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OZET

Kronik vendz yetmezlik, toplumda oldukca yaygin olarak izlenen bir hastalik olup, venoz
kapake¢iklarin fonksiyonunu yitirmesine bagli kalbe vendz doniisiin azalmasi ile vendz
sistemde basing ylikselmesi ile karakterizedir. Cogunlukla varikdz genislemeler olaya eslik
eder. Bu hastalarda geleneksel tedavi yontemi olan cerrahi yaklagimin alternatifi olarak,
endovenoz lazer tedavisi (EVLT) son yillarda giderek artan bir siklikta uygulanmaktadir.
Nispeten yani sayilabilecek bu tedavi yonteminde, renkli Doppler ultrasonografide
(RDUS) yetmezlik bulgular1 saptanan safen ya da perforan venlere ultrason esliginde
yerlestirilen intravaskiiler lazer probu ile bu damarlarda geri donilisiimsiiz hasar
olusturulmakta ve bu sayede yetmezlige sekonder gelisen semptomlar ortadan
kaldirilabilmektedir.

Alt ekstremitelerde varis ve/veya agri, sislik sikdyetleriyle Girisimsel Radyoloji {initesine
bagvuran ve RDUS ile degerlendirilmesini takiben kronik safen6z ve/veya perforator venoz
yetmezlik bulgulari saptanan hastalardan, akut derin ven trombozu, belirgin sistemik
hastaligi, ciddi alt ekstremite arteriel hastaligi, karaciger yetmezligi, lokal anesteziklere
bilinen belirgin ilag alerjisi, koagililasyon bozuklugu olmayan, islem yapilacak bolgede
aktif cilt enfeksiyonu bulunmayan ve gebe olmayan 50 hastada, 71 bacakta, 90 damara
EVLT uygulandi. Hastalara islem ile ilgili gerekli bilgilerin verilmesi ve onam formlarinin
imzalatilmasimi1 takiben her bir hastanin tedavi uygulanacak ekstremite veya
ekstremitelerinin venéz RDUS bulgular1 bir formda toplandi. EVLT islemleri 980 nm
dalga boylu, 400 mikron fiberoptik baslikli cihaz ile gerceklestirildi. Ayrica gerekli olan
olgularda tedaviye skleroterapi de eklendi. Islem sonrasinda hastalara 1. hafta, 1. ay, 3. ay,
6. ayda rutin, sikdyetleri oldugunda ise ayni giin i¢inde fizik muayene ve RDUS kontrolii
yapildi. Isleme bagli olarak 3 hastada major, 45 hastada minér komplikasyon gelisti.
(rakamlar en sik goriilen komplikasyonlara gore verilmistir) Bes-yirmi aylik takipler
sonrasinda lazer uygulanan 90 damarin % 87’sinde kalict tam okliizyon, %6.5
semptomatik, %6.5 asemptomatik rekanalizasyon saptandi. Sonug olarak, kronik safen ya
da perforan ven yetmezligi olan hastalarin tedavisinde EVLT, cerrahiye alternatif olarak

uygulanabilecek, etkili ve giivenli bir tedavi yontemidir.

Anahtar kelimeler: kronik vendz yetmezlik, varis, endovendz lazer tedavisi, renkli

Doppler ultrason.
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EVALUATION OF THE EFFICACY OF ENDOVENOUS LASER ABLATION
FOR PATIENTS WITH LOWER LIMB CHRONIC SAPHENOUS AND
PERFORATING VEIN INSUFFICIENCY

ABSTRACT

Chronic venous insufficiency is a common disease in the general population where venous
valves lose their function resulting into reduction of venous return to the heart along with
the venous pressure rise in the systemic circulation accompanying frequent varicose
enlargements. In this group of patients, surgical treatment is traditional method where
endovenous laser treatment (EVLT) is an alternative treatment which is being used
increasingly in recent years. With this comperatively new method, saphenous or
perforating veins with findings of venous failure identified by color Doppler
ultrasonography (CDUS) are punctured along with ultrasound and irreversible damage is
obtained by laser in those veins thus treating the underlying symptoms secondarily

associated with failure.

EVLT is applied to 90 vessels in 71 legs of 50 patients who has no findings of acute deep
vein thrombosis, significant systemic disease, severe lower extremity arteryal disease, liver
failure, known significant drug alergy to anesthetics or coagulation disorder and without
any active skin infection in procedure region and without pregnancy who were referred to
interventional radiology department with varice and/or pain and swelling complaints in
lover extremities evaluated with color Doppler ultrasonography with findings of chronic
saphenous or perforating venous insufficiency. After giving necessary informations about
the procedure for each of patients and having signed consent forms, venous color Doppler
ultrasonography findings of each treatment planned extremities were collected in a form.
EVLT device used in this procedure is a 910 nm wavelength 400 microns fiberoptic
capped device titled as FOX brand. Sclerotherapy with 2 %polidacanol (aethoxysklerol) is
also added to the treatment in cases where it is needed. All the patients are controlled with
color Doppler ultrasonography routinely in 1th week, 1th month, 3th months and 6th
months of the post-procedural period where same day color Doppler ultrasonography is
applied if any complaints are present. 3 major and 45 minor complications are occured in
patients due to the procedure. (Figures are given related to the most common
complications). After 5-20 months of follow-up, permanent total occlusion in 87% , partial
permanent occlusion in 89% and asymptomatic recanalisation in 44% of the vessels are

observed out of 90 vessels where laser is applied.
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As a result, EVLT is an effective and safe treatment method alternative to surgery in

patients with chronic saphenous and perforating vein insufficiency

Key words: Chronic venous insufficiency, varice, color Doppler ultrasound
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1. GIRIS ve AMAC

Kronik vendz yetmezligin (KVY) tedavisinde geleneksel tedavi yontemleri cerrahi
(stripping ve ligasyon) ve kimyasal (skleroterapi) yontemlerdir. Safenofemoral bileske
(SFB) ve vena safena magna (VSM) yetmezligi bulundugu durumda varislerin tedavisinde
cerrahi ligasyon ve stripping en basarilt yontemler kabul edilmis olsalar da (1, 2) bu
yontemlerin yiiksek rekiirrens oranlar1 ve perioperatif 6nemli Ol¢iide morbidite gibi
dezavantajlar1 vardir. Bu dezavantajlarindan dolay1 son yillarda daha az invazif tedavi
yontemleri gelistirilmeye calisilmig olup bu yontemler arasinda endovendz lazer tedavisi
(EVLT) ve radyofrekans ablasyon tedavisi (RFA) 6n plana ¢ikmistir. Endovendz ablasyon
tedavilerinden ilk olarak RFA kullanilmaya baslanmis olmakla birlikte EVLT 6zellikle son
yillarda giderek artan siklikta kullanilmaktadir. ilk EVLT 2001°de Navarro ve arkadaslar:
tarafindan 810 nm diode lazerle VSM yetmezliginde uygulanmistir. Diger minimal invaziv

yontemler arasinda eksovendz lazer tedavisi ve skleroterapi sayilabilir.

Bu prospektif calismada amacimiz EVLT’ nin, vendz yetmezligi bulunan hastalardaki

tedavi etkinligini saptamaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. ALT EKSTREMITE VENOZ ANATOMIi
2.1.1. Normal

Genel Bilgiler: Alt ekstremite venleri baslica ylizeyel, derin ve perforan olmak iizere {i¢
sistem altinda incelenir. Her vene mahsus vendz valvler vardir ki bunlar; muskiiler
kompresyonla bacaklardan kalbe pompalanan vendz kanin tekrar bacaga doniislini
engellerler. Derin venlerin primer karakteristik 6zelligi arterleri takip etmesi ve ayni ismi

almalandir. Perforan venler kanin yiizeyel venlerden derin venlere akisinda rol alirlar.

Yiizeyel Venoz Sistem: Safendz venlerin subkiitan kollektor venleri ve daha kalin duvarl
trunkal venlerinin kompleks bir agindan olusmaktadir. Kollektor venler safenéz fasyanin
yiizeyelinde yerlesimli ince duvarli damarlardir. Cilt ve subkiitan dokulardan kani1 biriktirip
rezervuar gorevi ustlenirler ve kanin perforator veya trunkal siiperfisiyal venlere pasif

olarak drenajinda rol oynarlar.

Vena safena magna (VSM) ve dallar1 yiizeyel vendz sistemin en 6nemli damarlaridir. VSM
ayaktaki dorsal venoz arkin devami seklinde baslayip medial malleoliin anterioruna geger.
Bacagin medialinde seyredip yukarida safenofemoral bileskeden (SFB) derin vene drene
olur. Baldir ve uylukta muskuler fasyanin yiizeyeli, safendz fasyanin derininde yerlesimli
subkiitan bir aralik olan safen6z kompartman igerisinde uzanir. Safendz fasya siiperfisiyal
ya da skarpa olarak da adlandirilabilen, subkiitan dokunun membrandz bir tabakasidir
(sekil 2.1 ve 2.2). Renkli Doppler ultrasonda VSM’nin ayirt edilebilmesi icin ilk defa
Bailly tarafindan tanimlanan “eye sign” (Egyptian eyes - Misirh gozii) kullanilabilir (sekil
1). Bu benzetmeye gore transvers ¢ekimde safen6z kompartman gz gibi goriiniip safenoz
liimen goziin iris tabakasin1 ve ekojenik tabakalar olan siiperfisiyal ve muskuler fasiyalar
da sirasiyla iist ve alt goz kapaklarini olustururlar. Fasiyal kompartmanlar uylukta baldir

diizeyinden daha biiyiik ve belirgindir.



Safenoz Fasya

Vena Safena Magna

> 3 BLBRAR Muskiiler Fasya

Sekil 2.1. Transvers US goriintiisii, safendz goz isareti

Vena safena magnanin safen6z kompartman olarak adlandirilan fasiyal komponentlerdeki
safendz “eye sign” goOriinlimiiniin transvers US goriintiisii. Diger alt ekstremite yiizeyel
venlerinden anterior aksesuar safen6z ven ve vena safena parva da fasiyal

kompartmanlarda yer alir.

Sekil 2.2. Alt ekstremite venlerinin fasiyal kompartmanlarla iligkisini gdsteren sematik

resim



DT-derin tabaka, YT-ylizeyel tabaka, SafK-safenéz kompartman, SF-siiperficial fasya,

SV-safendz ven, SS-saphenous sinir, SV-safenéz ven, MF-muskuler (derin) fasya.

Vena safena magnanin dallar1 safen6z ven traktina paralel veya traktin gerisinde
seyrederler. Genellikle safendz kompartmanin diginda seyrederler. Uylukta herhangi bir

diizeyde fasyanin siiperfisiyal tabakasini delip VSM’ya dokiiliirler (sekil 2.3).

Safenofemoral
bileske \
T~ ""-.,. ‘L Siiperfisyal inferior

Siiperfisyal ilyak |
sirkumfleks ven

Anterior lateral—"]
dal

dal
Femoral Ven

Derin Femoral
Ven

Anterior dal
veni

Dorsal venoz
ark

Sekil 2.3. Vena safena magna ve major dallarinin anteriordan goriiniimiiniin sematik resmi

Major dallardan 6nemli olanlar ve 6zellikleri su sekilde siralanabilir:

e Anterolateral dal siklikla tek basina refliiyii demonstre eder.



e Posteromedial dal dilate oldugu zaman Giacomini veni adin1 alir

e Superfisyal epigastrik dal minimal invaziv islemler i¢in 6nemli bir landmarktir

(sekil 2.4).

Sekil 2.4. Vena safena magnanin SFB diizeyindeki dallarinin sematik resmi

AL- Anterolateral, PM— Posteromedial, SEP— Siiperfisyal external pudendal, SE-
Stiperfisyal inferior epigastrik, SSI- Siiperfisyal sirkumfleks ilyak.

Vena safena magnanin SFB diizeyindeki dallari, bilyiitiilmiis bu sematik resimde daha ayrintili olarak

gosteriliyor.

Diger ana trunkal yiizeyel ven ise vena safena parvadir (VSP). Ayagin lateral kenarindan
baglar, lateral malleoliin posteriorunda seyrine devam eder ve baldirin orta kesiminde
muskuler fasyanin yiizeyeli ve safendz fasyanin derininde yukariya uzanir. VSP da VSM

gibi safendz kompartmanda yer alir ve transvers US goriintiisiinde eye sign isareti gosterir.

Derin Venoz Sistem: Alt ekstremite kaslarinin fasiyal tabakalarinin derininde bulunur. Bu
sistem ayagin plantar veni, baldirdaki ii¢ tibial veni ve uyluktaki popliteal ve femoral
venleri kapsar. Ayrica alt ekstremite kaslarinin vendz siniizoidleri de bu sistemin 6nemli

komponentlerindendir. Bunlarin baldirda bulunanlar1 en Onemlileridir ve soleal ve



gastroknemius venlerinden olusur. Bu siniizoidler kapakli konnektor venleriyle diger derin
venlere drene olurlar. Biitiin derin venler kaslardan ve yiizeyel vendz sistemden gelen

kanin kalbe dondurilmesinden sorumludurlar.

Perforan Venoz Sistem: Yiizeyel vendz sistemle derin vendz sistem arasinda baglanti
elemanlaridir. Bu venler oblik olarak derin fasyayr delerler ve tibial, femoral, popliteal,
sinlizoidal venlerle safendz venler arasinda baglant1 saglarlar. Daha biiyiik perforan venler
yiizeyel venlerden derin venlere tek yonlii akima olanak saglayan kapaklara sahiptirler ve
siklikla bir perforan arterle birlikte bulunurlar. Klinik olarak &nemli dort perforan ven
grubunun oldukca tipik lokalizasyonlar1 vardir ve Onemli girisimselcilerin adlariyla

anilirlar (sekil 2.5).

Dodd Hach
Hunter

Thi
Boyd hierry
Sherman

May
Cockett lateral

Bassi

Sekil 2.5. Perforan venlerin lokalizasyonlarini gésteren sematik sekil

Klinik olarak daha onemli 4 perforan ven (dodd, hunter, boyd ve cockett) ve diger perforan venlerin

lokalizasyonlarinin sematik ¢izimi.



2.1.2. Varyasyonlar

Iki 6nemli aksesuar safendz ven vardir. Bunlar anterior aksesuar safendz ven (AASV) ve
posterior aksesuar safendz venlerdir (PASV). Bu vendz segmentler safendz kompartmanda
yerlesik olup VSM’ya paralel seyrederler. AASV, VSM’nin anteriorunda; PASV ise
posteriorunda lokalizedir. AASV, VSM’ya gore ana femoral arter ve venin ve anterior ve
lateralinde yerlesir. Bu durum, AASV’in VSM‘dan ayriminda kullanilir ve alignment

isareti olarak anilir (sekil 2.6).

Sekil 2.6. Anterior aksesuar safendz venin VSM’ya gore lokalizasyonunu gdsteren

diagram (A) ve US (B) goriintiisti

Transvers US goriintiisiinde AASV’in VSMya gore ana femoral venin (AFV) anterior ve lateralinde yerlesik

oldugu gésteriliyor. Ayrica diagramda da bu venlerin lokalizasyonu sematik olarak izlenebiliyor



Vena safena magnanin fasiyal kompartmanlarla iligkisi uyluk diizeyinde bazi anatomik

varyasyonlar gosterebilir (3). Bu varyasyonlar su sekilde siralanabilir:

e Tek bir VSM biiyiik bir paralel dal olmadan safendz kompartmanda seyreder (1 tipi)

e Safendéz kompartmanda birbirine paralel iki tane VSM vardir. (gercek
duplikasyon). %1 den daha az goriiliir.

e Subkutan biiyilik bir d superfisyal fasyay:1 delerek safenéz kompartmanda seyreden
tek bir VSM’ya agilir (h tipi).

e Distalde safenéz kompartman iginde iki ayr1 eye sign gosteren VSM ve AASV
venleri SFB’ye katilmadan hemen once tek bir kompartmanda birlesirler. AASV
cogunlukla uylugun anterior ve laterali boyunca inkompetan varikdz ven olarak
goriiliir.

e Distal safenéz kompartmanda herhangi belirgin bir ven yokken distalde herhangi
bir seviyeden siiperfisiyal fasyay1 delen bir dal proksimal safen6z kompartmanda

seyreden tek bir VSM’ya doniisiir ve s tipi olarak adlandirilir (sekil 2.7 ve 2.8).

Sekil 2.7. Vena safena magna ve dallarinin uyluk diizeyinde fasiyal kompartmanlarla

iliskisi ve anatomik varyasyonlarinin sematik ¢izimi.



Sekil 2.8. Vena safena magnaya paralel s varyasyonu gosteren bir dalin US goriintiisii.

Diz diizeyinde de VSM ile fasiyal kompartmanlar arasinda anatomik varyasyonlar

bulunabilir:

e VSM ile iligkili herhangi belirgin bir dal yoktur.

e Diz altinda VSM’ya katilan ve ‘Leonardo Veni’ denilen bir ya da iki tributar ven
vardir

e Diz iistli seviyesinde VSM’dan normal ya da varikdz olabilen biiyilik bir tributar
ven cikar.

e VSM diz diizeyi civarinda izlenmeyip baldir orta kesiminde fasyayr delerek
subkutan bir tributar ven olarak seyreder ve uyluk distal yarisinda tekrar safenoz
kompartmana girer.

e Yukandakine benzemekle beraber diz diizeyi civarinda izlenmeyen VSM

kompartmani ¢ok kisadir. (Sekil 2.9)



:

C (18%) D (14.5%)

A@3%)| |B@7%)

E (14.5%)

Sekil 2.9. Vena safena magnanin fasiyal kompartmanlarla iligkisi ve diz diizeyindeki

anatomik varyasyonlarinin sematik goriiniimii.

Hastalarin yaklasik tigte ikisinde VSP dizin hemen {istiinde safenopopliteal bileske (SPB)
araciligiyla popliteal vene katilir. Ucte bir kadarinda ise VSM’nin posterior medial dalina
veya direk olarak VSM’ya (giacomini veni-posterior uyluk sirkumflex veni ile) ya da
uyluk diizeyinde (uyluga kadar uzanarak) bir perforan ven yoluyla derin vendz sisteme

drene olur. Vakalarin %4’tinde VSP’da gercek duplikasyon hali izlenir.
Safenopopliteal bileske (SPB) anatomik varyasyonlari ise asagidaki gibi siralanabilir:

e VSP, SPB’de popliteal vene katilir ve daha yiiksek seviyede uyluk uzanimi (UU)
ile derin venlere veya giacomini veni (GV) aracilifiyla VSM’ya dokiiliir.

e VSP yukarida UU veya GV olarak devam eder fakat popliteal venle de ince
anastomotik bir ven araciligiyla baglant1 kurar.

e VSP derin venlerle bir baglant1 olmadan proksimalde UU veya GV ile devam eder.

(sekil 2.10 ve 2.11)
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Sekil 2.10. Vena safena parva ve SPB’nin anatomik varyasyonlarinin sematik goriiniimii

UU-Uyluk uzanim, GV-Giacomini veni, VSP-Vena safena parva, PV-Popliteal ven

> LN

———UuU
AAS
Giacomini °
veni
SFB ———\/SP
SM

Sekil 2.11. Major alt ekstremite ylizeyel venlerinin dagiliminin sematik resmi

AASV-anterior aksesuar safendz ven, PASV-posterior aksesuar safen6z ven, UU: Uyluk

uzanimi (VSP’nin uyluk uzanimi), SPB-safenopopliteal bileske, VSP-vena safena parva,

VSM-vena safena magna.
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2.2. KRONIK VENOZ YETMEZLIK

2.2.1. Prevalans/insidans

Kronik vendz yetmezligin (KVY) prevalansi varikdéz venlerin Ol¢liim-degerlendirme
metotlar1 ve varikoz venlerin tanimlanmasindaki biiyiik farkliliklardan dolay1 birgok
calismada net belirlenememistir. Coon ve arkadaslarinin c¢aligmasina goére ABD’de
KVY’in kadinlarin % 25.9, erkeklerin ise % 12.9’unu etkiledigi raporlanmistir (4). Franks
ve arkadaslar1 da Ingiltere’de kadinlarda % 31.5, erkeklerde ise %17.5 oraninda KVY
gorilebilecegini bildirmislerdir (5). Birgok c¢alismadan birgok farkli sonuglar ¢ikmis olup

Prevalans cinsiyet ayrimi1 yapilmaksizin ortalama %20-40 kabul edilebilir (6).
KVY insidansini etkileyen bazi risk faktorleri vardir (7, 8):

e ileri yas

e Hamilelik

e Aile hikayesi

e Uzun siireli oturma ya da ayakta kalmay1 gerektiren mesleklerde ¢aligma
e Obesite

e C(Cinsiyet
2.2.2. Tamm ve Patofizyoloji

Kronik vendz yetmezlik ven6z kapakg¢iklarin fonksiyonunu yitirmesine bagl kalbe venoz
doniisiin azalmast ile vendz sistemde basing yiikselmesi ve ¢ogunlukla varikoz
genislemeler ile sonuglanan bir hastaliktir (sekil 2.12 a ve b). Vendz yetmezlik, venoz
sistemin bir komponentinde bozukluk olustugunda gelisir Yetmezlikte, ince duvarl
yiizeyel toplardamarlarin normalden daha yiiksek basinca maruz kalmasi sonucu bu
damarlarda dilatasyon, elongasyon ve sonugta varis, veniilektazi ve telenjiektaziler ortaya

cikar.
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2.12 a. Normal vendz akim 2.12 b. Anormal vendz akim

Sekil 2.12 a ve b. Kronik vendz yetmezlikteki kapak disfonksiyonunun sematik resmi
Venoz kapakgiklarin disfonksiyonuna bagli ven liimenindeki anormal venoz akim sematik olarak gosteriliyor.

Primer vendz yetmezligin bacak semptomlar1 arasinda agri, yanma hissi, kasinti, agirlik
hissi, gece kramplar1 bulunmaktadir. Semptomlar dilate venlerin somatik sinirlere basisi ile
olusur ve tipik olarak uzun siireli oturmada, premenstriiel periyod boyunca ya da sicak
havada agirlasir (9). Tedavi uygulanmadig1 takdirde 6nemli KVY bulunan hastalarda
sonunda alt ekstremitelerde sislikler, egzama, pigmentasyon, hemoraji ve cilt
iilserasyonlar1 gelisir (10, 11). Nadir vakalarda varikdz venler tromboze olabilir ve
pulmoner tromboemboli veya spontan kanama gibi daha ciddi sonuglar dogurabilir (12,

13).

Varikéz venlerin ¢ogu vendz yetmezlik sonucu primer gelismekle birlikte bazen
obstriiksiyon ya da valv hasarina (derin ven trombozun, pelvik tiimdrler vs) sekonder de

gelisebilir.

Ciddi varikdz venlerin en sik nedeni VSM refliisii olmakla birlikte VSP yetmezligi de
oldukga 6nemli bir role sahiptir (14). Perforan vendz yetmezlik ise KVY’li hastalarda sikc¢a
rastlanmakla birlikte hemodinamik 6nemi tartigmalidir. Perforan vendz yetmezligin vendz
hipertansiyona katkida bulundugu ve KVY’nin gelisiminde énemli rolii oldugunu bildiren
bircok yaymn vardir. Yetmezlik bulunan perforan venlerin say1 ve c¢aplarindaki artisin

CEAP derecesinin kotiilesmesiyle iligkili oldugu aciktir (15).

Kronik ven6z yetmezlik sonucu gelisen varikoz venler karsimiza degisik sekillerde ortaya

cikabilir:
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Spider anjiomlar ve telenjiektaziler: Oriimcek agni veya yildiz1 andiran, ciltte
yiizeyel yerlesim gosteren, 1 mm veya daha az c¢aptaki varislerdir. Elle
hissedilmezler.

Retikiiler varisler: Ciltten hafif kabarik, ¢aplar1 4 mm.den kii¢iik, mavi-mor renkli
elle hafifce hissedilebilen varislerdir.

Yiizeysel ana varisler: Elle ve gozle kolayca fark edilebilen, 4 mm.den biiyiik ¢apli,
cilt altinda seyreden varislerdir.

Derin varisler: Vendz sistemde derinden seyreden, bir bakima buz daginin
goriinmeyen kismini olusturan varislerdir.

Kombine tipler: Birkag varis ¢esidinin bir arada bulunmasidir.

2.2.3. Simiflama

Kronik vendz yetmezligin siniflandirilmasinda en yaygin kullanilan sistemlerden sunlardir:

Widmer (1978), Porter (1988), CEAP (1995). Bunlar arasindan da en yeni, en kolay ve

dogrulugu en ¢ok kabul edilen sistem olmasi nedeniyle en yaygin kullanilani CEAP

siiflamasidir (tablo 2.1 ve 2.2). Biz de ¢alismamizda bu siniflamay:1 kullanmay1 tercih

ettik.

Tablo 2.1. CEAP siniflamasinin agilimi

SIMGE ACILIMI

- C: Klinik goriiniim

*E: Etyolojik faktorler
*A: Anatomik dagilim
*P: Patofizyolojik durum

Tablo 2.2. Alt Ekstremite Kronik Ven6z Hastaliginin Klinik CEAP Siniflamasi

SINIF | KLINIK BULGULAR

* C0: | Venoz hastalik acisindan goriilebilen veya palpe edilebilen bulgu yok
+Cl: Telenjektazi veya retikiiler venler

+C2: Varikoz venler

+C3: |Odem

* C 4a: | Venoz hastalia bagl cilt degisiklikleri: pigmentasyon, egzama

* C 4b: | Vendz hastaliga bagl cilt degisiklikleri: dermatosklerosis, beyaz atrofi
+CS: C4 gibi fakat iyilesmis iilser vardir

+C6: Aktif iilser
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2.3. KRONIiK VENOZ YETMEZLIK TANISINDA RENKLI DOPPLER
ULTRASONOGRAFi

Renkli Doppler US, EVLT nin temelidir. Klinik degerlendirme ile sadece vendz anomali

dagilimina dayanarak vendz yetmezligin paterninden siiphe edilebilir.

2.3.1. Uygulama Teknigi

Derin ven trombozunun tersine vendz yetmezlik degerlendirmesi hasta ayaktayken yapilir.
Hasta agirligin1 degerlendirilen bacaga degil diger tarafa verecek sekilde ayakta
durdurulur. Bu pozisyon degerlendirilen bacakta kaslarin gevsemesi ile venlerin
maksimum distandii olmasii saglar ve reflii degerlendirmesi i¢in hasta pozisyonunu

ayarlamay1 kolaylastirir (sekil 2.13).

Sekil 2.13. Renkli Doppler US ile vendz yetmezlik degerlendirilmesinde hastaya

verilmesi gereken uygun pozisyon.
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2.3.2. Goriintilleme Bulgular:

Inceleme VSM’dan baslar. VSM ile baglantili herhangi bir goriilebilir varis varligini
incelemek i¢in prob asagiya kadar ilerletilir. Degerlendirme yaparken VSM’nin standart
dallanma anatomisini ve varyasyonlarin sik goriilebilecegini bilmek son derece dnemlidir
(16, 17). Hasta ayaktayken gri-skala inceleme ile damarin ¢api Olgiiliir. (renkli Doppler
inceleme ile Olglim egzajere olabilir.) Bazi1 otorler Ol¢limlerin proksimal, orta ve distal
olmak {iizere uylukta {i¢ seviyede olmasi gerektigini savunurlar (18). Normalde ortalama
capt 4 mm’dir. 7 mm istiinde reflii olma ihtimali oldukc¢a yiiksektir. Dallarinda yetmezlik
olan VSM’larin ¢ap1 gittikge azalir. Daha sonra VSP degerlendirmesi i¢in hasta sirti
incelemeyi yapan doktora dogru olacak sekilde dondiiriiliir. Hasta yine agirliglr diger
bacagina verilmis sekilde ayakta durur. VSP’nin ortalama ¢ap1 normalde 3 mm’den daha
kiigiik olmalidir. Herhangi bir venden artmis ¢ap1 ya da varikdz venlerle iligkisi nedeniyle
yetmezlikten siiphelenilirse renkli Doppler ultrasonla akima bakilir. VSM’nin periferal bir
segmentine siki, kisa siireli bir kompresyon yapilarak ya da hastaya valsalva manevrasi
yaptirilarak retrograd akima bakilir. Genellikle VSM degerlendirilirken vendéz akim
yoniine dogru augmentasyon yapilir. Kapaklar kapanana kadar normalde kisa siireli bir
retrograd akim fizyolojiktir. En sik kullanilan kriter reverse akim siiresinin 0.5 sn.yi
gecmemesidir (19). Bizim tecriibelerimize gore bu kriterin kullanimi klinikte limitlidir,
ancak arastirma caligmalarinda gilivenilir bir standart olarak kullanilir. Bu kriter nadiren
klinik olarak onemli alt ekstremite vendz yetmezlige isaret eder. Son yillarda 1 sn.nin
altindaki refliiler fizyolojik kabul edilmeye baslanmis olup bu kriter basariyla
uygulanmaktadir (20). Derin venlerde ise 1sn.nin iistli reflii patolojik kabul edilir (21).
Derin venlerdeki bu farklilik anatomik varyasyonla aciklanmistir. Kadavra ¢alismalarinda
eksternal iliyak kapakg¢iklarin olgularin %76’sinda, AFV kapakgiklarunin ise %36’sinda
olmadig1 gosterilmistir. (22, 23)

Benzer sekilde perforan venlerde derin venlerden ylizeyel venlere 0.5 sn.nin iistiinde reflii
patolojik olarak kabul edilse de normal bacaklarin %21’inde de yiizeyel venlere geri akim
goriilebildiginden tek basina klinik 6nemi yoktur (24). Bu sebeple perforan venlerde
normal kabul edilen 3.5 mm’yi gecen ¢ap 6l¢iimii varlifinda perforan vendz yetmezlikten

bahsedilmesi daha sik kabul edilen bir goriistiir (25).

Hasta ayaktayken yapilan 6l¢ciimlerde genellikle VSM 4 mm veya daha kiiciik, yetmezlik
oldugunda bu venler genellikle dilate olurlar. Ileri olgularda VSM ¢ap1 15 mm’yi gegebilir.
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Gri skala incelemede uyluk distaline indik¢e olas1 inkompetan segmentlerin antegrad ya da

retrograd akimina bagl olarak ¢ap1 degisebilir.

2.4. KRONIiK VENOZ YETMEZLIK TEDAVISi

2.4.1. Cerrahi Tedavi

Vena safena magna refliisiiniin geleneksel tedavisi venin cerrahi olarak ¢ikarilmasidir.
Safenofemoral bileske (SFB) ve vena safena magna (VSM) yetmezligi bulundugu durumda
varislerin tedavisinde cerrahi ligasyon ve stripping en basarili yontemler kabul edilmis
olsalar da (1,2) bu yontemlerin yiiksek rekiirrens oranlari ve perioperatif 6nemli 6l¢iide

morbidite gibi dezavantajlar1 vardir.

2.4.2. Medikal Tedavi

Medikal tedavide kullanilan venoaktif ilaclar heterojen birka¢ ilag grubundan
olusmaktadir. Bitkisel kokenli veya sentetik olabilirler. Bu ilaclar bir donem anti-6dem,
filebotonik, venotonik, vasoprotektif, filebotropik, venotropik gibi isimlerle de
anilmislardir. Vendz tonus lizerine etki ederek vendz ve lenfatik dolasimi arttirma
prensibiyle calisirlar. Ayrica ciddi vendz yetmezligi olan hastalarda koadjuvan olarak

antitrombotik ve diiiretik ilaglar da kullanilabilir.

2.4.3. Radyofrekans Ablasyon Tedavisi

RFA bipolar bir radyofrekans kaynagi kullanilarak tek kullanimlik endovendz kateterler ve
ven duvarina direk temas eden elektrotlarla termal hasar olusturma prensibiyle caligir.
Kateter elektrotlar1 arasindaki kontakt endotel hasarina yol acar, 1s1 indiiklii vendz spazm
olusur ve kollajen destriiksiyonu olusur. Bu da maksimum fiziksel kontraksiyon olusturur

ve inflamatuar cevap sonucu ven fibrozise gider.

2.4.4. Skleroterapi

Skleroterapi ile varis tedavisi yaklasik 150 yildir uygulanmaktadir. Diger yontemlere gore
oldukca ucuz olmasi nedeniyle ilk zamanlar popiiler olarak kullanilmakla birlikte yiiksek

basarisizlik oranlarindan dolayi artik tek basina sik kullanilmamaktadir (26).
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Skleroterapi bir vene endotelyal reaksiyon, fibrozis ve komplet vendz destriiksiyon ile
sonuglanan irritan bir sollisyon verme islemidir. Skleroterapiye genellikle kompresyon
eslik eder (27). Skleroterapi amaciyla ¢ok ¢esitli ilaglar kullanilmaktadir. Gegtigimiz son
yillarda ise ultrason esliginde foam (kopiik) enjeksiyonu ile skleroterapi uygulama
giindeme gelmistir. Foam olusturmak i¢in islemi yapan doktorlar tarafindan bazi yontemler
gelistirilmistir. Bu yontemlerden biri “tessari yontemi”dir (28). Bu yontemde 10 ml’lik iki
enjektor 3-yollu bir musluk vasitasiyla birlestirilir. Enjektoriin birine 1 volim (1-2 ml)
sklerozan ajan, digerine ise dort voliim (4-8 ml) hava c¢ekilir ve yaklasik 15-30 kez kalin
kopiikk halini alincaya kadar birbiriyle karigtirilir. Meydana gelen karisim belirgin
varislerde direk, digerlerinde ise US esliginde varislerin ¢apina gore degisen ignelerle

damara verilir (sekil 2.14 ve 2.15).

2.14a. 2.14b.

Sekil 2.14a ve b. Kopiik skleroterapdtik ajanin kelebek setinin ignesiyle varislere enjekte
edilisi.

Resimlerde skleroterapi verilmeye baslamadan dnce koyu renkli gériinen varislerin (a), verilmesiyle birlikte

soldugu (b) gozleniyor.
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Sekil 2.15. Skleroterapatik ajanin US esliginde mikropunkture setinin ignesiyle varislere

enjekte edilisi

Konvansiyonel skleroterapide sivi sklerozan endotel ile temas etmeden Once kan ile
seyreltilir. Kopiik skleroterapide ise sklerozan damar liimeninde kan ile yer degistirir ve bu
sayede damar duvari ile direkt temas eder. RDUS ile kopiik direkt olarak goriilebilir ve bu

sayede yetmezlik halindeki damarin dolusu degerlendirilebilir (sekil 2.16).

Sekil 2.16. Kopiik skleroterapinin varislerde dagilimini gosteren sagittal US goriintiisii.
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Polidokanol foam damar endotelyal hiicrelerine etki ederek damarda yogun bir spazma
neden olur. Tedaviden sonra bacak baskili bandaja alinarak enjeksiyon yapilan damarin
yeniden kanla dolmasi onlenir. Kopiik icindeki gazin emilmesinden sonra bacaktaki spazm
¢oziildiigiinde damarda yeniden genisleme olabilir ve eger bandaja alinmazsa i¢i yeniden
kanla dolarak trombus olusumuna ve flebit gelisimine neden olabilir. Diger yontemlere
gore oldukca ucuz olmasi nedeniyle ilk zamanlar popiiler olarak kullanilmakla birlikte
yiiksek basarisizlik oranlarindan dolayr artik tek basina sik kullanilmamaktadir.
Skleroterapi sonrast VSM akut okliizyon oraninin %90 iken, 3 ayda sadece %81 oldugu
belirtilmistir (28, 29).

Kontrendikasyonlar:

1. Gebelik (vulvar varis, riiptiir tehlikesi, tilser)

. 70 yas iizeri ve sedanter yagam

. Sistemik hastalik

. Hastanin mobilizasyonunu etkileyecek ilerlermis romatizmal hastalik
. Alt ekstremite Arteryal hastaliklar

. Allerjik hastalig1 olanlar

. Atesli hastaliklar

. Akut yiizeyel ya da derin vendz tromboz

O 0 I N »n kW DN

. Mobilite ve kompresyonu engelleyecek obesite

10. Antikoagiilan kullanimi1

Komplikasyonlar: Konunun uzmanlari tarafindan uygulandiginda ¢ok nadir rastlanabilen
muhtemel yan etkiler agagida siralanmistir.

o Pigmentasyon (%10) 6-12 ayda geriler

o Gegici 6dem ve sisglik

o Ekimoz(%10-20)

o Agr (%5-10; Asirt olmayan ve yasam konforunu etkilemeyen)

o Tromboflebit (%1-2)

o Nekroz

o Derin ven trombozu ve PE

o Anaflaksi

o Inefektif enjeksiyon
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2.4.5. Kompresyon Tedavisi

Kompresyon, baslica venoz iilser tedavisinde kullanilir. Kapiller filtrasyon, venoz reflii ve
ven kalibrasyonunda azalma ile venéz pompalamayi iyilestirme seklinde etki eder. Bu
etkiler vendz doniisiin artmasi, lenfatik drenajin diizelmesi ve 6demin azalmasina katkida
bulunur. Ayrica tromboz ve emboliden de korurlar. Kompresyon ig¢in kullanilan
materyaller elastik ve inelastik bandajlar ve elastik coraplari igerir (27). Varis ve kronik
vendz yetmezlikte uygulanan yontemlerin hi¢ birisi kompresyon tedavisi uygulamasi
olmadan tek basma basarili olamaz, giris yeri belirlenir. Bu konuda bazilart stripping
cerrahisinin de bir limitasyonu olan safendz sinir yaralanmasini engellemek i¢in diz
seviyesinden girilmesi gerektigini bildirirken bazilar1 bu giriste EVLT den sonra dizin
altinda yemezlik devam ederse semptomlarin diizelme skorunun daha az olabilecegi

nedeniyle dizin daha asagisindan girilmesi gerektigini savunurlar (30, 31).

2.4.6. Endovenoz Lazer Tedavisi

Teknigin Tammmi: Endovendz lazer tedavisi RDUS kilavuzlugunda kronik venoz
yetmezlik bulunan damarlara girilerek lazer fiberi ile ven duvarinda ciddi termal ablasyon

meydana getirme islemidir.

Hasta Secimi: Baglangigta sadece VSM yetmezliginin tedavisinde kullanilmig olsa da VSP
(32, 33) ve anterior safendz ven (34, 35) tedavisinde de basarili bir sekilde kullanildigini
gosteren birka¢ adet calisma vardir. Oldukca az olmakla birlikte izole perforan venlerin

endovendz lazer tedavisi de raporlanmistir (36, 37).

Endovenoz lazer tedavisi, ciddi alt ekstremite arteriyal hastaligi, hareket etmesinde ciddi
zorluk, lokal anesteziklere bilinen ciddi allerjisi, koagiilasyon bozuklugu, karaciger
yetmezligi, genel durum bozuklugu ve belirgin sistemik hastalig1 olan hastalar ve hamile
ya da tedavi sonras1 hemen hamile kalmay1 diislinen hastalarda uygulanmaz. Ayrica uygun
olmayan ven anatomisi (lazer fiberinin pasajmna izin vermeyecek kadar asir1 tortioz
damarlar) durumunda da EVLT uygulanamaz. Otorlerin ¢ogu derin vendz yetmezligin de
rolatif kontrendikasyon olusturdugu goriisiindedir. Yine bazi otorler biiyiik damar
caplarinin da rolatif kontrendikasyon olusturdugunu diisiinmekle birlikte 35 mm’ye ulasan

caplarda bile basariya ulasildigini bildiren otérler vardir (31).
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Anestezi: Asagida siralanan sebeplerden dolayr safendz venlerin EVLT’si genellikle
tiimesan anestezi (TA) esliginde yapilir. Tiimesan anestezi i¢in lidokain, prilokain gibi
degisik lokal anestezikler igeren ilaclar kullanilabilir. Baz1 otorler TA soliisyonunun yanma
hissini azalttifindan bikarbonat ile notralize edilmesi gerektigini diistiniirler (38, 39). Bazi

otorler ise soliisyona adrenalin de eklenmesi gerektigi diisiincesindedirler (40).
Tlimesan anestezinin faydalar1 su sekilde siralanabilir:

e Hedef olmayan dokulara 1s1 hasarina kars1 bariyer gorevi goriir. 12 W gii¢ kaynagi
kullanildiginda lazer fiberinin ucunda 1s1 720°C civarindayken g¢evre dokuda
ortalama 34.5°C’ye (max: 43.3°C) ulasir (41, 42). Irreversibl sinir hasar1 sadece
45°C de olusur.

e Biiylik capli damarlar1 komprese ederek (sekil 2.17) ven duvart ile lazer fiberi
arasindaki enerji transferini maksimuma c¢ikarir. Desmyttere ve arkadaslarinin
caligmasina gore ven ¢ap1 TA’den sonra genellikle 5 mm’nin altina diiser (43).

e Analjezik etki saglar. Hastalarin prosediirii takip eden 5-8 gilin civarinda
hissedebilecekleri agri1 basarili endovendz ablasyon sonucu olusan inflamasyona

baghdir.

:07-DST-1.3.12.2. 110 __.
= - ST BDY-TE 0908181

Sekil 2.17. Tiimesan anestezi sonrasi safendz kompartmanin aksiyel US goriintiisii.
Tiimesan anestezinin ven ¢evresine verilmesiyle ven basilanir ve ¢evre dokulardan izolasyonu saglanmig

olur.
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Venoz Akses: Preoperatif hemodinamik RDUS ile hazirlanan ayakta vendz yetmezlik
haritasina gore bir girig yeri belirlenir. VSM yetmezligi tedavisi i¢in bazilar1 stripping
cerrahisinin de bir limitasyonu olan safendz sinir yaralanmasini engellemek i¢in diz
seviyesinden girilmesi gerektigini bildirirken bazilar1 bu giriste EVLT den sonra dizin
altinda yemezlik devam ederse semptomlarin diizelme skorunun daha az olabilecegi
nedeniyle dizin daha asagisindan girilmesi gerektigini savunurlar (30, 31). Ote yandan
bazilar1 ise giris noktasinin primer yetmezlik olan segmentin girilebilecek en kii¢iik ven
cap1 diizeyinden olmasi gerektigini savunurlar (26). Biz de islemlerimizde genellikle bu
diizeyden girmeyi tercih ettik (bazi vakalarda girilebilecek en kiigiik cap diz seviyesi

dolaylariydi).

Vena safena parva i¢inse giris noktasi genellikle baldirin 1/3 distalinin iistiinde belirlenir.
Bunun sebebi bu diizeyde sural sinir ¢evre dokulara yapisik seyrettiginden sinir yaralanma

riski diger seviyelerden daha yiiksek olmasidir (31).

Perforan venlere ise lokalizasyonlarina gore akses i¢in en kisa ve en giivenli noktalardan

girilir.

Lazer Fiberinin Lokalizasyonu: Lazer fiberinin ucu inkompetan VSM tedavisinde
SFB’nin, VSP tedavisinde ise SPB’nin birkag cm distalinde sonlanmalidir. VSM
tedavisinde ayrica fiber ucu siiperfisiyal epigastrik venin de distalinde olmalidir.
Inkompetan perforan venlerin tedavisinde ise fiber ucu US esliginde fasiyal ya da

subfasiyal diizeye getirilir (44).

Parametreler: Giivenli ve basarili EVLT i¢in baz1 parametreler belirlenmistir (45). Bunlar

dalga boyu, lazer dozu ve fiber ¢ekim derecesini igermektedir.

Dalga boyu: Simdiye kadar birkag dalga boyu Onerilmistir: 810, 940, 980, 1064, 1320.
Gilintimiizde 810, 940 ve 980 dalga boylart FDA onaylidir ve en sik kullanilanlaridir.

Ug farkli dalga boyunun (810, 940 ve 980) ven duvarinda olusturdugu termal hasar
karsilastiran heparinize kanda yapilan in vitro bir ¢alismada esit sonuclar elde edilmistir

(45).

Multiple klinik ¢alismada da ii¢ dalga boyu arasinda (810, 940, 980nm) ven okliizyon

oranlarinda farklilik olmadig1 gosterilmistir ki bu da etkinlik ve giivenligin esit oldugunu
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diisiindiiriir (46,47,34). Okliizyon oranlar: esit olsa da 810 ve 980 nm’yi karsilastiran bir
calismada 980 nm kullanilan grupta ekimoz, agr1 ve flebit oranlarinin daha az oldugu
gosterilmistir. Bu da otdrler tarafindan 810 nm’nin hemoglobin (hb) i¢in spesifik, 980
nm’nin ise hb ve su i¢in spesifik olmas1 ve dolayisiyla daha kii¢iik dalga boylarinin kan
tarafindan daha fazla absorbe edilmesine baglanmistir (48). Tedavi edici etkinin nasil
olustugu tam olarak anlagilamamistir. Bu konudaki bir teori lazer fiberinin ucundan ¢ikan
hava kabarciklarinin ven duvarinda termal hasar olusturdugudur. Lazer 1s181inin diode lazer
dalga boyuna bagli olarak hemoglobin ya da hemoglobin ve su tarafindan absorbe
edilmesiyle hb (ya da hb ve su) kromofor gibi davranir ve enerji 1s1 enerjisine doniisiir. Is1
enerjisiyle kan kaynamaya baslar ve US’da liimen i¢inde hava kabarciklar1 goriilmeye
baglar. 810, 940 veya 980 nm lazerler kullanilarak yapilan in vitro c¢aligmalarda hava
bublelarinin voliimiiniin dalga boyuna bagli olmadigi lazer enerjisine bagli oldugu
gosterilmistir (45). Buhar kabarciklar1 ven duvarma 1s1 transfer eder ve endotelyal ve
subendotelyal dokularda hasar olusur. Ven duvarinda meydana getirilen termal hasar ile
intima harabiyeti, mediada kollajen denatiirasyonu ve sonucunda intraluminal minimal
trombozis ile iligkili panmural hasar olusur. Bu trombiis spontan tromboflebitten daha
stabildir. Mediadaki kollajenlerin denatiirasyonu postoperatif damar c¢apinin azalmasini
aciklayabilir. Parsiyel ya da total rekanalizasyon muhtemelen lazer indiiklii hasarin
yogunluguna baghdir. Corcos ve arkadaslar1 histolojik bir caligmalarinda okliizyon

basarisinin damar duvar kalinligina bagl oldugunu iddia etmislerdir (49).

Lazer Dozu: Dalga boylarinin sonuglar {izerine ¢ok etkili olmadig1 anlasilinca son yillarda
enerji dozaji ve enerji lretim yontemlerinin standardizasyonuna yoOnelinmistir.
Endoluminal lazer enerji iiretimi ilk defa 1999°da Bone tarafindan raporlanmistir (50).
Daha sonra 2001°de Navarro ve arkadaslar tarafindan 810 nm diode lazerle VSM
yetmezligi tedavi edilmis ve ilk defa lazerle vendz yetmezlik tedavisi raporlanmis

olmustur.

Uretilen lazer enerjisinin doz birimi genellikle tedavi edilen damar uzunluguna bagl olarak
J/cm ven olarak degerlendirilse de bazen lineer endovendz enerji dansitesi (LEED) olarak
adlandirilan akim alanma gore J/cm® de kabul edilebilir. Akim hesaplamasi venin kesitsel
alanim1 6lgmeye dayali olup Olclim noktasina bagli olarak degisik sonuglar verebilir.

Ayrica kateterizasyon spazmina ve tiimesan anesteziye bagli olarak da ven c¢ap1 degisebilir

31).
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Son zamanlardaki kaynaklarda ven cm’si basina verilen enerji yiiksekligi ile ven
okliizyonu arasinda iliski bulundugu iddia edilmektedir (34, 47, 51). Etkili ablasyon ig¢in
ortalama enerji aralig1 literatiirde 60-100 J/cm olarak kabul edilmistir. Bu dozlar endotel
destriiksiyonu, kollajen kontraksiyonu ile sonuglanan ven duvari isinmasi igin gereklidir.
Literattirde 100-150 J kadar yiiksek puls enerjisi kullanilan sadece bir makale bulunmakta
olup bu c¢alismada yiiksek sinir ve deri hasar1 oldugu raporlanmistir (52). Buradan da
anlagilabilecegi gibi her ne kadar yiiksek enerji klinik basariyr arttirsa da (51, 53)
uygulamaya bagli istenmeyen etkileri arttirmaktadir. Ayrica literatiirde belirtilen enerji

araliklart asildiginda DVT riskinin arttig1 da bildirilmektedir (26).

Endovenoz lazer tedavisinde kullanilan iki adet enerji iiretme yontemi vardir; pulsed ve
devamli. Devamli dalga kullanan EVLT’lerde sabit enerji yayilir. Lazer enerjisinin kisa
atiglarla agip kapatilmasiyla iiretilir. Fiber ¢ekimi devamli formda sabit ¢ekim hizi 1-3 mm
arasindadir (54). Pulsed EVLT’ de ise daha giiclii farkli bir lazer tiiriinden yararlanilir.
Pulsed EVLT de genellikle 1 sn. intervallerle, 1sn.de lazer fiberi 2-3 mm ¢ekilerek, 1 sn.lik

puls siirelerince damara enerji verilir (55,56).

Min ve arkadaslarinin pulsed ve kontinue lazer sekillerini karsilagtirdiklar1 ¢aligmalarinda

kontinue fiber ¢ekiminde yan etkilerin daha az goriildiigii sonucuna varilmistir (54, 56)

Komplikasyonlar:

Flebit: Tedavi edilen veni takip eden rahatsizlik ve gerginlik sikayetleri genellikle flebit
olarak adlandirilir ve tedaviden sonraki 5-7 giin igerisinde maksimum olur. Goriilme
insidans1 % 0-33 arasinda degismektedir (48). Kanitlanmamakla birlikte daha yiiksek lazer
dozlarinda daha sik goriildiigiinden gergek flebitten ¢ok termal hasar1 yansitir. EVLT
sonrast 3 giinden 1 haftaya kadar verilen agr1i kesici tedavisi semptomlar1 azaltir.
Literatiirde raporlanan sadece bir hastada antibiyotik tedavisine cevap vermeyen ve

cerrahiye gidecek kadar ciddi diffiiz flegmandz tromboflebit vakasi bulunmaktadir (46).

Ekimoz: Ekimoz insidansi serilerde tanimlanma farklilig1 ve takip protokoliine bagli olarak
oldukga genis bir varyasyon gostermektedir. (%11-100) TA yapilan ve ven perforasyonu
geligsen hastalarda daha yaygin goriiliir (46, 57).

25



Kiitandz sinir yaralanmasi: En yiiksek sinir hasari insidans1 Chang ve arkadaslar
tarafindan raporlanmis olup ¢ok yiiksek lazer enerjisi kullanilmasmma ve TA
uygulanmamasina baglanmistir. Hastalarin yarisinda gecici, %2,4’linde ise kalict hissizlik
sikdyeti goriilmis (58). Diger otorler, biiyilk ¢cogunlugu gecici olan ¢ok daha diisiik
insidanslar bildirmislerdir (%1-10). VSM’ nin diz altt ve VSP’ nin kaudal segmentlerinin
ablasyonu bu komplikasyonla daha fazla iliskilidir. Lazer dozu da etkilemekle birlikte
uygun TA burada en 6nemli noktadir (59). Bu sebepten tedavisinde sural sinir gibi nervoz
yapilara yakinligindan dolayr o6zellikle VSP tedavisnde olmak iizere TA dikkatli

uygulanmalidir.

Derin ven trombozu: Literatiir gozden gegirildiginde AFV’e uzanan trombiis veya DVT
insidansinin klinik serilerde EVLT den sonra %0,3 oldugu sonucuna varilir (60). Daha
yeni homojenize standardize teknik kullanilarak yapilan biiyiik bir calismada ise tedavi
edilen 1076 bacagin higbirinde DVT gelismedigi raporlanmistir (61). Femoral venden
trombotik uzanimi 6nlemek icin flushing akim nedeniyle lazer obliterasyonu siiperfisial

epigastrik venin ardindan baslatilmalidir.

Trombotik komplikasyonlar1 onlemek amaciyla dikkat edilmesi gereken hususlar su

sekilde siralanabilir:

e Enerji dozu literatiirde 6nerildigi gibi ayarlanmali, ¢cok fazla gii¢ verilmemelidir.

e Prosediir her zaman DUS kilavuzlugunda gercgeklestirilmelidir.

e Lokal TA wuygulanmali ve hasta elasto-kompresyon uygulanarak mobilize
edilmelidir.

e Hastalar trombotik riskler i¢in arastirilmali ve risk altindaki hastalara diisiik doz

proflaksi uygulanmalidir.

Hiperpigmentasyon: Ablasyon yapilan ven trasesi boyunca izlenen hiperpigmentasyon
insidansinin raporlanan en yiliksek oram1 %12 olup (36) genellikle daha azdir. Zamanla

diizelme egilimi vardir (31, 62, 63).

Arteriovenoz fistiil ve anevrizma: Cok nadir goriilen komplikasyonlardir. Timperman VSP
tedavisi sirasinda VSP ile popliteal arter arasinda semptomatik bir arteriovendz fistiil
(AVF) vakasi raporlamistir. (AVF daha sonra koil embolizasyonu ile tedavi edilmis)

Yildirim ve arkadaglart da sol VSM’sina EVLT uyguladiklart bir hastada islemden 7 giin
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sonra ylizeyel femoral arterle VSM arasinda multiple kiiciik arteriovendz fistiil gelistigini
bildirmislerdir (63). Eidson ve arkadaslari da tedaviden 15 ay sonra kalintt VSM’sinda

AVF ve eslik eden anevrizma gozlenen bir hastay1 raporlamislardir (64).

Cilt yaniklari: TA kullanilmadan yapilan Chang ve arkadaslarinin ¢alismasi harig
raporlanan sadece 9 yanik vakasi vardir. Bunlarin 2 tanesinde TA uygulanmamis, 2
tanesinde de yiizeyel dallarin tedavisi sirasinda olusmus olmasi 6zellikle yiizeyel venlerin

tedavisinde TA’nin dikkatli yapilmasimin énemini vurgulamaktadir.

Teknige bagli: EVLT yi takiben bir adet kateter kirilmas1 vakasi bildirilmistir (40). Otorler
bunu fiberin kateter i¢ginde ¢ekilmesine ve dolayisiyla katetere termal hasar verilmesine
baglamiglardir. Bu komplikasyon fiberin ¢ekilmeden oOnce katetere fikse edilmesiyle

Onlenebilir.
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3. GEREC ve YONTEMLER

3.1. HASTA POPULASYONU

Bu calismaya Mart 2008 ve Agustos 2009 tarihleri arasinda Baskent Universitesi Radyoloji
Boliimiinde kronik venodz yetmezlik saptanan ve EVLT i¢in kontrendikasyonu bulunmayan
50 hasta dahil edildi. Bu hastalardan gerekli goriilen 27’sine tedaviye skleroterapi
(aethoxysklerol, %2 polidocanol, Cem Farma, Ankara, Tiirkiye) de eklendi.

Hastalarin 38’1 (%76) kadin, 12’si (%24) erkekti. Yas araliklar1 ise 22-77 arasinda
degismekteydi (Ortalama + SD: 45.96+10.4) (tablo 3). Otuz yedi hasta (%74) daha 6nce
kronik vendz yetmezlik (KVY) icin herhangi bir tedavi almamis, kalan 13 hastaya (%26)
ise bir bagska merkezde daha dnce skleroterapi, operasyon ya da EVLT yontemlerinden biri
uygulanmisti. Bu olgulardan 7’°sine skleroterapi, 5’ine varis operasyonu, 1’ine ise EVLT

yapilmisti.

Kirk ii¢ hastanin (%86) ailesinde varis hikdyesi pozitifken, sadece 7 hastada (%14)
negatifti. Kadin hastalarin 27’si dogum yapmis, 11°1 ise yapmamisti. Dogum yapanlarda
dogum sayis1 1-13 arasinda degisiyordu. On dort hasta (%28) daha 6nce major bir cerrahi
operasyon gecirmisti. Higbir hastada KVY ile iligkili bir sendrom bulunmamaktaydi.
Sadece bir hasta (%2) EVLT isleminden 6nce derin ven trombozu gecirmisti. Hastalarin
tiimii semptomatikti. Agr1 ve gozle goriilebilir varisler tiim hastalarda (%100) mevcut olan
semptomlardi. Diger semptomlar bacaklarda sislik (%47.1), kasint1 (%34) iyilesmis iilser
(%3.8), aktifiilser (%1.9) ve ciltte renk degisiklikleri (%26.4) idi.

Tablo 3.1. Endovendz lazer tedavisi uyguladigimiz hastalarin demografik bilgiler

Endovendz Ablasyon Uygulanmis 50 Hastanin Demografik Bilgileri

Yas: Yil
Ortalama + SD 4596+ 10.4
Median 44.5
Aralik 22-77

Cinsiyet: n
Kadin 38 (%24)
Erkek 12 (%76)
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3.2. RDUS TEKNIiGi

Olgularin hepsine 0ykii ve klinik muayeneyi takiben RDUS incelemesi yapildi. RDUS
13.5 ve 9.4 MHz lineer problarla (Antares, Siemens AG, Medical Solutions Henkestr.
Erlangen, Germany) yapildi. Venoz yetmezlik degerlendirmesi hasta ayaktayken yapildi.
Hasta agirligini degerlendirilen bacaga degil diger tarafa verecek sekilde ayakta
durduruldu. incelemeye VSM’dan baslandi. VSM ile baglantili herhangi bir goriilebilir
varis varligini incelemek icin prob asagiya kadar ilerletildi. Hasta ayaktayken gri-skala ile
damarin cap1 6l¢iildii. Proksimal, orta ve distal olmak iizere uylukta ii¢ seviyede 6l¢iim
yapildi. VSP degerlendirmesi igin hasta bacaginin arkasi bize dogru olacak sekilde
dondiiriildii ve yine agirhigini diger bacagina vermesi sdylendi. Herhangi bir venden artmis
cap ya da varikdoz venlerle iligskisi nedeniyle yetmezlikten siiphelenildiginde color
Dopplerle akima bakildi. Hastaya valsalva manevrasi yaptirilarak ya da venin periferal bir
segmentine vendz akim yoniine dogru siki, kisa siireli bir kompresyon yapilarak retrograd
akima bakild1. Siiresi 1 sn.yi gecen reverse akim olan vende vendz yetmezlik oldugu kabul
edildi. Perforan venlerde ise ayakta Ol¢limde 3.5 mm’yi gecen cap Olgiimleri vendz
yetmezlik kriteri kabul edildi. Kronik vendz yetmezligin ciddiyetinin siniflandirilmasinda
CEAP sistemi esas alindi. Otuz sag, 41 sol olmak iizere toplam 71 bacak tedavi edilmis

olup CEAP dereceleri tablo 4’te belirtilmistir.

Tablo 3.2.: Tedavi uygulanan 71 bacagin CEAP derecelerine gore dagilimu.

CEAP n
CO: 0
Cl: 0
C2: 23
C3: 34
C4: 10
Cs: 3
Cé6: 1

29



Tedavi edilen damar sayist ise 90 olup 58’1 (%64.4) vena saphena magna (VSM) ,7’si
(%7.8) vena saphena parva, 25’1 (%27.8) perforan vendi. Renkli Doppler ultrasonda

yetmezlik saptanan damarlarin hastalara gore dagilimi ise tablo 5’te verilmistir.

Tablo 3.3. Renkli Doppler ultrasonda yetmezlik (patoloji) saptanan damarlarin hastalara

gore dagilimi

Derin ven yetmezligi: 0
Sadece VSM yetmezligi: 37
Sadece VSP yetmezligi: 3
Sadece perforan yetmezligi: 4
VSM+VSP yetmezligi: 0
VSM-perforan yetmezligi: 4
VSP+perforan yetmezligi: 1
VSM-+VSP+perforan yetmezligi: 1
Obstriiksiyon 0

Klinik ve RDUS degerlendirmelerinden sonra hastalarin tiim RDUS bulgular, klinik
bilgileri ve 6zge¢cmisleri bir formda toplandi. Ayrica her hastanin ven haritasi ¢ikarildi.
(sekil 3.1).
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e BASKENT UNIVERSITESI HASTANESI

BASKENT UNIVERSITESI GIRISIMSEL RADYOLOJI
ENDOVASKULER LAZER ABLASYON TEDAVIiSi

HASTA DEGERLENDIRME FORMU
I ADI SOYADI
CINSIYET/YAS 3 PROTOKOL NO
MESLEK : TEL.NO
2. Mevcut semptomlar

(Sislik, Agr1, Renk degisikligi, Kaginti, Kozmetik sikayet, Diger)
Semptomlarin baglangi¢ zamani

Daha 6nce varis tedavisi uygulandi mi1? (uygulandiysa hangi yontem?):
Ailede varis :

Gegirilmis DVT
Ek risk faktorii (dogum sayisi, major cerrahi, iligkili sendrom vs):
8 CEAP SINIFLAMASI: R: I

4. ULTRASONOGRAFI

Cap (mm) Reflii Reflii siiresi

R i R | L R L
V.Saphena magna | | l ‘

V.saphena parva

Ana Femoral ven

Femoral ven

Popliteal ven
Perforan venler
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Sekil 3.1. Klinik ve RDUS bulgularinin kaydedildigi ve vendz yetmezlik haritalarinin
¢izildigi form

EVLT oncesi hastalarin klinik ve RDUS bulgularinin kaydedildigi ve venoz yetmezlik haritalarimin ¢izildigi
formun én ve arka sayfasi.
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Tim bu degerlendirmeler iizerine tedaviye uygun bulunan hastalara EVLT ve
skleroterapinin yararlar1 ve potansiyel riskleri anlatildiktan sonra onam formlar1 onaylatildi

(sekil 3.2).

DOKUMAN NO: BU-E/O-TP-F-FRM-013

. . . SAYFA SAYISI: 1/1
BASKENT UNIVERSITESI :
TIP FAKULTESI REViZYON NO: 00

GONULLU DENEK BILGILENDIRME VE ONAY FORMU

Bacaklarinda varis, sislik, agri gibi toplayic1 sistem yetmezligi bulgulari olan
Arastirmanin konusu :  hastalarda yetmezlik bulunan damarlara lazer uygulanmasi suretiyle gergeklestirilen
endovendz lazer tedavisi yonteminin etkinliginin degerlendirilmesi.

Arastirmanin amaci :  Butedavi yonteminin etkinligini saptamak

Tedavi sirasinda yaklasik 1- 1.5 saat, ultrason kontrolleri iginse 1.hafta, 1. ay ,
3.ay ve 6.aylarda yaklasik 15’'er dakika..

Arastirmaya katilacak yaklasik gonulli sayisi : 50

Arastirmaya katilma suresi

Biz bu galismada toplar damarlarda normalde olan kapaklarin iglevini yitirmesi sonucu toplayici sistem kaninin
kalbe donlsiinde azalma ve sonucunda bacaklarda kan basincinin artmasi nedeniyle varislere yol agan
hastalik anlamina gelen vendz yetmezligi bulunan hastalari varis ameliyatiyla karsilastirildiginda istenmeyen
etkileri son derece az olan toplar damarlara lazer uygulama yéntemiyle basarili sekilde tedavi etmek ve bu
teknigin sonuglarini degerlendirmeyi amagladik. Sizi de bélimimizce ( radyoloji ) yapilan muayene sonucu
bu tedaviye uygun gorilirseniz ve kabul ederseniz bu galismaya dahil etmeyi distiniyoruz. Bacaklarinizda
tespit edilen vendz yetmezlik hastaliginin bu yontem diginda

ameliyat, ila¢ tedavisi, varis ¢orabi, yetmezlik bulunan damari radyofrekans dalgalari ile yakmak gibi baska
tedavi yéntemleri de bulunmaktadir. Bizim uyguladigimiz yéntemin ameliyata goére tedavi sirasindaki ve
sonrasindaki istenmeyen etkileri daha azdir. Ayrica bu tedavi sonrasinda hastanede yatmaniz
gerekmemektedir. ilag tedavisi ve varis gorabina gére de etkinligi ve uzun dénem sonuglari daha iyidir.
Radyofrekans dalgalariyla gerceklestirilen yontem ise yeni uygulanmaya baslanmis ve hastanemizde bu
tedavi yontemi kullaniimamaktadir. Bu tedavi sonrasinda uygulama yapilan bacakta morluk, ilk bir hafta agri,
¢ok nadiren derin ven trombozu( derin toplayici sistemde pihti ) ve ciltte yaniklar gibi rahatsizlik ve risklerle
karsilasabilirsiniz. Arastirma ( tedavi ) sirasinda bunlara benzer bir zarar veya istenmeyen durumla
karsilasildiginda yapilacak tibbi tedavi ve islemler: ultrason kontroli ve olusabilecek agrilar igin ilk bir hafta
agri kesici tedavisidir. Bu tedavide sizi 6ncelikle venéz yetmezlik hastaliginin tespiti icin duplex Doppler
ultrason ile degerlendirmeye alacagdiz. Tedavi igin uygun gorilirseniz size bu tedaviye bagl istenmeyen
etkiler, yapilacak islemler ve diger tedavi yéntemleriyle kiyaslanmasi anlatilacak. Tedaviyi kabul ettiginiz
takdirde size yaninizda varis gorabiyla birlikte islem sirasinda damardan agri kesici ilag uygulanabileceginden
alti saatlik bir aglik durumuyla béliimiimiize gelmeniz séylenerek randevu verilecek. isleme geldiginizde
girisimsel islem kosullarina uygun sekilde ( uygun hijyen kosullari saglanarak) isleme hazirlanacaksiniz. islem
uygulanacak damar gevresi bélgesel olarak uyusturulduktan sonra ultrason esliginde lazer ile toplayici sistem
yetmezligi saptanan damar lazer islemiyle yakilacak. Daha sonra yanmizda getirdiginiz varis ¢orabr masada
giydirilerek tedavi sonlandirilacak. En son olarak 1.hafta, 1. ay , 3.ay ve 6.aylarda rutin, sikayetiniz oldugunda ise ayn1
giin ultrason kontrolii i¢in randevu verilecek.

Bu iglemler igin sizden ek bir (icret talep edilmeyecektir.

Yukaridaki, arastirmadan 6nce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri iceren metni okudum. Bana, tanik
huzurunda, asagida konusu belirtilen arastirmayla ilgili yazili ve so6zlii agiklama yapildi. Arastirmaya
gonullii olarak katildigimi ve katilmama hakkimin oldugunu, arastirma basladiktan sonra devam etmeyi
istememe hakkina sahip oldugum gibi, kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma
disi birakilabilecegimi biliyorum. Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya, higbir baski ve zorlama
olmaksizin, kendi rizam ile katilmayi kabul ediyorum.
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GONULLU

Adi Soyad: Telefon - (0 )

Adresi: Faks (0] )

Bilgi verebilecek kisi: imza

VELI ,VASI VEYA VEKIL

Adi Soyadr: Telefon o (0 )

Adresi: Faks (0] )

Yakinhigr: Imza

ARASTIRMACI

Adi Soyadr: Zeynep Giiveng Telefon 0 2126868-1160

0 536 586 02 59
Adresi: Baskent Universitesi Hastanesi Radyoloji ABD. | Faks o (0 )

GEREKTIGINDE GONULLU VEYA YAKINININ BILGI IGIN BASVURABILECEGI KISI

0 2126868-1822

Adi Soyad: Cuneyt Aytekin Telefon 0 5323822806
Adresi: Bagkent Universitesi Hastanesi Radyoloji ABD. | Faks o (0 )
TANIK
Adi Soyadr: Telefon o (0 )
Gorevi: Faks - (0 )
Adresi:

imza
TANIK
Adi Soyadr: Telefon (0] )
Gorevi: Faks - (0 )
Adresi:

imza
Sekil 3.2. Onam formu

EVLT den once tedaviyi kabul eden hastalara imzalatilan anlasilir bir dilde teknigin aciklamasi, diger

yontemlerle karsilastiriimasi ve olasi istenmeyen etkiler gibi agiklamalari iceren onam formunun 1 ve 2.

sayfasi.
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3.3. EVLT TEKNIGi

3.3.1. Safenoz venlerde EVLT

Hastalar islem masasina alinip tedavi uygulanacak bacak ya da bacaklar betadinle
dezenfekte edildi ve steril ortiilerle kapatildi. US probu (9.4 ya da 13.5 MHz lineer) benzer
sekilde dezenfekte edildi ve yetmezlik bulunan damar boyunca bir uygun giris noktasi
belirlendi. VSM’ya diz diizeyi ya da diz altinda venin tortioz olmadig girilebilecek en
kiigiik cap1 diizeyinden girildi. VSP icin ayak bileginin yaklasik 10 cm proksimalinden
girildi. Damarlara giris i¢in mikropuncture setinin 21G ignesi (angiotech, PBN Med.
Denmark) tercih edildi. Venin merkezine puncture daha kolay yapilabildiginden prob
transvers planda tutuldu. Ignenin ucu damarin iginde goriildiikten sonra igne ucu ve
damarin posterior duvari daha iyi goriilebildiginden prob longitudinal plana alindi. Boylece

kilavuz telin igneden ¢ikis1 ve ilerleyisi daha iyi kontrol edilebildi (sekil 3.3).

Sekil 3.3. US’da ven liimenine yerlestirilmis kilavuz telin goriintiisii

Ven igerisine yerlestirilmis kilavuz telin sagittal DUS gériintiisii izleniyor.

Vene girildikten sonra 0.018 inch klavuz tel araciligiyla mikropuncture setinin 4F dilatorii
damara yerlestirildi. Dilator igerisinden 0.035 inch standart klavuz tel damara ilerletildi.
Bu tel daha sonra SFB’ye kadar ilerletildi ve iizerinden 5F kateter (caretron, ARC laser,
Diisseldorf, Germany) yerlestirildi. Kateter, ucu SFB’nin 2-3 cm, siiperfisiyal epigastrik
venin ise hemen distalinde olacak sekilde ilerletildi. Daha 6nceden boyu katetere gore
ayarlanan 400 pum lazer fiberi, ucu kateterden 1-2 cm disarida kalacak sekilde kateter icine

yerlestirilip bir Y konnektor araciligiyla katetere ve dilatore fikse edildi (sekil 3.4 ve 3.5).
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Sekil 3.4. Y konnektorle fikse edilmis lazer fiberi, kateter ve dilatoriin gériiniimii.

Lazer fiberininin ucunun 1-2 cm’si digarida olacak sekilde kateter ve dilatériin iginden gecirildigi ve Y

konnektorle fikse edildigi gozleniyor.

Sekil 3.5. Lazer kateterinin vene yerlestirildikten sonraki goriiniimii
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Tilimesan anestezi i¢in anestetik soliisyon 500 ml salin igerisinde 1 flakon (citanest %2, 20
mg prilokain, AstraZeneca, Istanbul, Tiirkiye) hazirlandi. Anestetik ajan igeren bu
soliisyon, US kilavuzlugunda 21G igne ile islem yapilacak venin tiim trasesi boyunca

damar etrafina basingli kan seti kullanilarak enjekte edildi (sekil 3.6).

Sekil 3.6. Tiimesan anestezi pompast

Kan seti icine salin ve lokal anestezik konularak hazirlanmis TA pompasi. Kan seti etrafina sarilan tansiyon

aleti mansonuyla sikistirilarak ve yiiksek lokalizasyonda tutularak TA’nin basingla ven etrafina verilmesi

saglanur.
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Tiimesan anestezi verilmesinden sonra (sekil 24 ve 25) Lazer fiberinin ucunun
lokalizasyonu US ile tekrar kontrol edildi (sekil 24). Cilde yakin kesimlerde fiber
lokalizasyonu lazer fiberinin kirmizi kilavuz 15181 takip edilerek de kontrol edildi (sekil 3.7

ve 3.8).

Sekil 3.7. Fiber ucundaki klavuz 1s181n cilt altindan goriinimii

Lazer ablasyon iglemi sirasinda fiber ucundaki klavuz 151k cilt altindan takip edilerek islem sirasinda fiberin

yer tayin edilebilir.

Sekil 3.8. Ultrasonda ven liimenine yerlestirilmis lazer kateteri ve fiberinin goriintiisii

Safenofemoral bilegskeye 1-2 cm kalana kadar ven liimeninde ilerletilen lazer kateteri ve fiberinin sagittal US

goriintiisii izleniyor.
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980 nm. Dalga boylu lazer makinesinin (FOX, ARC Laser, Niimberg, Germany)
parametreleri puls basina 9 joule iiretecek sekilde ayarlandi. Bu parametreler gii¢ (W), puls
siiresi (s) ve puls intervalidir (s). Biz 9.1 W gii¢, 1 sn. puls siiresi ve 1 sn. intervaller
kullandik. (sekil 3.9) Her bir cm uzunlukta damar ¢apina bagli olarak 6-11 arasinda
degisen atig verildi (fiberin 1 cm’si 6-11 seferde ¢ekildi ya da cm’ye 54-99 joule enerji

verildi).

Sekil 3.9. Kateterin geri ¢cekimi.

Venin tedavi edilecek tiim segmentlerini ablate etmek icin kateterin 1 sn intervallerle geri ¢ekimi.

Lazer makinesinin pedalina basma suretiyle yakma islemi baslatildi ve ortaya ¢ikan hava

kabarciklart US’da direk izlenerek ablasyon isleminin etkinligi kontrol edildi.
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Sekil 3.10. Lazer ablasyon islemi sirasinda US’da ven liimeninde olusan hava

kabarciklariin goriiniimii.

Tiim trasesi boyunca damar yakildiktan sonra islem US kontroliinde sonlandirildi ve

boylece damar dis1 dokuya lazer uygulanmamais oldu.

Ardindan hastaya yaninda getirdigi orta basingli varis ¢orabi islem masasinda giydirilerek

20-30 dakika kadar yiiriimeleri onerildi.

3.3.2. Perforan venlerde EVLT

Perforan venlerin EVLT sinde iki ayr1 teknik kullanildi. Cok kisa ve tortioz venlere damar
caplarina bagli degisen kalinlikta intraketler ile girildi ve daha 6nceden ucu intraketten 1-2
cm disarida olacak sekilde ayarlanmis olan Y konnektorle fikse edilmis lazer fiberi
intraketten gegirildi. (sekil 3.11) Daha uzun ve diiz IPV’ler icin ise safendz venlerde
kullanilan standart yontem kullanildi. Ancak burada farkli olarak SF kateter kullanilmay1p
sadece micropuncture setinin 4F dilatorii kullanildi. Lazer fiberinin ucu US esliginde

subfasiyal ya da fasiyal diizeye getirildi.
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Sekil 3.11. Iginden gegirilmis lazer fiberi ile Y konnektor vasitasiyla fikse edilmis

intraketin goriiniimii.

3.4. KOPUK SKLEROTERAPI

Yirmi yedi hastanin yetmezlik olan damarlarina lazer ablasyonu yapildiktan sonra ayni
seansta ya da takipler sirasinda tedaviye ek olarak skleroterapi islemi uygulandi. Daha
sonra yapilan kontrollerde 2 hastada ablasyon yapilan VSM’lara katilan birer perforan ven
saptanmast  lizerine perforan venlere skleroterapi uygulamas: islemi yapildi.
Skleroterapatik ajan Tessari metoduna gore kopiik formunda hazirlandi (28). 10 ml.lik iki
enjektdr 3-yollu musluk vasitasiyla birlestirildi. Enjektoriin birine 1 volim (1-2 ml.)
%2’lik polidacanol (aethoxysklerol), digerine ise dort volim (4-8 ml.) hava cekildi.
Yaklasik 15-30 kez kalin kopiik halini alincaya kadar birbiriyle karistirildi. (sekil 29)
Koptik formatina gecen sklerozan ajan US esliginde varislerin ¢apina gore degisen
kalinlikta kelebek setleriyle hizlica varislere verildi. Hedef varisler dolunca ve ekojenik

kopiik derin vene gegmeden enjeksiyon bitirildi (sekil 3.12).
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Sekil 3.13. Kopiik skleroterapatik ajanin US’da varik6z venler i¢indeki goriiniimii.
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3.5. TAKiP

EVLT’den sonra hastalara sikdyetlerinin derecesine bagli olarak 1-2 haftalik bir non-
steroidal anti-inflamatuvar ila¢ tedavisi uygulandi. Islem yapilan giin 24 saat, takip eden 1

haftalik donemde ise yatincaya kadar varis ¢orab1 giymeleri 6nerildi.

Hastalar islem sonrasi 1.hafta, 1. ay, 3. ay ve 6. ayda ve 1. yilda rutin, sikayetleri

oldugunda ise ayn1 giin klinik muayene ve RDUS kontroliine ¢agrildu.

Bizim ¢alismamizda basarili kateterizasyon ve yetmezlik olan damarin 1. haftada komplet
ablasyonu teknik basar1 olarak kabul edildi. Rekanalizasyon durumunda da eger hastanin

sikayeti ve reflii yoksa ve rekanalize damarin ¢ap1 normal sinirlara indiyse tedavi yine

basarili olarak kabul edildi.

Komplikasyonlar mindr ve major olarak siiflandirildi. Min6r komplikasyon olarak, minér
tedavi ve bir gecelik gozlem gerektiren; major komplikasyon olarak ise major tedavi,
uzamis hospitalizasyon ya da planda olmayan artmis dikkat gerektiren istenmeyen etkiler

kabul edildi.
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4. BULGULAR

Takip sonuglar1 5-20 ay aras1 zaman dilimlerinde elde edilebildi. Takipler iic donemde
degerlendirilmis olup ilk 1 haftalik slire¢ erken donem, 1. ay ile 6. ay aras1 orta donem, 6.
aydan 20. aya kadar uzayabilen siire¢ ise ge¢ donem olarak kabul edildi. Kontroller klinik
bulgular ve RDUS incelemesi olmak iizere iki asamada degerlendirildi. iki hasta islem
sonrasinda sehir disina, 1 hasta da iilke disina ¢iktig1 i¢in sadece erken donem kontrollerine
gelebildi. Bu hastalarla telefonla iletisim kurulabildiginden RDUS incelemesi yapilamayip
sadece sikayetleri hakkinda bilgi elde edilebilmistir. Erken ve orta donem kontrollerine
gelen ancak ge¢ donem kontroliine gelmeyen 2 hasta ise tedaviden memnun olduklarim

ailevi nedenlerden diger kontrollere gelemeyeceklerini soyledi.

Birinci hafta RDUS kontrollerinde tedavi edilen 90 damarin hepsinde tam okliizyon
saptanmis olup teknik basar1 %100 olarak kabul edildi. Ayrica damar ¢aplarinda da tedavi
Oncesine gore azalma saptanmistir. (tablo 6) Klinik degerlendirmede ise minér
komplikasyonlardan olan hafif ekimoz (45-%90) ve ilimli-orta derecede baldir-bacak
agrisi (42-%84) en sik karsilasilan problemlerdi ve medikasyon ile kolayca tedavi
zedilebildi. (sekil 31) Agris1 olan hastalardan 5°1 sikayetlerinin bir gilinde, 44’1 ise agri
kesici medikal tedavi destegiyle bir haftada gectigini belirtti. Sadece 1 hasta bir aya uzayan
agridan yakindi. Ekimoz rezoliisyonu da yaklasik 2 hafta civarinda gergeklesti. Sol
bacagina EVLT uygulanan, sag bacagma da ek olarak VSM ile iligkili varislere
skleroterapi yapilan 1 hastada skleroterapotik ajanin VSM’ya uzanimi sonucunda islemden
bir glin sonra uyluk orta kesiminde VSM trasesinde flebit izlendi. Skleroterapiye bagl bu
komplikasyon uygun antibiyotik tedavisiyle bir haftada diizeldi. (sekil 4.1)
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4.1. a. 4.1. b.

Sekil 4.1.a ve b. Kirk yasinda kadin hasta, ekimoz

Bilateral VSM lar ve perforan venlerine EVLT yapilan hastada islem sonrasi 1.hafta kontrolde yakilan
segmentler boyunca hafif ekimoz goriildii ve yaklasik 1 haftada tamamen rezorbe oldu. Hastanin sag

bacagimn islemden sonra 1.hafta (a) ve 2.hafta (b) goriiniimleri.
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4.2. b.

Sekil 4.2. a ve b. Altmis yasinda kadin hasta, EVLT sonras1 tromboflebit.

Altmis yasinda L VSM’ya EVLT uygulanan kadin hasta. Sag bacagindaki diz altinda VSM ile iligkili varise
uygulanan skleroterapinin VSM ’ya uzanimi sonucu uyluk medialinde tromboflebit gelisti. Uygun antibiyotik
tedavisiyle bu komplikasyon 1 haftada diizeldi

Orta donem RDUS kontrollerinde de islemden sonra 2. ayda rekanalizasyon gozlenen 1
hasta diginda damar caplarindaki azalma (tablo 4.1) ve okliizyon hali (sekil 4.3. a-c) devam
etti. Klinik degerlendirmelerinde ise 1. aya kadar uzayan agr1 sikdyeti olan hasta disinda
mindr komplikasyon saptanmadi. Ug (%6) hastada goriilen hafif parestezi disinda major
komplikasyon saptanmadi. Bir hastada skleroterapi uygulanan lokalizasyonda yaklasik 1.5

cm ¢apli cilt yanig1 tespit edilmis olup skleroterapiye sekonder oldugu diisiiniilerek major
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komplikasyonlar arasinda sayilmadi. Parestezi tarifleyen hastalarda 1 ay civarinda

kendiliginden diizelme kaydedildi.

Tablo 4.1. Tedaviden sonra damar ¢aplarinin degisimini gosteren tablo

Tedaviden Onceki Tedaviden sonraki
damar gaplari damar caplar
1.Hafta 1-6.ay
Ortalama =+
Aralik SD Aralik [Ortalama + SD
RVSM Aralik Ortalama
Proksimal | 5-9 T30 18]3-82 5.68+1.77 |1.9-3.6 |2.73+0.64
Orta 4-9 6.284+1.32(3.5-6.5 5.09+1.48 |2.5-3 2.75+0.25
Distal 3-8.5 5.854+1.32(2.4-6.5 4.82+2.45 [2.7-3.1 {2.9+0.2
LVSM
Proksimal 4.5-13.5 [8.31+2.11|3-10 5.9442.18 |2.5-3.9 |3.134+0.58
Orta 5-14 7.1842.35|3-11 5.43+1.82 |2.8-2.9 |2.85+0.05
Distal 3.5-17.5 |7.11£3.13|1.8-13.5 5.2343 3-35 3.17+0.24
VSP
R 5-7 6+1 3.4-5.8 4.6+12 |23 Bazi damarlarda
fibrozis
L 6.7-10 7.841.56 |2-7.4 54+2.24 1.8-3.6 |egelistiginden
ortalama deger elde
edilememistir
PERFORAN | 3-7.1 4.7+0.79 |3-4.5 4+0.5 1.9-3.6

Tabloda tedavi sonrast erken ve orta donemde damar ¢aplarimin degigimlerini gésteriliyor. Altinct aydan sonra tedavi

olmus damarlar fibrozise gittiginden bu dénemde 6l¢iim yapilamamistir.
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4.3. a.

4.3. b.

Sekil 4.3. a ve b. Kirk yasinda kadin hastada tedavi uygulanan damarlarin kontrol RDUS

goriintiileri.

Bilateral VSM ve perforan venlere EVLT uygulanan hastamin sagittal RDUS gériintiisiinde R VSM 'nin
capun kiigiildiigii ve liimeninde akim izlenmedigi goriiltiyor. (a) Ayni hastanin perforan venlerinde de akim

izlenmiyor. (b)

Uzun dénem RDUS kontrollerinde rekanalizasyon izlenen hastalar disinda tedavi

uygulanmis 28 (%56) hasta tedavi dncesine gore agri sikayetinde belirgin azalma oldugunu

48



belirtti. Daha sonra rekanalizasyon gozlenen 3 (%6) hasta ise agrilarinin tedavi 6ncesine
gore hafif azaldigini sdylemistir. Rekiirrens nedeniyle tedavi dncesine gore sikayetlerinde
herhangi bir degisiklik olmayan ve EVLT islemi tekrarlanan 1 hastanin ise ikinci islemden
sonra 14 aya varan kontrollerde tekrar sikdyeti olmadi. 18 (%36) hasta ise tamamen
diizelme oldugunu belirtmistir Uzun siiredir gegmeyen yara sikayeti olan hastalar islem
Oncesine gore lezyonlarinda hafif bir diizelme tariflemislerdir (sekil 34). Varislerin

gorliniimlerinde ise belirgin diizelme gézlenmistir (sekil 4.4-4.10).

4.4. a. 4.4. b.

Sekil 4.4. ave b. Kirk iki yasinda erkek hasta, EVLT 0&ncesi ve sonrast bacak

gOriiniimiiniin karsilastirmasi.

Sol bacaginda CEAP VI kronik vendz yetmezlik nedeniyle VSM’sina EVLT yapilan, bacak distalinde aktif
tilseri olan hastamin tedaviden énceki (a) goriintiisiiyle karsilastirildiginda yaklasik 1.5 ay sonraki (b)

goriintiisiinde tilserin artik aktif olmadig izleniyor.
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4.5. a 4.5. b. 4.5 c.
Sekil 4.5. a-c. Otuz bes yasinda erkek hasta, EVLT 0ncesi ve sonrasi bacak goriiniimiiniin

karsilagtirmasi.

Sol VSM’ya EVLT uygulanan hastanin L bacaginin tedaviden dnceki goriiniimiine (a) gére 1 haftada (b)

belirgin diizelme oldugu ve tedaviden yaklasik 6 ay sonra da (c) diizelmis gériiniimiin sebat ettigi izleniyor.

4.6. a. 4.6. b.

Sekil 4.6. ave b. Otuz altt yasinda erkek hasta, EVLT Oncesi ve sonrasi bacak

goriiniimiiniin karsilastirmasi.
Sol VSM’ya uygulanan CEAP IV kronik venoz yetmezligi bulunan hastada L bacak distalinde uzun siiredir

bulunan yara goriiniimiiniin (a) tedaviden 1 hafta sonra soldugu izleniyor.
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4.7. a. 4.7. b. 4.7. c. 4.7. d.
Sekil 4.7. a-d. Otuz alt1 yaginda kadin hasta, EVLT-skleroterapi 6ncesi ve sonrasi bacak

goriiniimiiniin karsilastirmasi.

Sol VSM’ya EVLT ve Boyd perforan venine skleroterapi yapilan CEAP II kronik vendéz yetmezligi bulunan
hastada islem oOncesine (a) gore tedaviden bir hafta sonra (b) bile goriiniimde biiyiik oranda diizelme
goriiliiyor. Ayni seansta sag bacagina da skleroterapi uygulanan hastanin sag bacaginmin skleroterapiden

onceki (c) ve bir hafta sonraki (d) goriintiileri karsilastirmalr olarak gosteriliyor.

4.8. a. 4.8. b. 4.8. c.
Sekil 38a-c. Kirk alt1 yaginda kadin hasta, EVLT Oncesi ve sonrast bacak goriinlimiiniin

karsilastirmasi.

Sol VSM’ya EVLT uygulanan hastada islem oncesi (a), 1. hafta (b) ve 6. ayda (c) bacak gériiniimiinde

progresif diizelme oldugu izleniyor.
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4.9. a. 4.9. b.
Sekil 4.9. a ve b. Kirk yasinda kadin hasta, EVLT 0Oncesi ile sonras1 bacak goriiniimiiniin

karsilagtirmast.
Sol VSM ve Cocket ve Boyd perforan venlerine EVLT yapilan CEAP Il kronik venéz yetmezligi bulunan

hastada tedaviden 9 ay (b) sonraki fotograflarinda varislerin tama yakin kayboldugu izleniyor.

4.10. a. 4.10. b.
Sekil 4.10. a ve b. Otuz sekiz yasinda kadin hasta, EVLT oncesi ve sonrasi bacak

gorliiniimiiniin karsilastirmasi

Bilateral VSM’lara EVLT uygulanan CEAP 11l KVY saptanan hastanin sol bacaginin islem oncesine gére (a)

islem sonrast yaklasik 7. ayda (b) goriiniimiiniin belirgin diizeldigi izleniyor.
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Endovendz ablasyon yapilan 58 VSM’dan 7’sinde tedavi sonrasi 8ay-lyil arasinda tam
rekanalizasyon gelisti. Bu damarlarin 2 tanesi ¢aplarinin normal sinirlarda olmasi, reflii
bulunmamasi ve hastalarin (2 hasta) belirgin bir sikdyeti olmamasi nedeniyle tedavi
edilmis kabul edildi ve ek bir islem uygulanmadi. Bu hastalarin 1’inde rekiirrensin yeni
ortaya ¢ikan genislemis bir perforan vene bagli oldugu diisiintildii. Kalan 5 damar i¢in ise
hastalara (3 hasta) 6dem, kasinti ve tedavi Oncesine gore daha az olan agrilarinin
bulunmasi nedeniyle islemin tekrarlanmasi Onerildi. Ancak rekiirrenslerin yaz
donemlerinde ortaya c¢ikmasi ve hastalarin idare edebileceklerini sdylemeleri nedeniyle
hastalarin tercihi dogrultusunda islemlerin sikayetlerin arttigi bir dénemde yapilmasi
planlandi. 58 damarin 2 tanesinde ise parsiyel rekanalizasyon goriildii. Hastalarda (2 hasta)
islemi tekrarlamay1 gerektirecek bir sikdyet ya da RDUS bulgusu olmadigindan EVLT

islemi tekrarlanmadi.

Endovendz ablasyon yapilan 7 VSP’nin da 1 tanesinde yaklasik 2 ay sonra yapilan US
kontrolde rekanalizasyon gozlendi. Her iki bacaginda CEAP IV vendz yetmezlik nedeniyle
EVLT uygulanmis olan bu hastanin sikayeti olmasi lizerine rekanalizasyon gozlenen sag
bacagina iglem tekrarlandi. Bu islemden 14 ay sonra da diger bacaginda rekanalizasyon
izlenen hastanin herhangi bir sikayeti olmamasi, RDUS’da ven caplarinin normal sinirlarda

olmasi ve reflii olmamasi nedeniyle ek bir islem yapilmadi.

Perforan ven yetmezligi tedavisi yapilan 10 hastadan ise (25 damar) sadece 1 hastada
tedavi uygulanan 4 perforandan birinde 13. ayda rekanalizasyon goriildii. Hastanin tedavi

oncesine gore hafif agr sikayeti vardi ve ek tedavi uygulanmasini kabul etmedi.
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5. TARTISMA

Vena safena magna ve VSP yetmezligi ve sebep oldugu varislerin geleneksel tedavileri
cerrahi ligasyon ve damar segmentlerinin strippingidir. Ancak postoperatif hematom,
parestezi, yara yeri komplikasyonlar1 gibi iliskili olabilecek morbiditeler ile daha fazla
anestezi gerektirmesi ve hasta memnuniyetsizligi gibi prosediiral sonuglar1 nedeniyle bu

damarlarin tedavisi i¢in alternatif teknikler gereksinimini ortaya ¢ikarmistir.

VSM yetmezliginin endovendz tedavisi yeni degildir. ilk uygulanan yontemlerden biri olan
damar limeninde trombiis meydana getirmek amaciyla ~damar  duvarini
elektrokoagiilasyonla hasarlama yontemi ¢ogunlukla hizli rekanalizasyonla sonuglanmistir

(65, 66).

Baz1 yaymlarda safenofemoral bileske (SFB) ve vena safena magna (VSM) yetmezligi
bulundugu durumda varislerin tedavisinde cerrahi ligasyon ve stripping en basarili
yontemler kabul edilmis olsalar da (1, 2) bu yontemlerin yiiksek rekiirrens oranlari ve
perioperatif 6nemli dl¢iide morbidite gibi dezavantajlar1 vardir. VSM strippingi ile birlikte
ya da tek basmma SFB’nin cerrahi ligasyonu yiiksek rekiirrens oranlari ile iliskilidir.
Serilerde bu oranin 10 yilda %18-62 arasinda degistigi bildirilmektedir (67, 68). VSM
stripping cerrahisi rekiirrensinde neovaskiilarizasyon EVLT den farkli olarak biiyiik rol
oynamaktadir. Safendz sinir yaralanma riskinin tam boy VSM strippinginde %40’1n
tizerinde olduguna dair raporlar bulunmaktadir (69). Diz alt1 parsiyel strippingde bile
safendz sinir yaralanma riski %7 dolaylarindadir. Ayrica geleneksel cerrahinin kanama,
skar olusumu, hematom formasyonu, yara yeri enfeksiyonu, DVT riski tagimasi ve yogun
anestezi altinda (genel ya da subaraknoid) yapilmasi gibi dezavantajlar1 vardir. Giiniimiiz
cerrahi kosullarinda ligasyon ve stripping islemlerindeki bu riskler ek olarak yapilan
miniflebektomi ve kasiktan dize kadar minimal anestezi altinda yapilmasi nedeniyle
konvansiyonel cerrahiye kiyasla biiyiik oranda azalmakla birlikte bu prosediirler hala
hastalar tarafindan goriiniim bozukluguna sebep olabilmesi, hospitalizasyon ve iyilesme
icin uzun zaman gerektirmesi gibi nedenlerden dolay1 ¢ok fazla tercih edilmemektedir.
VSP refliisiinde ise VSP ile birlikte ya da dahil etmeden SPB’ye ligasyon islemi uygulanir.

Bu operasyonun yaklasik %50’ye ulasan yiiksek rekiirrens oran1 bulunmaktadir. Birgok
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ornekte bu yiiksek oranin SPB’nin tam olmayan ligasyonuna bagli oldugu sonucu ortaya

cikmustir.

EVLT ile strippingi karsilagtiran bir randomize denemede iki grup arasinda postoperatif
agr1 acisindan benzer bulgular elde edilmekle birlikte ekimoz ve sisligin EVLT
hastalarinda daha az izlendigi sonucu ¢ikmistir (70).

Sarin ve arkadaslar1 tedaviden 3 ay sonra gibi erken bir donemde yiiksek rekiirrens
oranlariyla karsilasmislar ve bu oranin ligasyon ve strippingden sonra %18, tek basina
ligasyondan sonra %45 civarinda oldugunu bildirmislerdir (71). Benzer sekilde
Dwerryhouse ve arkadaslari ligasyon ve strippingden sonra %29, tek basina ligasyondan
sonra ise %71 VSM reflii rekiirrensi ile karsilastiklarini bildirmiglerdir (67). Postoperatif 5
ve 20 wyillik intervaller arasinda %?20’den %80’e varan klinik rekiirrens oranlari
raporlanmistir (72). Jones hastalar1 2 yi1l sonra RDUS ile degerlendirmis, cerrahi
ligasyondan sonra %45, safendz kokiin stripping ve ligasyonundan sonra ise %25 rekiirrens
rapor etmistir (73). Creton VSP’da VSM’ya kiyasla daha sik rekiirrens saptamistir
(VSM’da 12 yilda %50, VSP’da 6 yilda %50 rekiirrens saptanmis). (74, 75). Ac¢ik cerrahi
rekiirrens oranina etki eden 6nemli bir faktdr neovaskiilarizasyondur. Neovaskiilarizasyon
siklikla strippingden sonra goriilen yeni kan damarlarinin gelisimidir. Endovendz

prosediirlerin 6nemli bir avantaji1 tedavi sonrasi neovasiilarizasyonun az goriilmesidir.

Bizim serimizde EVLT uyguladigimiz 50 hastadan 4 tanesinde 2. ayda, 8. ayda, 1. yilda ve
yine 1. yilda klinik rekiirrens gelisti. (%8) 20 aya varan takiplerde baska klinik rekiirrens

izlenmedi.

EVLT ve RFA son 10 yildir uygulanan en yeni tekniklerdir. Her iki yontem de yetmezlik
bulunan venin termal hasarla endovendz obliterasyonu esasina dayanir stripping ve

ligasyona alternatif olusturan etkili yontemlerdir.

RFA bipolar bir radyofrekans kaynagi kullanilarak tek kullanimlik endovendz kateterler ve
ven duvarina direk temas eden elektrotlarla termal hasar olusturma prensibiyle caligir.
Kateter elektrotlar1 arasindaki kontakt endotel hasarina yol acar, 1s1 indiiklii vendz spazm
olusur ve kollajen destriiksiyonu olusur. Bu da maksimum fiziksel kontraksiyon olusturur
ve inflamatuvar cevap sonucu ven fibrozise gider. EVLT de ise tedavi prosesi lazer

enerjisinin damar liimenine direk verilerek termal hasar olusumuna dayanmaktadir. Bu
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yiizden 1s1 indiiklii hasar en ¢ok endoteli etkiler. EVLT de lazer 1s181inin diode lazer dalga
boyuna bagli olarak hemoglobin ya da hemoglobin ve su tarafindan absorbe edilmesiyle hb
(ya da hb ve su) kromofor gibi davranir ve enerji 1s1 enerjisine doniisiir. Is1 enerjisiyle kan
kaynamaya baglar ve US’da liimen i¢inde hava kabarciklar1 goriilmeye baglar. Buhar
kabarciklart ven duvarina 1s1 transfer eder ve endotelyal ve subendotelyal dokularda hasar
olusur. Sonug¢ olarak her iki tedavi prosediiriinde de ven duvarinda termal enerji
olusturularak intima harabiyeti, mediada kollajen denatiirasyonu ve sonucunda
intraluminal minimal trombozis ile iliskili panmural hasar meydana getirmeye ¢alisilir. Bu

trombozis daha sonra basarili olan vakalarda ven liimeninde fibroz okliizyona dontisiir.

EVLT gibi minimal invazif olan bu yontemin genel prosediir teknikleri EVLT’ ye ¢ok
benzer. Iki prosediir de US esliginde ven girisi ve kateter kilavuzlugunda, TA tatbikiyle,
tedavi edilen ven boyunca enerjiyi yaymak amaciyla devamli ¢ekilerek
gerceklestirilmektedir. Bununla beraber iki teknolojinin islem mekanizmalar1t ve

maliyetleri farklidir.
Iki yontem arasindaki bu teknik ve ekonomik farklar su sekilde siralanabilir:

e RF kateterleri EVLT fiberlerinden yaklasik olarak 7 kat daha pahalidir

e EVLT de lazer fiberi ¢ekim hizi RF kateterlerinin ¢ekim hizindan fazladir ve bu da
EVLT de islem siiresini kisaltir.

e EVLT, RFA’a gore daha diisiik 1s1 iliskili komplikasyonlara neden olur. Bu hizl
geri ¢cekim ve lazerin RF’e gore derine penetrasyonunun daha az olmasiyla
aciklanabilir. Lazer enerjisiyle 1simin daha genis yayilimi ve dolayisiyla hedef
olmayan dokularin hasarlanmasi1 daha az diizeydedir.

e Pacemakerl hastalara RFA uygulanamaz. EVLT de ise boyle bir kisitlama yoktur.

e RFA tedavisi supin pozisyonda dl¢iimde 2-12 mm safendz ven c¢apiyla limitlidir.
EVLT de ise 20 mm ¢apa kadar islem yapilabilir.

e EVLT’de 600 nm ¢apli daha kiigiik ve fleksible fiberler kullanildigindan giris yeri
minimalize edilebilir. Kiiciik c¢apli fiberler micropuncture dilatérlerinden
gecebildiginden kiiciik dallar ve perforanlarin tedavisi kolaylastirilmis olur.

e EVLT’nin kilavuz 15181 bulunmakta olup fiber c¢ekilirken ucunun lokalize

edilmesine yardimci olur.

56



e RFA’da kateterin devamli 1s1 monitdrizasyonu ve ablasyon i¢in irrigasyon sistemi
gerekir ki bu da islem siliresinin uzamasma neden olur. RFA kateterlerine
intraluminal heparinize salin inflizyonu yapildiginda kateter ucundaki birikmeyi

minimalize etmekle birlikte asir1 verildiginde ven okliizyonunu geciktirebilir.

Literatlir sunumlariin raporlart iki endovendz ablasyon tedavisinin benzer okliizyon

oranlar1 fakat farkli komplikasyon paternleri oldugunu gostermektedir

Okliizyon oranlar1 her iki teknikte de olduke¢a yiiksek olmakla birlikte bazi ¢aligsmalarda
EVLT sonrast sonuglar, RFA sonrasina gore daha yiliksek bulunmustur (EVLT: %88-100,
RFA: %83-100) (54, 56,76-91).

EVLT’nin diisiik komplikasyon oranlar1 ile klinik basar1 oraninin degisik dalga boylar1 ve
enerji ayarlart kullanilarak yapilan calismalarda 9%90°’dan fazla oldugu raporlanmigtir

(56,76-78,61).

Min ve arkadaglar1 499 bacagi tedavi etmisgler ve 2 yillik takiplerde %7°den az rekiirrens ile
kargilasmiglardir. Rekdirrenslerin hepsi, ¢ogu ilk 3 ayda olmak iizere ilk 9 ayda

gorilmiistiir.

Proebstle ve arkadaslar1 VSM endovenoz lazer tedavisiyle ilgili ¢alismalarinda 12 aylik

takiplerde tedavi gerektiren rekanalizasyonun %10’dan az oldugunu raporlamislardir (80).

EVLT nin 13 vakalik sistemik bir sunumunda ise EVLT nin erken ve orta dénem sonuglari

tartisilmistir. (okliizyon orani %88-100 olarak bildirilmis) (76).

Navaro ve arkadaslar1 San Diego 2003 UIP World Kongresindeki raporlarinda EVLT
uyguladiklart 200 bacagin 4 yillik takiplerde basar1 oraninin %95’¢ ulastigini
bildirmislerdir. Aragtirmacilar rekiirrensin rekanalizasyon ve tedavi edilmeyen inkompetan
SFB dallarina sekonder gelistigini, neovaskiilarizasyona bagli rekiirrens goriilmedigini

rapor etmislerdir (78).

Sharif ve arkadaslar ise tedavi edilen 143 bacagin 1 yillik kontrollerindeki tam okliizyon

oraninin %94 oldugunu raporlamiglardir (82).
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Yeni, kooperative, multicenter Italyan bir klinik c¢aliymada da EVLT uygulanan 1076
bacagin okliizyon oraninin postoperatif erken donemde %99, 36 ay sonraki kontrollerde ise

%97 oldugu bildirilmistir (61).

Ilk biiyiik RFA serisinde 141 safendz venin akut kapanma oran1 %93, 2 yillik sebat eden
okliizyon oraninin ise %90 oldugu belirtilmistir. (sadece gergek yetmezlik saptanan kiiciik

bir hasta grubuna tekrar tedavi gereksinimi duyulmus.) (88)

Bizim ¢alismamizda 65 safendz venin akut okliizyon oranit %100, 20 aya kadar uzanan
takiplerde sebat eden parsiyel okliizyon (56 damar) oran1%86.2, tam okliizyon (54 damar)

orani %83.1 olarak hesaplanmistir.

Raporlanan komplikasyon oranlari RFA’dan sonra %4-23, (83,91) EVLT den sonra ise
%0-10 (56,61,76,82) arasindadir. Varik6z ven tedavisinin en ciddi komplikasyonu
muhtemel pulmoner emboli ile DVT’dir. Daha az ciddi fakat sikintili bir komplikasyonu
da parestezi ile sonuglanan sinir yaralanmasidir. Geleneksel varis cerrahisinin ilk
donemlerinde pulmoner emboli insidanst %0.4-0.6, parestezi insidans1 ise %10-20
arasindaydi. DVT nin Onlenmesinde gelismelerle birlikte oran1 diismekle birlikte hala bu

hastalarin yaklasik %1’inde DVT gelisme riski bulunmaktadir (92).

RFA’nin bir baslangi¢ caligmasinda %16 gibi yliksek bir DVT insidans1 bildirilmesi
sagkinlikla karsilanmistir (93). Yine RFA’nin baglangi¢ tecriibelerinden biri olan Mayo
Kliniklerinin 56 hastasinin 3’tinde DVT gelismis. Bu ¢aligmalardaki yiiksek DVT insidansi
diger otorlerin raporlarinda izlenmemis olup islemlerin RDUS kilavuzlugunda

yapilmamasina baglanmistir.

Literatiir gozden gecirildiginde AFV’e uzanan trombiis veya DVT insidansinin klinik

serilerde EVLT den sonra %0.3, RFA’dan sonra %2.1 oldugu sonucuna varilir (60).

RFA’da iyilesme periyodunda EVLT ’ye gore hafifce daha az agr1 ve ekimoz goriildigi
bildirilmekle birlikte (94), EVLT nin RFA’ya gore teknik ve ekonomik bazi avantajlar
olmasi nedeniyle son yillarda EVLT daha ¢ok tercih edilen bir yontem olmaya baslamistir

(60, 95).

Ventoruzzo ve arkadaslar1 24 hastalik serilerinde 4 hastada 6 ayda diizelen parestezi

gelistigini bildirmislerdir. Bu komplikasyonun serinin baglarinda TA uygulanmamis 6
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hastada goriildiiglinii belirtmisler ve bu yiiksek orani (%17) TA uygulanmamasina

baglamislardir (26).

Bizim c¢alismamizda 3 hastada izlenen hafif parestezi disinda major komplikasyon
gelismedi. Bu hastalarin  sikayetleri yaklasik 1 ayda kendiliginden geriledi. Mindr
komplikasyonlar ise hafif ekimoz (45 -%90) ve ilimli-orta derecede baldir-bacak agrisiydi
ve medikasyon ile kolayca tedavi edilebildi. Agrisi olan hastalardan 5’1 sikayetlerinin bir
giinde, 44’1 ise agr1 kesici medikal tedavi destegiyle bir haftada gectigini belirtti. Sadece 1
hasta bir aya uzayan agridan yakindi. Ekimoz rezoliisyonu da yaklasik 2 hafta civarinda

gerceklesti.

Daha once de so6z edildigi sekilde giivenli ve basarilt EVLT icin dalga boyu, lazer dozu ve

fiber ¢cekim derecesini i¢eren parametreler belirlenmistir (45).
Giiniimiizde 810, 940 ve 980 dalga boylar1 FDA onaylidir ve en sik kullanilanlaridir.

Ug farkli dalga boyunun (810, 940 ve 980) ven duvarinda olusturdugu termal hasari
karsilastiran heparinize kanda yapilan in vitro bir calismada esit sonuclar elde edilmistir

(45).

Multiple klinik ¢alismada da ii¢ dalga boyu arasinda (810, 940, 980 nm) ven okliizyon
oranlarinda farklilik olmadig1 gosterilmistir ki bu da etkinlik ve giivenligin esit oldugunu
diistindiirtir (34,46,47). Okliizyon oranlar1 esit olsa da 810 ve 980 nm’yi karsilastiran bir
calismada 980 nm kullanilan grupta ekimoz, agr1 ve flebit oranlarinin daha az oldugu

gosterilmistir.

Degisik dalga boylartyla (810, 940, 980) yapilan c¢esitli calismalarin okliizyon, DVT ve
pulmoner emboli goriilme oranlari, tedavi edilen bacak sayisi, tedavi yillarinin

karsilastirilmasi tablo 7°de sunulmustur.
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Tablo 5.1. Degisik dalga boylariyla yapilan ¢esitli calismalarin karsilastirilmast

OTOR YIL BACAK (n) |LAZER OKLUZYON DVT |PE (%)
DALGA (%) (%)
BOYU
Navarro 2001 40 810 nm 100.0 0 0
Min 2003 499 810 nm 98.2 0 0
Probstle 2003 104 940 nm 90.4 0 0
Perkowski | 2004 203 940 nm 97.0 0 0
Puggioni 2005 77 810 nm 94.4 2.3 0
Timperman |2005 100 810 nm 95.0 0 0
Bush 2005 640 940 nm 95.0 0 0
Kabnick 2005 5262 980 nm 96.0 0.27 0.023

DVT, derin ven trombozu; PE, pulmoner emboli.

Biz 2008-2009 yillar1 arasinda 980 nm dalga boylu lazer cihaz ile 71 bacaga EVLT

uyguladik. Serimizde DVT ya da pulmoner emboli vakasi goriilmedi.

Son zamanlardaki kaynaklarda ven cm’si basina verilen enerji yiiksekligi ile ven
okliizyonu arasinda iliski bulundugu iddia edilmektedir (34, 47, 51). Etkili ablasyon i¢in
ortalama enerji aralif1 literatiirde 60-100 J/cm olarak kabul edilmistir. Bu dozlar endotel
destriiksiyonu, kollajen kontraksiyonu ile sonuglanan ven duvari isinmasi igin gereklidir.
Literatiirde 100-150 J kadar yiiksek puls enerjisi kullanilan sadece bir makale bulunmakta
olup bu calismada yiiksek sinir ve deri hasar1 oldugu raporlanmistir (52). Buradan da
anlasilabilecegi gibi her ne kadar yiiksek enerji klinik basariyr arttirsa da (51, 53)
uygulamaya bagl istenmeyen etkileri arttirmaktadir. Ayrica literatiirde belirtilen enerji

araliklar asildiginda DVT riskinin arttig1 da bildirilmektedir (26).

Bizim serimizde pulsed modunda 54-99 J/cm enerji iiretimiyle hastalarin %48’inde goriilen
ve yaklasgik 2 haftada coziinen 1limhi ekimozun eslik ettigi %100 okliizyon orani
saglanmistir. Vakalarrmizda DVT goriilmedi. Ug (%6) hastada yaklasik 1 ayda

kendiliginden diizelen hafif parestezi izlendi.
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Kontinue formda sabit ¢ekim hizi 1-3 mm arasindadir (54). Pulsed EVLT de ise daha
giiclii farkli bir lazer tiirlinden yararlanilir. Pulsed EVLT de genellikle 1 sn intervallerle,

Isn’de lazer fiberi 2-3 mm cekilerek, 1 sn’lik puls siirelerince damara enerji verilir (55,

56).
Iki teknikte de kullanilan lazer giicii genellikle 10-15W arasindadir.

Biz islemlerimizde pulsed modunu kullandik ve lazer fiberinin 1 cm’sini yaklasik 1 sn.lik

intervallerle 6-11 seferde cektik.

Literatiir gozden gecirildiginde her ne kadar safendz venlerin endovendz lazer tedavisi iyi

tanimlanmis olsa da VSP tedavisi ile ilgili yayimlar VSM kadar ¢ok degildir.

Kiiciik safendz varikozitelerin basarili tedavisi safenopopliteal bileske ve VSP refliisiiniin
eliminasyonuna baghdir. Safenopopliteal ligasyon sural sinir hasarina sebep olabilir.
VSP’nin tam ligasyonu genis anatomik varyasyonlar ve lokalizasyonu nedeniyle teknik
olarak zordur. VSP cerrahisinin rekiirrens orant VSM cerrahisinden daha yiiksektir (96).
Konvansiyonel varikdz ven cerrahisi 6nemli morbiditeye sebep olabilir. Genellikle minér
olsalar da (yara yeri komplikasyonlar1) kutanéz noérosensorial kayip normal aktiviteye
donmeyi geciktirebilir. VSP’nin geleneksel cerrahisi siiresince sinirlerin yaralanma riski
onemlidir ve cerrahlarin ¢ogu tiim veni soymaktan kacinirlar. NHS Litigation Authority
(National Health Service) kayitlarinda 1995 ve 2003 yillar1 arasinda VSP ligasyonu sonucu

sinir hasarina bagl 12 diisiik ayak vakasi oldugu bildirilmistir.

Theivacumar ve arkadaglar1 810 nm diode lazerle 68 inkompetan VSP’y1 tedavi etmisler ve
takip eden ortalama 6 aylik kontrollerde %100 okliizyon oranina ulasmislardir (97). Ayrica
cilt yaniklar1 ve DVT gibi agir komplikasyonlarla karsilasmamislar. Sadece 3 hastalarinda

(%4.4) 6 ayda diizelen sural sinir dagilimina uyan gegici parestezi goriilmiis.

Proebstle ve arkadaslart 940 nm lazerle 41 VSP tedavi etmisler ve 6 aylik takiplerde hig

rekanalizasyon gelismedigini bildirmislerdir (33).

Bizim serimizde 7 VSP (5 hasta) tedavisi yapilmistir ve %100 okliizyon oran
yakalanmistir. CEAP IV yetmezlik nedeniyle her iki VSP’sina endovendz ablasyon
uygulanmis bir hastada 2 ay sonra sag VSP’da rekanalizasyon gelismis ve tekrarlanan

islem sonrasi hastanin tekrar sikdyeti olmamistir. Bu islemden 14 ay sonra da diger

61



bacaginda rekanalizasyon izlenen hastanin herhangi bir sikdyeti olmamasi, RDUS’da ven

caplarinin normal sinirlarda olmasi ve reflii olmamasi nedeniyle ek bir igslem yapilmadi.

Literatiire baktigimizda ozellikle VSM olmak iizere safenéz venlerin endovendz lazer
ablasyon ile tedavisi ¢ok¢a raporlanmis olmasina karsilik inkompetan perforan venlerin

endovendz lazer tedavisi ile ilgili raporlarin birkag tane ile sinirli kaldigini goriiriiz (98).

Perforan vendz yetmezlik KVY’li hastalarda sik¢a rastlanmakla birlikte hemodinamik
Oonemi tartigmalidir. Perforan vendz yetmezligin vendz hipertansiyona katkida bulundugu
ve KVY’in gelisiminde onemli rolii oldugunu bildiren bir¢ok yayin vardir. Ayrica
yetmezlik bulunan perforan venlerin say1 ve caplarindaki artisin CEAP derecesinin
kotiilesmesiyle iliskili oldugu aciktir (15). Perforan ven yetmezliginin standart tedavileri
subfasiyal endoskopik perforator cerrahisi (SEPS), a¢ik ligasyon ve perforanlarin
divizyonudur. Minimal invazif yOntem olarak da perforanlara skleroterapi islemi
uygulanmakla birlikte skleroterapi genel kural olan yiiksek rekiirrens oranlar1 perforan
venlere uygulandiginda da goriilmektedir. Perforan venlerin subfasiyal endoskopik cerrahi
ile tedavisi KVY’nin semptomlarmi azaltmada ve {ilserlerin hizli iyilesmesinde etkili
oldugu raporlanmis olsa da invazif olmasi ve yliksek tekniksel yetenek gerektirmesi
nedeniyle kullannmi ¢ok yayginlasmamistir. Bu teknik 1980°’den beri kullanildig igin
sonuglart ve yan etkileri iyi bilinmektedir. Safen6z ven ablasyonu ile birlikte ya da
olmadan, SEPS’i de igeren cerrahi tedavi uygulanmis 1140 bacagin 20 calismalik bir
sunumunda bacaklarin %88’inde {iilserlerde diizelme oldugu belirtilmigtir. 21 aylik bir
takip doneminde {lser rekiirrens oram1 %13 miis. Bu cerrahi prosediirlerin
komplikasyonlarinin goriilme oranlart ise; yara yeri enfeksiyonu %6, hematom %9, noralji

%7 ve DVT %1 olarak bildirilmis (49).

Inkompetan perforan venlerin (IPV) lazer ablasyonu tedavisinin teknigi, etkinligi,
giivenilirligi ve sonuglar {izerine ise sadece birkag tane yaym bulunmaktadir. Proebstle ve
arkadaslar1 (36) flebektomi ile kombine lazer ablasyon uygulanmis 67 IPV ve 60 VSM
veya VSP vakasi raporlamiglardir. Ik uygulamada ¢ap dlgiimlerinde baslangic degerlere
gore %70 azalma saptanmis olmasina ragmen ikinci uygulamada kayda deger bir azalma
izlenmemis. Flebektomi ve IPV ablasyonu uygulanmis hastalarin %40-50’sinde 3 aylik
kontrollerde ekimoz, tedavi sahasinda endurasyon ve tedavi ile iligkili agr1 gibi yan etkiler
goriilmiis. Ayrica %16 parestezi, %8 hiperpigmentasyon ve %4 oraninda da flebit

reaksiyonu bildirilmis. Bu yan etkilerin, prosediir flebektomi ile birlikte uygulandigindan

62



direk olarak IPV ablasyonuna baglanamayacag: belirtilmistir. Biz de tecriibemizde 10
hasta, 25 damara IPV ablasyon tedavisi uyguladik ve 15 aya varan kontrollerde tedavi
edilen damar caplarinda yaklasik %36-50 oraninda azalma saptadik. Tedavi sonras1 sadece
[PV ablasyonu yapilan 4 hastanin 2’sinde (%50) hastada ekimoz ve yine 2 (%50) hastada
agn sikayeti goriildii. Safendz venlere gore daha kisa segmentler yakildigindan ilk bir
haftada en ¢ok goriilen komplikasyonlar olan ekimoz ve agri sikayetleri IPV endovenoz
lazer tedavisinde daha az goriilmektedir. Higbir hastada parestezi ve flebit goriilmedi.
Sadece IPV ablasyonu yapilmis 1 hastada tedavi uygulanan 4 perforandan birinde 13. ayda
rekanalizasyon goriildii. Ayrica daha sonra yapilan kontrollerde 2 hastada ablasyon yapilan
VSM’lara katilan birer perforan ven saptanmasi iizerine perforan venlere S uygulamasi

islemi yapildi.

Inkompetan perforan venlerin lazer ablasyon tedavisinin SEPS’e teorik olarak bazi
avantajlar1 oldugu diisiiniilmektedir. Lazer ablasyon tedavisi daha az invazifdir ve bir
yetmezlik durumunda safendz venler de ayni seansta ablate edilebilir. Bu venlerin cerrahi
tedavisi farkli teknikler ve multiple seanslar gerektirir. Cerrahi tedavide her perforan igin
ayr1 insizyon ve subfasiyal giris gerektiginden perforan venlerin lokalizasyonu da
onemlidir. Biitiin bunlarin yaninda IPV ablasyon tedavisinin cilt, sinir ve derin vendz
sistem hasarlanma riskinin cerrahiyle kiyaslaninca ihmal edilebilir diizeyde olmasi gibi
avantajlar1 da vardir. Ayrica lazer ablasyonu lokal anestezi altinda oral ya da intravenoz
sedasyonla gerceklestirilirken cerrahi tedaviler genellikle hastanin hastane yatig1 yapilarak
genel ya da bolgesel anestezi altinda uygulanir. Bu da tedavi masraflarinin artmasina,

yasam kalitesinin ise azalmasina sebep olur.

Bizim ¢alismamizda endovendz ablasyon uygulanan 25 damarin hepsinde akut okliizyon
saglanmis olup sadece 1 perforanda (%4) 13. ayda rekanalizasyon izlenmistir. Bu vakada
hastanin 4 perforan venine ablasyon uygulanmis ve 1 tanesinde rekanalizasyon izlenmisti.
Ancak hastanin sikayeti olmamas1 sebebiyle rekiirren tedavi uygulanmadi. Diger ablasyon

yapilan damarlarda 17 aya varan kontrollerde rekanalizasyon izlenmedi.

Sonug olarak IPV’lerin ablasyonu, major avantajlar1 minimal invazif olmasi ve ayni
seansta safendz venlerin de tedavisine olanak vermesi olan, IPV’lerin tedavisinde etkin bir
yontemdir ve kii¢iik bir hasta popiilasyonunda gergeklestirilmis olmakla birlikte bizim

sonuc¢larimiz da bununla ortiismektedir.
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6. SONUC ve ONERILER

EVLT, safen6z ve perforan ven yetmezligi saptanan hastalarda geleneksel cerrahiye

alternatif, giivenilir, etkin, minimal invazif bir teknik olarak goriilmektedir.

Bizim tecriibemizdeki sonuglar daha once raporlanan EVLT nin VSM yetmezliginde
cerrahi ve stripping tedavisine es ya da daha iyi sonuglar verdigini dogrular sekilde
cikmistir. VSP ve perforan ven tedavileri ise kii¢lik bir hasta grubu tedavi edilmis olsa da
bize gore oldukca limit verici sonuglar vermistir ancak bahsi gecen hasta gruplarinda daha
cok hasta sayisiyla yaphacak c¢alismalara ihtiya¢ vardir. Calismamizin smirlamalari
arasinda ise tedavi edilen bacak sayisinin az olmasi ve bazi hastalarin tedavi sonrasi

kontrollere gelememeleri nedeniyle kontrollerin her hastada yapilamamasi sayilabilir.

Sonu¢ olarak endovendz lazer tedavisinin kronik vendz yetmezligi olan hastalarda
cerrahiye alternatif oldugu ortada olmakla birlikte daha biiyiik hasta gruplariyla, daha uzun

donem takiplerin saglanabildigi, kontrollii ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.
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