
Kronik Venöz Yetmezlik Tedavisi

ÖZET

Kronik venöz yetmezlik (KVY); yüksek prevalans›, tan› ve tedavi maliyetinin yüksek olmas›, belirgin iflgücü kayb› ve
hastan›n yaflam kalitesi üzerinde yapt›¤› olumsuz etkilerle, epidemiyolojik ve sosyoekonomik sonuçlar›yla önemli
bir sa¤l›k sorunudur. KVY patofizyolojisini tam anlayabilmek için normal venöz sistemin anatomisi ve fonksiyonla-
r› iyi bilinmelidir. KVY tan›s› anamnez ,fizik muayene ve noninvaziv testlerle yap›l›r. Kronik venöz yetmezlikte klasik
cerrahi tedavi stratejisi safenofemoral venin yüksek ligasyonu ve safen vene stripping olup,son y›llarda doppler ul-
trasonografi eflli¤inde köpük skleroterapi, endovenöz lazer ve radyofrekans ablasyon tedavisi gibi yeni minimal in-
vaziv teknikler s›kl›kla kullan›l›r olmufltur. Bu yaz›m›zda toplumda s›k görülen kronik venöz yetmezli¤i tedavi seçe-
nekleri incelenmifltir.
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ABSTRACT

Treatment of Chronic Venous Insufficiency

Chronic venous insufficiency (CVI), with its high prevalence, high cost of diagnosis and treatment, substantial loss
in manpower and negative effects on quality of life, is an important health issue. A comprehensive knowledge of
the anatomy and functions of venous system is a must to understand the pathophysiology of CVI. The diagnosis
of CVI is made by history, physical examination and noninvasive tests. The traditional surgical strategy for CVI 
treatment is high ligation of saphenofemoral vein and saphenous vein stripping. In recent years, novel minimally
invasive techniques such as ultrasound-guided foam sclerotherapy, endovenous laser and radiofrequency ablation
have been more widely applied. Here, we have reviewed the various treatment strategies used in CVI.
Key Words: Chronic venous insufficiency, Sclerotherapy, Endovenous laser treatment, Radiofrequency ablation

G‹R‹fi

Kronik venöz yetmezlik (KVY); yüksek prevalans›, tan› ve tedavi maliyetinin yüksek olmas›, belirgin iflgücü kayb› ve
hastan›n yaflam kalitesi üzerinde yapt›¤› olumsuz etkilerle, epidemiyolojik ve sosyoekonomik sonuçlar›yla önemli
bir sa¤l›k sorunudur. KVY yetiflkin kad›nlarda %25-33 ve erkeklerde %10-20 oran›nda görülmektedir. S›kl›¤› ise ka-
d›nlarda y›ll›k %2,6 ve erkeklerde %1,9 olarak bildirilmifltir (1). KVY risk faktörleri aras›nda genetik yatk›nl›k, uzun
süre ayakta kalma, geçirilmifl tromboflebit ve alt extremite travmalar›, obesite ve gebelik say›labilir (2,3). KVY en
ciddi sonucu olan venöz ülserler s›kl›¤› ise toplumda %0.3’tür (4).
KVY patofizyolojisini tam anlayabilmek için normal venöz sistemin anatomisi ve fonksiyonlar› iyi bilinmelidir. Alt
ekstremitelerde venöz dolafl›m; derin, yüzeyel ve bunlar› birbirine ba¤layan perforan venler olmak üzere ba¤lant›-
l› üç ayr› sistemden oluflur. Ayr›ca venöz sistemde en önemli unsurlardan biri de venlerin içerdi¤i biküspid kapak-
lar olup, görevleri kan›n ak›m›n› sefalik yönde sa¤lamak ve geri dönüflü (reflü) önlemektir (5,6). Normal venöz dö-
nüfl, venlerdeki kapaklara ve venöz kas pompalar›na ba¤l›d›r. Kas pompas› ve tek yönlü ak›ma izin veren kapaklar
yard›m› ile kan ak›m› distaldan kranial yönüne yerçekime karfl› ve yüzeyden derine do¤ru seyreder (7). 
KVY’yi oluflturan temel patoloji venöz bas›nçta art›fl, yani venöz hipertansiyondur (8). Bu hipertansiyon venlerdeki
bulunan kapaklar›n yetmezli¤i, venlerdeki t›kan›kl›k veya bunlar›n kombinasyonundan oluflur. Ayakta duruldu¤un-
da ise venöz hipertansiyon özellikle daha da artmaktad›r (9,10). KVY klini¤i altta yatan faktörlere göre çok genifl
spekruma sahiptir ; basit telenjektazi veya retiküler venlerden hastal›¤›n ileri aflamalar› olan cilt de¤ifliklikleri ve ve-
nöz ülserasyonlara kadar çeflitli evrelerde hasta klini¤e baflvurabilir. Major klinik belirtileri flöyle s›ralanabilir; de¤i-
flik derecelerde dilate veya variköz venler, özellikle ayakta durmakla artan ve istirahatla azalan a¤r›, perimalleolar
bölgeden bafllayan ve ayakta durmakla artan ödem,deride renk de¤iflikli¤i ve ülsere kadar varan cilt de¤iflikleridir.
Venöz t›kan›kl›k varsa bacak kramplar› da olabilir.
KVY klinik tablosunun gelifliminde etiyolojik, anatomik ve patofiziyolojik birçok mekanizma de¤iflik derecelerde ay-
n› anda rol oynad›¤›ndan klinik belirtilerde genifl bir çeflitlilik gösterir. Bu nedenle komple bir tan›m yapabilmek için
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CEAP s›n›fland›r›lmas› gelifltirilmifltir. Bu s›n›flama ile kli-
nik belirtiler (C), etiyolojik (E), anatomik özellikler (A) ve
altta yatan patofiziyolojik olay (P) tan›mlanmaktad›r (11).
KVY tan›s› anamnez, fizik muayene ve noninvaziv test-
lerle yap›l›r, non invaziv test olarak en s›k kullan›lan ve-
nöz doppler ultrasonografi (USG) görüntüleme tekni¤i-
dir (12,13).

KRON‹K VENÖZ YETERS‹ZL‹⁄‹ TEDAV‹S‹

I) Konservatif Tedavi
1) Önlemler
2) Kompresyon tedavi
3) Cilt ve yara bak›m› 
4) Farmakolojik tedavi
5) Egzersiz tedavi

II) Giriflimsel Tedavi
1) Skleroterapi
2) Endovenöz laser tedavisi (EVLT)
3) Radyofrekans (RF) ablasyon tedavisi

III) Cerrahi Tedavi
1) Safen ven stripping 
2) Yüksek ligasyon
3) Variköz pake ekstirpasyonu (Flebektomi)
4) Perforatör ligasyon cerrahisi
5) Venöz bypass prosedürleri
6) Venöz kapakç›k rekostrüksiyonu

I) KONSERVAT‹F TEDAV‹

Konservatif tedavinin amac› hastal›¤a ba¤l› semptomla-
r› azaltmak, ilerlemesini engellemeye çal›flmak ve
komplikasyonlar›n geliflimi önlemektir. Konservatif te-
davi cerrahi tedavi ile tamamlay›c›d›r.
1) Önlemler
1.Gün içerisinde bacak elevasyonu
2.Ayakta durmak ya da oturmak yerine yürümek ve otu-
rurken ayaklar›n hareket ettirilmesi
3.Sigara içilmemesi.
4.Afl›r› s›cak ortamlardan kaç›n›lmas›.
5.Kilo verilmesi.
6.Proksimalde bas›nç yapacak k›yafet giyilmemesi.
2) Kompresyon Tedavisi
Bütün KVY hastalar› için birincil olan ve mutlaka gere-
ken tedavi, kompresyon bas›nç çoraplar›d›r. Bu tedavi-
nin hedefi baca¤›n eksternal bas›nc› artt›r›p venöz hi-
pertansiyonun hidrostatik güçlerine karfl› koymakt›r.
20-50mmHg bas›nç sa¤layan çeflitli derecelerde varis
çoraplar› kullan›labilir. A¤r› ve cilt de¤iflikli¤i bafllam›fl
olan hastalarda 30-40 mmHg’lik çoraplar› e¤er uyum
sa¤lan›p kullan›labilirse %70-80 iyileflme sa¤lamaktad›r
(14). Düzenli kompresyon tedavisi ile venöz ülseri olan
hastalar›n %93’ünde 5.3 ayda tam iyileflme sa¤lanmak-
tad›r (15).
Dikkat edilmesi gereken husus venöz t›kan›kl›¤› olan
hastalarda yüksek bas›nçl› çoraplar kullan›lmamas›d›r.

Ayr›ca cilt lezyonlu olan hastalarda lezyonlar düzeldikten
sonra varis çoraplar› verilmelidir. Sabah ilk ad›m at›lma-
dan ayaklar 45 derece aç›yla elevasyondayken giyilen
çoraplar ancak hasta akflam yata¤a girdi¤inde ç›kar›lma-
l›d›r. Çorap boyu olarak en çok kullan›lan diz alt› varis ço-
raplar›d›r. Hasta uyumu ve semptomatik rahatlama en
fazla bundad›r. Di¤er bir kompresyon tedavi flekli ise
eksternal intermitant pnömotik kompresyon araçlar› ile
aral›kl› bir flekilde eksternal bas›nç uygulanmas›d›r.
3) Cilt ve Yara Bak›m›
KVY ileri aflamalarda özellikle iç malleol bölgesinde cilt
bütünlü¤üne zarar verebilir. Deride çatlamalar ve so-
nuçta enfeksiyona e¤ilim meydana gelir. Bu durumda
cildi nemli tutmak önemlidir. Staz dermatiti geliflmiflse
lokal steroid uygulamas› önerilir. Venöz ülser varl›¤›n-
da lokal yara bak›m› çok önemlidir. Enfeksiyon profi-
laksisi veya tedavisi ile çevre cilt dokusunda maseras-
yonun önlenmesi için çeflitli t›bbi yara örtüleri kullan›-
labilir (16).
4) Farmakolojik Tedavi
KVY tedavisinde sistemik ve topikal olarak kullan›lan
çok çeflitli farmakolojik ajanlar mevcuttur. Optimal teda-
vi konusunda görüfl birli¤i oluflmam›flt›r.
A) Venoaktif ‹laçlar
Venoaktif ilaçlar kronik venöz yetmezli¤inin her aflama-
s›ndaki semptomatik tedavisinde etkilidir.
Venoaktif ‹laçlar›n Etkileri
1.Venotonik etki
2.Antiinflamatuar etki
3.Lenfatik drenaj›n art›r›lmas›
4.Hemoreolojik iyilefltirme
5.Kapiller direncin art›r›lmas› ve kapiller filtrasyonun
azalt›r›larak kapiller kaça¤›n önlenmesi
Venoaktif ilaç kullan›m› ile ödem, a¤r›, sürekli yorgunluk
hissi ve kas kramplar› gibi yak›nmalar düzeltilebilir; va-
risleri ortadan kald›rma ve kozmetik düzelme ise sa¤-
lanmaz.
Venoaktif ‹laçlar
1- Do¤al
Coumarin (α benzopyronlar)
Flavonoidler ( benzopyronlar)
Hydroksirutosidler
Mikronize pürifiye flavonoid fraksiyonu (MPFF)
Saponosidler (at kestanesi ekstralar›)
Di¤er bitki ürünleri.
2- Sentetik
Adenozin fosfat
Benzaron 
Kalsiyum dobesilat
2005 y›l›nda kronik venöz yetmezlik tedavisinde belirli
standartlar› oluflturmak için tüm dünyadan 14 uzman
‹talya’n›n Siena kentinde bir araya geldiler. Bu uzmanlar
tüm literatürdeki bu konu ile ilgili 83 yaz›y›, ki bunlar›n
72’si randomize klinik çal›flma veya metaanalizdir, hem
kendi tecrübelerinin ›fl›¤›nda hem de literatür bilgileri ›fl›-
¤›nda inceleyerek A, B ve C düzeyinde önerilerde bulun-

α



dular. Venotonikler konusundaki bu öneriler ayn› za-
manda Mart 2008’de yay›nlanan kronik venöz yetmezlik
konusunda bas›lan rehbere de esas teflkil etmifltir. Bu
toplat›n›n sonucunda 3 venotonik grade A düzeyinde
tavsiye edilmifltir (Kalsiyum dobesilat, Oxerutin, Dios-
min-hesperidin-MPFF)(17).

5) Egzersiz Tedavisi
Kas pompas› fonksiyon bozukluklar› KVY patofizyoloji-
sinde önemli rol oynar. Kas pompas› disfonksiyonuna
ait sorunlar için egzersiz tedavisi önerilmektedir. Pad-
berg ve arkadafllar› ilerlemifl KVY tan›s› olan hastalarda
t›bbi veya cerrahi tedaviye ek olarak kas pompas› fonk-
siyonunu rehabilite etme egzersizlerinin destekleyici te-
davi olarak yararl› olabilece¤ini belirtmifllerdir (18).
II) Giriflimsel Tedavi
1) Skleroterapi
Bu uygulama genellikle kozmetik amaçla yap›lmaktad›r.
Damar içine verilen sklerozan madde endotel hücre ha-
rabiyeti yaparak etki eder. Telenjektazilerin ve 4 mm’-
den ince varisler ile venöz reflü olan segmentin kapat›l-
mas› amac› ile kullan›l›rlar. Skleroterapi de¤iflik patoloji-
lerin tedavisinde kullan›l›r, örne¤in; spider ven-
ler(<1mm),venöz lekeler,1-4 mm çap› olan variköz ven-
ler, kanayan varikoziteler ve küçük hemanjiomlar (vas-
küler malformasyonlar). Bu amaçla hipertonik sodyum
klor solüsyonu, deterjenler (sodyum tetradisil sülfat, po-

lidokanol, sodyum morrhuate),sodyum iodid ve kroma-
te gliserin gibi çeflitli sklerozan ajanlar kullan›l›r.Sodyum
morhuat’›n anaflaktik reaksiyon,sodyum tetradesil sül-
fat ise hiperpigmentasyon riski vard›r (19). 
Türkiye de dahil en s›k kullan›lan skleroterapotik ajan
ise polidokanoldür. Telenjektezi tedavisinde optimal

konsantrasyonu %0.5’tir. Ancak kullan›lacak solüsyon
mutlaka dilüe edilmelidir ki dokuda inflamasyon ve nek-
roz oluflmas›n (20). Enjeksiyondan sonra kompresyon
bir hafta süreyle uygulanmal›d›r. Kompresyon; daha et-
kili fibrosis sa¤lar, trombüs oluflum riskini azalt›r, kalf
pompas›n›n etkinli¤ini art›r›r ve enjeksiyon sonras› ra-
hats›zl›¤› azalt›r.
Skleroterapi gebelik, 70 yafl üstü olan hastalar, alt eks-
tremite arteryel t›kan›kl›¤› olan hastalar, alerjik bireyler,
ateflli hastal›klar›n varl›¤›nda, akut yüzeyel ve derin ve-
nöz tromboz ve antikoagulan kullanan hastalarda kulla-
n›lmamal›d›r. Hiperpigmentasyon, geçici ödem ve flifllik,
ekimoz, a¤r›, tromboflebit, cilt nekroz, DVT, anaflaksi ve
etkili olmayan enjeksiyon skleroterapiden sonra görüle-
bilen komplikasyonlard›r (21).
2) Endovenöz Laser Tedavisi (EVLT)
Venöz yetersizlikte kullan›m› ilk olarak 1999 y›l›nda bildi-
rilmifl olup, amaç safenofemoral bileflke ve ven lümenin-
deki patolojik reflüyü sklerozan ajanlar›n etkisine benzer
flekilde endotelde hasar oluflturup oklüde ederek önle-
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mektir (22,23). EVLT’nin etki mekanizmas› tam olarak bi-
linmemekle birlikte lazere maruz kal›nd›ktan sonra ter-
mal bir reaksiyon oluflmaktad›r. Oluflan ›s›ya ve maruz
kalma süresine ba¤l› olarak hücre hasar› geliflmektedir.
Termal reaksiyonun direkt ve dolayl› etkileri ile skar olu-
flumu ve oklüzyon sa¤lan›r. Histolojik çal›flmalar endo-
venöz lazerin intimal tabakaya ve endotele zarar verdi-
¤ini, bir miktarda medya tabakas› ile internal elastik
membran› etkiledi¤ini göstermifltir. Adventisya tabakas›
ise tedavilerin az bir k›sm›nda etkilenir (24).
EVLT’nin endikasyonlar›; semptomatolojisinde ve fizik
muayenesinde yüzeyel venöz yetmezlik, doppler ince-
lenmesinde 0,5 saniyeden fazla reflü, patent derin sis-
tem, kanülasyon için uygun ven ve yeterli hasta mobilite-
si olmas›d›r. E¤er hastada arteriyovenöz malformasyon,
k›s›tlanm›fl mobilite ve derin venöz t›kan›kl›k varsa kesin-
likle EVLT yap›lmamal›d›r. Rölatif EVLT uygulanmama
kriterleri ise; derin venöz yetmezlik, eski tedavi, genifl
çapl› ven, antikoagülan veya hormon replasman tedavi-
si, tortiyoz veya anevrizmal ven segmentleridir (22).
Venöz giriflim genellikle lokal anestezi alt›nda ve ultra-
sonografi (USG) eflli¤inde, i¤ne ponksiyonu ile yap›l›r.
En yayg›n uygulama olarak, yetmezlik bulunan safen ve-
ne; çap›n›n daha büyük olmas›, düzgün seyri ve düflük
sinir hasar› riski nedeniyle diz seviyesinden girilir. Giri-
flim s›ras›nda vende spazm olursa yaklafl›k 10 cm prok-
simalinden yeniden girilebilir. Ponksiyon i¤nesinin lüme-
ninden klavuz tel ilerletilir. Telin ilerletilmesi; ven k›vr›m-
l›ysa, spazma ba¤l› olarak çap› küçülmüflse, büyük dal-
lar› varsa, geçirilmifl flebite veya önceki bir tedaviye
ba¤l› trombotik veya sklerotik ise zor olabilir. Klavuz tel
yerlefltirildikten sonra i¤ne ç›kart›l›r ve küçük bir kesi ya-
p›l›r. Klavuz tel üzerinden k›l›f ilerletilir. EVLT’sindeki en
önemli aflama k›l›f› doppler USG eflli¤inde safenofemo-
ral bileflkeninin 1-2 cm distaline yerlefltirmektir. Daha
sonra 200-600 µm aras›nda çap› olan lazer fiberi yerlefl-
tirilebilir. Lazer fiberinin üzerinde sabit iflaretler yoksa
yerlefltirilmeden önce iflaretlenmelidir. Ciltten görülebi-
len lazerin k›rm›z› bekleme ›fl›¤› kullan›larak lazerin ucu
istenilen yere yerlefltirilir. Doppler USG kontrolünde
pompa veya enjektör yard›m›yla perivenöz bofllu¤a epi-
nefrin, bikarbonat ve lidokainden oluflan anestezi uygu-
lan›r. Bu lokal anestezinin üç fonksiyonu vard›r: (1) a¤r›-
y› azalt›r, (2) perivenöz dokuyu so¤utarak korur, (3) laze-
rin ucu ile ven duvar› aras›ndaki yüzey alan› temas›n›
artt›r›r (22,24). Son olarak lazer kayna¤› çal›flt›r›larak
kontrollü olarak damar›n içten t›kanmas›n› sa¤lanmak-
tad›r. Lazer cihaz›na göre de¤iflebilmekle birlikte lazerin
geri çekilme h›z› ve tekni¤i de¤iflkendir. Lazer enerjisi
aral›kl› veya sürekli dalga halinde verilebilir. Aral›kl› mod
kullan›l›rken, ven sabit bir enerji miktar›na eflit aral›klar-
da maruz kal›r. Uygulanan toplam enerji miktar› pulslar
aras›ndaki mesafe (0,3-2 cm), puls süresi (0,5-2 sn) ve
enerjiye (10-15 W) ba¤l›d›r. Sürekli mod s›ras›nda ise la-
zer devaml› bir flekilde geri çekilir ve verilen toplam
enerji miktar› geri çekme h›z› ve watt’a ba¤l›d›r. 810, 940
ve 980 nm dalga boylar› en s›k kullan›lan sistemlerdir.
Lazer gücü genelde 10-15 watt aras›nda ayarlan›r ve cm
bafl›na verilen ortalama enerji 65-100 joule düzeyinde-
dir. (24) ‹fllem sonras› rutin olarak hastalara elastik ban-
daj veya 30-40 mmHg bas›nçta kompresyon çoraplar›
önerilmektedir (22).

‹ntraoperatif istenmeyen etkiler; venospazm veya girifl
lokalizasyonuna ba¤l› zor giriflim, fiberin zor ilerletilme-
si, vagal reaksiyon veya disritmi, safen sinir a¤r›s›, geçi-
ci k›zar›kl›k ve ›s› art›fl› olabilir. Postoperatif istenmeyen
etkiler ise; ekimoz, a¤r›, parestezi, enfeksiyon, kutanöz
termal hasar, yüzeyel tromboflebit ve derin ven trombo-
zudur (22).
3) Radyofrekans (RF) ablasyon Tedavisi
Ses dalgalar› ile ortaya ç›kan bipolar enerjiden yararla-
n›larak yap›lan minimal invaziv bir ifllemdir. Ses dalgala-
r›n›n etki mekanizmas›, elektrot ile temas eden dokunun
›s› etkisi ile kontraksiyona u¤ramas› fleklindedir. Önce-
likle venin subendotelyal tabakas›ndaki kollajen fibrilleri
etkiler. Is› 85 ºC veya 90±3ºC olmal›d›r. RF elektrodu-
nun, damar duvar›ndaki ablasyonu spontan s›n›rlayan
etkisi vard›r (1,25).
RF tedavisini uygulama endikasyonlar› ve uygulama
metodu EVLT’ne benzemektedir. Venöz giriflim genellik-
le lokal veya rejyonel anestezi alt›nda doppler USG eflli-
¤inde perkütan veya cut down tekni¤i ile yap›l›r. En yay-
g›n olarak yetmezlik bulunan safen vene diz seviyesin-
den girilir. Hastaya yaklafl›k 15-20º trendelenburg pozis-
yonu verilerek kateter safenofemoral bileflkenin distali-
ne yerlefltirilir. Perivenöz bofllu¤a epinefrin, bikarbonat
ve lidokainden oluflan anestezi uygulan›r. Dakikada 2-4
cm h›zla kateter geri çekilir. ‹fllem sonras› kompresyon
tedavisi uygulan›r (1,25).
RF tedavisinin komplikasyonlar› ise, derin ven trombo-
zu, sinir hasar›, p›ht›laflmada yay›lma, hematom, flebit,
ciltte yan›k ve enfeksiyondur (25).
III) Cerrahi Tedavi:
KVY nedeniyle operasyon planlanan ekstremitelerin
%70’inde safenofemoral bileflkede reflü mevcuttur (26).
Bu tür olgularda venöz hipertansiyon yok etmek ve re-
kürrensi önlemek için safenofemoral bileflkeye mutlaka
müdahele edilmelidir. Rekürren varikozitlerin birinci se-
bebi safenofemoral bileflkeye yeterli ve uygun olmayan
yaklafl›md›r (27).
Cerrahi tedavide amaç; venöz hipertansiyon kayna¤› ile
birlikte tüm varikozitelerin ç›kar›lmas›, ideal seviyede
kozmetik sonuç ve minimum komplikasyon olmal›d›r
(21). KVY’de; a¤r›, bacaklarda a¤›rl›k hissi, yüzeyel trom-
boflebit, ayak bile¤inde pigmentasyon, lipodermatosk-
leroz, beyaz atrofi ve ülser oluflumu cerrahi tedavi endi-
kasyonlar›n› koyduran semptom ve bulgular olup, cerra-
hi tedavi yönteminin seçiminin hastaya göre karar veril-
mesi gerekmektedir (28,29).
1) Safen Ven Stripping:
Derin venöz sistemin aç›k oldu¤u durumlarda KVY’den
safen ven yetersizli¤i sorumlu ise uygulan›r. Safena
manga ligasyonu ve stripping; yüzeyel venöz reflü olan
tüm CEAP s›n›f 2-4 hastalar›nda uygulanabilir olmas› ya-
n›nda venöz hemodinamisini anlaml› olarak iyilefltirdi¤i-
ni, derin venöz reflü engelledi¤ini,iler evre KVY ‘lilerde
semptomler› azaltt›¤›n› ve ülserin iyileflmesini yard›mc›
oldu¤unu gösterilmifltir (30,31,32).
2) Yüksek Ligasyon:
Sorun sadece safenofemoral bileflke yetersizli¤i ise ve
safen ven dilate ve tortuoz de¤ilse yaln›z proksimalden
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safen ven dallar› ile beraber ba¤lan›r ve kendisi daha
sonraki arterial bypass operasyonlar› için korunur.
3) Variköz Pake Ekstirpasyonu (Flebektomi):
Ço¤unlukla kozmetik amaçla yap›lmaktad›r. Birçok kere
stripping prosedürüne ilave olarak yap›l›r. Safen venler
ile ifltirakl› olan veya olmayan yan dal varikoziteleri ayr›
ayr› insizyonlar ile ç›kar›l›r. Son zamanlarda ›fl›k yard›m›
ile ameliyat süresini ve insizyon say›s›n› azalt›c› bir tek-
nik ‘transilluminasyonla güçlendirilmifl flebektomi’ veya
TriVex tan›mlanm›flt›r.
4) Perforan Ligasyonu Cerrahisi:
Tarihsel olarak yap›lan cerrahi prosedürler (linton prose-
dürü gibi) genifl doku hasar›na neden oldu¤u için yayg›n
kullan›m alan› bulamam›flt›r. Ancak güncel yöntem ola-
rak kullan›lan subfasiyal endoskopik perforan cerrahisi,
(SEPS) ile perforan ligasyonu daha yayg›n kabul gör-
mektedir. Ülserli veya lipodermatosklerozlu ciltten
uzaktan insizyon yap›lmas› avantaj olmufltur. Bir çok ke-
re yüzeyel variköz ven eksizyonu ile beraber uygulan›r.
5) Venöz Bypass Prosedürleri:
T›kan›kl›¤a ba¤l› olarak geliflen KVY klini¤inde t›kan›kl›k
olan bölgeyi bypaslama esas›na dayan›r. Süperfisial fe-
moral ven t›kan›kl›¤›nda eskiden yap›lan May-Husni ope-
rasyonunun yerini safen ven ile popliteofemoral venöz
bypass alm›flt›r. Ancak aç›kl›k oranlar› konusunda fikir
birli¤i yoktur. Tek tarafl› iliak ven t›kan›kl›klar›nda femo-
rofemoral kros-over venöz bypass (Palma prosedürü) ifl-
leminde hasta olmayan taraf safen veni kullan›lmaktad›r. 
6) Venöz Kapakç›k Rekonstrüksiyonu:
Segmenter kapak inkompetans›n›n tedavisinde aç›k
yöntemle kapak rekonstriksiyonu veya eksternal destek
uygulanmas› yada baflka bir venin sa¤lam kapakl› seg-
mentinin transpozisyonu yöntemleri tan›mlanm›flt›r. An-
cak erken tromboz, az aç›kl›k oranlar›,yüksek hasta mor-
biditesi ve özel beceri gereklili¤i bunlar›n primer müda-
hale yöntemi olarak yayg›n kabulünü engellemifltir.
Yukar›da bahsedilen cerrahi tedavi yöntemleri kronik ve-
nöz yetmezlikli bir hastan›n tedavisinde kombine olarak
kullan›labilir. Yüksek ligasyonu + pake eksizyonu ;safen
venin safenofemoral bileflkede ligasyonu ile safen ven-
deki geri kaç›fl önlenir. Safen venin distal bölümlerindeki
bas›nc› s›n›rlayarak kapak disfonksiyonunu ve distal va-
rislerin ilerlemesini önler. Bu prosedürde rekürrens oran›
yüksek olup ve ameliyat› takip eden 5 y›l içinde %42 do-
laylar›ndad›r (33). Yüksek ligasyon+stripping+pake ek-
sizyonu; rekürrense yol açabilecek hastal›kl› safen venin
tamamen ç›kar›lmas›d›r. Perforan venleri de kopartarak
rekürrens oran›n› azalt›r. Yap›lan çal›flmalarda uzun dö-
nemde rekürrens oran›n›n sadece yüksek ligasyona gö-
re yaklafl›k %20 daha az oldu¤u saptanm›flt›r(34).Yüksek
ligasyon+skleroterapi; baflar› oran›n›n düflük olmas›na
ra¤men kozmetik avantajlar ve postoperatif morbiditenin
az olmas› gibi yararlar› nedeniyle tercih edilebilir.
Sonuçta, kronik venöz yetersizlikte klasik aç›k cerrahi
teknik halen tedavide ‘gold standart’ olsa da bu durum
yak›n gelecekte de¤iflecek gibidir. Endovenöz lazer ve
radyofrekans ablasyon tedavi yöntemlerinin henüz uzun
takip sonuçlar› yay›nlanmam›fl olsada k›sa ve orta vade-
de klasik cerrahi yöntemle eflit nüks, neovaskülarizasyon
yani baflar›l› tedavi sonuçlar› ile, daha az invaziv bu teda-

vi yöntemleri art›k kabul edilebilir tedavi yöntemleri haline
gelmifltir. Orta dönem sonuçlar› etkili ve güvenli oldu¤u-
nu gösterse de kronik venöz yetmezlikli hastalar›n teda-
visini optimize etmek için uzun dönem etkinlikleri ve gü-
venirlikleri ile hastalar›n bildirdi¤i sonuçlar ve tedavi mas-
raflar› da önem kazanmaktad›r. fiayet endovenöz teknik-
lerin uzun dönem sonuçlar›n›n aç›k cerrahi yöntem ile ay-
n› oldu¤u ortaya ç›karsa, klasik aç›k cerrahi tedavinin da-
ha az cazip hale gelece¤i aç›kt›r. K›sacas› geleneksel aç›k
cerrahi yöntemin gelece¤i endovenöz tekniklerin uzun
dönem sonuçlar›na ba¤l›d›r. Ayr›ca kronik venöz yetmez-
likli¤inde uygun tedavi yönteminin seçiminde hasta özel-
liklerinin de önemli bir rol oynad›¤› ak›ldan tutulmal›d›r.
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