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OZET

ALT EKSTREMITE VARIS TEDAVISINDE ENDOVENOZ LAZER ABLASYON VE
ENDOVENOZ RADYOFREK ANS ABLASYON TEDAVILERININ ETKiINLIGININ
KARSILASTIRILMASI

Bacak varisleri bireylerin yasam kalitesini nemli dlguide etkileyebilen, epidemiyolojik
ve sosyoekonomik sonuglari ile dnemli bir klinik durumdur. Y Gksek prevalansi, tan ve tedavi
maliyeti, belirgin isglct kaybi ve hastamn yasam kalitesi Uzerine yaptigi etkilerle 6nem
kazanir. Endovendz lazer ve radyofrekans ablasyon, bu hastaligin tedavisinde son 10 yildir
yaygin olarak kullamilmaya baslayan endovendz termal ablasyon teknikleridir. Amacimiz alt
ekstremite varis tedavisinde yaygin olarak kullamlan bu iki tedavi metodunun etkinligini
karsilastirmaktir.

2012 Ocak — 2013 Aralik tarihleri arasinda varis nedeni ile klinigimizde endovendz
lazer veya radyofrekans ablasyon tedavisi uygulanan hastalar mevcut olan arsivieme
sisteminden tarandilar. Sistemde iletisim bilgileri bulunan hastalar telefon ile arandi. Hastalar
bilgilendirilerek kabul eden hastalara alt ekstremite vendz doppler tetkiki uygulandi. Bu tetkik
ile ‘International Union of Phlebology’ siniflamast degerlendirilerek bu iki teknigin etkinligi
karsilastirildi.

Toplamda 78 hasta, 94 bacak degerlendirildi. Endovendz lazer ablasyon uygulanan 56
bacak ve Radyofrekans ablasyon uygulanan 38 bacak, agik kalma oram ve safenofemoral
bileske diizeyinde reflii varlig1 agisindan degerlendirildi. Endoventz lazer ablasyon grubunda
43 bacak (% 76,8) oklide, 13 bacak (% 23,2) acik iken radyofrekans ablasyon grubunda 32
bacak (% 84,2) oklide, 6 bacak (% 15,8) acik bulundu. Bu iki grup birbiri ile
karsilastirildiginda agik kalma oram agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit
edilmedi.

EVLA ve RF varis tedavisi igin kolay uygulanabilir, minimal invaziv, hasta konforu
ve iyilesmes siresi agisindan avantajli yontemlerdir. Calismamizda bu iki tedavinin orta
dénem sonuclar1 karsilastirildiginda birbirine karst anlamli GsttnlUkleri tespit edilmemistir.
Bu tedavileri uygulayacak klinisyenler tedavi tercihlerinde hasta konforunu, maliyet hesabini
ve tecribeli oldugu yontemi on planda distnebilirler. Iki tedavi arasinda uzun dénem
sonuclarin karsilastirilmasi da yararl olacaktir.

Vil



ABSTRACT

COMPARISON OF ENDOVENOUS LASER AND RADIOFREQUENCY ABLATION
TREATMENT EFFICIENCIESIN LOWER EXTREMITY VARICOSE VEINS

Varicose veins of the lower extremity is an important clinical entity with its
epidemiologic and socioeconomic consequences which can largely affects individuals' quality
of life. It gains importance because of high prevalence, diagnose and treatment coss, loss of
productive work hours and adverse effects on quality of life. Endovenous laser ablation and
radiofrequency ablation are endovenous thermal ablation techniques commonly used in
varicose vein treatment over the last decade. We targetted to compare treatment efficiency of

these two methods widely used in lower extremity varicose vein management.

Patients who underwent endovenous laser ablation or endovenous radiofrequency
ablation treatment because of varicose veins between 2012 January and 2013 December in our
clinic were investigated from current archive system of hospital. Patients whose
communication information were documented dialed individually. Patients who wants to
attend the study after informed were underwent duplex ultrasonography of treated limb. Using
duplex ultrasound findings, efficiency of these two intervention is compared by means of
‘international union of phlebology’ classification.

Total of 78 patients and 94 limbs were evaluated. 56 limbs underwent endovenous
laser ablation and 38 limbs underwent radiofrequency ablation were evaluated for patency and
saphenofemoral junction reflux rates. In endovenous laser ablation group, 43 limbs were
occluded (% 76.8) and 13 limbs were patent (% 23.2). In radiofrequency group, 32 limbs were
occluded (% 84.2) and 6 limbs were patent (%15.8). When these groups were compared there
was no statistically significant difference between patency rates.

Endovenous laser and radiofrequency ablation are feasible and minimally invasive
treatments of varicose veins with short recovery time and less postoperative pain. There were
no significant difference between these treatments in midterm results of our study.
Practitioners using these techniques should consider the cost of treatment, patient convenience
and their own experience for decision making of these methods. It would be also beneficial
comparing long-term results of these two treatments.

Vil



1. GIRIS VE AMAC

Alt ekstremite varisleri bireylerin yasam kalitesini onemli Olglde etkileyebilen,
epidemiyolojik ve sosyoekonomik sonuglari ile dnemli bir klinik durumdur. Y Uksek
prevalansi, tam ve tedavi maliyeti, belirgin isgict kaybi ve hastamn yasam kalitesi tzerine
yaptig1 etkilerle 6nem kazamr. Ulkemizdeki prevalans: bilinmemekle birlikte Amerika
Birlesik Devletleri (ABD) ve Avrupa ulkelerindeki yuksek rakamlar bu klinik durumun
tahmin edilenin Gzerinde oldugunu gostermektedir. Ayrica son donemde bilisim teknolojisinin
ilerlemesi ve insanlarin bilgiye kolay ulasabilmesi sayesinde varis nedeni ile tedavi arayan
hasta yuzdes giderek artmaktadir. Bu artan talep tedavi yontemlerinde yeni teknolojilerin
kullanimint uygulanabilir kilmaktadir. Bu dogrultuda varis tedavisinde glinimuz pratiginde
uygulandig1 sekilde ilk defa 1916 yilinda tammlanan safenofemoral bileske ligasyonu ve
stripping yontemi son yillarda yerini daha az invaziv olan endovendz ablasyon tekniklerine
birakmistir. Genel anestezi ihtiyaci olmamasi, ¢abuk iyilesme ve yiksek hasta konforu ve
klasik cerrahinin %20 - %30’ lara ulasan basarisizlik oram bu tekniklere klasik cerrahiye
kiyasla Ustinlik saglamustir. 11k defa 1999 yilinda ABD’ de ‘ Food and Drug Administration’
(FDA) onay:1 alan Radyofrekans ablasyon (RF) ve bu yil icinde uygulansa da FDA onayini
2002 yilinda alan Endoventz lazer ablasyon (EVLA) yeni olsalar da ¢ok yaygin olarak
kullamlan yontemlerdir. Her iki yontemde ilk kullanildiklari ginden bugline modifiye
edilerek ginimuizde kullamldig: sekli almustir. Literatirde EVLA ve RF tekniklerini cerrahi
ile karsilastiran calismalar olmasina karsin, bu iki teknigi karsilastiran ¢ok kisithh sayida
calisma mevcuttur. Bu calisma ile pratikte genellikle cerrahin, kendi tecribesine gore tercih
ettigi bu iki teknigin birbirine Ustiinliigl olup olmadig1 degerlendirilecektir.



2. GENEL BILGILER

Varis alt ekstremite yizeyel venlerinin kapakgik disfonksiyonunun neden oldugu
yetmezlikle ortaya cikan bir hastaliktir. Klinik bulgulari, kiicik telenjiektazilerden sismis ve
belirginlesmis damarlara kadar degisen bir yelpaze icgerir. Bircok sebeple gelisen ven duvar
zayiflig1 ve genislemesi, kapakciklarin tam kapanmasina engel olarak, kamn normal seyrinden
ayrilarak ekstremite distaline dogru retrograd akima neden olur. Reflinin baslangic
noktasindan itibaren gelisen retrograd basing artisi komsu venlerin  dilatasyonu ile
sonuglanarak birgok seviyeyi etkiler.

Healthy Vein Valves Damaged Vein Valve
& Correct Blood Flow & Incorrect Blood Flow

RESIM 1: Kapak disfonksiyonu ve reflii

21. PREVALANS

Kronik vendz yetmezlik (KVY) ve buna bagli varik6z venlerin insidansi yas, cinsiyet,
cografi konum gibi etkenlere gore degiskenlik gosterir. 2012 yilinda tlkemizde yapilan, 2167
kisilik bir calismada (VEYT-1) KVY prevalanst % 64,2 olarak bulunmustur. Bunlarin %
51.53' U erkekti ve ortalama yas 56,9 + 9,4 idi. Ilging olan ise KVY tamsi olanlarin % 90,1’ i
herhangi bir tedavi almamaktaydi. Bu halen devam etmekte olan bir ¢alismadir (1). Yine
Ulkemizde yapilan 2015 yilina ait bir calismada kronik ventz yetmezligin hemsireler
arasindaki prevalans: degerlendirilmis, %62,9 unda en az bir semptom ve % 50,4 lnde ise
CEAP kriterlerine gore kronik vendz yetmezlik tespit edilmistir (2).



2.2. ANATOMI

Alt ekstremite ventz dolasimi, deoksijenize kam kalbe ve akcigerlere ulastiran birkag
ven katmanindan olusan, kompleks bir sistemdir. Derin venler, muskiiler fasya altinda derin
kompartimanlarda bulunurlar ve vendz donisiin cogunlugunu kapakeik sistemleri ve kaslarin
pompa fonksiyonu ile saglarlar. Y Gizeysel venler fasya Gizerinde yer alirlar ve alt ekstremitenin
basit toplayici venleri olarak fonksiyon gérirler. Disarda fasya destegi olmayan ince duvarl
yuzeysel venler buyik miktarlarda kan depolayabilecek sekilde esneyebilir ve dilate olabilir
ozelliktedir (3). Bu o6zellik ytzeyel doku ve ciltten gelen kamin toplanarak derin sisteme

yonlendirilmesine olanak saglar.

2.2.1. VENA SAFENA MAGNA

Vicuttaki en uzun vendir. Ana femoral vene dokuldigi nokta safenofemoral bileske
(SFB) olarak adlandirilir. Safenofemoral bileske ve bunun 1-2 santimetere (cm) distalinde
srasiyla terminal ve subterminal olarak adlandirilan safen venin en onemli iki kapagi
mevcuttur (4).

Vena safena magna (VSM) uyluk orta kesiminde normalde 3 ile 4 mm arasinda ¢apa
ve tim uzunlugu boyunca ortalama 6 kapaga sahiptir (5).

2.2.2. VENA SAFENA PARVA

Hastalarin Ucte ikisinde vena safena parva (VSP) popliteal ven araciligiyla derin
sisteme baglanir ve safenopopliteal bileske (SPB) olarak adlandirilir (3). Bu bileske genellikle
popliteal cilt cizgisini iceren yaklasik 5 cmlik bir bolgenin igerisinde bulunur ancak cilt
gizgisinin 7 cm kadar yukarisina ¢ikabilir (6). Kalan tgte birlik kisimda parva, vena safena
magna gibi diger venlere baglanir veya uyluk ekstansor bdlgesinde coklu sonlammlar:
mevcuttur (3,6). Vena safena parva 7 ila 10 civar: kapak icerir (5,6). Giacomini veni olarak da
bilinen intersafendz ven bacak i¢ ylziinde vena safena parvay1 vena safena magnaya baglar ve
genellikle tek basina reflust bulunur (7).
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RESIM 2: Vena safena manga RESIM 3: Vena safena parva

2.2.3. PERFORAN VENLER

Yizeysel ve derin venler arasinda baglanti kuran dallar perforan ven olarak
adlandirilir. Derin sisteme ulasmak icin muskller fasyay: delerler. Cok sayida bulunurlar,
eriskin bir insanda kasik ile bilek arasinda ortalama 150 adet perforan ven bulunur (8). Bu
venlerin kam yiizeyelden derine yonlendiren tek yonll kapaklar: vardir (9).

2.2.4. RETIKULER VENLER

Retikuler venler bir tGst katman venler olarak bilinir. Bu ince duvarli mavi venuller
superfisyal kompartimanda bulunur ve 1 ile 3 milimetre (mm) capindadirlar (9,10). Retikiler
venler safen ven ile baglantili olabilirler ve cogunlugu lateral subdermik vendz sistem (LSVS)
olarak adlandirilan bir agin parcasidirlar (11). Bu sistem bacagin lateral ylzi boyunca
yerlesmistir ve popliteal alanin Gzerine ve asagisina uzamm gosterir (12). Yapilan ultrason
calismalar1 telenjiektazilerin, hastalarin % 88 inde LSVS in retikiler venlerine bagl



oldugunu gostermistir (13). Retikller venler yiksek basinclarda inkompetan hale gelerek

kendileri ile baglantilar1 olan telenjiektazilere yol agabilirler.

2.2.5. TELENJEKTAZILER

Telenjiektaziler retikiler venlerden hem boyut hem de gorunis itibari ile farklilik
gogerirler. Cam 0,1 ile 1 mm arasinda degisen dilate venul, kapiller veya arteriyol olarak
tanimlanirlar (14,15). Damar kokenine gore rengi degisir. Kapiller yatagin arteriyol tarafindan
koken alan telenjektaziler kirmizi ve diiz iken ventz taraftan koken alanlar mavi ve kabariktir
(15). Genellikle uyluk bdlgesi LSVS yakiminda bulunurlar ve bu sistemin retikiler venleri
tarafindan beslenirler.

2.3. CEAP SINIFLAMASI

Dunya genelinde kronik ventz hastalikla ugrasan doktor ve bilim adamlar1 agisindan
Kronik Ventz Yetmezligi’ nin siniflandiriimasim saglamak amaciyla uluslararasi bir
konsensus tarafindan ‘clinical-etiology-anatomy-pathophysiology’ (CEAP) siniflamasi
olusturulmustur (16).

CO: Semptomlarin olmadig1 hastada vendz hastaliga ait gozle gorilen kanit olmamasi

durumu.

C1: Telenjiektazi ve retikiler venlerin varligi. Cok zayif insanlarda gozle gorilebilen
normal bacak venleri bu gruba dahil degildir.

C2: Subkitan yerlesimli 3mm’ den genis ylzeyel vendz sisteme ait venlerin izlendigi
hasta grubu olup bu venler varis olarak adlandirilir.

C3: Varislere ek olarak cilt veya subkitan dokuda ddem gelisimidir.

Cda. Pigmentasyon veya egzema. Venlerden sizan eritrositlerin neden oldugu
hemosiderin birikimi sonucu cildin kahverengi koyulasmasi. Genelde ayak bilegi cevresinde
olmakla beraber ayak veya bacaga uzanabilir.

C4b: Lipodermatosklerozis (LDS). Cilt ve subkitan dokunun lokal kronik
inflamasyonu ve fibrozisi. Bu durum asil tendonunda kontrakttirlere neden olabilir.

C5: lyilesmis venoz Ulser.



C6: Aktif venoz Ulser

Ec: Klippel Trenaunay Sendromu, Parkes Weber sendromu gibi dogumdan veya
cocukluktan itibaren ortaya cikan konjenital ventz anomaliler.

Ep: Altta yatan nedenin kesin olarak ortaya konamadigi primer vendz yetmezlik

durumu.

Es: Derin ven trombozu (DVT) veyatravma gibi sekonder nedenler nedeniyle gelisen
KVY durumu.

En: Etiyoloji bilinmeyen.

As: Vendz yetmezlik yizeyel sistemdedir.
Ad: Ventz yetmezlik derin sistemdedir.
Ap: Venoz yetmezlik perforan sistemdedir.

Pr: Kapakgik disfonksiyonu nedeniyle kagak akimin izlendigi ventz yetmezlik

durumu.

Po: Yizeyel veya derin sistemde trombis veya vende obstriksiyona neden olan

disaridan basi olusturan timér gibi durumlarda gelisen yetmezlik durumu.

TABLO 1: CEAP siniflamast

Klinik Siniflandir ma

CO0 |Venoz hastaliga ait gorindr veya ele gelen bulgu olmamast

C1l |Telenjiektaziler veyaretikiler venler

C2 |Vais

Cc3 |Odem

C4 |Vendz hastaliza bagli deri degisiklikleri

C4a | Pigmentasyon veya egzema

C4b |Lipodermatosklerozis

C5 |lyilesmis venoz tlser




C6 | Aktif vendz Ulser

S Semptomatik

A Asemptomatik
Etiyolojik Simiflandirma

Ec |Konjenital

Ep |Primer

Es | Sekonder (posttrombotik)
En |Bilinen ventz sebep yok

Anatomik smflandirma

As |Ylzeyel venlerden koken alan
Ap |Perforan venlerden koken alan
Ad |Derinvenlerden koken alan

An | Ventz lokalizasyonu bilinmeyen
Patofizyolojik Siniflandirma

Pr Refli

Po |Obstriksiyon

Pr,o | Reflli ve obstriksiyon

Pn | Patofizyolojisi bilinmeyen




RESIM 4: CEAP, C1; Telenjiektaziler RESIM 5: CEAP, C1; Retikiler venler

RESIM 6: CEAP, C2; Varikdz venler

2.4, ENDOVENOZ TERMAL ABLASYON

Safenofemoral bileskenin cerrahi ligasyonu, safen venin c¢ikarilmas: (stripping) ve
pake eksizyonu yillarca varik6z venlerin standart tedavisi olmustur. Alt ekstremite venlerinin
anatomisinin daha iyi anlasilmasi ile beraber son yillarda bu tedavinin basar1 oran artsa da
basarisizlik oranlar1 sikca %20 - % 30 olarak rapor edilmistir (17,18). Ek olarak cerrahi
ligasyon ve stripping invazivdir, siklikla genel anestezi ve normal gunlik aktivitelere donis



icin birkag haftalik iyilesme sireci gerektirir. Daha az invaziv bir yaklasima olan ihtiyaca
cevap olarak son dénemde cesitli endoventz tedavi yontemleri gelismistir. Varikdz ven
tedavisinde uygulanan endovendz tedavi, hedef damarda endotel hasarina bagli olarak gelisen
tromboz; fibroz ve sonu¢ olarak damarin ortadan kalkmasina yol acan, kateter kullanilarak
yapilan minimal invaziv bir girisim olarak tanimlanabilir. Endoventz tedavilerden en dikkat
cekici gelisimi gosteren nispeten yeni endotermal teknikler olan Radyofrekans Ablasyon ve
Endoventz Lazer Ablasyondur. Bu metotlar, belirgin olan kisa iyilesme siiresi ve daha az
postoperatif agri1 avantaji ile cerrahi ligasyon ve stripping karsisinda klinik tstinliklerini
gogtermislerdir (19,20).

RFA ilk olarak 1999 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’nde onay aldiginda islem
simdikinden farklilik gosteriyordu. Temel olarak ameliyathane ortaminda bilingli sedasyonile
uygulanan nispeten uzun bir islemdi (19). Mikro giris seti yerine 18 gauge (g) igne ve icinden
gegirilen 0.035 in¢ tel kullamliyordu. Kateterlerin tortiydz damarlari gegebilmek igin tel
Uzerinden yonlendirme ozellikleri yoktu. Kateter Uzerinde herhangi bir isaret veya olcl
olmadhig1 icin geri gekme islemini muhakeme etmek oldukca gug idi. Ayni sekilde kateterin 15
ila 20 dakika boyunca dakikada 1-2 santim geri ¢ekilmesi, islemi oldukga zorlayici kiliyordu.

Endoltiminal lazer enerjisi kullanimu ilk olarak 1999 yilinda Bone tarafindan bildirildi
(21). Inkompetan safen venin tedavisinde minimal invaziv bir girisim olarak kullaniimas
2001 yilinda bildirildi (22). 2002 yilinda VSM yetmezligi tedavisinde ABD’ de onay aldi. Bu
teknoloji ilk kullamldigi donemde enerji iletimi, el ile uygulanan baski ile beraber pulsatil
sekilde onerilmekteydi (23). Bu metot, postoperatif agriy1 ve zedelenmeyi artiran yaygin
damar perforasyonu ile sonuclandi (24,25). Manuel kompresyon ve pulsatil modun yerini
devamli modun almasi ile daha basaril1 sonuglar elde edildi (26).

2.4.1. TANISAL DEGERLENDIRME

Doppler ultrasonografi (DUS), ekstremitelerde vendz yetmezlik ve trombozun
degerlendirmesi icin cok degerli bir yontemdir ve halen ylizeysel vendz goruntilemede *altin
standart’ tir (12). Uygun tamisal yaklasim derin, ylzeysel ve perforan venlerin hem reflisint
hem de obstriksiyonunu degerlendirmeyi icerir (27). Ultrason muayenesinden 6nce hastanin
endovendz ablasyon islemini etkileyebilecek bir kontrendikasyonu veya kisitliligi olup
olmadig: belirlenmelidir (28). Hasta ile gorustlerek ve tibbi gegmisi degerlendirilerek tam ve
uygun bir hikaye alinmadir.



2.4.2. TEDAVI AMACI

Ventz yetmezlik tedavisinin temel amaci, ilk olarak reflinin oldugu en yiksek
noktaya mudahale etmektir. Buna ek olan hedefler varikbz genislemelerin temizlenmesi,
komplikasyonlarin en aza indirilmesi, semptomatik rahatlama ve tatmin edici kozmetik
sonuglara ulagsmaktir (29).

Hastalarin buyik cogunlugunda en yiksek refli noktasi vena safena magna veya
parvadir ve bu yuzden bu venler, endoventz tedavilerin ana odak noktasidir. Cok kuguk bir
hasta grubunda, safen venlerden bagimsiz izole perforator veya yandas ven refllsinden
kaynaklanan atipik varikdz venler olabilir. Benzer sekilde bazen safen vende reflisi olan
hastalarda da eslik eden atipik varisler veya telenjiektaziler olabilir. Bu hasta grubunda
reflunin tedavisi ile beraber bu varislere ve telenjiektazilere ek bir mudahale yapilmasi ile
ilgili farklh yaklasimlar mevcuttur (30,31).

2.4.3. RADY OFREKANS ABLASYON

Radyofrekans ablasyonun en 6énemli avantagjlarindan birisi suanda kullamlmakta olan
sistemin lokal timesan anestezi ile ayakta tedavi ofislerinde uygulanabilmesidir. Uygulamada
olan son teknik ilk ¢iktig: haline kiyasla birgok yenilik icermektedir ve safen venlerin tedavisi
icin tasarlanmis ClosureFAST™ sistemini kullanarak ‘segmental ablasyon’ metodu ile
calismaktadir (32). ClosureFAST™ kateter distal ucuna sabitlenmis 7 santimetrelik bir
bipolar elektroda sahiptir. Elektrotun radyofrekans enerjisini aktarabilmek icin ven duvarina
temas etmesi gerekmektedir. Damar duvar: ile temas endotel hasari, kollajen kontraksiyonu
ile okliizyon ve trombis olusumu ile sonuglanir. Ilerleyen zamanda yeni kollajen matriksinin
olusumu ile vende gelisen fibrozis [imeni ¢ok basarili bir sekilde kapatir (12).
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RESIM 7: ClosureFAST ™ Radyofrekans Ablasyon Sistemi

2.4.4. ENDOVENOZ LAZER ABLASYON

RF ile benzerdir ancak kateterine ve calisma mekanizmasina bagl farkliliklar
mevcuttur. EVLA kateterleri giplak, ceket ve radial uglu gibi cesitlilikler gosterir. Etkisini
dogrudan ve ven icinde bulunan az miktarda kanin 1sinmast ile olusan buharin etkisi ile
dolayl: olarak gosterir (33,34). Buhar baloncuklar1 hedef damar limeninde 1s1 olusturarak
endotelyal diizeni bozar. Bu olay trombotik oklizyon ve sonrasinda fibrozisle sonuclanan
inflamatuar reaksiyonu baslatir (33,35).

Dalga boylart: endotelyal hasari olusturmak igin 810, 940, 980, 1064, 1319, 1320,
1470 nanometre (nm) gibi gesitli dalga boylar1 kullanilmistir (36). Kamin optik 6zellikleri
Uzerinde yapilan calismalar farkli dalga boylarimin degisken absorpsiyon karakterleri
oldugunu gostermistir (37).

810 nm dalga boyu hemoglobin absorpsiyonu icin 6zguldir (38).

940 nm doku ile hemoglobin ve su arasinda dengeli bir orana sahiptir (39).

980 nm hemoglobin ve su icin 6zgaldir (38).

1319/1320 nm su icin 6zguldir ve ven duvarindaki kollgjeni hedef alir (37,40).
1470 nm dalga boyunun suya olan etkinligi 810 ve 980 nm'nin 40 kat1 kadardir
(41).
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Mevcut calisgmalar tim dalga boylarinda esit etkinlik bulmustur ancak dalga boyu
arttikca postoperatif agri ve doku zedelenmesi azalmaktadir (24,38,42).

EVLA isleminin son yillarda gelismesi ve degismesi uygulama ile ilgili farkl
metotlarin olusmasina yol agmistir. En 6nemli farkliliklar geri gekme siliresi ve verilen toplam
enerji ileilgilidir. Pulsatil modun yerini devamli moda birakmasindan sonrailk kullanilan geri
cekme hizi 3 mm/saniye (18 cnvdakika) idi (26). Bir baska protokol ise 3-5 saniyede 1 cm
(12-20 cm/dakika) seklindeydi. Bu islem 2003 yilina kadar Uretilen kateterlerde herhangi
belirleyici isaret ve 6lct olmadig: igin zordu.

Ik kullamcilar uygulanabilir 1-15 vat (W) arasindan 14-15 W gibi degerleri tercih
ediyordu (26,33). Yapilan yayinlar sonucu uygun voltgj ile ilgili bircok farkli gorus gelisti.
Bazilar1 10-12 W gibi dustk degerleri tercih ederken bazilari venin ¢apina gore karar
veriyordu (38,43). 2004 yilinda Timperman ve arkadaslar1 farkli bir bakis agisi getirerek
tedavi edilen venin santimetresi basina uygulanan enerjinin miktarint degerlendirdi (44).
Uygulanan enerji miktar: ile tedavi etkinligi arasinda direk korelasyon oldugunu buldular.
Basariyla tedavi edilen venlerde uygulanan ortalama enerji 63,4 + 26,6 Jul (J)/cm iken
basarisiz olanlarda ortalama 46,6 = 13,8 Jcm idi (44). Bu bilgiyi destekleyecek sekilde 80
Jcm Uzerinde enerji uygulanan higbir bacakta basarisizlik gozlenmedi (44). Bunu takip eden
yine Timperman tarafindan yapilan bir ¢alismada ortalama 95 + 16 Jcm ile tedavi edilen
venlerde 9. Ayda basar1 oram % 91 idi (45). Bundan sonra bircok uzman EVLA
uygulamasinda santimetreye uygulanan jul miktarina gére geri ¢ekmenin ayarlanmas: ve
toplam uygulanan enerji miktarina odaklandi. Bu literatirde ‘cizgisel endovendz enerji
yogunlugu’ olarak tammlandi (24). Suan EVLA uygulamalarinda en sik olarak ortalama 50-
80 Jcm enerji kullanlmaktadir (38,46,47). Monitorden uygulanan enerji miktar
gbzlemlenerek ve kateterin 1 santimetrelik belirteglerinin  kullamlarak ¢ekme hizinin
ayarlandigi devamli ¢ekme metodu uygulanmaya baslandi. Bu sekilde voltajdan bagimsiz
olarak her vakada uygulanan enerjinin miktar: daha istikrarli oluyordu.
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RESIM 8: EVLA

2.4.5. DOPPLER ULTRASONOGRAFI

Varis tamsinda Doppler ultrasonografi 'de oncelikli olarak degerlendirilen normalde
kalbe dogru gitmesi gereken kan akiminin distale dogru kagak yapip, yapmadigicir. Refli
olarak isimlendirilen bu durum fizyolojik veya patolojik olabilir. Fizyolojik refll, vendz
kapakcgiklarin kapanmasindan hemen 6nce olan ve kisa siren normal insanlarda da
gorulebilen bir durumdur. Patolojik refll ise 0,5 saniyeden uzun siren retrograd akimdir
(48,49).

Alt ekstremite venlerinin degerlendirmesinde 7,5-13 Megahertz (MHz) arasi yiksek
frekansli lineer problarin kullaniimas: idealdir. Nadiren, 6zellikle hastanin asir1 sisman olmasi
durumunda, derin venlerin gorunttilenmesinde konveks diistk frekansli problar kullanilabilir
(50).

Doppler ultrasonografi, alt ekstremite kronik vendz yetmezlik hastalarinin
yonetiminde vendz sistemi degerlendirmek icin en sik kullamlan tam aracidir. Birgok tedavi
yonteminin (medikal-cerrahi-mekanik) sonuclari doppler ile degerlendirilerek tibbi literattirde
yayimlanmigtir. Buna karsin fleboloji veya vaskiler derneklerin KVY’ nin DUS
degerlendirmesinin nasil ideal bir sekilde gergeklestirilecegine dair sistematik bir fikir birligi
olmadig1 icin ‘Union Internationale de Phlebologie’ (UIP) 2006 yilinda bir konsensiis
yayinladi. Bunagore KVY hastalarinda uygulanan DUS degerlendirmesinde, bacak venlerinin

anatomik durumlar: ve vendz kan akimindaki anormalliklerin gosterilmesi gerekmektedir: (1)
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yetmezlik olan safendz bileskeler, lokalizasyonlar1 ve ¢aplari. (2) Safen venlerin, refliistinin
derecesi ve ¢aplari. (3) Refls olan diger baglantili venler. (4) bu tanmmlanan venlerin disinda
varisleri dolduran bagka bir kaynak varsa (5) hipoplastik, atrezik, eksik veya cikartilmis
venler (6) derin vendz sistemin kapak yetmezligi ve gecirilmis vendz trombozu igeren
durumu, belirlenmesi gereken verilerdir (50).

2.4.6. TEDAVININ DEGERLENDIRILMESI

2011 yilinda ‘Union Internationale de Phlebologie’ girisimi ile gerceklestirilen bir
konsensus yayinlandi. Amaci, alt ekstremite vendz yetmezliginin tedavi sonrasi
degerlendirilmesinde kullamlacak metot ve terminolojide uluslararast uzmanlarin fikir
birligini elde etmekti. Bu konsensus sonuglarina gore uygulanan tedavinin degerlendirme
zamani, erken (1-4 hafta), kisa donem (1 yil), orta donem (2-3 yil) ve uzun dénem (5 yil ve
sonrasi) olarak simiflandirildi. DUS, tedavi edilen venlerle ilgili anatomik ve hemodinamik
bilgiler sagladhg: icin takip icin ideal invaziv olmayan bir arag olarak kabul edilmistir (51).

Zamanlama: DUS takibinin birgok amact vardir. Bunlar yapilan tedavinin yeterliligi
ve komplikasyonlarin belirlenmesi, olasi ek mudahale ihtiyacimin tammlanmasi, damarin
bozulma siirecinin ve reklrrensin degerlendirilmesi, uzun donem sonlanim noktalar: igin
belirleyici olabilecek tedavi mekanizmast ve sonuclarimn arastinimasidir.  Takipte
uygulanacak tekrarlayan DUS sayisi, planlanan amaca, maliyete ve hastalarin kontrole
cagrilabilme imkamna gore belirlenebilir.

Erken donem 1-4 hafta: Ozellikle cerrahi ve endovendz ablasyon gibi tek seanslik
tedavilerde amaglanan hedefe ulasilip ulagilamadigi degerlendirilebilir. Bu degerlendirme
olmadan olasi bir rekiirrensin basarisiz tedaviye bagli olup olmadigini belirlemek imkansizdir.
Islem sonrasi derin ven trombozu varhig: degerlendirilebilir. Bircok hastada bu dénemden
sonra yapilan DUS olasi rekirrens varligi nedeni ile yapilmaktadir. Uzun donem Klinik
degerlendirme ve arastirmalar igin tekrarlayan tetkikler onemlidir.

Kisa dénem: Islemden 1 yil sonra gergeklestirilmelidir. Tedavi sonrasi uzun dénem
sonuglar igin prediktor olabilecek ultrason bulgularimt agiga cikarabilir. Endoventz
ablasyondan 1 yil sonra oblitare olan bir ven genellikle 3 ila 5 yil kadar siire ile bu sekilde
kalir.
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Orta donem: 2-3 yil sonra erken degisikliklerin belirlenmesi icin distntlmelidir, uzun

dénem sonuclarlailgili karar vermek icin yeterli bir sire degildir.

Uzun donem: tedaviden en az 5 yil sonra yapilmalidir. Kisa ve orta donem DUS
degerlendirilmesinde tespit edilen inkompetan venlerin sonucu olarak gelisebilecek klinik
rekurrens icin yeterli bir siredir. Bu donemde, DUS a ek olarak klinik bulgular ‘venous
clinical severity score (VCSS) ve ‘Quality of Life (QoL) tedtleri kullamlarak
degerlendirilmelidir.

2.5. TEDAVI SONRASI DOPPLER ULTRASONOGRAFI

Endovenoz tedavi sonrasi VSM son bolumi genellikle agik kalir ve SFB bir veya daha
fazla daldan beslenmeye devam eder.

MORFOLOJI; Okliizyon veya acik kalma durumu degerlendirilir. VSM’ nin SFB
Oncesinde 3 santimetreden kisa bir agikliginin bulunmasi endovendz islemler sonrasi normal
bir bulgudur. islem VSM de mevcut inkompetan bir yere uygulandiysa kompetan olan
proksimal bolim 3 santimetreyi asabilir (51).

HEMODINAMIK; Refli varligi degerlendirilir. Reflt icin yuksek kompliyans ve
enerji/basin¢g gradiyenti gerekmektedir. Endoventz ablasyon sonrasi geri kalan 2-3
santimetrelik bolimun kompliyans ¢ok ciddi oranda diser. Kapak yetmezligi devam etse de
ana femoral vende SFB boyunca VSM’ ye kagak olusabilmesi igin gerekli olan enerji
gradiyenti kaybolur ve reflii olusmaz. Rezidi safendeki hemodinamik durumun kaderi uzun
donemde belirsizdir ve doppler ile takip gerektirir. Devam eden veya yeni gelisen bir reflt her
zaman patolojik olarak degerlendirilmelidir (51).

UIP siniflamasina gore endovendz ablasyon tedavisi sonrasi islem yapilan damarin ve
damar kavsaginin doppler bulgularina gére siniflandirilmast:

J. SF)(safenofemoral bileske) veya SPJ(safenopopliteal kavsak)
-J0: aciklik yok
-J1,J2,J3,J4 v.b. kavsakla baglantili 1,2,3,4 cm v.b. uzunlugunda damar agiklig:
R+: refli var; R-: refli yok
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T:V SM(vena safena magna), OASV (6n aksesuar safen ven), V SP(vena safena parva)
-Ti: tespit edilebilen damar yok
-To: obitare damar (¢ap: ... mm)
-Tp: tam veya parsiyel acik damar (¢ap: ... mm)

-To/Tp veya Tp/To: segmental obliterasyon/aciklik veya agiklik/obliterasyon (agik segment
uzunlugu: ... cm; rezidual [imen ¢apr: ... mm)

R+: reflti var; R-: refll yok

2.6. KLINIK UYGULAMA

Anabilim dalimizda, giris noktasi rutin olarak popliteal veya biraz daha distal
seviyeden ultrason esliginde perkutan olarak yapilmaktadir. 18 g igne ile ponksiyon yapilip 6
F giris seti kullamImaktadir. Kateter ug noktas: stiperfisyal epigastrik venin hemen distaline
veya SFB 2 cm distaline yerlestirilmektedir. TUmesan solisyonu, 1000 cc SFicine 8 ml % 8,4
sodyum bikarbonat, 5 miligram (mgr) bupivakain ve 1 mgr adrenalin seklinde hazirlanip ven
etrafinda yaklasik 1 santimetrelik ¢ap olusturacak sekilde perkutan olarak ultrason esliginde
enjekte edilmektedir. EVLA, klinigimizde 1470 nm dalga boyu ve radial uclu kateter

kullanmlarak uygulanmaktadir. RF olarak ise 7 santimetrelik segmental ClosureFAST sistemi
kullanilmaktadr.

RESIM 9: Perkutan safen ven ponksiyonu
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Dokuz Eylul Universitesi Girisimsel Olmayan Arastrmalar  Etik
Kurulu'nun 22.05.2014 tarih ve 1522-GOA protokol, 2014/20-05 karar numaralt izin ve onay1
ile gerceklestirilmistir.

3.1. ARASTIRMAY A DAHIL OLMA/DISLANMA KRITERLERI

2012 Ocak- 2013 Aralik tarihleri arasinda klinigimizde varis nedeni ile EVLA veya
RFA uygulanan hastalar icinden arastirmaya katilmay: kabul eden hastalar arastirmaya dahil
edilmistir. Arastirma yUrituldiigt sirada 18 yasindan kiictik olan, islem yapilan bacag: ampute
olan, gebeligi olan, al¢i ve benzeri sebepler nedeni ile doppler uygulanamayacak ve herhangi
bir sebeple immobil veya diiskiin olan hastalar arastirma disinda birakil mistir.

2012 Ocak — 2013 Aralik arasinda varis nedeni ile klinigimizde EVLA veya RFA
uygulanan hastalar hastanemiz ana bilgisayar kayit sistemi olan probel sisteminden taranarak
tespit edildi. Saptanan hastalar icinden sistemde iletisim bilgisi olanlara telefon acild.
Telefonla ulagilabilen hastalara arastirma ileilgili bilgi verilerek arastirmaya katilmalar: talep
edildi. Katilmay1 kabul eden hastalar hastanemize davet edilerek randevu verildi.
Randevusunariayet eden hastalar tekrar ylz ytize bilgilendirilerek, bilgilendirilmis onam
formu imzalatildi. Onami alinan hastalarin islem yapilan bacaklar1 DUS ile degerlendirilerek
UIP siniflamasi yapildh.

3.2. DOPPLER USG INCELEMESI

Tum doppler incelemeleri 1 12-3 Mhz yiizeyel probla Phillips HD 11 ver. 4.1.110.0
(Philips Ultrasound, Andover MA, ABD) cihazla gerceklestirilmistir. Doppler incelemeler
endovendz islemler konusunda deneyimli toplam iki radyoloji asistarm tarafindan yapilmistir.
Hastalar inceleme oOncesi yapilacak islem ve Ozellikle valsalva manevrasiyla ilgili
bilgilendirildi. inceleme sicak bir odada degerlendirilen bacak rahat pozisyondayken yapild:.
Inceleme sirasinda hastalara ytizii radyologa doniik, ayakta, incelenen bacak topuk zerinde
dis rotasyonda ve agirlik karsi bacakta olacak sekilde pozisyon verildi. Refli valsalva
manevrasi ile degerlendirilmis ve hastalardan bu amacla defekasyon yapabilecek kadar

kendini sikkmasi ve bu basinci en az 3 saniye korumasi istendi. Valsalva manevrasinin kesik
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kesik yapilmasi durumunda 6l¢guim tekrar edildi. Elde edilen veriler daha énceden hazirlanan
tablo Uzerine not edildi. (tablo 2)

TABLO 2: Calismada kullamlan doppler tablosu

JUNCTION TRUNK

GSv
SFJ

AASV

Ti
X TO
TP

TOITP
J Patent segment:
Residual [imen:

R: R:

3.3ISTATISTIKSEL ANALiZ

Arastirmada elde edilen veriler, SPSS programinda olusturulan veri tabanmna girildi.
Verinin istatistiksel analizleri ayni programu ile yapildi Arastirmada siirekli degiskenlerin alt
gruplarina ait ortalama, standart sapmasi, medyan, min. ve maks. degerleri sunuldu. Strekli
degiskenlerin normal dagilima uygunlugu arastirildi ve test edildi. Normal dagilima uygun
olanlarin  degiskenlerin  karsilastirmalari, studentt testi ile normal dagilima uygun
olmayanlarda Mann Whitney U testi yapildi. Simiflanmis degiskenler agisindan yapilan
karsilastirmalar Ki-kare test yontemleri ile yapildi.. TUm testler %95 guven diizeyinde cift
kuyruklu olarak yapildi, alfa hata pay1 0,05 olarak belirlenip, p degeri 0,05 degerinden kiiglk
oldugu durumlarda gruplar arasi fark anlamli olarak kabul edilmistir.
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4. HASTA BILGILERI

Toplam 78 hasta 94 bacak arastirmaya dahil edildi. Bunlardan 56 bacaga EVLA, 38
bacaga RFA uygulandi (tablo 3). Bacak sayisinin cinsiyet dagilimi 60 kadin, 34 erkek
seklindeydi (tablo 4). Sol, sag bacak sayisi sirasiyla 45, 49 olacak birbirine yakin sayidayd:
(tablo 5). RFA grubunda ortalama yas 46,61 = 12,7, EVLA grubunda 50,55 + 13,9 seklinde
benzerdi (tablo 6).

TABLO 3: Kullamlan yontemin dagilim

YONIEM

YGATEM

TABLO 4: Cinsiyet oran

CikBITEY

CINSIYVET

19



TABLO 5: Sol ve sag bacak dagilimn

Harcenr

FACAT

Eogllnak

TABLO 6: Yas dagilim

Irlean Y AN
4

TORTRL
Famn ke 975507
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5. BULGULAR

94 bacagin DUS bulgular1 UIP kriterlerine gore simiflandirildiginda, 52" si invizible,

23 U oblitare, 13 0 patent ve kalan 6' s parsiyel olarak patentti (tablo 7). Buna gore

okliizyon oram % 79.8 bir baska deyisle agik kalma oram % 20,2 idi (tablo 8). SFB diizeyinde
refli 58 bacakta soz konusuyken 36 bacakta gbzlenmedi (tablo 9).

TABLO 7: Damar durum ytizdesi

DAMAR DURUM

60

50

40

g
@
e
@ 30
=9

IHVISIELE

OEBLITARE

PATENT PARSIVEL
DAMAR DURUM

21



TABLO 8: Okllizyon- agiklik yuzdesi

DAMAR DURUM

80

Percent

20+

n-

INVISIELE-OBLITARE

PATENT-PARSITVEL
DAMAR DURUM

TABLO 9: SFB refli ytizdesi

Safenofemoral Bileske Diizeyinde Reflii

Percent
e
(=)
l

204

VAR

YOK
Safenofemoral Bileske Diizeyinde Reflii

22



Uygulanan yonteme gére cinsiyet dagiliminda, EVLA grubunda 18 erkek (%32,1) ve
38 kadin (% 67,9) RFA grubunda 16 erkek (% 42,2) ve 22 kadin (% 57,9 ) vardi. (tablo 11).

TABLO 10: Cinsiyetin yontemlere gore dagilinu

Bar Chart

10 YONTEM

W EVLA
& rF

30

Count
H

10+

CINSIYET

Y ontemlere gore bacak dagilimi ise EVLA grubunda 24 sol bacak (% 42,9), 32 sag
bacak (% 57,1); RFA grubunda 21 sol bacak (% 55,3), 17 sag bacak (% 44,7) seklindeydi
(tablo 12).
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TABLO 11: Bacaklarin yontemlere gére dagilinu

Bar Chart

10 YONTEM

W EVLA
B rF

30

Count

Sol Bacalk
BACAK

Kullanilan yontemin basar1 oranlar: degerlendirildiginde EVLA grubunda 35 invisible
damar (% 62,5), 8 oblitare damar (% 14,3), 9 patent damar (%16,1 ) ve 4 parsiyel patent
damar (% 7,1) mevcuttu. RFA grubunda ise 17 invisible (% 44,7), 15 oblitare (% 39,5), 4
patent (% 10,5) ve 2 parsiyel patent (% 5,3 ) sonug ortaya cikti. (tablo 13)
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TABLO 12: Damar durumunun yontemlere gore dagilim

Bar Chart

10 YONTEM

W EVLA
B rF

Count

INVISIBLE OBLITARE PATENT PAFRSITEL
DAMAR DURUM

Bu sonuclara gore EVLA grubunda toplam 43 bacak (% 76,8 ) oklide, 13 bacak (%
23,2) acik seklinde hesaplandi. RFA grubunda ise 32 bacak (% 84,2) oklude iken 6 bacak (%
15,8) acik olarak hesaplandi. Buna gore iki tedavi yontemi arasinda tedavi basari oram
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu (tablo 14-15).
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TABLO 13: Damar durumunun yontemlere gore ylzdeleri

YONTEM
EVLA RF Total

Count 33 7 -

INVISIELE cmm 62.5% 447% 35.3%

Count 8 o) il

OBLITARE Cf'l“mﬂ 14.3% 19,5% 245%

DAMAR DURUM Conmt [ 4 13
PATENT Cﬂhm 16.1% 10,5% 13.8%

Count 4 < d

PARSIYEL Culumn 71% 3.3% 64%

Count 36 38 el

Total Cﬂl‘m 100,0% 100,0% 100,0%%

TABLO 14: Damar aciklik ve okltizyon sayilarinin yontemlere gore dagilim

Bar Chart
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SFB duzeyinde refli degerlendirildiginde ise EVLA grubunda 31 hastada (% 55,4)
pozitif, 25 hastada (% 44,6) negatif sonu¢ ¢ikti. Aym parametre RFA grubunda ise 27 hasta
(% 71,1) pozitif ve 11 hasta (% 28,9) negatif bulundu (tablo 16).

TABLO 15: SFB reflt sayisimin yontemlere gore dagilim

Bar Chart

10 YONTEM

W EVLA
B rF

Count

VAR TOK
Safenofemoral Bileske Diizeyinde Reflii

EVLA grubunda safenofemoral bileske mesafesinin median degeri 1,85 iken RF
grubunda bu deger 2 bulundu.
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TABLO 16: Safenofemoral bilesle mesafeleri
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6. TARTISMA VE SONUC

Varis bilinen en eski tibbi metin olan Eberus papiruslarinda bulunan bir hastaliktir. O
dénemde patofizyolojisi bilinmese de taninmasindaki gorsel kolaylik ve gok yaygin olmasi ile
tammlanan ilk hastaliklardan olmustur. Tedavi tarihgesi de Roma doneminde kompresyon
corabi kullanan askerlere kadar dayanmaktadir. Varis ylzyillardir degismeden gunimize
ulagssa da sanayilesmis, obez; sigara kullanan; fiziksel olarak aktif olmayan; uzun sireli
hareketsiz kalinan islerde calisan, bati topluluklarinda prevalansinin arttig:r diistntlmektedir.
19. Yuzyilin ikinci yarisinda Brodie ve Trendelenburg’ un calismalar: ile patofizyolojisi
anlasilamaya baslanmus ve 20. Y tizyilin baslarinda modern tip tedavi teknikleri gelismistir. 1k
defa 1916 yilinda tanimlanan safenofemoral bileske ligasyonu ve safen gikarilmasi (stripping)
teknigi, guinimize kadar uygulanmaya devam etmistir. Gelisen teknoloji ve tip alanindaki
hasta konforunu 6n plana gikaran minimal invaziv yaklasima olan ilgi yeni yontemlerin ortaya
¢ikmasi ile sonuglanmistir. Bunlar iginde en basarili olan endoventz termal ablasyon
yontemleri cok kisa bir siirede yayginlasmis ve gelismistir. Tlk kullanildiklar: tarihten bugtine
yaklasik 10 yil gibi kisa bir sirede Glkemizde rutin uygulanmir hale gelmislerdir. Bilisim
teknolojisinin gelismesi, yazili ve gorsel iletisimin yayginlasmast ve artmasi varisleri igin
tedavi arayan hastalarin oranmint arttirmistir. Endoventz termal ablasyon tekniginin hasta igin
cerrahiye kiyasla daha konforlu ve kolay ulasilabilir olmasi, hastalarin yeniye olan ilgisi ve
talebi bu teknigi daha uygulanabilir kilmistir. GUnimizde varis, hastanin tedaviyi degil
tedavinin hastayr aradigi, reklam yapilan bir hastalik halini almistir. Bitin bu gelismeler
hekimi bu teknikleri kullanmaya zorunlu kilmaktadir.

Anabilim dalimizda endoventz termal ablasyon islemi asistan egitiminde yaygin
olarak uygulama bulmaktadir. Endovendz islem ultrason kullaniminin olmasi nedeni ile diger
cerrahi islemlere gore farklilik gostermektedir. Standard bir ultrason egitiminin olamamasi ve
rutin uygulamalarimizda ultrason kullaniminin oldugu tek midahale olmasi nedeni ile
O0grenme egrisinin diger cerrahi islemlere gore daha uzun olacag: dusuntlebilir. Vena safena
magnaya yapilan perkitan ponksiyon, safen ven trasesine hakim olunmasi; ytizeyel ventz
yetmezlige bagli safende cap artist bulunmasi;; hasta hidrasyonu ve Fowler (ters
Trendelenburg) pozisyonu gibi ikincil etkenlerin ¢cap artisina katkida bulunmasi; safen venin
yuzeyel seyretmesi gibi sebeplerle ultrason probuna ve ekramina ¢ok hakim olunmasa da
nispeten kolaylikla uygulanabilir. Safen ven ponksiyonunda ihtiyag duyulabilecek tekrarlayan
girisimlerde ilk tercih edilen ponksiyon bolgesinin degistirilebilmesi gibi bir avantaj da
mevcuttur. Bu ponksiyonun belki de tek olumsuz tarafi gelisebilecek venospazmdir. Bunun
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Onine gecebilmek igin kullamlan jel, serumfizyolojik v.b. malzemenin ve hatta odanin sicak
tutulmasina ve daha biytk ponksiyon ignesi kullammina dikkat edileblir. Safenofemoral
bileskenin ultrason ile muayenesi ve endovendz kateterin ultrason esliginde yerlestirilmesi
islemi ise kilit noktaladan birisi olup, bilgi ve deneyim gerektirir. Ultrason esliginde tiimesan
anestezinin uygulanmasi ise genellikle prob kullanmaktan sikilan ve tekrarlayan hareketlerden
yorulan cerrah igin ihmale agiktir. Tlmesan anestezi uygulamasimn gevre doku zararin ve
agriy1 azaltmast yaninda damar capimi  klgulterek tedavi basarisim  blylk oranda
etkileyebilecegi akilda tutulmalidir. TUmesan anestezi sonrasi katater yeri, olasi yer
degisikligini safdig1 birakmak icin kontrol edilmelidir. Ablasyon isleminde ise hastaya, damar
capina, kateterin damar icinde bulundugu yere gore verilecek enerji miktar: arttirilabilir.

Calismamizda EVLA ve RF icin sirasiyla tespit edilen % 76,8 ve % 84,2 lik orta
donem oklizyon yizdeleri literatirdeki erken donem sonuclara gore oldukca distk
gorinmektedir. Ancak literatlirde orta ve uzun donem sonuclari ile ilgili bilgiler geliskilidir.
2013 yilinda Iitalya da yapilan bir calismada 18 aylik median takip siresinde EVLA
uygulanan hasta grubunda doppler rekirrensi % 30 olarak tespit edildi (52). 2005 yilinda
yayinlanan bir ¢alismada RF uygulanan hastalarin okltizyon oranlar: ilk hafta % 96.8, 6. ayda
%89.2, 1. yil ve sonraki 4 yil boyunca olan yillik takiplerinde sirasiyla % 87,1- % 88,2- %
83,5- %84,9- %87,2 seklindeydi (53). 2014 yil1 Yunanistan’ dan yayinlanan 60 hasta 74 bacak
ile EVRF® uygulanan bir ¢calismada 1. ay okltzyon orant % 96, 1. yil %89,2 olarak belirtildi
(54). 2014 yilinda yayinlanan ingiltere’ de 124 bacak ile yapilan EVLA uygulanan calismada
2. ay kontrolinde sadece 1 rekirrens, 14. ay kontroltinde ise % 98 okltizyon oram bildirdi
(55). Bizim calismamizdaki okltizyon oram basarisiz islem ve rekanalizasyonlardan sonra
kalan rakamdir. Bir¢cok calismada sadece rekanalizasyon oranlari degerlendirilmistir.
Calismalardaki oranlar arasinda ciddi farklhiliklar olsa da zaman gectikce rekirrens oraninin
artmasi ortak noktalaridir. Calismalar arasindaki oranlarin bu kadar degismesinin hasta segimi
ve uygulama basarisi ile ilgisi olabilir. Endovendz islem basarisizlig: ile ilgili olan sebepler
arasinda yuksek viicut kitle indeksi (VKI), yetersiz enerji uygulamasi, katater cekme hizinin
ayarlanamamasi, yiksek damar ¢apr ve antikoagulan kullanimi 6n plana ¢cikmaktadir.

2006 yilinda yapilan bir ¢alismada rekirrens orani ile damar ¢apina gore uygulanan
enerji miktar1 arasinda korelasyon bulunmustur. Bu calismada, damar ¢apinin uygulanan
enerjiye etkisini degerlendirebilmek igin cizgisel endovendz enerji yogunlugu yerine
‘ortalama endovendz etki degeri’ (endovenous fluence equivalent — EFE) hesaplanmustir.

Buna gore EFE degeri 18.6 j/ cm? Uizerinde olan hastalarda rekanalizasyon gozlenmemistir. 20
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j/ cRlik EFE degeri hedeflendiginde bu deger, her 1 mmlik ven ¢apr igin 6,3 LEED’ e denk
gelmektedir. Ven ¢apt mm cinsinden 6,3 ile carpildiginda hedeflenen LEED hesaplanabilir
(56). Gunumlz pratiginde uygulanacak metodun daha net tanimlanmis olmasi ve son
kataterlerdeki geri ¢cekme hizimi kolaylastiran yenilikler katater ¢ekme hizi ve enerji
uygulanmasi ileilgili basarisizlig1 azaltmistir. Son kullanilan tekniklerde basar1 oranini en gok
etkileyecek risk faktorleri yiksek VKI ve blyik damar capichr (57). Buylk damar capina
bagli basarisizliklar, uygulanacak enerji miktarinin arttirilmas: ve belki daha dikkatli ve bol
timesan uygulamasi ile azaltilabilir. TUmesanin bol kullaniimasi, hem artrmis enerji miktarina
bagli gelisecek postoperatif agri ve etraf doku zedelenmesi gibi istenmeyen etkilerin
azaltilmasinda hem de islem sirasinda damar ¢apini azaltarak islemin etkiliginin artmasinda
faydal1 olacaktir. Artmis VKI ileilgili belirlenmis net bir rakam veya artis1 ile ilgili bir tespit
edilmis bir korelasyon henliz bulunmamaktadir. Artmis bacak capimin islemin teknigini,
tumesan uygulamasan, gorunt elde edilmesini olumsuz etkileyecegi agiktir. Bunun yamnda
artmis yag dokusunun intraoperatif donemde damar duvarimin ¢apinin azaltilmasi icin gerekli
baskinin gelismesini, postoperatif donemde ise elastik banda ve varis ¢orab kullamminda
istenilen basincin saglanmasinm engelleyecegi de hesaba katilmalidir. Bu risk faktorlerinin
goserilebilecek tim Ozene karsin ne kadar etkin bir sekilde Onlenebilecegi tartismalidir.
Ilerleyen donemde rekirrens orammin azaltilmasinin preoperatif hasta tercihi ile yonetilmesi
olasidir. Rekirrensile ilgili bir diger 6nemli bir konu ise, yapilan islem sonrasi gelisen damar
duvarindaki degisiklikler nedeni ile hastalarin bir kisminin asemptomatik olmasidir. Bu hasta
grubunda DUS' de aciklik saptansa bile tedavi amacina ulasildigi sdylenebilir. Bu hasta

grubunun uzun dénem sonuglart merak uyandiricidir.

EVLA ve RF Kkarsilastiran bir ¢ok ¢alisma mevcuttur ancak bunlarin ¢ok azi okliizyon
oranlarint degerlendirmistir. Bu iki teknigin karsilastirildig: literatlirdeki calismalarda oranlar
farkliliklar gosterebilse de genellikle birbirlerine karsi okliizyon oram agisindan istatistiksel
farklilik olmadigi gorulmektedir. 2005 yilinda ABD’ den yayinlanan bir ¢alismada, 92 hasta
ve 132 bacak degerlendirilmis ve erken donem sonuglar: (ilk 23 guin, median deger 7) EVLA
grubunda % 5,6 , RF grubunda ise % 9,1 rekanalizasyon oranlart bildirmistir (58). 2005 yil1
ABD bagska bir calisma 1 yil sonunda RF grubunda %80, EVLA grubunda %66 oklizyon
oram bildirmistir (59). Bizim ¢alismarmizda benzer acik kalma oranlari tespit edilmistir. 2010
yilinda ABD’ den bildirilen bir calismada 118 hasta ve 141 bacak degerlendirilmis, 1 yil
sonunda RF grubunda anlamli oranda arthus rekanalizasyon olmasina karsin QoL farklilik
gbzlenmemistir (57). Bu ¢alismada RF grubundaki rekanalizasyonlarin ¢zellikle damar ¢api
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blylk hastalarda oldugu goérilmustir. Bizim c¢alismamizda RF grubunun oklizyon orani
EVLA grubuna kars: yiuksek olsa da istatistiksel bir farklilik tespit edilememistir. Endovendz
tedavi uygulanan hastalarda anatomik olarak aciklik olsa dahi QoL ve VCSS sonuclar: ile
korele olmadig1 akilda tutulmalidir. Bizim ¢alismarmiz prospektif olmadig: igin QoL ve VCSS
anketlerini kullanmadik. RF, islem sonrasi erken donem hasta konforu agisindan EVLA’ ya
kars1 Ustlin gorinmektedir. Ilerleyen donemlerde hasta Gzelliklerinin altgruplarini igeren,

hastalarin klinik bulgularimn karsilastirildigi galismalara bu alanda ihtiyag duyulacaktir.
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