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Giris

Alt ekstremite varisleri sik goriilen, hayat
kalitesinde ve is giiciinde ciddi kayiplara ne-
den olan bir hastaliktir. Varis problemi denince,
esas olarak bahsedilen durum, alt ekstremite
ylizeyel venlerinde (vena safena manga ve par-
va) goriilen vendz reflii ve bunun sonucu ola-
rak da bacaklarda goriiniir hale gelen ve farkli
semptomlara neden olan varislerdir. Cerrahi
teknikler, 100 yildan daha uzun bir siire bo-
yunca bu hastalifin tedavisinde tercih edilen
yontem olmustur. Ancak cerrahi tedaviye bagl
komplikasyonlar ve sik goriilen tedavi sonrasi
rekiirrens nedeniyle alternatif tedavi yontemleri
ihtiyact dogmus ve bu dogrultuda yeni gelisti-
rilen endovaskiiler teknikler son 2 dekaddir gi-
derek artan oranda acik cerrahi tedavinin yerini
almistir. Toplumda sik karsilagilan bir saglik
problemi olmasina bagli olarak varis tedavi-
sinin sosyoekonomik etkisi de yiiksektir. Gii-
niimiizde, lazer ya da radyofrekans enerjisiyle
uygulanan endovendz termal ablasyon ve skle-
roterapi, varislerde en sik tercih edilen tedavi

yontemi olarak doktorlar ve hastalar tarafindan
yaygin kabul gérmektedir.

1. Epidemiyoloji

Alt ekstremite varisleri sik karsilagilan bir
problem olup degisik ¢aligmalarda eriskin po-
piilasyonda %25-50 oraninda gériildiigii saptan-
migtir [ 1, 2]. Varis goriilme siklig1 her iki cinste
de yasla beraber artis gostermekte olup kadinlar-
da erkeklere gore daha siktir. Amerika Birlesik
Devletleri’nde yapilan ve 1rksal farkliliklar aras-
tiran ¢alismalarda, farkli irklar iginde varis prob-
lemi en sik Ispanyol kékenlilerde gériiliirken,
Afrika kokenlilerde ise en az siklikla goriildiigi
saptanmistir [3]. Baz1 ¢alismalarda, kadmlarda
obezite, yliksek tansiyon ve hareketsiz hayat
biciminin, erkeklerde ise sigara aligkanligi ve
yine hareketsiz hayat bigiminin varis goriilme-
sinde riski arttiran faktorler oldugu gosterilmistir
[3]. Ayrica, erkeklerde boy uzunlugundaki artig
ve kronik kabizligin, yilizeyel venoz yetersizlik
gelisimi ile pozitif korelasyon gosterdigine dair
bilimsel bulgular da mevcuttur [3].
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2. Anatomi ve Patofizyoloji

Varis gelisiminin temel nedeni olan vendz
reflii, alt ekstremite venleri i¢inde biiyiik oranda
yiizeyel venlerde goriilmektedir. Alt ekstremite-
nin yiizeyel venlerini vena safena manga (VSM)
ve vena safena parva (VSP) olusturmaktadir.

Vena safena manga: Medial malleoliin
anteriorundan baslayip, kruris ve uylugun me-
dialinde yukar1 dogru ilerleyip inguinal bolge-
de, safeno-femoral bileskede (SFB) sonlanir.
VSM, uylukta safen fasyanin yapraklar1 ara-
sinda, safen boglukta seyreder. Safen boslukta,
VSM ile birlikte safen sinir de bulunmaktadir.
Bu normal anatomik 6zellik, cerrahi veya en-
dovendz tedavilerde tedavi sonrasi geligebi-
lecek sinir hasari agisindan 6nemlidir. Uyluk
proksimalinde VSM’ye, baslica iki kollateral
ven, anterior ve posterior aksesuar safen ven-
ler (AASV, PASV) katilir. Safen venlerde bi-
kiispid venoz kapakgiklar bulunmaktadir. Diz
altinda daha cok olmak {izere, ayak bilegi ile
SFB arasinda genellikle 7-9 adet kapakg¢ik var-
dir [3]. Anatomik varyasyon olarak VSM dup-
like olabilir. insan viicudundaki en uzun ven
olan VSM, yiizeyel vendz problemlerin de en
sik goriildiigii vendir. Bu vendeki vendz prob-
lemlerin ¢cogunun da altta yatan sebebi, fonksi-
yon bozuklugu gosteren vendz kapakgiklardir.

Vena safena parva: Kruris posteriorun-
da, ayak bilegi ile popliteal bolge arasinda,
gastroknemyus kasiin baglar arasinda seyre-
der ve popiilasyonun ¢ogunda, popliteal fossa
diizeyinde safeno-popliteal bileskede (SPB)
sonlanir. Bu seyri sirasinda sural sinir, VSP ile
yakin komsuluk gostermektedir. VSP dupli-
kasyonu, VSM’ye gore ¢ok daha nadir goriiliir.
Popiilasyonun az bir kisminda VSP, popliteal
vene ac¢ilmak yerine Giacomini veni olarak
proksimale ilerleyerek uyluk proksimalinde
VSM’ye ya da femoral vene agilmaktadir.

Perforan venler: Bu venler yiizeyel venle-
ri derin venlere baglarlar ve normal fizyolojik
durumda ¢ift yonlii akima sahiptirler. Yiizeyel
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ya da derin vendz sistem yetersizligine baglh
olarak perforan venlerde tek yonlii akim yer-
lesir ve perforan venler patolojik hale gelirler.

Varis: Ayakta pozisyonda yapilan 6lgtimler-
de, cilt alt1 venlerindeki 3 mm ve daha fazla
olan dilatasyonlar, varis olarak adlandiriimak-
tadir. Primer varisler, kapakeik yetersizligi ve
buna sekonder gelisen trunkal (safen) refliiye
baglidir. Yiizeyel venoz yetersizlik olan has-
talarin yaklagik %70’inde kapakeik disfonksi-
yonu bulunmaktadir [3]. Altta yatan farkli bir
patofizyolojik olayin (yiizeyel tromboflebit ya
da derin ven trombozu gibi) bulundugu durum-
larda gelisen varisler, sekonder varis olarak
adlandirilir. Varisler ve venoz yetersizlik, basit
kozmetik problemden kronik {ilserlere kadar
degisik spektrumda klinik bulgu verebilir.

Telenjiyektazi (kilcal) ve retikiiler ven-
ler: Dilate kiigiik kutanz venler olan telen-
jiyektazi ve retikiiler venlerin, yiizeyel ya da
derin venoz yetersizlige bagh gelistigi diisi-
nililmektedir. Cap1 1 mm ve daha ince intra-
dermal venler telenjiyektazi (kilcal damarlar),
cap1 1 ile 3 mm arasinda olan genislemeler de
retikiiler ven olarak adlandirilir. Bu venler ge-
nellikle kozmetik problem olustururlar. Cogu
asemptomatik olmakla beraber, semptomatik
olduklarinda bacak agrisi, agirlik hissi, yor-
gunluk gibi sikayetlere neden olabilirler.

3. Degerlendirme

CEAP (Clinical severity, Etiology, Ana-
tomy, Pathophysiology) siniflandirmasi:
Amerikan Vendz Forum’un uluslararast komi-
tesi tarafindan ilk olarak 1994 yilinda hazirlan-
mig ve 2004 yilinda da revize edilmistir [4].
C harfiyle karakterize edilen hastaligin klinik
komponent puani, tamamen asemptomatik
hastalar1 tanimlayan O ile son agamada aktif
iilseri tanimlayan 6 arasinda degismektedir. C
skorunun yanina eklenen A ya da S, hastanin
asemptomatik ya da semptomatik oldugunu
gostermektedir (CEAP 28 gibi). Giinliik kulla-
nimda siklikla sadece C skoru ile yetinilmekte,
E, A ve P skorlan genellikle kullanilmamak-
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tadir. Bu smiflandirma hastaligim agirliginin
derecelendirilmesi i¢in olduk¢a basarili iken
tedaviye cevabin degerlendirilmesi i¢in uygun
degildir [5].

C (Clinical): C0O: Goriiniir bulgu yok (agr olabilir)
C1: Telenjiyektazi ya da retikiiler venler
C2: Varis
C3: Vendz 6dem
C4.: Ciltte trofik degisiklikler
C5: Iyilesmis iilserle beraber trofik degi-

siklikler
C6: Aktif iilser
A: Asemptomatik
S: Semptomatik

E (Etiologic): EC: Konjenital
EP: Primer
ES: Sekonder
EN:Sebep saptanamayan

A (Anatomic): AS: Siiperfisyel
AP:Perforan
AD:Derin
AN:Saptanamayan

P (Pathologic): PR: Reflii
PO: Obstriiksiyon

Venous Clinical Severity Score (VCSS):
Bu skorlama sisteminde; cilt degisiklikleri,
pigmentasyon, inflamasyon, endurasyon ve
iilser varlig1 gibi venodz hastaligin 9 temel 6zel-
ligi 0 ile 3 arasinda skorlanmaktadir. Tedaviye
cevabin degerlendirilmesi i¢in daha uygundur.

Aberdeen Varicose Vein Questionnaire:
Hasta tarafindan doldurulan ve vendz hastaligi
¢ok yonlii degerlendirmeyi amaglayan 13 so-
rudan olusan bir anket formundadir. Ik olarak
1993 yilinda olusturulmustur. Bu ankette venoz
hastaliga bagl agri, 6dem, tilserler, varis ¢orabi
kullanimi, giinliik aktivite kisitliligr ve varislerin
kozmetik etkileri gibi 6zellikler sorgulanmakta-
dir. Her soruya cevap olarak 0 (yok) ile 100 (ileri
derecede) arasinda bir skor verilmektedir.

4. Hikaye ve Fiziksel Muayene

Varis sikayeti olan hastanin degerlendirme-
si, her hastalikta oldugu gibi ayrintili hikaye

alma ile baglamalidir. Yiizeyel vendz yetmez-
lik (YVY) ve buna bagl varislerde tipik olarak
goriilen semptomlar kiint agri, agirlik hissi,
yorgunluk, kramplar, kasint1 ve bacakta 6dem-
dir. Cogu hasta, semptomlarin ayakta durmakla
arttigini, hareket etme ve elevasyonla azaldigi-
n1 tarifler. Genellikle sikayetler aksama dogru,
giiniin ilerleyen saatlerinde artig gosterir. Ve-
ndz hastaliga bagl gece kramplar1 ve ‘restless
leg’ goriilebilir. Hikayede, derin ven trombozu
Ozellikle sorgulanmalidir. Ayrica daha oOnce
gecirilmis cerrahi ya da endovenoz tedavi hi-
kayesi 6nemlidir.

Fiziksel muayenede, varislerin biiyiikliikleri
ve yayginlhigi degerlendirilmelidir. Ayak bilegi
etrafinda yogunlasan telenjiyektatik venler co-
rona phlebectatica olarak adlandirilir ve vendz
yetersizliginin bir bulgusudur. Ayrica beyaz at-
rofi, lipodermatoskleroz, vendz staz dermatiti
(pigmentasyon, kizariklik) ve vendz iilserler bu
hastaligin diger cilt bulgularidir. Varislerin yerle-
simi de bize altta yatan vendz hastalik hakkinda
bilgi verir. VSM yetersizligine bagl varisler ge-
nellikle uyluk ve kalfin medialinde yerlesirken,
VSP yetersizligine bagh varisler kalf posterio-
runda goriiliirler. Pelvik konjesyon sendromuna
bagli varisler ise kadin hastalarda inguinal bolge,
uyluk anterioru ve genital bolgede yerlesiktir.

5. Ultrasonografik Degerlendirme

Varis sikayeti olan ya da venoz yetersizlikten
siiphe edilen her hastaya, hikaye alma ve fizik-
sel muayeneden sonra, ilk tanisal tetkik olarak
Doppler US yapilmalidir |5, 6]. Bu degerlen-
dirme, mutlaka hem yiizeyel hem de derin ve-
ndz sistemi igermelidir. Venoz yetersizlik ve

varis i¢in yapilan alt ekstremite vendz Doppler =

US tetkiki, hasta ayakta durur pozisyonda, vii- |:
cut agirhigr diger bacaga verilecek sekilde de-
gerlendirilen bacak bir basamaga bastirilarak
yapilir. Derin venoz sistemde ana femoral, fe-
moral, popliteal ven ve tibial ven ¢iftleri deger-
lendirilir. Yiizeyel vendz sistemde ise VSM,
AASYV, PASV, VSP ve goriiliir hale gelmis tiim
perforan venler degerlendirilmelidir. Yiizeyel
vendz sistemde degerlendirilen venlerin ¢apla-
11 seviye verilerek raporlanmalidir. VSM c¢api,




uyluk proksimali ve distali arasinda belirgin
bir farklilik gostermiyorsa seviyesi belirtile-
rek tek bir ¢ap Sl¢limil verilmesi yeterli iken,
proksimal ve distal arasinda belirgin gap farki-
nin oldugu durumlarda uyluk proksimali, uy-
luk orta kesim, diz tistii ve diz alt1 gibi degisik
seviyelerdeki VSM c¢aplar1 ayr1 ayr1 raporda
belirtilmelidir. Perforan venler; uyluk, medial
krural, lateral krural ve posterior krural olarak
siniflandirilir ve yine seviye vererek raporlanir.
Normal ¢aplarin {ist sinirlari, VSM i¢in 4 mm,
VSP i¢in 3 mm ve perforanlar i¢in 2 mm’dir.
Bu degerlerin {izerindeki ¢aplar dilatasyon ola-
rak adlandirilir.

Venoz patensi probla kompresyon yapila-
rak degerlendirilir. Reflii degerlendirmesi igin
Valsalva manevras1 veya distal gmentasyon
manevrasi (kalf kompresyonu) yapilir. Valsal-
va manevrasi Ozellikle safeno-femoral biles-
kenin ve femoral venin degerlendirilmesinde
etkinken, distale gidildik¢e ve ozellikle safe-
no-femoral bileskedeki terminal kapakcigin
fonksiyonel oldugu durumlarda etkinligi azal-
maktadir. Uyluk distali ve krural bolgede reflii
degerlendirmesinde distal kompresyon manev-
rast daha dogru sonu¢ vermektedir. Yetersizli-
gin lokasyonu ve siiresi rapor edilmelidir. Val-
salva ya da distal kompresyon ile vendz akim
yoniinde, ylizeyel venlerde, tibial venlerde ve
perforan venlerde 0,5 sn’den, femoral ve pop-
liteal venlerde 1 sn’den daha uzun siiren geri
kagislar reflii olarak adlandirilmaktadir [5].

6. Tedavi

Varis tedavisinin temeli, altta yatan yiizeyel
vendz yetersizligin (trunkal reflii, aksiyal ref-
li) tedavisidir. Doppler US’de trunkal vende
dilatasyon ve reflii varligi ve hastada venoz
yetersizlige baglanan semptomlarin varligi te-
davi endikasyonunu olugturmaktadir. Yiizeyel
vendz yetersizligin ortadan kalkmasi ile varis-
lerde gerileme beklenmektedir. Varislere bag-
Ii semptomlarin ve kozmetik problemin tam
olarak giderilmesi i¢in siklikla, trunkal reflii-
ye yonelik tedaviyle es zamanli ya da ayri bir
seansta skleroterapi de uygulanmaktadir. Per-
foran venlerdeki dilatasyon ve yetersizlikler
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biiylik ¢ogunlukla yiizeyel vendz yetersizlik-
ten kaynaklandig i¢in varislerin ve YVY nin
tedavi edilmesi dolayli olarak genislemis per-
foran venleri de geriletmektedir. Ancak nadir
durumlarda, perforan venlere yonelik tedavi de
gerekebilmektedir. Bu yazinin temel konusu-
nun disinda kaldig1 i¢in, derin vendz yetersiz-
lik ve tedavisinden bahsedilmeyecektir.

a. Trunkal (VSM, VSP) reflii tedavisi

Giinimiizde VSM, VSP, AASV ve PASV
refliisiinde en sik tercih edilen tedavi segenek-
leri konservatif tedavi, cerrahi tedavi, termal
ablasyon ve skleroterapidir.

Konservatif tedavi: Venoz yetersizlikte
uygulanan konservatif tedavi temel olarak ba-
singlt varis ¢orabi kullanimidir. Genel olarak
grade 1 (18-21 mmHg) hafif basingli ¢oraplar
yeterlidir. Ileri olgularda grade 2 ve 3 yiiksek
basingli ¢orap kullanimi gerekli olabilir. Corap
disinda bu hastalarda kilo verme, egzersiz ve
bacak elevasyonu fayda saglamaktadir. Ancak
konservatif tedavi altta yatan temel problemi
diizeltmedigi icin temel tedavi yontemi olarak
yeterli degildir. Refliiniin gerilemesini sag-
lamaz ancak semptomatik fayda saglar. Bu
nedenle, safen ven ablasyonuna uygun olan
hastalarda, primer tedavi olarak kompresyon
tedavisi verilmesi yeterli degildir [5].

Cerrahi tedavi: Yiiksek ligasyon (krossek-
tomi) ve safen stripping, 100 yildan uzun siire
boyunca VSM ve VSP yetersizliginin standart
tedavi yontemi olarak uygulanmis olup giinii-
miizde biiylik oranda yerini termal ablasyona
birakmis durumdadir. Genel olarak cerrahi
tedavinin sonuglar1 termal ablasyona benzer
olmakla beraber komplikasyon oranlari, posto-
peratif agr, iyilesme siiresi ve rekiirrens oran-
lar1 cerrahi tedavide daha yiiksektir. Gliniimiiz
kilavuzlarinda, trunkal reflii tedavisi igin, rad-
yofrekans ya da lazer ablasyonun cerrahi te-
daviye tercih edilmesi Onerilmektedir [5]. Bu
dezavantajlarina ragmen, termal ablasyonun
basarisiz oldugu durumlarda, trunkal venin ile-
ri derecede genis (>1,5-2 cm) ya da tortiydz
oldugu durumlarda veya ¢ok ylizeyel yerlestigi
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durumlarda cerrahi tedavi hala gerekli olabil-
mektedir.

Endovendz termal ablasyon: Is1 kaynagi
olarak radyofrekans (RF) ya da lazer enerjisi
kullanarak uygulanan endovendz termal ab-
lasyon, giiniimiizde safen yetersizliginin pri-
mer tedavi yontemi olarak kabul edilmektedir.
Yaklagik 20 yildir kullanilan termal ablasyon
giivenli ve etkin olmasi, diisiik yan etki ora-
nina sahip olmasi, genel anestezi ve hastane
yatig1 gerektirmemesi gibi avantajlari nedeniy-
le cerrahinin yerini bilyiik 6l¢iide almistir [3,
7-9]. Termal ablasyonda, ag¢ik cerrahi teknikler
kullanilmaksizin safen ven ablate edilerek ka-
patilmaktadir. Bu islem i¢in genel anestezi ve
ameliyathane gerekmemekte, hastanin moni-
torize edilebilecegi ve gerektiginde intravenoz
sedasyon verilebilen bir igslem odasi yeterli ol-
maktadir. Dolayisiyla, girisimsel radyoloji is-
lem odalar1 ve anjiyografi odalar1 bu amag i¢in
fazlasiyla yeterlidir.

islem: Eger sartlar elveriyorsa intravendz
sedasyon altinda tedavi, hem hasta hem de he-
kim i¢in islemi kolaylastirmasi nedeniyle ter-
cih edilmektedir. Tedavi i¢in femoral sinir blo-
gu gibi bolgesel analjeziyi tercih eden ekoller
de mevcuttur. Bunlarin higbiri yapilamiyorsa
da, safen ablasyon, lokal anenstezi ve tiimesan
anestezi ile rahatlikla uygulanabilir. Hastanin
tedavi edilecek bacagi steril olarak boyanir ve
ortiiliir. Hasta VSM tedavisi i¢in supin, VSP
tedavisi i¢in ise pron pozisyonda hazirlanmak-
tadir. Islem, ultrason kilavuzlugunda yapildig
i¢in ultrason probu steril bir kilifa yerlestirilir.
Islem sirasinda venospazmin yaratabilecegi
giicliikleri onlemek i¢in, islem Oncesi islem
odasindaki klimalar kapatilarak oda sicakligi
yiikseltilmelidir. Ayrica intravendz sedasyona
hazirlik olarak a¢ birakilan hastalar genellikle
dehidrate kalmakta ve ¢ok dilate olmayan sa-
fen venlere giris daha da zorlasabilmektedir.
Bu nedenle, hastanin islem Oncesi intravendz
yolla hidrate edilmesi, venéz ponksiyonu ko-
laylagtiran bir 6nlem olarak uygulanmalidir.
Ozellikle kadin hastalarda venospazm daha sik
bir problem olarak ortaya ¢ikmaktadir. Hid-
rasyona ve odanin isitilmasina ragmen, yatar

pozisyonda safen ven ¢apinda azalma ve ven
duvarinda spazma bagh kalinlagsma goriilebi-
lir. Bu durumda vene girmek miimkiin olma-
yabilir. Safen vende dilatasyon saglama amach
uygulanan diger bir pratik yontem de femur
bas1 diizeyinde femoral vene manuel kompres-
yon uygulanmasidir. Burada 6nemli olan, vene
kompresyon yaparken arteriyel akimda kesinti
olmamasidir. 3-5 dakikalik femoral ven kom-
presyonu genellikle safen vene ponksiyonu
miimkiin kilacak kadar dilatasyonu saglar.
Yetersizlik gosteren safen vene giris nokta-
sinin belirlenmesi 6nemlidir. VSM ya da VSP
ayak bilegine kadar ¢ok genis kalibrede olsa
bile krural bolgede ¢ok distal ponksiyon, VSM
ablasyonlarinda safen sinir, VSP ablasyonla-
rinda sural sinir hasariyla sonuglanabilir. Bu
iki sinir, kruris distalinde, VSM ve VSP ile
daha yakin seyir gostermektedir. Postoperatif
sinir hasari riskini en aza indirmek i¢in, VSM
ablasyonlarinda tercihen diz ekleminin hemen
inferioru uygun olup kruris 1/3 proksimalin-
den daha inferior girislerden kagmilmalidir.
VSP ablasyonlarinda ise gastroknemius kasi-
nin yaptigr ¢ikintinin alt konturunun (kruris
2/3 proksimal kesiminin) daha inferiorundan
giris yapilmamalidir. Belirlenen noktada sa-
fen vene, US kilavuzlugunda, tercihen 23G bir
mikroponksiyon ignesi ile girilerek tel iizerin-
den kullanilan sistemin uyumlu oldugu 5-7F
bir vaskiiler kilif yerlestirilir (Resim 1la, b).
Bazi sistemler uzun vaskiiler kilif kullanirken
bazi sistemler standart kisa vaskiiler kiliflardan
uygulanmaktadir. Tortiydz seyirli venlerde, tel
tizerinden yerlestirilen uzun vaskiiler kiliflar
uygulamada avantaj saglamaktadir. Kullanilan
sistem kisa vaskiiler kilifla ¢alisiyor olsa da,
eger tortiyozite nedeniyle fiberin ilerletilme-
sinde problem yasanacagi diisiliniilityorsa, her-
hangi bir 6-7F uzun vaskiiler kilif tel lizerinden
yerlestirilmeli, daha sonra fiber bu kilif yoluy-
la ilerletilmelidir. Tortiydz damarlarda sivri
uglu fiberi ilerletmeye ¢aligmak genellikle ve-
nospazm ve buna ikincil teknik bagarisizlikla
sonu¢lanmakta ve iglemin ileri bir tarihe erte-
lenmesine neden olmaktadir. Lazer ya da RF
fiberi, safeno-femoral ya da safeno-popliteal
bilegkenin 1-2 cm inferiorunda olacak sekilde
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Resim 1. a, b. (@) VSM ponkisyonu, (b) VSP ponksiyonu.

yerlestirilir ve pozisyonu US ile konfirme edi-
lir. Fiber yerlestirildikten sonra tiimesan anes-
tezi uygulanir. Tiimesan anestezi, serum fizyo-
lojik i¢inde diliie lokal anestetik maddenin, US
kilavuzlugunda, ablate edilecek ven segmenti
boyunca, veni 360 derece saracak sekilde per-
kiitan enjekte edilmesidir. Uygun biiytiklikteki
steril bir tas i¢cinde 500 ml serum fizyolojik, 30
ml lokal anestetik ve 20 ml bikarbonat soliis-
yonu karistirilarak tiimesan anestezi soliisyonu
hazirlanir. Genellikle bu miktardaki soliisyon
bilateral uygulamalar i¢in yeterlidir. Burada
onemli olan kullanilan lokal anestetik madde-
nin hastanin agirhgina gore verilebilecek mak-
simum dozunun hesaplanmig olmasidir. Lokal
anestetik maddede doz agimi methemoglobi-
nemiden hasta kaybina kadar degisik agirlikta
komplikasyonlara neden olabilir. Daha sonra
RF ya da lazer jeneratorii ¢alistirilip fiber uy-
gun hizda geri ¢ekilerek ven ablate edilir. Basa-
ril1 bir lazer ablasyon i¢in vene ortalama 60-80
Joule/cm arasinda enerji uygulanmasi gerek-
mektedir. Uygulanan enerjinin artmasi venin
kapanma oranlarimi arttirirken ayni zamanda
sinir hasari, cilt yanigy, ciltte hiperpigmentas-
yon gibi komplikasyonlarin da artmasina ne-
den olmaktadir. Bu nedenle ortalama 60-80 J/
cm enerji aralig1 hem giivenli hem de etkindir.
Venin daha genis oldugu proksimal kesimine
80-100 J/cm enerji uygulanirken, kalibresinin
daha az oldugu diz diizeyinde ya da cilt altinda
cok yiizeyel seyrettigi kesimlerde uygulanan
enerji 50-60 J/cm’ye digiiriiliir. Santimetreye
verilen Joule: watt x 1 santimetrelik segmentte
fiberin saniye olarak geri ¢ekilme hizidir. Ge-

nellikle uygulamalar 12-15 watta yapilmakta-
dir. Fiber eger 1 cm’lik segmentte 5 sn’de geri
cekilecek olursa, 15 W x 5 sn: 75 J/cm enerji
verilmis olur. Jenerator {izerinde, uygulanacak
watt degeri secilebilmektedir. Watt diigiik segi-
lirse fiberin geri ¢ekilme hizi azaltilir, yiiksek
secilirse geri ¢ekme hiz1 arttirilir. Uygulanan
watt degerinin azaltilmasi postoperatif agr si-
kayetini azaltabilir. Islem sonunda ablate edi-
len safen ven uzunlugu, verilen total enerji, cm
basina uygulanan ortalama enerji kaydedilir ve
islem raporunda bu bilgiler raporlanir.

Lazer fiberleri ile ilgili bir diger nokta da fi-
berin kullandig1 lazer dalga boyudur. ilk kul-
lanima giren fiberler 810 nm iken giiniimiizde
kullanilan fiberler genellikle 940, 980 ya da
1470 nm’dir. Ayrica lazer fiberlerinin ¢aplari
da farkli olabilmektedir. 400 mikron gibi ince
fiberler daha ¢ok perforan ven ablasyonlarinda
kullanilirken, safen ablasyon i¢in kullanilan fi-
berler genellikle 600 mikrondur.

Endovenoz RF ablasyon da lazere benzer
sekilde uygulanmaktadir. Farkli olarak RF ka-
teterlerinde enerji noktasal degil segmental (7
cm) olarak olugur (Resim 2). Buna bagl ola-
rak da kateter segmental olarak geri cekilir.
Cihazlara gore farklilik gostermekle beraber,
genellikle 7 cm’lik segmentin ablasyonu i¢in
yaklagik 20 sn’lik bir zaman gerekmektedir.
Safeno-femoral bileske komsulugundaki ilk
segmente ablasyon 2 kere uygulanir. Bunu ta-
kip eden segmentlerde 1 kez uygulama yeter-
lidir. Ortalama bir VSM ablasyonu da yaklasik
5-6 segmentte tamamlanmaktadir. Dolayistyla
uygulama siiresi agisindan giiniimiiz teknolo-
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jisinde, lazer ve RF arasinda belirgin bir fark
yoktur. RF ablasyonda olusan 1s1 ven duva-
rindaki kollajenin denatiire olmasina neden
olmaktadir. Sonug olarak ven fibrotik bir band
haline doniismektedir.

islem sonrasi éneriler: Ablasyon sonrasi
hastalara ayn1 giin iginde mobilizasyon ve bol
hidrasyon, 1 hafta boyunca kiilotlu varis ¢orabi
(gece harig) kullanimi, 1 hafta boyunca steroid
olmayan bir anti-inflamatuar ila¢ kullanimi, 1.
haftada klinik kontrol ve 1. ayda da klinik ve
Doppler US kontrolii énerilir (Resim 3a, b).
Hasta ertesi giin ise donebilir.

Komplikasyonlar: Endovenéz ablasyona
bagli komplikasyonlar nadir olarak goriilmek-
tedir. Bu komplikasyonlarin baglicalari; DVT
(%1-3), duyu siniri hasar1 (%1-3), cilt yanig:
(<%1), tromboflebit (%1-2) ve ciltte hiperpig-
mentasyondur (%1-2) [5].

Resim 2. RF fiberinin géranima.

Sonuclar: Endovenoz lazer ve RF ablasyo-
nun teknik ve klinik sonuglar1 arasinda belirgin
farklilik saptanmamustir [10]. Her iki teknikte
de, ablate edilen safen vendeki okliizyon ba-
sarist 1. yilda %90’1n {izerinde, 3-5. yillarda
ise %90’larda bildirilmektedir |3, 5, 9]. RF ile
lazer ablasyonu karsilastiran ¢aligmalara gore,
ablasyon sonrasi erken donemdeki agr1 ve eki-
moz gibi problemler RF ablasyonda daha hafif
seyretmektedir [11].

Trunkal refliiniin tedavisinde kullanilan
diger teknikler: VSM ve VSP yetersizliginde,
endovendz termal ablasyon disinda, trunkal veni
kapatma amacli uygulanan farkli teknikler de
bulunmaktadir. Bunlarin baslicalari; US altinda
kopiik skleroterapi, farmakomekanik okliizyon,
siyanoakrilat embolizasyonu ve sicak buhar ab-
lasyonudur. Safen reflii tedavisinde 580 bacakta
lazer, RF, cerrahi ve US altinda kopiik sklero-
terapiyi karsilastiran randomize kontrollii bir
caligmada, kopiik skleroterapi sonrast 1. yilda
rekanalizasyon orani %16,3 iken lazer ve cerra-
hi sonras1 %4,8, RF sonras1 %5,8 olarak bildi-
rilmistir [12]. Tedavi basarisindaki bu diisiikliik
nedeniyle, safen veni kapatma amach kopiik
skleroterapi ¢ok tercih edilmemektedir. Ancak
herhangi bir nedenle termal ablasyonun uygu-
lanamadigr durumlarda akilda bulundurulmasi
gerekli alternatif bir tekniktir.

b. Varis Pakelerinin Tedavisi
Goriilen varislerin ¢ogu, trunkal venlerin
yan dallarindaki genislemelerdir. Bu nedenle,

Resim 3. a, b. (@) VSM yetersizligine bagh aktif venoz tlseri olan (CEAP 6) hastada, (b) safen ablasyon
sonrasi 1. ay kontrolde vendz ulserin kapandigi izlenmektedir.



trunkal reflii tedavi edildiginde, goriiliir varis-
lerde de regresyon olmasi dogaldir. Yapilan bir
calismada, safen ven tedavi edildikten sonra
hastalarin ancak %40’inda varislerin ayrica
tedavi edilmesi gerektigi gosterilmistir [13].
Regrese olmayan ya da rekiirrens gosteren
varislerin tedavisinde hem cerrahi flebektomi
hem de skleroterapi kabul géren yontemleridir
[5]. Girisimsel radyologlar temel olarak skle-
roterapi teknigini kullanmayi tercih ettikleri
icin diger cerrahi tekniklerden bu yazida bah-
sedilmeyecektir.

Varislere yonelik tedavinin safen ablasyo-
nuyla ayn1 anda m1, yoksa baska bir seansta mi
yapilmasinin daha dogru olduguna dair tartis-
ma hala devam etmektedir. Biz, safen ablasyon
sirasinda varislere yonelik kopiik skleroterapi-
yi de es zamanli yapmay1 daha uygun bulmak-
tayiz. Safen ablasyonla varis skleroterapisini
ayni seansta birlikte yapmanin, tedavi basari-
sin1 arttirdigini diigtinmekteyiz [ 14].

Skleroterapi: Yurtdisinda polydocanol, sot-
radecol, STS (sodium tetradecyl sulfate) gibi
farkli ajanlarin bulunmasina ragmen, tilkemiz-
de bu amagla kullanilan ila¢ polydocanol’diir.
Polydocanol (lauromacrogol 400) bir gesit lo-
kal anestetik madde olup piyasada %0,5-%3
arasinda degisen 4 farkli derisimde satilmakta-
dir. Iceriginde %35 oraninda etanol bulunmak-
tadir. Tedavi edilecek damarin ¢ap1 kiiciikse
diisiik derisimli preparatlarin, bityiik damarlar
iginse yiiksek derigimli preparatin kullanilmasi
onerilmektedir. Siv1 sklerozan ajan dogrudan
enjekte edilebilecegi gibi hava ile karistirila-
rak kopiik olarak da enjekte edilebilmektedir.
Kopiik formundaki uygulamalarin, ilag mik-
tarin1 azaltip endotel ile temas siiresini art-
tirarak daha etkin bir skleroterapi sagladigi
diisiiniilmektedir. Bu nedenle, kilcal damarlar
ve retikiiler venler i¢in s1v1 skleroterapi, varis-
lerin tedavisinde ise kopiik skleroterapi daha
¢ok tercih edilmektedir. Kilcal damarlarin ve
retikiiler venlerin tedavisinde, %0,5’lik poly-
docanol havayla karigtirmadan sivi olarak PPD
ignesi ile enjekte edilmektedir. Bu ignelerin
hacmi ¢ok kii¢iik oldugu i¢in kopiik hazirla-
maya ve vermeye uygun degildir. Kopiik skle-
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roterapi i¢in daha ¢ok 23-25 G kelebek igneler
kullanilmaktadir. Bes ml’lik bir kilitli enjek-
terdre 1ml polydocanol (%1, 2 ya da 3’lik),
diger bir enjektore de 4ml hava ¢ekilerek bir 3
yollu musluk vasitasi ile bu iki enjektor igerigi
karigtirilarak kopiik elde edilir (Tessari tekni-
g1). Kopiik skleroterapi yapilan hastalara tek
seansta verilen hava miktar1 8 ml’yi gegmeme-
lidir. Kullanilan ilag miktarinin ml olarak {ist
smir1 derisimine gore degismektedir ve hasta-
nin viicut agirhigma gore isleme baslamadan
planlanmalidir. Bizim uygulamamizda poly-
docanol-hava karigimini, 1:4 ya da 1:2 oran-
larinda hazirlanmaktadir. Kopiik enjeksiyonu
sirasinda eger miimkiinse hasta Trendelenburg
pozisyonuna getirilmeli ya da bacaga elevas-
yon uygulanmalidir. Bu sayede kopiik sklero-
zan maddenin santraldeki venlere kagma riski
azaltilmig olur. Ancak bu pozisyonda varisler
kanin bosalmasina bagl kiiciildiigii i¢in kelebek
igne ile ponksiyon zorlagabilir. Ayak elevasyo-
nunun miimkiin olmadigi durumlarda, diiz yatar
pozisyonda, hatta ayakta pozisyonda da skle-
roterapi yapilmaktadir. Ancak enjeksiyon sira-
sinda, daha dnceden US ile yerleri belirlenen
yakin komsuluktaki dilate perforan venlere ya
da enjeksiyon noktasinin proksimalinde ylize-
yel venlere manuel kompresyon uygulanarak,
derin venlere ilag kagisi olabildigince engel-
lenmelidir (Resim 4). Kelebek igne ile damara
girilip vendz kan doniisii gériildiikten sonra ki-
barca kopiik enjeksiyonu yapilir. Skleroterapi

Resim 4. Endoven®z ablasyon tamamlandiktan
sonra ayni seansta, US ile yeri belirlenen dilate
perforan vene manuel kompresyon yapilarak, va-
ris pakelerine képuk skleroterapinin uygulanisi.

323

EGiTIiCI
NOKTA



324 Cil BE.

S
=
Q0
=

NOKTA

sirasinda uygun tepe 1siklar1 ve aydilaticilar
kullanmak, zor goriilen telenjiyektazi ve reti-
kiiler venlere yapilan ponksiyonun basarisini
arttiracagi i¢in oldukca faydalidir. Her giris
yerine hacim olarak 1 ml’yi gegmeyen enjeksi-
yonlar yeterlidir. Genellikle tek seansta toplam
enjeksiyon sayisi, verilen ilacin derisimine de
bagl olarak degisebilmekle beraber, ortalama
10’u gegmemelidir. Her enjeksiyon sonrast,
icine ila¢ verilen varislere, kisa siire manuel
kompresyon yapilarak, hem ilacin baglantil
yan dallara yayilmasi, hem de endotel temasi-
nin arttirilmasi saglanmig olur. Ekstravazasyon
durumunda enjeksiyon hemen sonlandirilma-
lidir. Tlacin ekstravaze oldugu, hastanin agri
duymasi ve enjeksiyon noktasinda lokal sislik
gelismesinden belli olur. Bu durumda enjeksi-
yona devam edilmemelidir. Enjeksiyon sonrasi
US ile ilacin istenilen bdlgelere yayilip yayil-
madig1 ve derin sisteme kacis kontrol edilme-
lidir. Skleroterapiye sekonder nadiren de olsa
gecici gorme kaybi ve alerjik reaksiyonlar gibi
komplikasyonlar goriilebilmektedir. Bu neden-
le, islem sonrasi hasta yaklasik 30 dk klinikte
gdzlem altinda tutulmalidir. Skleroterapi son-
rast hastalara 2-3 giin varis ¢orabr kullanimi
tavsiye edilmektedir.

c. Perforan Reflii Tedavisi

Perforan venlere yonelik girisimler daha na-
diren uygulanmakla beraber, trunkal refliiniin
tedavisi sonrasi varislerde rekiirrense neden
olan ya da vendz tilserlere (CEAP 5-6 hastalar)
komsu patolojik perforan venlerin selektif ola-
rak tedavi edilmeleri gerekmektedir. Genel ku-
ral olarak, ¢cap1 3,5 mm’den biiyiik, digar1 dogru
0,5 sn’den uzun akim gosteren ve vendz lilser
komsulugunda yerlesik (CEAP 5-6) perforan-
lar venler patolojik perforan olarak adlandiri-
lirlar [5]. Komplike olmayan varis hastalarinda
(CEAP 2), yetersizlik ve dilatasyon gosterse
bile selektif perforan ven tedavisi Onerilme-
mektedir [5]. Perforan refliiniin tedavisinde en
sik kullanilan yontemler, termal ablasyon (RF
ya da lazer), US altinda skleroterapi ve SEPS
(subfascial endoscopic perforator surgery)’dir.
Bu tekniklerden SEPS damar cerrahlar tara-
findan uygulanmaktadir. Termal ablasyon ve

skleroterapi secenekleri arasindan, uygulama
kolaylig1 ve diisiik maliyet gibi avantajlari ne-
deniyle, genellikle skleroterapi daha sik tercih
edilmektedir. Skleroterapi ile okliizyon sagla-
namayan durumlarda termal ablasyonla tedavi
her zaman miimkiindjir.

7. Sonuc

Venoz yetersizlik ve varis tedavisi son yillar-
da ¢ok hizli bir degisim gostermis olup giinii-
miizde klasik cerrahi tedavi yerini, ¢ok biiyilik
oranlarda, hastaneye yatis ve genel anestezi
gerektirmeyen, minimal invaziv endovenoz
tekniklere birakmis durumdadir. Giiniimiiz-
deki varis tedavisi, diisiik morbidite ile hayat
kalitesinde biiyiik iyilesme saglayabilen nadir
medikal tedavilerden biridir.
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Sayfa 318

Venoz yetersizlik ve varis i¢in yapilan alt ekstremite vendz Doppler US tetkiki, hasta ayakta durur
pozisyonda, viicut agirlig1 diger bacaga verilecek sekilde, degerlendirilen bacak bir basamaga
bastirilarak yapilir.

Sayfa 320

Islem sirasinda venospazmin yaratabilecegi giicliikleri onlemek igin, islem oncesi, islem odasin-
daki klimalar kapatilarak oda sicakligi yiikseltilmelidir. Ayrica intravendz sedasyona hazirlik ola-
rak a¢ birakilan hastalar genellikle dehidrate kalmakta ve ¢ok dilate olmayan safen venlere giris
daha da zorlasabilmektedir. Bu nedenle, hastanin islem Oncesi intravendz yolla hidrate edilmesi,
vendz ponksiyonu kolaylastiran bir 6nlem olarak uygulanmalidir.

Sayfa 320

Postoperatif sinir hasari riskini en aza indirmek i¢in, VSM ablasyonlarinda tercihan diz ekleminin
hemen inferioru uygun olup kruris 1/3 proksimalinden daha inferior girislerden kag¢inilmalidir.
VSP ablasyonlarinda ise gastroknemius kasinin yaptigi ¢ikintinin alt konturunun (kruris 2/3 prok-
simal kesiminin) daha inferiorundan giris yapilmamalidir.

Sayfa 321
Basarili bir lazer ablasyon i¢in vene ortalama 60-80Joule/cm arasinda enerji uygulanmasi gerek-
mektedir

Sayfa 323

Kopiik skleroterapi yapilan hastalara tek seansta verilen hava miktar1 8 ml’yi gegmemelidir.

Sayfa 324

Perforan venlere yonelik girisimler daha nadiren uygulanmakla beraber, trunkal refliiniin tedavisi
sonrasi varislerde rekiirrense neden olan ya da vendz tilserlere (CEAP 5-6 hastalar) komsu patolo-
jik perforan venlerin selektif olarak tedavi edilmeleri gerekmektedir.
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1. Basaril bir lazer ablasyon i¢in vene ortalama ne kadar enerji verilmelidir?
a. 20-40J/cm
b. 40-60J/cm
c. 60-80J/cm
d. 100-120J/cm

2. Endovendz ablasyon amacgli vendz ponksiyonlarda neden kruris proksimalinden girilmeli,
cok distal giriglerden kaginilmalidir?
a. Post-operatif sinir hasar1 gelisme riskini azaltmak i¢in

b. Rekanalizasyon riskini azaltmak igin

c. Tromboflebit riskini azaltmak i¢in

d. Cilt yanig riskini azaltmak i¢in

3. Skleroterapide, tek bir seansta verilebilen hava iist sinir1 kag mililitredir?
a. 4ml
b. 8§ ml
c. 16ml
d. 32ml

4. Hangi perforan venler tedavi edilmelidir?

CEAP2S hastalarda, yetersizlik gosteren ve ¢ap1 3.5 mm’den fazla olanlar
b. CEAP2-4 hastalarda, yetersizlik gosteren ve ¢ap1 3.5 mm’den fazla olanlar
c. CEAPS5-6 hastalarda, yetersizlik gosteren ve ¢apt 3.5 mm’den fazla olanlar
d. Semptomatik olan, yetersizlik gosteren ve ¢ap1 3.5 mm’den fazla olanlar

®

5. Valsalva ya da distal kompresyon ile vendz akim yoniinde, ylizeyel venlerde ve perforan
venlerde kag saniyeden daha uzun siiren geri kagislar reflii olarak adlandirilmaktadir?
a. 1.5sn
b. 1sn
c. 0.7sn
d. 0.5sn
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