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OZET

Kronik venéz yetmezlik (KVY); ylksek prevalansi, tani ve tedavi maliyetinin yiksek olmasi, belirgin isglict kaybi ve
hastanin yasam kalitesi tGizerinde yaptidi olumsuz etkilerle, epidemiyolojik ve sosyoekonomik sonuclariyla énemli
bir saghk sorunudur. KVY patofizyolojisini tam anlayabilmek i¢in normal vendz sistemin anatomisi ve fonksiyonla-
ri iyi bilinmelidir. KVY tanisi anamnez ,fizik muayene ve noninvaziv testlerle yapilir. Kronik vendz yetmezlikte klasik
cerrahi tedavi stratejisi safenofemoral venin yliksek ligasyonu ve safen vene stripping olup,son yillarda doppler ul-
trasonografi esliginde kdpiik skleroterapi, endovendz lazer ve radyofrekans ablasyon tedavisi gibi yeni minimal in-
vaziv teknikler siklikla kullanilir olmustur. Bu yazimizda toplumda sik gériilen kronik vendz yetmezIigi tedavi secge-
nekleri incelenmisgtir.

Anahtar Kelimeler: Kronik vendz yetmezligi, Skleroterapi, Endovenéz lazer tedavisi, Radyofrekans ablasyon

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.
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GIRIS

Kronik vendz yetmezlik (KVY); yiiksek prevalansi, tani ve tedavi maliyetinin yiiksek olmasi, belirgin isglici kaybi ve
hastanin yasam kalitesi lGizerinde yaptigi olumsuz etkilerle, epidemiyolojik ve sosyoekonomik sonuclariyla énemli
bir saglhk sorunudur. KVY yetiskin kadinlarda %25-33 ve erkeklerde %10-20 oraninda gérilmektedir. Sikligi ise ka-
dinlarda yillik %2,6 ve erkeklerde %1,9 olarak bildirilmistir (1). KVY risk faktorleri arasinda genetik yatkinhk, uzun
slre ayakta kalma, gegcirilmis tromboflebit ve alt extremite travmalari, obesite ve gebelik sayilabilir (2,3). KVY en
ciddi sonucu olan venéz llserler sikhdi ise toplumda %0.3’tur (4).

KVY patofizyolojisini tam anlayabilmek icin normal vendz sistemin anatomisi ve fonksiyonlari iyi bilinmelidir. Alt
ekstremitelerde ven6z dolasim; derin, ylizeyel ve bunlar birbirine baglayan perforan venler olmak tzere baglanti-
Il Gig ayn sistemden olusur. Ayrica ven6z sistemde en dnemli unsurlardan biri de venlerin igerdigi bikiispid kapak-
lar olup, gorevleri kanin akimini sefalik ydnde saglamak ve geri dénisi (reflti) dnlemektir (5,6). Normal vendz dé-
nis, venlerdeki kapaklara ve vendz kas pompalarina baglidir. Kas pompasi ve tek yoénli akima izin veren kapaklar
yardimi ile kan akimi distaldan kranial yéniine yercekime karsi ve ylizeyden derine dogru seyreder (7).

KVY’yi olusturan temel patoloji ven6z basingta artis, yani vendz hipertansiyondur (8). Bu hipertansiyon venlerdeki
bulunan kapaklarin yetmezligi, venlerdeki tikaniklik veya bunlarin kombinasyonundan olusur. Ayakta duruldugun-
da ise vendz hipertansiyon 6zellikle daha da artmaktadir (9,10). KVY klinigi altta yatan faktérlere gére ¢ok genis
spekruma sahiptir ; basit telenjektazi veya retikiler venlerden hastaligin ileri agamalari olan cilt degisiklikleri ve ve-
néz Ulserasyonlara kadar c¢esitli evrelerde hasta klinige basvurabilir. Major klinik belirtileri s6yle siralanabilir; degi-
sik derecelerde dilate veya varik6z venler, 6zellikle ayakta durmakla artan ve istirahatla azalan agri, perimalleolar
boélgeden baslayan ve ayakta durmakla artan 6dem,deride renk degisikligi ve llsere kadar varan cilt degisikleridir.
Vendz tikaniklik varsa bacak kramplari da olabilir.

KVY klinik tablosunun gelisiminde etiyolojik, anatomik ve patofiziyolojik birgok mekanizma degisik derecelerde ay-
ni anda rol oynadigindan klinik belirtilerde genis bir cesitlilik gésterir. Bu nedenle komple bir tanim yapabilmek icin
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CEAP siniflandirnimasi gelistirilmistir. Bu siniflama ile kli-
nik belirtiler (C), etiyolojik (E), anatomik 6zellikler (A) ve
altta yatan patofiziyolojik olay (P) tamimlanmaktadir (11).

KVY tanisi anamnez, fizik muayene ve noninvaziv test-
lerle yapilir, non invaziv test olarak en sik kullanilan ve-
néz doppler ultrasonografi (USG) goruntileme teknigi-
dir (12,13).
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I) KONSERVATIF TEDAVI

Konservatif tedavinin amaci hastaliga baglh semptomla-
n azaltmak, ilerlemesini engellemeye calismak ve
komplikasyonlarin gelisimi énlemektir. Konservatif te-
davi cerrahi tedavi ile tamamlayicidir.

1) Onlemler

1.Gun igerisinde bacak elevasyonu

2.Ayakta durmak ya da oturmak yerine ylirimek ve otu-
rurken ayaklarin hareket ettiriimesi

3.Sigara icilmemesi.

4.Asin sicak ortamlardan kaginiimasi.

5.Kilo verilmesi.

6.Proksimalde basin¢ yapacak kiyafet giyilmemesi.

2) Kompresyon Tedavisi

Butln KVY hastalari icin birincil olan ve mutlaka gere-
ken tedavi, kompresyon basin¢ ¢coraplaridir. Bu tedavi-
nin hedefi bacagin eksternal basinci arttirip venéz hi-
pertansiyonun hidrostatik guclerine karsi koymaktir.
20-50mmHg basing saglayan c¢esitli derecelerde varis
coraplar kullanilabilir. Agn ve cilt degisikligi baslamig
olan hastalarda 30-40 mmHg’lik coraplari eger uyum
saglanip kullanilabilirse %70-80 iyilesme saglamaktadir
(14). Duzenli kompresyon tedavisi ile venéz Ulseri olan
hastalarin %93’liinde 5.3 ayda tam iyilesme saglanmak-
tadir (15).

Dikkat edilmesi gereken husus vendz tikanikhid olan
hastalarda yutksek basinch coraplar kullaniimamasidir.
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Ayrica cilt lezyonlu olan hastalarda lezyonlar diizeldikten
sonra varis goraplari verilmelidir. Sabah ilk adim atiima-
dan ayaklar 45 derece agiyla elevasyondayken giyilen
coraplar ancak hasta aksam yataga girdiginde ¢ikariima-
hdir. Gorap boyu olarak en ¢ok kullanilan diz alti varis ¢o-
raplaridir. Hasta uyumu ve semptomatik rahatlama en
fazla bundadir. Diger bir kompresyon tedavi sekli ise
eksternal intermitant pnémotik kompresyon araglar ile
aralikh bir sekilde eksternal basin¢ uygulanmasidir.

3) Cilt ve Yara Bakimi

KVY ileri agsamalarda 6zellikle i¢ malleol bélgesinde cilt
buttnltigtne zarar verebilir. Deride ¢atlamalar ve so-
nucta enfeksiyona egilim meydana gelir. Bu durumda
cildi nemli tutmak énemlidir. Staz dermatiti gelismisse
lokal steroid uygulamasi 6nerilir. Vendz (lser varligin-
da lokal yara bakimi ¢cok énemlidir. Enfeksiyon profi-
laksisi veya tedauvisi ile ¢gevre cilt dokusunda maseras-
yonun énlenmesi icin cesitli tibbi yara 6rtuleri kullani-
labilir (16).

4) Farmakolojik Tedavi

KVY tedavisinde sistemik ve topikal olarak kullanilan
cok cgesitli farmakolojik ajanlar mevcuttur. Optimal teda-
vi konusunda goéruis birligi olusmamistir.

A) Venoaktif ilaglar

Venoaktif ilaglar kronik venéz yetmezliginin her asama-
sindaki semptomatik tedavisinde etkilidir.

Venoaktif ilaclarin Etkileri
1.Venotonik etki
2.Antiinflamatuar etki
3.Lenfatik drenajin artiriimasi
4.Hemoreolojik iyilestirme

5.Kapiller direncin artirlmasi ve kapiller filtrasyonun
azaltinlarak kapiller kagagin énlenmesi

Venoaktif ilag kullanimi ile 6dem, agri, siirekli yorgunluk
hissi ve kas kramplan gibi yakinmalar dizeltilebilir; va-
risleri ortadan kaldirma ve kozmetik dliizelme ise sag-
lanmaz.

Venoaktif ilaclar

1- Dogal

Coumarin (o. benzopyronlar)
Flavonoidler (3 benzopyronlar)
Hydroksirutosidler

Mikronize piirifiye flavonoid fraksiyonu (MPFF)
Saponosidler (at kestanesi ekstralari)
Diger bitki Granleri.

2- Sentetik

Adenozin fosfat

Benzaron

Kalsiyum dobesilat

2005 yilinda kronik ven6z yetmezlik tedavisinde belirli
standartlar olusturmak i¢in tim dinyadan 14 uzman
italya’nin Siena kentinde bir araya geldiler. Bu uzmanlar
tim literatiirdeki bu konu ile ilgili 83 yaziyi, ki bunlarin
72’si randomize klinik ¢alisma veya metaanalizdir, hem
kendi tecrubelerinin 1siginda hem de literatiir bilgileri i1si-
ginda inceleyerek A, B ve C diizeyinde 6nerilerde bulun-
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dular. Venotonikler konusundaki bu oéneriler ayni za-
manda Mart 2008’de yayinlanan kronik vendz yetmezlik
konusunda basilan rehbere de esas teskil etmistir. Bu
toplatinin sonucunda 3 venotonik grade A diizeyinde
tavsiye edilmistir (Kalsiyum dobesilat, Oxerutin, Dios-
min-hesperidin-MPFF)(17).

lidokanol, sodyum morrhuate),sodyum iodid ve kroma-
te gliserin gibi ¢esitli sklerozan ajanlar kullanilir.Sodyum
morhuat’in anaflaktik reaksiyon,sodyum tetradesil siil-
fat ise hiperpigmentasyon riski vardir (19).

Turkiye de dahil en sik kullanilan skleroterapotik ajan
ise polidokanoldir. Telenjektezi tedavisinde optimal

Kanit Duizeyi ve Oneriler (17)

Oneriler icerik

Grade A Calcium dobesilate

Diosmin-hesperidin, MPFF

HR-Oxerutins

Grade B Escin: HCSE
Ruscus extracts
Diosmin (synthetic)
Troxerutin
Gingko biloba
Proanthocyanidines
Troxerutie-Coumarin
Centella asiatica
Naftazone

Grade C

Randomize klinik arastirmalar

Casley-Smith 1988

Meta-analizler

Espinoza 2001
Widmer 1990 Ciapponi 2004
Labs 2004
Gilly 1994
Guilhou 1997
Chassignolle 1999
Danielsson 2002
Kranendonk 1993
Diebschlag 1994
Cloarec 1996
Unkauf 1996
Grossmann 1997

Poynard 1994

Diehm 1996 Pittler 2002
Siebert 2002
Vanscheidt 2002 Boyle 2003

Parrado 1999
Carpentier 1994
Vin 1994
Rehn 1993
Zuccarelli 1986
Natali 1989
Kiesewetter 2000
Petrassi 2000
Vanscheidt 2002
Allegra 1998
Vayssairat 1997

Kronik venéz yetmezlikte Venoaktif ilaclarin kullanimi

5) Egzersiz Tedavisi

Kas pompasi fonksiyon bozukluklar KVY patofizyoloji-
sinde 6nemli rol oynar. Kas pompasi disfonksiyonuna
ait sorunlar icin egzersiz tedavisi 6nerilmektedir. Pad-
berg ve arkadaslar ilerlemis KVY tanisi olan hastalarda
tibbi veya cerrahi tedaviye ek olarak kas pompasi fonk-
siyonunu rehabilite etme egzersizlerinin destekleyici te-
davi olarak yararh olabilecegini belirtmislerdir (18).

Il) Girisimsel Tedavi
1) Skleroterapi

Bu uygulama genellikle kozmetik amacla yapiimaktadir.
Damar icine verilen sklerozan madde endotel hiicre ha-
rabiyeti yaparak etki eder. Telenjektazilerin ve 4 mm’-
den ince varisler ile ven6z reflii olan segmentin kapatil-
masi amaci ile kullanilirlar. Skleroterapi degisik patoloji-
lerin tedavisinde kullanilir, &érnegin; spider ven-
ler(<1mm),vendz lekeler,1-4 mm ¢api olan varikéz ven-
ler, kanayan varikoziteler ve kiigiik hemanjiomlar (vas-
kiler malformasyonlar). Bu amagla hipertonik sodyum
klor soliisyonu, deterjenler (sodyum tetradisil stlfat, po-
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konsantrasyonu %0.5’tir. Ancak kullanilacak soliisyon
mutlaka dilie edilmelidir ki dokuda inflamasyon ve nek-
roz olusmasin (20). Enjeksiyondan sonra kompresyon
bir hafta siireyle uygulanmalidir. Kompresyon; daha et-
kili fibrosis saglar, trombus olusum riskini azaltir, kalf
pompasinin etkinligini artinr ve enjeksiyon sonrasi ra-
hatsizlig azaltir.

Skleroterapi gebelik, 70 yas Usti olan hastalar, alt eks-
tremite arteryel tikanikhgi olan hastalar, alerjik bireyler,
atesli hastaliklarin varhginda, akut ylizeyel ve derin ve-
n6éz tromboz ve antikoagulan kullanan hastalarda kulla-
nilmamalidir. Hiperpigmentasyon, gecici 6dem ve sislik,
ekimoz, agri, tromboflebit, cilt nekroz, DVT, anaflaksi ve
etkili olmayan enjeksiyon skleroterapiden sonra gériile-
bilen komplikasyonlardir (21).

2) Endoven6z Laser Tedavisi (EVLT)

Venoz yetersizlikte kullanimi ilk olarak 1999 yilinda bildi-
rilmig olup, amac¢ safenofemoral bileske ve ven limenin-
deki patolojik reflliyli sklerozan ajanlarin etkisine benzer
sekilde endotelde hasar olusturup okliide ederek 6nle-
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mektir (22,23). EVLT nin etki mekanizmasi tam olarak bi-
linmemekle birlikte lazere maruz kalindiktan sonra ter-
mal bir reaksiyon olugsmaktadir. Olusan islya ve maruz
kalma suresine bagli olarak hiicre hasari gelismektedir.
Termal reaksiyonun direkt ve dolayli etkileri ile skar olu-
sumu ve okliizyon saglanir. Histolojik ¢alismalar endo-
vendz lazerin intimal tabakaya ve endotele zarar verdi-
gini, bir miktarda medya tabakasi ile internal elastik
membrani etkiledigini géstermistir. Adventisya tabakasi
ise tedavilerin az bir kisminda etkilenir (24).

EVLT’nin endikasyonlari; semptomatolojisinde ve fizik
muayenesinde yuzeyel vendz yetmezlik, doppler ince-
lenmesinde 0,5 saniyeden fazla reflii, patent derin sis-
tem, kaniilasyon i¢in uygun ven ve yeterli hasta mobilite-
si olmasidir. Eger hastada arteriyovenéz malformasyon,
kisitlanmis mobilite ve derin venéz tikaniklik varsa kesin-
likle EVLT yapilmamalidir. Rélatif EVLT uygulanmama
kriterleri ise; derin venbéz yetmezlik, eski tedavi, genis
c¢apl ven, antikoagllan veya hormon replasman tedavi-
si, tortiyoz veya anevrizmal ven segmentleridir (22).

Vendz girisim genellikle lokal anestezi altinda ve ultra-
sonografi (USG) esliginde, igne ponksiyonu ile yapilir.
En yaygin uygulama olarak, yetmezlik bulunan safen ve-
ne; ¢capinin daha blylk olmasi, dizgin seyri ve dusuk
sinir hasan riski nedeniyle diz seviyesinden girilir. Giri-
sim sirasinda vende spazm olursa yaklagik 10 cm prok-
simalinden yeniden girilebilir. Ponksiyon ignesinin lime-
ninden klavuz tel ilerletilir. Telin ilerletilmesi; ven kivrim-
liysa, spazma bagh olarak capi kiiclimiisse, buyuk dal-
lan varsa, gecirilmis flebite veya &6nceki bir tedaviye
bagh trombotik veya sklerotik ise zor olabilir. Klavuz tel
yerlestirildikten sonra igne cikartilir ve kiicuk bir kesi ya-
pilir. Klavuz tel Gzerinden kilif ilerletilir. EVLT’sindeki en
onemli asama kilifi doppler USG esliginde safenofemo-
ral bilegskeninin 1-2 cm distaline yerlestirmektir. Daha
sonra 200-600 pm arasinda ¢api olan lazer fiberi yerles-
tirilebilir. Lazer fiberinin tzerinde sabit isaretler yoksa
yerlestiriimeden 6nce isaretlenmelidir. Ciltten goériilebi-
len lazerin kirmizi bekleme 15131 kullanilarak lazerin ucu
istenilen yere yerlestirilir. Doppler USG kontroliinde
pompa veya enjektér yardimiyla perivenéz bosluga epi-
nefrin, bikarbonat ve lidokainden olusan anestezi uygu-
lanir. Bu lokal anestezinin Gg fonksiyonu vardir: (1) agri-
yi azaltir, (2) perivendz dokuyu sogutarak korur, (3) laze-
rin ucu ile ven duvar arasindaki ylizey alani temasini
arttinr (22,24). Son olarak lazer kaynagi calistirilarak
kontrolll olarak damarin icten tikanmasini saglanmak-
tadir. Lazer cihazina gére degisebilmekle birlikte lazerin
geri cekilme hizi ve teknigi degiskendir. Lazer enerjisi
aralikli veya surekli dalga halinde verilebilir. Aralikli mod
kullanilirken, ven sabit bir enerji miktarina esit araliklar-
da maruz kalir. Uygulanan toplam enerji miktan pulslar
arasindaki mesafe (0,3-2 cm), puls siresi (0,5-2 sn) ve
enerjiye (10-15 W) baghdir. Strekli mod sirasinda ise la-
zer devaml bir sekilde geri cekilir ve verilen toplam
enerji miktar geri gekme hizi ve watt’a baglidir. 810, 940
ve 980 nm dalga boylari en sik kullanilan sistemlerdir.
Lazer glicl genelde 10-15 watt arasinda ayarlanir ve cm
basina verilen ortalama enerji 65-100 joule diizeyinde-
dir. (24) islem sonrasi rutin olarak hastalara elastik ban-
daj veya 30-40 mmHg basin¢ta kompresyon coraplari
onerilmektedir (22).
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intraoperatif istenmeyen etkiler; venospazm veya giris
lokalizasyonuna bagh zor girisim, fiberin zor ilerletiime-
si, vagal reaksiyon veya disritmi, safen sinir agrisi, gegi-
ci kizariklk ve isi artig olabilir. Postoperatif istenmeyen
etkiler ise; ekimoz, agri, parestezi, enfeksiyon, kutan6z
termal hasar, ylzeyel tromboflebit ve derin ven trombo-
zudur (22).

3) Radyofrekans (RF) ablasyon Tedavisi

Ses dalgalari ile ortaya cikan bipolar enerjiden yararla-
nilarak yapilan minimal invaziv bir islemdir. Ses dalgala-
rinin etki mekanizmasi, elektrot ile temas eden dokunun
i1si etkisi ile kontraksiyona ugramasi seklindedir. Once-
likle venin subendotelyal tabakasindaki kollajen fibrilleri
etkiler. Is1 85 °C veya 90+3°C olmalidir. RF elektrodu-
nun, damar duvarindaki ablasyonu spontan sinirlayan
etkisi vardir (1,25).

RF tedavisini uygulama endikasyonlan ve uygulama
metodu EVLT’ne benzemektedir. Vendz girisim genellik-
le lokal veya rejyonel anestezi altinda doppler USG esli-
ginde perkiitan veya cut down teknigi ile yapilir. En yay-
gin olarak yetmezlik bulunan safen vene diz seviyesin-
den girilir. Hastaya yaklasik 15-20° trendelenburg pozis-
yonu verilerek kateter safenofemoral bileskenin distali-
ne yerlestirilir. Perivenéz bosluga epinefrin, bikarbonat
ve lidokainden olusan anestezi uygulanir. Dakikada 2-4
cm hizla kateter geri cekilir. islem sonrasi kompresyon
tedavisi uygulanir (1,25).

RF tedavisinin komplikasyonlari ise, derin ven trombo-
zu, sinir hasari, pihtilasmada yayilma, hematom, flebit,
ciltte yanik ve enfeksiyondur (25).

Ill) Cerrahi Tedavi:

KVY nedeniyle operasyon planlanan ekstremitelerin
%70’inde safenofemoral bileskede refli mevcuttur (26).
Bu tir olgularda vendz hipertansiyon yok etmek ve re-
kirrensi énlemek icin safenofemoral bileskeye mutlaka
miudahele edilmelidir. Rekirren varikozitlerin birinci se-
bebi safenofemoral bileskeye yeterli ve uygun olmayan
yaklasimdir (27).

Cerrahi tedavide amag; ven6z hipertansiyon kaynagi ile
birlikte tim varikozitelerin c¢ikariimasi, ideal seviyede
kozmetik sonu¢ ve minimum komplikasyon olmahldir
(21). KVY’de; agri, bacaklarda agirlik hissi, yiizeyel trom-
boflebit, ayak bileginde pigmentasyon, lipodermatosk-
leroz, beyaz atrofi ve Ulser olusumu cerrahi tedavi endi-
kasyonlarini koyduran semptom ve bulgular olup, cerra-
hi tedavi yénteminin seciminin hastaya gére karar veril-
mesi gerekmektedir (28,29).

1) Safen Ven Stripping:

Derin venéz sistemin acik oldugu durumlarda KVY’den
safen ven yetersizligi sorumlu ise uygulanir. Safena
manga ligasyonu ve stripping; ylzeyel venéz reflii olan
tim CEAP sinif 2-4 hastalarinda uygulanabilir olmasi ya-
ninda ven6éz hemodinamisini anlamli olarak iyilestirdigi-
ni, derin vendz reflii engelledigini,iler evre KVY ‘lilerde
semptomleri azalttigini ve Ulserin iyilesmesini yardimci
oldugunu goésterilmistir (30,31,32).

2) Yiiksek Ligasyon:

Sorun sadece safenofemoral bileske yetersizligi ise ve
safen ven dilate ve tortuoz degilse yalniz proksimalden

Kronik Vendz Yetmezlik Tedavisi 31



safen ven dallar ile beraber baglanir ve kendisi daha
sonraki arterial bypass operasyonlari icin korunur.

3) Varikdz Pake Ekstirpasyonu (Flebektomi):

Cogunlukla kozmetik amagcla yapilmaktadir. Birgok kere
stripping prosediiriine ilave olarak yaplilir. Safen venler
ile istirakli olan veya olmayan yan dal varikoziteleri ayr
ayri insizyonlar ile ¢ikarilir. Son zamanlarda 1sik yardimi
ile ameliyat stiresini ve insizyon sayisini azaltici bir tek-
nik ‘transilluminasyonla glclendiriimis flebektomi’ veya
TriVex tanimlanmistir.

4) Perforan Ligasyonu Cerrahisi:

Tarihsel olarak yapilan cerrahi prosediirler (linton prose-
diiri gibi) genis doku hasarina neden oldugu igin yaygin
kullanim alani bulamamigtir. Ancak gtincel yéntem ola-
rak kullanilan subfasiyal endoskopik perforan cerrahisi,
(SEPS) ile perforan ligasyonu daha yaygin kabul gér-
mektedir. Ulserli veya lipodermatoskleroziu ciltten
uzaktan insizyon yapilmasi avantaj olmustur. Bir cok ke-
re ylizeyel varikdz ven eksizyonu ile beraber uygulanir.

5) Venoz Bypass Prosediirleri:

Tikanikliga bagl olarak gelisen KVY kliniginde tikanikhk
olan bélgeyi bypaslama esasina dayanir. Stperfisial fe-
moral ven tikanikliginda eskiden yapilan May-Husni ope-
rasyonunun yerini safen ven ile popliteofemoral venz
bypass almistir. Ancak aciklik oranlan konusunda fikir
birligi yoktur. Tek tarafl iliak ven tikanikliklarinda femo-
rofemoral kros-over ven6z bypass (Palma prosediirQ) is-
leminde hasta olmayan taraf safen veni kullaniimaktadir.

6) Ven6z Kapakc¢ik Rekonstriiksiyonu:

Segmenter kapak inkompetansinin tedavisinde acik
yontemle kapak rekonstriksiyonu veya eksternal destek
uygulanmasi yada baska bir venin saglam kapakh seg-
mentinin transpozisyonu ydéntemleri tanimlanmigtir. An-
cak erken tromboz, az aciklik oranlari,yliksek hasta mor-
biditesi ve 6zel beceri gerekliligi bunlarin primer mida-
hale yéntemi olarak yaygin kabullinii engellemigtir.

Yukarida bahsedilen cerrahi tedavi yéntemleri kronik ve-
néz yetmezlikli bir hastanin tedavisinde kombine olarak
kullanilabilir. Yiiksek ligasyonu + pake eksizyonu ;safen
venin safenofemoral bilegkede ligasyonu ile safen ven-
deki geri kagis 6nlenir. Safen venin distal bélimlerindeki
basinci sinirlayarak kapak disfonksiyonunu ve distal va-
rislerin ilerlemesini 6énler. Bu prosediirde rekiirrens orani
ylUksek olup ve ameliyati takip eden 5 yil icinde %42 do-
laylarindadir (33). Yiiksek ligasyon+stripping+pake ek-
sizyonu; rekirrense yol acabilecek hastalikh safen venin
tamamen cikarilmasidir. Perforan venleri de kopartarak
reklrrens oranini azaltir. Yapilan ¢calismalarda uzun dé-
nemde rekirrens oraninin sadece yliksek ligasyona g6-
re yaklasik %20 daha az oldugu saptanmistir(34).Yiiksek
ligasyon+skleroterapi; basari oraninin diisik olmasina
ragmen kozmetik avantajlar ve postoperatif morbiditenin
az olmasi gibi yararlar nedeniyle tercih edilebilir.

Sonucta, kronik vendz yetersizlikte klasik acik cerrahi
teknik halen tedavide ‘gold standart’ olsa da bu durum
yakin gelecekte degisecek gibidir. Endovenéz lazer ve
radyofrekans ablasyon tedavi yéntemlerinin henliz uzun
takip sonuglan yayinlanmamis olsada kisa ve orta vade-
de klasik cerrahi yéntemle esit niiks, neovaskularizasyon
yani basaril tedavi sonuclari ile, daha az invaziv bu teda-
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vi ydntemleri artik kabul edilebilir tedavi ydontemleri haline
gelmistir. Orta dénem sonuglan etkili ve gtivenli oldugu-
nu gosterse de kronik ven6z yetmezlikli hastalarin teda-
visini optimize etmek i¢in uzun dénem etkinlikleri ve gu-
venirlikleri ile hastalarin bildirdigi sonuclar ve tedavi mas-
raflan da 6Gnem kazanmaktadir. Sayet endovendz teknik-
lerin uzun dénem sonuglarinin acik cerrahi yéntem ile ay-
ni oldugu ortaya cikarsa, klasik a¢ik cerrahi tedavinin da-
ha az cazip hale gelecegi agiktir. Kisacasi geleneksel acik
cerrahi yéntemin gelecegi endovendz tekniklerin uzun
ddénem sonuglarina baglhdir. Ayrica kronik vendz yetmez-
likliginde uygun tedavi yénteminin seciminde hasta 6zel-
liklerinin de énemli bir rol oynadidi akildan tutulmahdir.
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