı olduğu saptanmıĢtır
(92)

. Tümesan anestezi bizim çalıĢmamızda 

bir parametre değildir. Ancak tartıĢmalar perivenöz infiltrasyonun yaptığı venöz bası 

dolayısıyla fiber ile ven duvar temasının artacağı bu nedenle de ven duvar hasarının 

fazla olacağı görüĢü ile (ki yukarıdaki çalıĢma bunu desteklemektedir), perivenöz 

hipotermik mekanik bir bariyer oluĢturması nedeniyle de çevre doku hasarını azaltacağı 

görüĢü arasındadır. 

Almeida ve arkadaĢları tarafından 2009 Haziran ayında yayınlanan RECOVERY 

çalıĢmasında radyofrekans segmental ablasyon ile 980nm dalga boyu lazer ablasyon 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Toplam 69 hasta (87 ekstremite) içeren çalıĢmada postoperatif ağrı, 

ekimoz, hassasiyet, prosedür sonrası sekeller, venöz klinik Ģiddet skoru ve yaĢam 

kalitesi 48 saat, 1 hafta ve 2 haftalık periyotlarda değerlendirilmiĢtir. Radyofrekans 46 



39 

 

hastaya uygulanırken 41 hastaya lazer tedavisi uygulanmıĢ. Sonuç olarak ağrı, 

hassasiyet ve ekimoz tüm periyotlarda segmental ablasyon (ClosureFAST
 TM

) grubunda 

istatistiksel olarak anlamlı derecede düĢük olarak bulunmuĢtur. Venöz klinik Ģiddet 

skoru ve yaĢam kalitesi ölçümleri de yine radyofrekans grubunda anlamlı olarak daha 

iyi bulunmuĢtur. 1 aylık takipte %100 kapanma oranı sağlanmıĢtır
(92)

. 

Bizim çalıĢmamızda da ClosureFAST
TM

 radyofrekans ablasyon yöntemi 

kullanılmıĢtır. Bu kateter uzun bir segment boyunca (7cm) ven içinde etkin olmaktadır. 

Termik yakma ve karbonizasyondan çok, ven duvarı protein denatürasyonu üzerinden 

ablasyon ve obliterasyon yapmaktadır. Üretilen ısı kontrolü sağlayan geribildirim 

sistemi olması da ayrıca gereğinden fazla enerji verilmesini önleyici rol oynamaktadır. 

Bu gibi nedenlerden dolayı boĢ ve perivenöz mekanik koruyucu (anestetik 

infiltrasyonu) olmayan venlerin kullanıldığı bizim çalıĢmamızda da (ex-vivo) ven duvar 

hasarı ve çevre doku hasarı en az bu grupda gözlemlenmiĢtir. 

Son yıllarda daha yaygın kullanılan 1470nm dalga boyu lazer su duyarlı 

olduğundan damar duvarına verdiği hasar hemoglobin duyarlı dalga boyundaki lazere 

oranla yaklaĢık 40 kat daha azdır. 1470nm dalga boyu lazer gibi, 1320nm dalga boyu 

lazer de hemoglobin yerine suya spesifik olduklarından kanın yerine lümendeki suyu 

etkileyerek ven duvarının perfore olmadan hasarlaĢmasına neden olmakta, postoperatif 

istenmeyen olay oranını azaltmakta ve hasta konforunu arttırmaktadır
(70)

. S.Doğancı ve 

U.Demirkılıç‟ın yaptığı klinik çalıĢmada da 1470nm lazer ve 980nm dalga boyu lazer 

uygulanan hastalarda operasyon sonrası ekimoz, parestezi, ağrı değerlendirilmiĢ, 

1470nm lazer uygulanan hastalarda komplikasyon oranında anlamlı ölçüde azalma 

lehine fark bulunmuĢtur
(93)

.  

Bizim çalıĢmamızda da 980nm dalga boyu dalga boyu lazer grubunda ven duvarı 

ve çevre doku hasarı, 1470nm dalga boyu lazere kıyasla daha fazla görülmüĢtür. Nedeni 

hemoglobin veya suya duyarlı olmakla izah edilmektedir. Bu patolojik bulguların klinik 

yansıması veya görüntüsü hastada postop ekimoz, parestezi, hematom ve ağrı Ģiddet ve 

süresinde artıĢ Ģeklinde olmaktadır. Bu morbidite unsurları Ģüphesiz tedavi aracını 

belirlemede etkin olacaktır. 

Maliyet- etkinliğin değerlendirildiği bir çalıĢmada doğrudan maliyet hesabında 

radyofrekans yönteminin geleneksel cerrahiden daha pahalı olduğu ancak toplumsal 

maliyetin, özellikle radyofrekans ablasyon sonrası iĢe dönüĢ daha erken olduğundan 
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dolayı, daha düĢük olarak saptandığı bildirilmiĢtir
(94)

. Ülkemize yönelik maliyet-fayda 

çalıĢmaları farklı ekonomik veriler ve parametrelere bağımlı olacağından, bu 

değerlendirmenin ülkemiz için ne kadar geçerli olduğu ayrıca çalıĢılmalıdır 

kanaatindeyiz. Bizim bu deneysel çalıĢmamız çeĢitli termoablasyon yöntemleri arasında 

ven ve çevre dokuya olan sadece biyoloji etkileri araĢtırmayı amaçladığından Ģüphesiz 

bu husus konumuz dıĢındadır. 

Bizim bu çalıĢmamızda görülen komplikasyonların oranını klinik sonuç 

bildirilerine göre daha yüksek olması, hastalarda görünen bu komplikasyonların aslında 

klinik olarak tespit edildiğinden daha fazla olabileceğini gösteriyor olabilir. Aslında 

komplikasyon olarak tanımlanabilecek ven veya çevre dokudaki biyolojik hasarların bir 

kısmı, hastalarda subklinik seyrettiği için gözlemlenmiyor ya da fark edilmiyor olabilir. 

Ancak bunun ne kadarı bu nedenle gözlenmediği, ne kadarının da bizim çalıĢmamızın 

ex-vivo olmasından kaynaklandığı sorusu aydınlatamayacağımız bir Ģekilde ortadadır. 

Son söz olarak diyebiliriz ki günümüzde oldukça popüler bir tedavi yöntemi olan 

endovenöz ablasyon yöntemlerinden radyofrekans ve lazer uygulanmasının etkinliğini 

arttırma çalıĢmaları yanında, komplikasyonlarını azaltma çabalarını da beraber 

getirmektedir. Bu yönden radyofrekans uygulamasında noktasal uygulamalardan 

segmenter uygulamaya geçilmiĢ, hemoglobin duyarlı lazerden suya duyarlı olana 

geçilmiĢtir. Bütün bunlar radyofrekans ve 1470nm dalga boylu lazerin daha güvenilir 

olduğunu ortaya koymuĢtur. Perivenöz doku hasarının ex-vivo çalıĢmalarda daha fazla 

olması, in-vitro koĢulların sağlanamaması ve klinik uygulamada bazı histopatolojik 

komplikasyonların subklinik seyretmesi nedeniyle fark edilememesinden dolayı olduğu 

düĢünülebilir.   
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6. ÖZET 

Günümüzde özellikle modernleĢme ile insidansında artma gösteren venöz 

yetmezliğin tedavisi, basit kompresyon çoraplarından baĢlayıp çok komplike venöz 

rekonstrüksiyonlara kadar değiĢmektedir. Özellikle estetik kaygılar ön plana alındığında 

cerrahi tedaviye alternatif kozmetik açıdan sorun yaratmayan aynı zamanda nüks oranı 

düĢük tedaviler araĢtırılma yoluna gitmiĢtir. Bu yöntemlerin güvenilirliği ve etraf 

dokular üzerinde yaptığı tahribatın değerlendirilmesi açısından birbirine üstünlükleri 

halen tartıĢmalıdır. Yaptığımız bu çalıĢmanın amacı varis tedavisinde oldukça sık 

uygulanan ve halen geliĢmekte olan endovenöz ablasyon yöntemlerinin karĢılaĢtırılması 

ve en az tahribat yapan en iyi tedavi yönteminin bulunmasıdır. Bu amaçla iĢlem 

uygulanan venin etraf doku ile çıkartılması gerektiğinden insan safen venine anatomik 

ve histolojik açıdan en uygun ven olan sığır arka bacak venleri (V. saphena lateralis ve 

V. digitalis dorsalis communis III) kullanılmıĢtır. Bu çalıĢmada yeni kesilmiĢ sığır arka 

bacak damarları hazırlanmıĢtır. Hazırlanan bu venlerin 15 tanesine radyofrekans, 980nm 

dalga boyu lazer, 15 tanesine de 1470nm dalga boyu lazer uygulandı. ĠĢlem uygulanmıĢ 

damar dokusu makroskopik inceleme sonrası etraf doku ile eksize edildi. Daha sonra bu 

örnekler hemotoksilen eozin ile histopatolojik olarak incelendi. Her üç yöntemin damar 

duvarı ve etraf dokudaki etkisi gözlemlendi. Damar duvarında daralma, etraf dokuya 

verdiği hasar, damar duvarında perforasyon açısından değerlendirildi. Bizim çalıĢmamız 

sonrasında yapılan istatistiksel değerlendirmeler ıĢığında damar duvarında perforasyon 

yapması ve çevre dokuda yaptığı hasar açısında radyofrekans ve 1470nm dalga 

boyundaki lazer in 980nm dalga boyu lazere belirgin üstünlüğü gösterilmiĢtir. 
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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 III) 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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