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SİMGELER VE K SALTMALAR 

 

DVT : Derin ven trombozu  

PV       : Perforan ven  

KVY    : Kronik Venöz Yetmezlik  

PVY : Perforan ven yetmezliği 

SEPS    : Subfasiyal Endoskopik Perforan Cerrahisi  

EVLA  : Endovenöz lazer ablasyonu  

RFA  : Radyofrekans ablasyonu  

US  : Ultrasonografi  

RDUS : Renkli Doppler Ultrasonografi 

KS   : Köpük Skleroterapi 

BSV  : Büyük safen ven  

KSV : Küçük safen ven  

SFB  : Safenofemoral bile ke  

SPB  : Safenopopliteal bile ke  

AASV : Anterior aksesuar safen ven 

LDS : Lipodermatoskleroz  

AFV : Ana femoral ven 

TA  : Tümesan anestezi  

HGB : Hemoglobin 

VAS : Vizüel Analog Skala  

VCSS : Venöz Klinik  iddet Skorlamas   

VDS : Venöz Yetersizlik Skorlamas   

VSDS : Venöz Segmental Hastal k Skorlamas   
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 . GİRİ  VE AMAÇ  

Kronik venöz  yetmezlik  KVY   variköz  venler  ile  ili kili  genellikle 

asemptomatik  seyreden an ak ağr   ka  nt   ödem   iltte renk deği iklikleri ve 

aç k ülserlere neden olabilen yayg n bir problemdir         ya  üzerinde variköz 

ven olu umu kad nlarda    -25, erkeklerde %10-   oranlar nda izlenmektedir 

(2).
 

Varisler asemptomatik olabile eği gibi  iddetli semptomlara da yol 

açabilirler   zun süre ayakta durmakla ağr   ka  nt   yanma  kar n alanma  ge e 

kramplar   ödem olabile eği gibi kronik olgularda  ilt deği iklikleri ve venöz 

ülserler görülebilir  Ki ilerin günlük aktivitelerini engeller  i  ve zaman kayb na 

neden olabilir (3).
 
Variköz venlerde nadir olarak tromboflebit ve buna bağl  

pulmoner emboli geli ebilir        Hatta literatürde spontan varis kanamalar na 

bağl  ölüm olaylar  da bildirilmi tir         

Venöz yetmezlik ve varisler için birçok etyolo ik faktör olup bunlar  

genetik yatk nl k  ya    insiyet  obezite  gebelik  intraabdominal maligniteler  

trombofilebit  eski ba ak yaralanmas  ve uzun süre ayakta durmakt r  8-11). 

KVY     yüzeyel ve perforan venlerde   V  görülmektedir   zole derin 

venöz yetmezliği ve buna bağl  olu an varisler nadiren görülmekte olup  

genellikle derin ven trombozu  DVT  sonu u venöz kapakç klar n yap  ve 

fonksiyonunun bozulmas  ile meydana gelir       KVY ye bağl  ülser geli imini 

in eleyen birçok çal  mada     –   oranlar  aras nda perforan venöz yetmezlik 

saptanm  t r  KVY sonu u ülser geli en  astalar n büyük k sm nda  yüzeyel  derin 

ve perforan venlerin en az ikisinin  multisistemik  yetmezliği görülmekte olup  
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izole perforan yetmezlik nadirdir (13) . 

Yüzeyel venöz yetmezlik ve varislerin tedavisinde uzun y llar boyun a 

primer tedavi yöntemi  erra i olmu tur  Safenofemoral yetmezliğin  erra i 

tedavisinde yayg n olarak bağlama  ligasyon  ve s y rma  stripping  yöntemi 

kullan l rken  perforan venlerin tedavisinde gün el  erra i yöntem subfasiyal 

endoskopik perforan cerrahi (SEPS) dir (3,10,14,15). 

Son y llarda endovenöz lazer ablasyonu  EVLA   radyofrekans ablasyonu 

   A  ve köpük skleroterapisi  KS  gibi yöntemler yüzeyel venöz yetmezlik 

tedavisinde kullan lmaya ba lanm  t r   ltrasonografi   S  k lavuzluğunda ve 

lokal anestezi alt nda yap lan  birçok yönden avanta   bulunan bu yöntemler 

 erra i yöntemlere alternatiftir              inimal invaziv ve komplikasyon 

oranlar  oldukça dü ük olan bu yöntemlerden EVLA ve   A ven duvar nda 

termal  asarlanma  köpük skleroterapi  KS  ise kimyasal  asarlanma olu turarak 

ablasyon sağlamaktad r   erra i teknikler kadar etkili   erra iye oranla mortalite 

ve morbiditesi da a dü ük olan bu tedavi yöntemleri  günümüzde uygulanan en 

gün el tedavilerdir   8–20). 

 Bu çal  mada ama  m z  kozmetik sorunlar n yan nda  iddi semptomlara 

neden olabilen   asta ya am kalitesini azaltan ve sosyoekonomik sonuçlar yla 

önemli bir klinik durum olan yüzeyel venöz yetmezlik tedavisinde  merkezimizde 

Nisan 2009 – Aral k      tari leri aras nda uygulanan perkütan endovenöz 

ablasyon tedavilerinin etkinliğini değerlendirmektir   
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2. GENEL BİLGİLER  

2.1. Epidemiyoloji 

KVY ve varisler önemli bir morbidite nedenidir ve s k rastlan l r       

Venöz yetmezlik toplumun yakla  k     -      ini etkilemekte olup  bu oran n 

yakla  k      i kad n ve      i erkeklerden olu maktad r  Ayr  a venöz sistem 

 astal klar n n prevalans   toplumun ortalama ya am süresi artt kça 

yükselmektedir (22). 
 
 leri ya  ile variköz venler  telen iektaziler ve venöz 

kon esyona bağl  olu an  iperpigmentasyon  lipodermatoskleroz ve aktif ya da 

iyile mi  ülserlerde art   izlenmektedir   insiyet ve etnik köken de ya  kadar 

önemli rol oynamaktad r  Kad nlarda varis görülme oran  erkeklerin iki kat d r. 

Ancak erkeklerde trofik deği iklikler ve ödem gibi tablolar n görülme oran   

kad nlara göre     da a fazlad r  Kronik venöz yetmezliğin görülme riski   San 

Diego  opulation Study  ara t rmas na göre beyaz  rkta en yüksek  Afrika kökenli 

Amerikal larda ve Asya kökenli toplumlarda ise en dü ük orandad r (23).
 

Edinburg Ven  al  mas  nda trunkal variköz venlerin prevalans   8-   ya  aras  

erkeklerde      kad nlarda      iken    -   ya  aras  erkeklerde        

kad nlarda       olarak bildirilmi tir (30).
 

Te umse  Toplum Sağl ğ  

 al  mas  nda trunkal variköz ven prevalans n n kad nlarda        erkeklerde 

%12,9 olduğu rapor edilmi tir (24). 
 
     y l nda  ayat tarz n n venöz yetmezlik 

ile ili kisini ara t ran Edinburg Ven çal  mas nda  güçlü ve tutarl  bir faktör 

bulunamamakla birlikte alt ekstermite venöz yetmeliğinin kad nlarda gebelik 

öyküsü  dü ük doz oral kontraseptif kullan m   obezite ve  areketli i   ayat   
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erkeklerde ise uzunluk ve gaitada çizgilenme gibi faktörlerle ili ki olabile eği 

sonu una var lm  t r (25).
 
Kom uoğlu ve arkada lar n n yapt ğ  çal  mada variköz 

venlerin prevalans  erkeklerde        kad nlarda       olarak bildirilmi tir (26). 

Yap lan epidemiyolo ik ara t rmalar n çoğunda variköz venlerin 

kad nlarda erkeklere göre da a fazla görüldüğü bildirilmekle birlikte baz  

ara t rmalarda prevalans n erkeklerde da a yüksek olduğu bulunmu tur (27,30).
 

Ya    insiyet ve etnik köken d   nda KVY in insidans n  etkileyen diğer 

risk faktörlerinden önemli olanlar aile  ikayesi  alt ekstremite yaralanmas   uzun 

süre ayakta kalma  obezite ve kad nlarda  ormonal dengedir (25,26,28,29). 

2.2. Etyoloji ve Fizyopatoloji 

Alt ekstremite venöz kan n n kalbe dönü ü karma  k bir mekanizmad r. Bu 

mekanizman n   ma or komponenti mev uttur  Bunlar  alt ekstremite bald r kas 

pompas n n sağlaml ğ   obstrükte olmayan venöz ak m ve venöz kapaklar n 

yeterliliğidir  Kapak fonksiyonu venöz sistem fizyolo isinde en önemli role 

sahiptir (10,21,31). 

 ormal kapaklar sade e tek yönlü ak ma izin veren biküspid yap da  

kolla en içeren yap lard r   ormal çal  an kapaklar kompetan  retrograd ak ma 

izin verenler ise inkompetan olarak tan mlan r   rimer kapak yetmezliği genelde 

ven duvar n n elastikiyetini kaybetmesinden kaynaklan r  Sekonder kapak 

yetmezliğinde ise etken s kl kla DVT dir       ). 
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KVY de alt ekstremite venlerinde bulunan ve kan n yerçekimi etkisiyle 

geri kaç   na engel olan kapaklarda kon enital veya kazan lm   faktörlere bağl  

olarak fonksiyon bozukluğu meydana gelir  Kapak fonksiyonlar nda olu an 

bozukluklar  var olan  idrostatik bas n  n venöz segmentlere direkt olarak 

yans mas na ve geri kaç   olmas na neden olur  Venöz bas nç art    nedeniyle 

venler geni ler ve kapaklar birbirinden uzakla  r  Bunun sonu unda kapak 

yetmezliği ve reflü da a belirgin  ale gelir ve proksimalde ba layan kapak 

yetmezliği distale doğru ilerleyerek uzun segmentleri tutabilir  Venöz 

 ipertansiyon proteinden zengin s v n n ve kan  ü relerinin kapiller duvarlardan 

intersellüler bo luğa geçmesine neden olabilir  Bunun erken sonu u yumu ak 

doku ödemidir   zun sürede deri kal nla mas    iperpigmentasyon ve deride 

ülserasyon geli ir. (10,14,21,31,33). 

 .3. Alt Ekstremite Venöz Sistem Anatomisi 

2.3.1. Genel Anatomi 

Ven duvar  intimal  medial ve adventisyal tabakalardan olu ur   ntimal 

tabaka bazal membran üzerinde olup prostaglandin I2, antitrombin kofaktörleri  

trombomodulin ve doku plazmino en aktivatörü salg lar   edial tabaka elastin ve 

kollo en ile birlikte üç düz kas tabakadan olu ur  Arterlere oranla bu kas tabaka 

da a zay ft r  Adventisyal tabaka  en kal n tabaka olup da a fazla kollo en içerir 

(34). 

Yüzeyel  derin ve çoğu perforan vende in e bir bağ doku tabakas  

taraf ndan desteklenen endotelyal katlant lardan olu mu  biküspit kapaklar 
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bulunur  Kapaklar n ba ak distalinde say s  oldukça çok olup kalçaya doğru 

say lar  giderek azal r  Alt ekstremitede kapaklar n fonksiyonu  idrostatik bas n   

segmentlere bölerek kan ak m n n yüzeyel sistemden derine  a ağ dan yukar ya 

doğru olmas n  sağlamakt r    ). 

Alt ekstremite venleri derin veya yüzeyel kompartmandaki yerle imlerine 

ve muskuler fasya ile olan ili kilerine göre s n fland r l r   ekil     Buna göre 

yüzeyel  derin ve perforan venler olmak üzere üç grup ven vard r  Derin venler  

muskuler fasya alt nda uzan r ve alt ekstremite kaslar n  drene eder  Yüzeyel 

venler  derin fasya üzerinde subkutan yağ dokusu içinde uzan r ve kutanöz 

mikrodola  m  sağlar   erforan venler muskuler fasyay  delerek derin ve yüzeyel 

venleri birbirine bağlar    ). 

 ekil    Alt ekstremite venleri ve fasyal planlar aras ndaki ili ki  35) 
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2.3.2. Derin Venöz Sistem 

Anterior tibial  posterior tibial ve peroneal venler bald r n drena  n  

sağlarlar  Bir çift olarak bulunan bu venler ayn  adl  arterlere e lik ederler  

 roksimalde iki posterior tibial ven birle ip k sa bir posterior tibial kök  eklini al r 

ve peroneal çift de ayn   ekilde k sa bir kök  alini al r  Bu iki kök m  popliteusun 

alt kenar nda  popliteal veni olu turmak üzere birle ir   ift olu turmu  anterior 

tibial venler k sa bir kök olu turarak popliteal vene kat l r  Bald r kaslar n  drene 

eden musküler venlerden en önemlileri gastroknemius ve soleal venlerdir  

 astroknemius venleri gastroknemius kas  medial ba  nda görülebilir ve popliteal 

ven ya da posterior tibial venden birine drene olur  Soleal venler santral yerle imli 

olarak tibia posteriorunda soleal kas içerisine yerle imlidir  Bir santimetreden 
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geni  olabilen bu venler posterior tibial veya peroneal sisteme drene olur  

Popliteal ven popliteal fossa boyunca popliteal arterin posteriorunda longitudinal 

olarak uzand ktan sonra adduktor kanala girmek üzere mediale yönlenir   opliteal 

ven     oran nda duplikedir (36). 

 opliteal ven  adduktor kanal proksimal u unda yüzeyel femoral ven ad n  

al r  Yüzeyel femoral ven uyluk anteromedialinde yüzeyel femoral arterin 

derininde uzan r   yluk proksimalinde  ligamentum inguinalenin  -    m 

a ağ s nda derin femoral ven yüzeyel femoral vene kat larak ana femoral veni 

olu turur   nguinal ligaman  geçtikten sonra ana femoral ven  eksternal iliak ven 

olur  Yakla  k olarak sakroiliak eklem seviyesinde eksternal iliak vene internal 

iliak venin de kat lmas yla ana iliak ven olu ur  Yakla  k L  seviyesinde kar   

taraf ana iliak ven ile birle ip vena  ava inferioru olu turur (37). 

Alt ekstremite derin ve yüzeyel venöz sistem anatomisi  ekil   de 

gösterilmi tir  
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2.3.3. Yüzeyel Venöz Sistem 

Alt ekstremitenin yüzeyel venleri büyük safen ven  küçük safen ven ve 

bunlar n dallar  ile retiküler venlerden olu ur   etiküler venler yüzeyel fasya ve 

dermis aras nda  ilt yüzeyine paralel seyreden ağ  eklinde venöz yap lard r  Alt 

ekstremitede cildi ve subkutan dokular  drene ederler  Bu venler safenöz tribüter 

venler veya perforan venler ara  l ğ  ile derin venöz sistem ile ili ki  alindedir  

 ylukta yayg n telen iektazileri olan  astalar n      nda perforan venler ara  l ğ  

ile derin sistem ve retiküler ven yetmezliği aras nda direk ili ki olduğu 

gösterilmi tir   8). 



 10 

2.3.3. . Büyük Safen Ven (Vena Saphena Magna) 

Büyük safen ven  BSV  vü udumuzdaki ayak s rt n n medialinde ar us 

venosus dorsalis pedis in devam   eklinde ba lar  ayak bileğinde medial malleolun 

önünden geçerek ba ağ n iç yüzünde n  sap enus ile birlikte uzan r  Diz ekleminin 

posteromedialinden geçerek uyluğun iç yüzünde derin fasyay  delerek ana femoral 

vene aç l r    ). 

BSV  yüzeyel kompartmanda yüzeyde safenöz fasya ve derinde muskuler 

fasya aras ndaki safenöz kompartmanda seyreder   yluğun ultrasonografi   S  

in elemesinde bu kompartman n transvers görünümü   s rl  gözü  Egyptian eye  

görüntüsü olarak tan mlanm  t r   esim     Safenöz kompartmanda safen ven ile 

sinir ve arterler birlikte seyretmekte olup retiküler venler ve tribüter venler 

safenöz kompartman n d   nda seyreder   8-40). 

Resim 1  BSV nin transvers  S de   s rl  gözü görünümü 
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BSV nin inguinal ligamentin yakla  k    m alt nda ana femoral vene 

döküldüğü bölgeye safenofemoral bile ke  S B  denir  BSV de olgular n    –

    ünde S B nin  –2 mm distalinde terminal kapak bulunur. Ayr  a s kl kla da 

terminal kapağ n    m distalinde ayr  bir sabit kapak bulunur  Baz  önemli tribüter 

venler  yüzeyel sirkumfleks iliak ven  yüzeyel epigastrik ven  yüzeyel eksternal 

pudental ven  BSV ye bu iki kapak aras ndan kat l r  Bu venler pudental alan ve 

alt abdominal duvar n venöz drena  ndan sorumludur  

BSV alt ba ak ve üst uyluk kesimlerinde  er zaman safenöz kompartman 

içerisinde seyreder  Bununla birlikte kalibrasyonda azalma veya baz  

segmentlerde safenöz kompartmanda  içbir  ekilde izlenmeyebilir ki buna 

BSV nin segmental  ipoplazisi denir  Segmental  ipoplazinin en s k görülme 

 ekli  BSV nin bald r düzeyinde safenöz fasyay  delip subkutan tribüter dal  aline 

gelmesi ve orta uyluk kesiminde tekrar fasyay  delerek safenöz kompartmanda 

BSV olarak devam etmesidir (41, 42). 

BSV ye paralel seyirli baz  variköz tribüter ven veya aksesuar safenöz 

venler BSV duplikasyonlar n  tan mada kar   kl ğa neden olmaktad r   erçek 

BSV duplikasyonu için safenöz kompartmanda birbirine paralel iki adet ayr  dal 

izlenmesi gerekmektedir  Halbuki tribüter venler safenöz kompartman içinde  

aksesuar safenöz venler ise BSV ile ayn  kompartmanda seyretmezler  Yap lan 

son çal  malarda gerçek BSV duplikasyonu popülasyonda    oran nda 

gözlenmi tir    ). 
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Tribüter venler  ili kili olduğu safen venlere paralel veya oblik olarak 

safenöz kompartman d   nda seyreden ve tekrar safenöz fasyay  delip safenöz 

kompartmana kat lan venlerdir       Bu venler bazen aksesuar safenöz ven  

duplikasyon veya BSV nin kendisi ile kar  abilir   ylukta anterior ve posterior 

sirkumfleks uyluk venleri ile ba akta anterior dal ve posterior ark veni 

 Leonardo nun veni   baz  ana tribüter venlerdir  Anterior dal ve posterior ark 

veni  medial malleolun  emen arkas ndan ba lay p dizin distalinde BSV ye drene 

olurlar  Anterior sirkumfleks uyluk veni S B nin yakla  k  –   m inferiorunda 

BSV ye kat l p uyluğun anterolateral subkutan dokular n  drene eder  Bu yüzden 

anterolateral ven olarak isimlendirilir   osterior sirkumfleks uyluk veni uyluğun 

posteromedial subkutan dokular n  drene eder  Bazen küçük safen venin uyluktaki 

uzan m  olarak da görülebilir  Küçük safen venin bu uzan m na  ia omini veni 

ad  verilir  Ayr  a uyluğun lateral subkutan dokular n  drene eden lateral venöz 

sistem ad nda tribüter venler vard r    ). 

BSV nin aksesuar dallar  nadir olarak görülürler  Anterior aksesuar safen 

ven  AASV  uylukta safenöz kompartmanda BSV ye paralel an ak anterior ve 

laterale doğru seyreder  BSV ile baz  durumlarda kar  abilir  an ak BSV  er 

zaman femoral venin medialinde yerle irken AASV lateralinde seyreder  Variköz 

venleri olan  astalar n     ünde aksesuar safen ven görülmü tür    ). Posterior 

aksesuar safen ven   ASV  ise uylukta safenöz fasya ile devam etmemekle 

birlikte AASV kadar s k görülmez (43). 



 13 

2.3.3.  Küçük Safen Ven (Vena Saphena Parva) 

Küçük safen ven  KSV  ayak lateralinde dorsal pedal arkustan ba lay p 

lateral malleolun postreolateralinden geçerek ba ak posteriorunda popliteal vene 

farkl   ekillerde dökülür   enellikle ayak bileği posteromedialinde derin venler ile 

bağlant l  tribüter dallar  ve ba ağ n arka kesiminde kutanöz tribüter dallar  vard r  

BSV ile çok say da anastomozlar  bulunabilir  Sural sinir ile yak n seyreder    ). 

KSV nin sonlanmas  deği ken olup   farkl   ekilde tan mlanm  t r      

45). 

. 1)  KSV, popliteal vene safenopoplitealbile ke seviyesinde kat l r    

.     KSV  popliteal ven ile bir anastomoz veni ile bağlant l d r ve 

superiora   ia omini veni veya uyluk uzan m  olarak devam eder    

. 3)  KSV nin popliteal ven ile bağlant s  olmayabilir ve superiora 

Giacomini veni  veya uyluk uzan m  olarak devam eder    

 ia omini veni veya KSV nin uyluk uzan m   BSV deki reflüyü KSV ye 

veya tam tersi safenopopliteal bile kedeki  S B  reflüyü asendan olarak BSV ye 

iletebilir (43). 

2.3.4. Perforan Venler 

Kadavradan yap lan anatomik çal  malarda kas ktan ayağa kadar ortalama 

64 perforan ven olduğu raporlanm  t r    ). Bu venler ya direk ana aksial derin 

venlere ya da indirek olarak bald r venöz sinüslerine drene olurlar   enellikle 

intramuskuler septada bulunurlar  Say lar n n çok olmas  ve deği ken seviyelerde 

olmalar na rağmen perforan venler klinik olarak dört gruba ayr labilir  Bunlar 
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ayak perforanlar   medial ve lateral bald r perforanlar  ve uyluk perforanlar  olarak 

grupland r labilir  Ayak perforan venlerinde ak m yüzeyel sisteme doğru iken 

diğer tüm perforan venlerde ak m derin sisteme doğrudur  Lateral bald rda 

ortalama 4 veya 5 adet paraperoneal perforan ven olup bunlar peroneal venlerle 

KSV aras nda bağlant  kurarlar  Bald r n medialindeki perforan ven gruplar  klinik 

olarak en önemli gruptur   aratibial perforan venler BSV ile posterior tibial 

venleri, posterior tibial perforan venler ise posterior aksesuar safen ven ile 

posterior tibial venleri birbirine bağlar   aratibial perforan venler da a çok 

superior  posterior perforan venler ise inferior yerle imli perforan venlerdir  

Uylukta femoral kanal perforan venleri BSV ile proksimal popliteal veya distal 

femoral veni birbirine bağlar    ). Alt ekstremitenin yüzeyel ve perforan venleri 

 ekil   te verilmi tir  

 ekil    Ba ağ n yüzeyel ve perforan venleri  35) 
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 .4. Venöz Yetmezli in Klinik Bulgu ve Semptomları 

Venöz yetmezliğe bağl  pek çok semptom bulunmaktad r  Bunlardan en 

çok ağr   ağ rl k  issi   i kinlik  ka  nt    uzursuz ba ak ve kramplarla 

kar  la  lmaktad r  Semptomlar saba lar  da a  afif olma eğiliminde iken gün 

içinde veya uzun süre ayakta kalmakla  iddetlenir  S k görülen  ikayetlerden birisi 

de tipik olarak sabah gözlenmeyen ve gün içerisinde özellikle günün sonunda 

belirginle en ayak bileği ve ayak  i kinliğidir  Tan mlanan semptomlar ba aklar n 

elavasyonuyla geriler (46). 

Venöz yetmezlik klinik olarak basit telen ektaziden  iyile meyen aktif 

ülserlere kadar deği en bir yelpazede gözlenebilir  
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Alt ekstremite varisleri büyüklükleri ve  iltten uzakl klar na göre spider 

 telen ektazik   retiküler ve variköz venler olmak üzere   e ayr l r (21,30). 

i. Spider (Telenjektazik) Venler 

 ntradermal yerle imlidirler ve  iltten protrüzyon yoktur    mm den küçük  

k rm z  renkli vasküler yap lard r   enellikle kozmetik bir sorun olmakla birlikte 

ağr  yapabilirler  Bunlar  trunkal veya retiküler varislerle birlikte veya tek ba  na 

bulunabilirler. 

ii. Retiküler Venler 

Subdermal yerle imlidirler   iltten protrüzyon vard r   avi-mor renkli   -

  mm çap nda vasküler yap lard r  Ağr  yapabilirler  Bunlar  ana safenöz trunka ya 

da ma ör dallar na ait olmayan dilate venlerdir  

iii. Variköz Venler 

Subdermal yerle imli  çaplar   -  mm den birkaç santimetreye kadar 

olabilen ve  iltten belirgin protrüzyon gösteren vasküler yap lard r   iddetli 

semptomlara yol açabilirler  Bunlar  BSV, KSV ve bunlar n dallar ndan ç karlar  
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Resim 2: Varis  e itleri 

K vr nt l   geni lemi   kolayl kla bask lanabilen variköz venler tipik 

görüntüleriyle te  is edilebilir  BSV den köken alan variköz venler genellikle 

uyluk ve ba ak iç yüzünde dağ l m gösterirken  KSV den köken alan variköz 

venler ba ağ n arka k sm nda dağ l m gösterirler  

Varise bağl  komplikasyonlar yüzeyel tromboflebit ve  emora iyi içeren 

akut komplikasyonlar ve  ilt deği ikliklerini içeren  staz dermatiti  

lipodermatoskleroz ve ülserasyon  kronik komplikasyonlard r    ). 

 

Yüzeyel trombofilebit BSV i, KSV i ve ma ör dallar n  etkiler  trombozla 

birlikte ven duvar nda sekonder inflamasyona neden olur  Akut evrede ağr l   

 assas bir ven ve bu bölgede lokalize k zar kl k ve  s  art    görülür  Yüzeyel 

trombofilebite bağl  pulmoner emboli geli ebilir     ). Akut evre geçtikten sonra 

geriye sert fibröz kordlar ve etkilenen ven deri düzeyine yak nsa pigmentasyon 
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kal r    ). 

Variköz venlerde travma sonu u veya spontan olarak  ayat  te tit edi i 

düzeyde kanama olabilir  Literatürde varis kanamalar na bağl  ölüm olaylar  da 

bildirilmi tir     ). 

 ilde ve subkutanöz dokuya venöz  ipertansiyon nedeniyle iletilen 

inflamatuvar ara  lar n etkilerine bağl  olarak staz dermatiti ortaya ç kar   iltte 

kuruluk  kal nla ma ve döküntülerle karakterizedir  S kl kla ge e ka  nt s  e lik 

eder  Ka  ma sonu u kanama  infeksiyon  ülser olu turabilen ak nt l  de-

epitelizasyon alanlar  olu abilir    ). 

Lipodermatoskleroz  LDS   ildin lokalize kronik endürasyonudur  Skar ve 

kontraktürle birlikte olabilir   iddi bir venöz  astal k belirtisidir   ilt   iltalt  ve 

bazen de fasyan n kronik inflamasyonu ve fibrozisi ile karakterizedir   enelde 

ön eki LDS alan nda travma sonu unda venöz ülserler ortaya ç kar  Venöz 

ülserler iç malleolun alt nda ve üstünde yerle en  yüzeysel  s n rlar  düzensiz ve 

taban nda pembe granülasyon dokusu bulunan  ilt lezyonlar d r  Venöz 

yetmezliğin en s k nt l  komplikasyonu olan venöz ülserlerin prevalans  

yeti kinlerde     dir  46,47). 

 

Tüm bu bulgular birlikte değerlendirilerek  ortak bir ileti im ve tedavi 

konsensusu ama  yla  klinik  etyolo ik  anatomik ve patofizyolo ik nedenleri bir 

arada s n flayan  EA  s n flamas  geli tirilmi tir (48). 
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Tablo 1:  EA  S n flamas  

Klinik sınıflama  

   :  Venöz  astal ğa ait görülebilir veya palpeedilebilir bulgu yok 

C1  : Telen iektazi veya retiküler venler   

C2  : Variköz venler   

C3  : Ödem   

C4a : Pigmentasyon ve/veya dermatit  

C4b : Lipodermatoskleroz ve/veya beyaz atrofi 

    :  yile mi  venöz ülser   

C6  : Aktif venöz ülser   

S : Semptomatik 

A : Asemptomatik 

Etyolojik Sınıflama 

Ec : Konjenital 

Ep : Primer 

Es : Sekonder (posttrombotik) : 

En : Her angi bir venöz etyolo i tespit edilmemi  

 

Anatomik Sınıflama 

As  : Yüzeyel venler 

Ap :  erforatör venler 

Ad  : Derin venler 
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An  : Venöz lokalizasyon tespit edilmemi  

 

Patofizyolojik Sınıflama  

 r :  eflü  

 o : Obstrüksiyon  

 r o :  eflü ve obstrüksiyon  

 n : Venöz patofizyolo i tespit edilememi  

 

Yüzeyel                   Telen ektazik veya retiküler venler 

                                Büyük safen ven diz üzeri 

                                Büyük safen ven diz alt   

                            Küçük safen ven 

                          5.Nonsafen ven 

Derin                    nferior vena kava 

                          7.Ana iliak ven 

                          8  nternal iliak ven 

                          9.Eksternal iliak ven 

                          10.Pelvik venler 

                          11.Ana femoral ven 

                          12.Derin femoral ven 

                          13.Femoral ven 

                          14.Popliteal ven 

                          15.Krural venler 

                              üsküler venler 

Peforan              17.Uyluk 

                           8 Bald r 

 

Kronik venöz  astal klar için kullan lan  EA  sistemi venöz  astal ğ  

ba ar yla s n fland rmaya yard m   olmu   farkl  merkezler ve çal  malar aras nda 

 astalar n kar  la t r lmas nda kullan lm  t r  Bununla birlikte  EA  s n flamas   
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ayn  çal  mada yap lm   farkl  tedavilerin veya farkl  çal  malarda yap lm   ayn  

tedavinin değerlendirmesinde ve sonuçlar n n kar  la t r lmas nda yetersiz 

kalm  t r  Bu nedenlerle yeni venöz  iddet skorlama sistemi düzenlenmi tir (49). 

Bu sistemin üç komponenti vard r:  

   Venöz Klinik  iddet Skorlamas  (VCSS) (Tablo 2)  

   Venöz Segmental Hastal k Skorlamas  (VSDS) (Tablo 3) 

   Venöz Yetersizlik Skorlamas  (VDS) (Tablo 4) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 2. Venöz Klinik  iddet Skorlamas   V SS   

 ikayet-Bulgu Yok=0 Hafif=1 Orta=2  iddetli   
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Ağr  Yok Ara s ra  

aktiviteyi 

s n rlamaz ve 

analjezi gerekmez 

Her gün  orta dere e 

aktivite k s tlamas  

Her gün   iddi 

aktivite k s tlamas  

ve düzenli anal ezi 

Variköz venler Yok Az  dağ n k 

varisler 

Büyük safen ven 

trasesinde çok say da 

ba ak ve uyluğa 

yay lan varisler 

Büyük ve küçük 

safen ven 

trasesinde yayg n 

bacak ve uyluk 

varisleri 

Venöz ödem Yok Ak amlar   ayak 

bileğinde 

Öğleden sonra  ayak 

bileği üzerinde 

Ayak bileği 

üzerinde saba  

ödemi 

Cilt 

pigmentasyonu 

Yok Difüz an ak 

lokalize bir 

alanda ve ya l  

(kahverengi) 

Difüz ve krurisin 

 /  ünden az veya 

yeni (mor) 

pigmentasyon 

Kruris  /  den 

daha fazla, yeni 

pigmentasyon 

 nflamasyon Yok Hafif sellülit orta dere e sellülit 

 kruris  /  den az  

 iddetli Sellülit 

(>kruris 1/3 veya 

egzema) 

Endürasyon Yok Fokal, circum- 

malleolar (< 5 

cm) 

Medial veya lateral, 

bacak 1/3 distalden 

daha az 

Tüm  /  distal 

veya da a fazlas  

Aktif Ülser say s  Yok 1 2 2> 

Aktif Ülser Süresi Yok < 3 ay >   ay ve <   y l   y ldan fazla süre 

iyile meyen ülser 

Aktif Ülser  ap  Yok < 2 cm 2 – 6 cm > 6 cm 

Varis çorab  Yok Ara s ra çorap 

kullan m  

 oğu gün elastik 

çorap kullan m  

Ko ulsuz itaat: 

 orap ve 

elevasyon 

Klinik  iddet skorlamada değerlendirme on faktör üzerinden dört ayr  

dere ede              yap lmaktad r  Segmental  astal k skorlamada ise reflü ya da 
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obstrüksiyon ile venöz anatomik segment skorlamas  kombine 

değerlendirilmektedir  Venöz yetersizlik skoru da günlük ya amdaki yak nmalara 

göre yap lmaktad r   

Tablo 3. Venöz Segmental Hastal k Skorlamas   VSDS   

 eflü  Obstrüksiyon*  

 /  Küçük safen  

  Büyük safen  

 

 /   erforatörler  uyluk  

1   erforatörler  bald r   

2  Bald r venleri  multipl  yaln z 

posterior  tibial=1)  

2 Popliteal ven  

  Yüzeyel femoral ven  

1 Derin femoral ven  

  Ana femoral ven ve üstünde#  

 

    aksimum reflü skoru**  

* Derin venöz segmentlerin 

eksizyon, ligasyon veya travmatik 

obstrüksiyonu derin ven trombozu 

gibi kabul edilebilir.  

**  eflü veya obstrüksiyon    

segmentin tamam n  içermeyebilir  

Maksimum skor ondur, bu skoru 

elde etmek için tüm segmental 

düzeylerde tamamen reflü olmas  

gerekmektedir.  

#  

  Büyük safen  yaln z kas ktan diz alt na  

kadar tromboz)  

#  

#  

1  Bald r venleri, multiple   

2  Popliteal ven   

  Yüzeyel femoral ven  

1  Derin femoral ven   

2  Ana femoral ven   

   liak ven  

1 Vena kava inferior  

    aksimum obstrüksiyon skoru**  

#  ormalde ana femoral venin üstünde 

kapaklar yoktur  böyle e onlar  reflü 

olmayan noktalardan ay r r   lave olarak 

perforatörlerin kesilmesi ve safen ligasyonu 

/ eksizyonu obstrüksiyon skoruna da il 

edilmez  fakat reflü skorunda iken azalt l r   

 

Tablo 4  Venöz Yetersizlik Skorlamas   VDS   
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0 = Asemptomatik  

1   Semptomatik fakat kompresyon tedavisiz olağan aktivitelerini* yapabilir   

2   Sade e kompresyon ve/veya ba ak elevasyonuyla olağan aktivitelerini* 

yapabilir.  

3 = Kompresyon ile ve/veya bacak elevasyonuyla olağan aktivitelerini* 

yapamaz.  

*Olağan aktivite: Venöz  astal ğa bağl  yetersizliğin ba lamas ndan ön e 

 astalar n aktiviteleri  

 .5. Venöz Yetmezliği Değerlendirmede Kullanılan Tanı Yöntemleri  

Kronik venöz yetmezlik  asta  ikayetlerinin dinlenmesi ve muayene ile 

te  isi konabilen  astal klar aras nda yer almaktad r  Sorunun nedeninin tam 

olarak bilinmesi uygulana ak tedavi yöntemini planlamak aç s ndan önemlidir   

Alt ekstremite venöz sisteminin değerlendirilmesinde kullan lan tan  

metodlar   anatomik ve tan sal bilgi sağlayanlar  fonksiyonel bilgi sağlayanlar 

 eklinde grupland r labilir   S son y llarda alt ekstremite kronik venöz 

yetmezliğinin tan s nda kullan lan en önemli in eleme metodudur  Kolay 

uygulanan ve invaziv olmayan bu tan  metodu gri skala  dupleks ve renkli ak m 

görüntüleme ile anatomik ve fonksiyonel in elemeye olanak sağlar   
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2.5.1. Doppler US 

 ri skala  S de görüntü olu turulurken dönen ekonun yans ma  iddeti 

 dönen dalgan n amplitüdü  ve proba ula an ses dalgas n n gönderilmesiyle 

al nmas  aras ndaki süre  esaplanmakta  dönen dalga farkl  gri tonlar nda 

kodlanmaktad r  Bu bilgilere ek olarak yans yan ses dalgas   B-mod in elemede 

görüntü olu turulurken dikkate al nmayan faz  dalga boyu ve frekans bilgilerini de 

içermektedir  Bu bilgilerin kullan lmas yla Doppler  S de görüntü 

olu turulmaktad r (50).  

Kan  deği ik çapta çok say daki kan eleman ndan olu an  eritrositlerin 

geli igüzel dağ ld ğ    omo en olmayan bir ortamd r   önderilen ultrasonografik 

ses dalgas n n dalga boyu  yans t    yüzeyden  eritrosit gibi  çok büyük olduğunda 

gönderilen ultrases dalgalar   vasküler yap lar içindeki eritrositlerin yüzeyinden 

Rayleigh-Tyndall saç lmas  ad  verilen bir saç lma gösterir  Ortaya ç kan 

saç lman n miktar  ses frekans n n    dere eden üssü ile doğru orant l d r (51).  

Sabit dokularda ultrasonografik ses dalgas n n dalgaboyu    ve frekans  

 f   yans ma sonras  proba ula an dalgan n dalga boyu ve frekans  ile ayn d r  

Hareketli yans t    yüzeylerde ise geri dönen ses dalgalar nda frekans farkl l ğ  

meydana gelir.  

 8   de bu frekans farkl l ğ   o ann   ristian Doppler taraf ndan 

 Doppler Etkisi  Doppler Kaymas   olarak tan mlanm  t r  Doppler   areket eden 

ener i kaynaklar n n alg lay    sisteme doğru  areket ederken ürettikleri ener inin 

frekans nda bir artma  alg lay    sistemden uzakla  rken frekansta azalma 
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olduğunu tesbit etmi tir (51).  

 rekans farkl l ğ n n miktar       kan ak m   z na  V    ses dalgas n n 

kaynaktan ç kt ğ  andaki frekans na   t   sesin insan dokusu içerisindeki   z na 

     ultrasonografik ses dalgas n n damar n uzun eksenine olan aç s na    bağl  

olarak deği ir  Tüm bu etkiler tek bir denklemde  Doppler e itliği  belirtilir.  

Doppler E itliği Δ     t Vo  osθ/   

Ses dalgalar n n insan dokusu içerisindeki   z  ortalama      m/sn olarak 

varsay l r  Doppler e itliğindeki diğer parametreler de ön eden belirlenmi  

durumda olduğundan frekans fark  ağ rl kl  olarak aç ya bağl  olur  Teorik olarak 

Doppler aç s n n    olmas  durumunda en yüksek frekans fark  elde edilir   os 

       Bu pratikte mümkün değildir ve ayr  a küçük aç larda ses dalgalar n n 

tümünün damar duvar ndan yans mas  nedeniyle sinyal elde edilmesinde 

güçlükler ortaya ç kar  Doppler aç s      olduğunda  os     s f ra e it olduğu için 

Doppler frekans fark  saptanmaz ve ak m kodlanmas  olmaz  Örneklemede     ye 

yakla an aç larda antegrad ve retrograd ak mlar n ay rt edilme özelliği 

bozulduğundan bazal çizginin alt nda ve üstünde e it miktarda ayna  ayali 

 eklinde  atal  ak m bilgisi ortaya ç kar  Doppler aç s n n     yi geçtiği 

durumlarda ise aç daki küçük deği iklikler  aç n n kosinüs değerindeki büyük 

deği iklikler nedeniyle ölçülen   z değerleri gerçek değerinin çok üzerinde 

sonuçlar verir  Bu nedenlerle  in elemelerin ses dalgalar  ile ak m yönü aras nda 

  -    lik aç  ola ak  ekilde yap lmas  gerekmektedir   8    
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2.5. . . Devamlı dalga (Continuous Wave) Doppler US 

 ltrason probunda devaml  ses dalgas  üreten ve dönen ekolar  saptayan 

s rt s rta monte edilmi  iki adet transduser bulunur  Burada ses dalgas  kesintisiz 

olup bu yöntemde aksiyel çözümleme yoktur  sesin nereden geldiğini tespit 

edemez  Sesin ilerlediği yolda tüm ak mlar saptan r  Bu  S yönteminde dar 

frekans band  kullan ld ğ ndan doğruluk değeri yüksektir (52).  

2.5.1.2. Puls Wave Doppler 

Burada doppler  i az  taraf ndan üretilen doppler sinyali ard   k puls eko 

sekanslar n n eko sinyallerinin faz deği imlerinden üretilir   ltrason probu k sa 

periyotlarla patlamalar  eklinde uyar l r  Hem yans t lan  em de saç lan eko 

sinyalleri ayn  prob taraf ndan saptan r  al   da yükseltilir ve demodülasyon 

i lemine uğrar  Sonraki a amada kullan    taraf ndan seçilen örnekleme 

aral ğ ndaki  gate  sinyalin bir k sm  entegre edilir  Belirli bir puls eko sinyali 

süresin e al nan ve s n rland r lm   olan bu sinyal   Doppler sinyalini meydana 

getirir (52).  

2.5.1.3. Spektral Doppler  

B-mode görüntüleme ile birle tirilerek kullan l r ve dupleks Doppler 

yöntemi ismini al r  Burada birkaç transduser eleman  yer al r ve doppler bilgisini 

da a duyarl  ta  ya ak uzun pulslar üretilir   
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Kan ak m  doppler in elemesi yap la ak damarda B-mode görüntüsü 

üzerinde ön elikle bir örnekleme alan   gate  i aretlenir  Sonra bu alan için uygun 

ses demeti aç s  belirlenir   roba dönen ekolar n frekans fark   monitörde B-mode 

görüntünün yan nda frekans  kHz / zaman grafiği  eklinde yazd r l r   rekans 

değerleri ses demeti aç s na göre otomatik olarak   za dönü türülür ve burada 

spektrum genelde   z/zaman   m/sn  eğrisi  eklindedir  Dopler grafiğinde zaman 

  ekseninde sn olarak    z veya frekans kHz veya  m/sn olarak y ekseninde 

bulunur  Ak mlardan ses demetine yakla anlar çizgi üstünde  uzakla anlar ise 

alt nda yazd r l r   

2.5.1.4. Renkli Doppler  

Bu  S yönteminde dokuya gönderilen doppler bilgisi bir puls çizgisi 

boyun a çok say da örnekleme alan   gate  al narak elde edilir   enkli Doppler 

 S de multigate örnekleme yap l r  Bu kesimlerden gelen bilgiler   z na ve 

yönüne göre renklendirildikten sonra  damar görüntüsü içine yerle tirilirse renkli 

Doppler görüntüleri elde edilir   

Ak m n yönü renkli görüntülemede  mavi ya da k rm z    faz kaymas  ile 

saptan r  Burada ak m  ekli ve   z  ile ili kili bilgiler renk tonlar  ile  renk 

saturasyon kodlamas   ya da farkl  renklerle  deği ik renk kodlamas   gösterilir 

(52).  

 .5. .5.  ltrasonografide Normal Venlerin Görünümü  

  ormal venlerin karakteristikleri  u  ekilde özetlenebilir      : 
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1. Normal ven duvar  gri skala ultrasonda eko en değildir  iç yüzeyi 

düzgündür  Duvar oldukça in edir ve kal nla ma patolo iyi dü ündürür   

    örüntü kalitesi mükemmel ise kapaklar görülebilir  Kapaklar  

olu turan kapakç klar in e ve narin görünümdedir  Kapakç klar n serbest kenarlar  

simetrik ve ak m  areketiyle serbestçe  areket eder  Kapand ğ nda damar n 

santralinde kapakç klar u u a gelir ve aç ld ğ nda damar duvar na paralel ola ak 

 ekilde katlan r   

   Ven lümeni d  tan  afif bir bas  ile oblitere edilebilir  Bu basit gözlem 

tan da büyük önem ta  r   ünkü lümende trombüs varsa kom u arterin  eklini 

deği meye yete ek kadar kompresyon uyguland ğ nda ven komprese olmaz   

   Alt ekstremite ma ör venleri genellikle e lik eden arterden da a geni  

çaptad r  Eğer bir ven arterden büyük ölçüde geni  çapta ise ve boyutu solunumla 

deği miyorsa trombozdan  üp elenilmelidir   

   Ekstremitedeki orta ve büyük venlerde kan ak m  ki i istira at  alinde 

iken spontand r  Spontan ak m n kaybolmas  in elenen bölgede veya bu bölgenin 

proksimal ya da distalindeki t kan kl k nedeniyle olabilir   

    ormal venöz ak m respirofaziktir  Obstrüksiyonda kan  küçük 

kolleteraller veya rekanalizasyon bölgelerinden çok az miktarda geçer ve fazik 

deği iklikler kaybolur   

   Derin inspirasyonun ard ndan gerçekle tirilen valsalva manevras yla 

büyük ve orta boyuttaki venlerde ak m aniden kesilir  Bu önemli bulgu in eleme 
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sa as ndan sağ kalbe kadar venöz sistemin aç kl ğ n  gösterir   

 

8   n elemenin yap ld ğ  bölgenin distalinden yap lan manuel kompresyon 

venöz ak m  artt r r  Bu  evab n kayb  in eleme yap lan bölgenin distalindeki 

 iddi obstrüksiyona i aret eder   

    ormal venöz sistemde ak m tek yönlü olarak sade e kalbe doğru akar   

 .5. . . Alt Ekstremite Venöz Yetmezliğinde Doppler  S 

 ygulamaları  

Variköz venleri ve/veya venöz yetmezlik  üp esi olan  astalarda yap lan 

Doppler  S in eleme  yetmezlik tan s n n yan s ra  tedavi ve takipte kullan lan ve 

tüm gereksinimleri kar  layabilen bir modalite durumundad r   

 yi bir Doppler  S in eleme ile büyük ve küçük safen vende reflü ve 

dilatasyon varl ğ   varsa reflünün kaynak ya da kaynaklar   fizik muayene ile 

gözlenmeyen variköz venlerin varl ğ  ve yerle imi  variköz venlerde reflü olup 

olmad ğ   derin venöz sistemde reflünün varl ğ   varsa  angi seviyeye kadar 

devam ettiği  derin venlerde obstrüksiyonun varl ğ   varsa  angi seviyede olduğu  

ba akta arteryel yetmezliğin olup olmad ğ  ortaya konulabilmektedir    , 54)  

 n eleme mu akkak  asta ayaktayken de yap lmal d r  Yatar pozisyonda 

yap lan in elemelerde çoğunlukla yalan   negatiflik  bazen de yalan   pozitiflik 

görülebilir        n elemede    –    Hz lik lineer transdus rlar kullan l r   D S 
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in elemeyi kolayla t rabilir fakat po er Doppler da a güvenilirdir  Doppler 

 S nin ama    yetmezlik olan tüm variköz venleri belirleyip  astan n kliniğinden 

sorumlu olup olmad ğ n  anlamakt r   

 

Alt ekstremite venöz sistem Doppler  S in elemesinde standart ba lang ç 

pozisyonu s rtüstü yatar pozisyondur  Değerlendirmeye konveks probla bat ndan 

vena kava inferior ve iliak venlerle ba lanabilir ya da bu bölge in elemenin 

sonuna b rak labilir  An ak bu venler mu akkak değerlendirilmelidir  A V 

tromboz ve reflü aç s ndan değerlendirilir  Yetmezlik değerlendirmesi 

patofizyolo iye uygun  ekilde  asta ayakta iken yap lmal d r  Bu s rada 

in elemenin da a ra at yap labilmesi için  asta da a yüksekte olmal d r    , 54, 

55).  

BSV  variköz venlerle olas  ili ki aç s ndan S B den itibaren distale dek 

incelenir. Daha sonra BSV çap  ölçülür   ormalde   mm veya da a dü ük olan 

çap  reflü varl ğ nda s kl kla   mm den da a geni  izlenir  Dallar nda yetmezlik 

bulunan BSV çap  distale doğru gittikçe azal r  Klinik olarak önemli perforan ven 

yetmezliği düzeylerinde ise BSV çap  artar  BSV çap n n artt ğ  düzeylerde olas  

 VY aç s ndan dikkatli olunmal d r  B–mod in elemede çap art    veya variköz 

venlerle ili kisi gözlenen ve reflü  üp esi uyand ran segment  D S ile 

değerlendirilir  Valsalva manevras  ya da distal augmentasyon yap larak BSV de 

olas  retrograd ak m değerlendirilir  Kapakç klar kapanana kadar olan k sa süreli 

retrograd ak m fizyolo iktir  Yetmezlik kriteri olarak     sn ve üzeri reflü ak m 
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dikkate al nmakla birlikte  yetmezlikli venlerde genellikle birkaç saniyeyi geçen 

reflü ak m izlenmektedir   

Da a sonra  astan n uygulay   ya arkas n  dönmesi söylenir ve popliteal 

vendeki olas  reflü veya trombüs aç s ndan değerlendirme yap l r  KSV 

değerlendirmesi BSV ninkine benzer  ekilde yap l r  KSV trasesi çap ve variköz 

venlerle ili ki bak m ndan in elenir  KSV –popliteal ven ili kisi değerlendirilir 

(39, 54). KSV nin sonlan m varyasyonlar  ak lda bulundurulmal d r (56   Baz  

 astalarda variköz venler olmas na rağmen safen venlerde yetmezlik izlenmez  

 enellikle multipar kad nlarda izlenen bu tip varislerin kaynağ  pudental ve 

gluteal ven yetmezliğidir  Safen venlerle ili kisi bulunmayan  uyluk lateral ve 

medialinde  popliteal fossada izlenen variköz yap lar n diğer bir nedeni  D S ile 

tan  alan perforan ven yetmezliğidir    , 54).  

2.5.2. Venografi  

Venografi venöz sistemin anatomik ve  emodinamik olarak 

değerlendirilmesinde yararl d r  DVT nin tan s  için  assendan venografi  alt n 

standart olarak tan da değerlidir   Desendan venografi  valvüler yetersizliği 

değerlendirmek için kullan l r      8    

Asendan venografide ayak bileği seviyesinde turnike uygulanarak yüzeyel 

venler oklüde edilir ve ayak s rt ndaki vene kontrast madde en eksiyonu yap l r  

Böylelikle venöz sistemlerin aç kl ğ n  ve venöz anatomiyi tam olarak ortaya 

koyar.  



 33 

Desendan venografi  reflüyü ve dere esini belirlemek için kullan l r  

 nguinal bölgeden femoral vene girilerek kontrast madde en ekte edilir  Valsalva 

manevras  yap l r  Derin femoral ven  yüzeyel femoral ven ve S B de varsa 

inkompetan kapaklar görülür   rimer reflüdeki uzam    sark k kapaklarla  post-

trombotik sendroma bağl  k salm    retrakte kapaklar n ayr m n  sağlar   

Desendan Venografide reflü s n fland rmas    8    

 rade  : Kapak sağlam  Anlaml  kontrast madde reflüsü yok  

 rade  : Kapakta minimal yetersizlik   yluk proksimaliyle s n rl  reflü  

 rade  : Kapakta  l ml  yetersizlik   yluk distaliyle s n rl  reflü  

Grade 3: Kapakta orta derecede yetersizlik. Diz seviyesine ya da dizin 

biraz alt na kadar reflü  

 rade  : Kapakta  iddetli yetersizlik  Ayak bileği düzeyine kadar bald r 

venlerinin içerisine reflü   

2.5.3. BT ve MR Venografi  

BT venografide radyasyon riski vard r ve iyotlu kontrast kullan lmaktad r  

   venografide ise radyofrekans dalgalar  kullan lmaktad r ve  arekete oldukça 

duyarl d r  Bu yöntemlerin femoropopliteal bölgedeki doğruluğu  D S ve 

venografiye yak nd r (59    D S ile k yaslanamaya ak kadar pa al  olan  er iki 

yöntem  pelvik venlerin ve inferior vena kavan n görüntülenmesinde da a 

duyarl d r  yine kemik da il çevre dokular n da görüntüleyebilmesi diğer 

avanta lar d r  Son zamanlarda pulmoner embolili ya da emboli  üp esi olan 
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 astalarda  pulmoner arterlere ek olarak ayn  seansta venöz sistemi de  özellikle 

pelvik venler  içeren BT algoritmleri geli tirilmi tir (60).  

 . . Kronik Venöz Yetmezlikte Tedavi 

Tedavide ön elikle ya am tarz  deği ikliği ve  asta eğitimi önemlidir  

Tedavi seçenekleri aras nda kompresyon  medikal tedavi veya giri imsel i lemler 

uygulanabilmektedir   as l bir tedavi uygulana ağ  ki isel özellikler   astan n 

beklentileri ve  EA  s n flamas na göre belirlenmektedir     
 
.  

2.6. .  asta Eğitimi ve Ya am Tarzı Deği iklikleri 

S k egzersiz yapmak varis yak nmalar n  belirgin oranda azaltabile eği 

gibi ya am tarz  deği iklikleri de varis olu umunun engellenmesinde büyük 

öneme sa iptir  Kan n göllenmesini önlemek için uzun süre ayakta durmaktan ya 

da oturmaktan kaç nmal d r  Eğer bireyin mesleği veya günlük ya am  uzun süre 

ayakta durmas n  veya sürekli oturmas n  gerektiriyorsa düzenli olarak ba ak ve 

ayaklar n   areket ettirmelidir  Ani  s  art    ve s  akl k  damarlar  geni lettiğinden 

s  ak banyo  sauna  güne  alt nda uzun süre kalmaktan sak n lmal d r  Kan 

dola  m n  engellememek için  çok dar pantolonlar  korseler  s k  külotlu çoraplar  

dar boğazl  çoraplar giyilmemelidir  Damarlara  asar veren etkenleri ortadan 

kald rmak için  fazla kilo  kronik kab zl k  a  r  yüksek dozlarda  ormonlardan 

 baz  doğum kontrol  aplar   sak n lmal d r  Dü ük yağ ve yüksek lif oran na 

sa ip beslenme al  kanl ğ   astalara önerilmelidir  Kan n geri dönü ünü 

kolayla t rmak için  ba aklar  afif yükseltilmi  olarak uyumal   banyodan 

ba aklar soğuk suyla du  yaparak ç k lmal d r   ünde birkaç kez  -  dakika kas 
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egzersizleri yap lmal d r  Kan n yerçekimine kar   kalbe doğru  areketine 

yard m   olan ba ak kaslar n  aktive eden yürüyü  ya da yüzme gibi sporlar 

düzenli olarak yap lmal d r   

2.6.2. Kompresyon Tedavisi  

Elastik kompresyon çoraplar  KVY nin tedavisinde temel bir yer 

tutmaktad r  Yak nmas  az olan veya  erra i olma riski yüksek olan  astalarda 

elastik kompresyon çorab  önerilir   ygun elastik kompresyon  variköz venleri 

bulunan  astalar n semptomlar n  geriletir  venöz  emodinamiyi art r r  ödemi 

azalt r ve ra atlama sağlar           

Kompresyon çoraplar  deği ik bas nç aral klar nda bulunurlar ve  astan n 

 ikayetlerinin ve  astal ğ n dere esine göre i tiyaç duyulan bas nç aral klar nda 

kullan l r  Bas nçlar na göre kompresyon çoraplar    s n fa ayr lmaktad r        

Class A: 10-   mmHg  çok az bas nç   

Class 1: 15-   mmHg   afif bas nç   

Class 2: 25-32 mmHg (orta bas nç   

Class 3: 34-   mmHg  güçlü bas nç   

Class 4: >   mmHg  çok güçlü bas nç   

Bu tedavide en önemli nokta doğru ölçekte ve etkili bas n   olu tura ak 

 ekilde kompresyon çoraplar n n uygulanmas d r   

Kompresyon çoraplar n n faydal  etkileri  u mekanizmalara bağl d r:  
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. Bağ dokusuna destek sağlama   

. Doku bas n  n  yükseltme   

.  iltrasyon miktar n  azaltma   

. Ödemi azaltma ve önleme   

. Venöz  ipertansiyonu bask lama   

. Kapak yetersizliğini önleme   

. Diz alt  kas gü ünü art rma   

. Damarlardaki kan ak     z n  art rma   

. Lenf dola  m n  destekleme   

. Trombozdan ve emboliden koruma   

Kompresyon çorab n n optimal etki sağlayabilmesi için  saba  kalkt ktan 

sonra giyilmesi ve gün içerisinde kompresyon çorab  ile dola  lmas  gereklidir 

(61).  

2.6.3. Medikal Tedavi  

KVY nin medikal tedavisinde kullan lan venoaktif ilaçlar birkaç ilaç 

grubundan olu maktad r  Bunlar  bitkisel kökenli veya sentetik olabilirler  Tablo 

    Venoaktif ilaçlar KVY nin ödem ve semptomlar n  antioksidan mekanizma ile 

giderirler  Bu ilaçlar varolan  astal ğ  düzeltmezken semptomatik düzelme 

sağlarlar  Ödem  ağr   yorgunluk  issi ve kas kramplar  gibi semptomlar  

azalt rlar   
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Tablo 5.  ünümüzde mev ut olan venoaktif ilaçlar      

Grup  İlaç  

Alfa-benzopironlar  Coumarin  

Gama-benzopironlar  

Diosmin Micronize purifiye flavonid fraksiyonu 

(MPFF) Rutin ve rutozidler 0- β-hydroxyethyl)-

rutozid (troxerutin, oxerutin veya HR)  

Saponinler  Escin Ruscus extract  

Diğer bitkisel ilaçlar  
Anthocyans Proanthocyanidines (oligomers) Ginkgo 

biloba  

Sentetik Ürünler  Kalsiyum dobesilat Benzarone Naftazone  

 

Venoaktif ilaçlar n genel olarak   ay süre ile kullan lmas  önerilir  An ak 

tedaviye rağmen devam eden semptomlar  bulunan  astalarda tedavinin süresi 

uzat labilir  Emziren bayanlarda venoaktif ilaçlar kullan lmamal d r        

2.6.4. Cerrahi Tedavi  

 erra i teknikler iki grupta s n fland r l r   

. 1-  Ablatif Cerrahi   

. 2-  Konservatif Cerrahi   

2.6.4.1. Ablatif Cerrahi  

Ablatif  erra i yöntemleri  safen sıyırma, basit krossektomi ve flebektomiyi 

içermektedir   

Ablatif  erra i tekniklerinden safen s y rma  standart  erra i yöntemidir  

Teknikte safen ven S B den medial malleola kadar  uzun   S B den ba ağ n 
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ortas na kadar  orta   S B den ba ağ n üstüne kadar  k sa  veya S B den uyluğun 

ortas na kadar  çok k sa  ç kart labilir    lem s ras nda safen sinirinde  asar 

meydana getirebildiğinden safen venin uzun ç kart lmas  son y llarda pek ter i  

edilmemektedir    lemde kas k düzeyinden kesi yap larak S B eksplore edilir ve 

dallar  bağlan p  kesilir  Sonras nda kaudalde  angi seviyeden s y rma yap la aksa 

kesi yap l r  Safen ven kaudal kesimi bağlanarak  kranyal kesimi kesilip stripper 

safen ven içerisine yerle tirilerek kas ğa kadar ilerletilir ve stripper ile çekilir        

Krossektomi yönteminde bütün kolleteraller ve safen ven ligatüre edilerek 

S B den ayr l r  Bu yöntemde amaç safen venin bağlanmas yla reflüyü 

engellemek ve veni arteryel bypasslarda greft olarak kullanabilmesi için 

korumakt r       Varislerin tekrarlamas   safen ven bağlanmas nda s y rmaya göre 

da a fazla olmaktad r        

 lebektomi  variköz venlerin mikroinsizyonla ç kart lmas  i lemidir  

 lebektomi s kl kla s y rma ve bağlama yöntemleri ile birlikte kullan l r          

2.8.4.2. Konservatif Cerrahi  

Konservatif  erra ide  safen ven drena  n n devam ettirilmesi an ak 

reflünün engellenmesi amaçlanmaktad r  Safenofemoral eksternal valvüloplasti 

veya CHIVA (Conservatrice Hemodynamique de Insuffisance Venieuse en 

Ambulatorie  metodu uygulanmaktad r           
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 .8.5. Endovenöz Obliterasyon  

Son y llarda variköz venlerin tedavisinde morbiditeyi ve iyile me süresini 

azaltmak ama  yla  erra i metodlara alternatif olarak reflü gözlenen venlerin 

endovenöz obliterasyonu gündeme gelmi tir   erra i tedavilerin dezavanta lar  

aras nda  çoğunlukla genel anestezi alt nda yap lmas   S B bağlanmas  için kas k 

düzeyinde insizyon yap lmas   uylukta s y rmaya bağl  ağr  ve çürük olu mas   

sinir  asar   dizin alt nda ya da ayak bileğinde ç k   yaras  b rakmas    astanede 

yatmak durumunda kal nmas  say labilir  Bu dezavanta lar  ortadan kald rmak 

ama  yla endovenöz obliterasyon yöntemleri günümüzde s k kullan lmaktad r  

Safen ven lümenini oblitere etmek için kimyasal ve fizyolo ik metodlar 

kullan lmaktad r  Bu metodlardan Endovenöz lazer ablasyon  EVLA   

radyofrekans ablasyon    A  ve köpük skleroterapi gibi yöntemler yüzeyel venöz 

yetmezlik tedavisinde devrim yaratm  t r       S k lavuzluğunda ve lokal anestezi 

alt nda yap lan bu yöntemler  erra i yöntemlerin yerini alm  t r        inimal 

invaziv ve komplikasyon oranlar  oldukça dü ük olan bu günümüzde uygulanan 

en gün el tedavilerdir   

2.8.5.1.  Skleroterapi 

Skleroterapi ile varis tedavisi tüm dünyada y llard r kullan lmaktad r  Bu 

yöntemde temel prensip  endotel  arabiyetine yol açan bir maddeyi istenen vene 

en ekte ederek venin sürekli t kanmas na neden ola ak fibrotik iyile meyi 

sağlamakt r   lk zamanlar u uz olmas  nedeniyle çok kullan lm   olup yüksek 

oranda ba ar s zl ğ ndan dolay  art k tek ba  na s k kullan lmamaktad r       
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Burada lokal sklerozan a anlar kullan l r  Dünya çap nda kullan lan en yayg n 

sklerozan ajanlar polidokanol (Aethoxysclerol  ve sodyum tetradesil sülfat 

(Sotradecol) dur (67)   etiküler  spider venler ve   mm alt ndaki variköz venlere 

s v  skleroterapi  da a büyük variköz venlere köpük skleroterapi uygulanmaktad r  

Hastada proksimal düzeyde venöz reflü ve ayn  zamanda venöz  ipertansiyon 

varsa ön elikle bu sorunlar düzeltilmelidir  Aksi takdirde rekürrens oranlar  çok 

fazla ola akt r  S v  ve köpük skleroterapi rezidüel varisleri oblitere etmek 

ama  yla endovenöz obliterasyon teknikleri ile beraber kullan lmaktad r (68).  

Köpük  foam  olu turmak için yayg n olarak Tessari yöntemi 

kullan lmaktad r       Bu yöntemde  -yollu bir musluk vas tas yla iki tane    

ml lik en ektör birle tirilir  En ektörlerden birine  -  ml sklerozan a an  ötekisine 

4-8 ml  ava çekilir ve ortalama   -   kez kal n köpük  alini alana kadar 

birbirleriyle kar  t r l r  Bu yöntemle olu an bu kar   m gözle görülür varislere 

direkt verilirken  diğerlerine ise  S k lavuzluğunda varis çaplar na göre uygun 

iğnelerle damar içerisine verilir  Köpük olu turma tekniği resim   te 

gösterilmi tir   
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Resim 3. Skleroterapinin Tessari yöntemi 

Köpük skleroterapinin s v  skleroterapiye üstün olduğu  ususlar  unlard r 

(87,99,100)
  

- S in elemede görülebildiğinden köpük yönlendirilebilir   

-Aller i oran  da a dü üktür   

- Da a az girim sözkonusudur   

- Da a az miktar ve konsantrasyonda da a geni  bir bölgeye etki eder   

-  erivasküler  asar azd r   

- Kanla kar  t ğ ndan  kan  itip intima  asar n  art r r   

Skleroterapi için en ideal endikasyonlar   u  ekilde s ralayabiliriz  

telen ektazi  retiküler venler  izole variköz venler  tekrarlayan variköziteler  

perforan venle ili kili variköziteler  Ayr  a skleroterapi için belirlenmi   üp eli 

endikasyonlar  da  öyle s ralayabiliriz  büyük variköziteler  S B ve KSV reflüsü  

SFB ve BSV reflüsü   

Kullan lan polidokanol foam damarda endotel  ü releri üzerinden güçlü 

bir vazokonstrüksiyona yol açar  Köpük tedavisinde i lemden sonra ba ak bask l  

banda la iyi e sar larak en eksiyon yap lan damar n tekrar kanla dolmas  önlenir  

Köpük içinde yer alan gaz emildikten sonra ba aktaki vazokonstrüksiyon geriler 

ve damarda vazodilatasyon meydana gelir  Ba ak banda la sar lmazsa damar içi 

tekrar kanla dolarak trombüs ve flebit olu umuna yol açabilir   
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Skleroterapi kontrendikasyonları:  

1.    ya  üzeri ve sedanter ya am  

2.  ebelik  ülser  rüptür te likesi  vulvar varis    

3. Hastan n mobilizasyonunu engelleye ek ilerlemi  düzeyde romatizmal 

 astal k 

4. Sistemik  astal k   

5. Aller ik  astal ğ  olanlar    

6. Alt ekstremite arteryel  astal klar    

7. Ate li  astal klar   

8. Antikoagülan kullan m    

9. Akut yüzeyel veya derin venöz tromboz   

     obilite ve kompresyonu engelleye ek düzeyde obezite  

Skleroterapi Komplikasyonları:  

• Ekimoz      -20)  

•Ağr      -10)  

• eçi i ödem ve  i lik  

• igmentasyon        -   ay içerisinde kaybolur   
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•Tromboflebit    -2)  

• ekroz  

• Derin ven trombozu ve pulmoner emboli  

•Anaflaksi  

• nefektif en eksiyon  

Hasta yatar pozisyonda iken skleroterapi i lemi yap lmal d r    leme 

ön elikle en kötü bölgeden ba lanmal d r  Optimal bir skleroterapi i leminde 

damar içi bo  olmal  ve damar d   na ekstravazasyon olmamal d r  Ekstravazasyon 

durumunda  emen ç k lmal  ve o bölgeye masa  ve kompresyon uygulanmal d r   

2.8.5.2. Radyofrekans Ablasyon (RFA)  

 inimal invaziv bir i lem olan   A lokal veya re yonel anestezi alt nda 

uygulanabilmektedir   adyo dalgalar  ile ortaya ç kan ener iden yararlan l r  

Ener i devaml  veya sinüzoidal olarak verilebilir   adyo dalgalar n n etki 

mekanizmas   elektrot ile temas eden dokunun   s n n etkisi ile kontraksiyona 

uğramas   eklindedir   

  A bir çift bipolar elektrotun ven duvar na uygulanmas  ve 

radyofrekansta elektrotlar aras ndan alternatif elektrik ak m  geçirilmesi 

prensibine dayan r  Her bir kataterin elektrot b çaklar ndan birinin u unda s  akl k 

sensörü vard r  Böyle e ven duvar nda üretilen  s n n geri beslenmesi sağlanm   

olur  Bu yöntemle  ven duvar n   edef  s ya kadar  s tmak ve bu  s y  segmenti 
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a  r   s tmadan idame ettirmek mümkün  ale gelmi tir  Bu negatif geri beslemeye 

rağmen  duvara iletilen total ener inin  üretilen  s n n ve katater geri çekilmesi 

  z n n bir sonu u olduğunu unutmamak gerekir  Katater çok   zl  çekilirse  

venlerin sade e in e katmanlar  tedavi edilebile ektir   ok yava  çekildiğinde ise 

kom u dokular  asar görebilir   s n n dere esi dikkatli ayarlanarak kolla enin 

kontraksiyonu ve ven duvar n n termoregülasyonla aktive olmas  kontrollü olarak 

sağlan r   ünümüzde küçük venler için     büyük venler için 8  katater olmak 

üzere iki farkl  katater geli tirilmi tir  BSV i kapatmak üzere kullan lan teknik 

BSV e diz alt ndan  S e liğinde uygulan r  BSV e     kanül tak l r  tel BSV 

içerisine yollan r ve ard ndan Seldinger tekniğiyle    veya 8  kataterin k sa k l f  

yerle tirilir  Tel ve intraduser geri çekildikten sonra  katater vende S B ye kadar 

ilerletilebilir   S kontrolü alt nda  elektrotlar inferior epigastrik ven bile kesinde 

aç l r ve radyofrekans ak m  ba lat l r   s   tedavi düzeyine ç kt ktan sonra  katater 

ön eden belirlenen bir   zla geri çekilir        

  A kullan l rken ven duvar n n 8  dere eye kadar  s t lmas  

önerilmektedir  Bu s  akl kta ven duvar nda kolla en kontraksiyonu ve 

denaturasyonu olu ur   s  etkisi ayn  zamanda endotelyal  asara  kan 

proteinlerinin denaturasyonuna ve bu nedenle inflamatuar reaksiyona yol açar  

Takiben fibrotik iyile me süre i sonu u vende tam ve kal    oklüzyona neden olur 

(71   Dunn ve arkada lar   72  ven duvar n     dere eye kadar  s tarak  katater 

çekme   z n  artt r p  i lem süresini k saltm  lard r ve   ayl k takiplerde oklüzyon 

ve komplikasyon oranlar  bak m ndan ven duvar n n 8  dere eye kadar  s t larak 

yap lan çal  malarla benzer sonuçlar  elde etmi lerdir   
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Tedavi edilen ven lümeninde kan bulunmas   elektrotlara yap  an bir 

trombüs olu umuna neden olur ve etkin tedaviyi engeller  Bu durumda katater geri 

çekilip elektrotlar temizlenmelidir  Katater bunun ard ndan tekrar yerle tirilmeli 

ve uygun tedavi sağlanmas  için ven komprese edilmelidir  Eğer bu yap lmazsa  

trombüs ven lümeni içinde kalabilir ve ven duvar  yeterin e tedavi edilemeyebilir. 

Bu durum orta-uzun dönemde rekanalizasyona yol açabilir    ).  

 al  malar postoperatif ağr   günlük faaliyetlere dönü    asta memnuniyeti 

aç s ndan   A nun  erra iye üstün olduğunu göstermi tir (73     A tedavisi 

 erra i tedaviye oranla yüksek maliyetli olmas na kar  l k   A tedavisinde 

çal  an kesimde i e erken dönü le bu oran dengelenmektedir  74).  

 .8.5.3. Endovasküler Lazer Ablasyon (EVLA) 

Endovasküler Lazer Ablasyon  EVLA  Tedavisi  Doppler  S yard m yla 

kronik venöz yetmezliği bulunan  astalarda damarlara lokal anestezi alt nda lazer 

fiberi ile girilerek ven duvar nda  iddi termal ablasyon olu turma i lemidir  Venöz 

yetmezlikte cerrahiye alternatif olarak ilk kez      y l nda  avarro ve arkada lar  

taraf ndan 8   nm diode lazerle BSV yetmezliğinde uygulanm  t r (75)   lk ba ta 

BSV yetmezliğinin tedavisinde kullan lm   olup KSV (76,77)
 

ve AASV (78)
 

tedavisinde de ba ar l   ekilde kullan ld ğ n  gösteren birkaç çal  ma yer 

almaktad r   ok az da olsa izole perforan ven yetmezliğine EVLA tedavisi rapor 

edilmi tir (79,80). Yöntemin en önemli avanta lar   unlard r  yara-kesi izi 

bulunmamas   lokal anestezi alt nda yap lmas   ağr s z olmas  ve i lemden sonra 

 astan n ayağa kalk p yürüyebilmesidir  EVLA yöntemi bu avanta lar ndan dolay  
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tüm dünyada venöz yetmezliğin tedavisinde ilk seçile ek tedavi yöntemi olmu tur 

(81,82).  

Endovasküler Lazer Ablasyon  EVLA  Tedavisinin kontrendikasyonlar  

 unlard r   

-Belirgin alt ekstremite arteryel  astal ğ  ve DVT 

- Lokal anesteziklere bağl   iddi aler i  

- Koagülasyon bozukluğu  

-  enel durum bozukluğu  

-Kara iğer yetmezliği  

-Hareket etmesinde  iddi zorluğu bulunan  asta  

-Belirgin sistemik  astal k  

- Hamile veya i lem sonras   amile kalmay  planlayanlar  

Bu yöntemde amaç S B ve ven lümeninde var olan reflüyü  ven lümenini 

oklüde ederek ortadan kald rmakt r  EVLA tedavisinde 8        ve  8  

nanometre dalga boylu diode lazer cihazlar  kullan lmaktad r  Son zamanlarda 

     nm dalga boylu lazer  i azlar  da yayg nla maktad r   ygulanan yüksek 

ener i ven duvar ndaki kolla en liflerde kontraksiyon olu turur ve ven lümeninde 

daralmaya yol açar  Tedavisi esnas nda olu an endovenöz koagulum ven 

lümeninin t kanmas nda önemlidir  Trombotik oklüzyon  EVLA tedavisi sonras  

venin fibrotik bir bant  aline dönü ümünü sağlar   
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EVLA tedavisi esnas nda ön elikle  astaya uygun pozisyon verilmesi 

gerekmektedir. BSV e yönelik i lem için supin  vena safena parva için pron 

pozisyonu ter i  edilmelidir    lem ön esi  D S k lavuzluğunda  az rlanan 

venöz yetmezlik  aritas na göre giri  noktas  yetmezlik saptanan venöz segmenti 

tamamen içine ala ak  ekilde belirlenir  BSV yetmezliği için giri  yeri genellikle 

diz eklemi veya eklemin inferior kesimi düzeyinde BSV  n ilk geni lediği 

noktad r  Baz  yay nlarda giri  noktas n n primer yetmezlik olan segmentin 

girilebile ek en küçük ven çap  düzeyinden olmas  gerektiği savunulmaktad r 

(66)  VS  için distal bald r düzeyinden giri  noktas  belirlenir   erforan venlere 

ise lokalizasyonlar na göre giri  yeri en güvenli ve en k sa noktadan olur   

Safenöz venlerde EVLA tedavisi tümesan anestezi  TA  e liğinde yap l r 

(resim 4   Tümesan anestezi serum fizyolo ik  lokal anestezik ve vazokonstrüktör 

kar   m ndan olu maktad r  Baz  otörler TA solüsyonunun yanma  issini 

azaltt ğ ndan bikarbonat ile nötralize edilmesi gerektiğini söylemektedir (83,84).  

Tümesan anestezinin faydalar   u  ekilde s ralanabilir:  

 -  EVLA tedavisi s ras nda  asta ağr  duymaz  Hastalar n i lemi takip eden 

 -8 gün içinde ağr  duymas  ba ar l  bir EVLA tedavisi sonras  olu an 

inflamasyona bağl d r    

 -  Büyük çapl  damarlar n içerisindeki kan kompresyonla bo alt l r  

böylelikle ablasyon i leminin etkinliği artar    

 -  Venin çevresindeki dokulara  s   asar na kar   termal bir tampon görevi 
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görür ve çevre dokular n lazerin  s s ndan zarar görmesi engellenir   yi bir 

tümesan anestezide EVLA i lemi esnas nda  asta  iç ağr  duymaz ve çevre 

dokularda  s  travmas na bağl   ilt yan klar  ve parestezi gibi komplikasyonlar 

görülmez (1).   

 

Resim 3. Tümesan anestezi sonras  safenöz kompartman n  S görüntüsü  

  

Lazer fiberinin ucu BSV yetmezliğinde S B nin  KSV yetmezliğinde 

S B nin birkaç  m a ağ s nda sonlanmal d r  BSV yetmezliği tedavisinde fiber 

u u ayr  a epigastrik venin de a ağ s nda olmal d r   erforan ven yetmezliği 

tedavisinde fiber u u  S e liğinde fasiyal veya subfasiyal düzeye getirilir (85). 

Parametreler: Ba ar l  ve güvenli bir EVLA tedavisi için baz  
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parametreler belirlenmi tir (86). Bu parametreler lazer dozu, dalga boyu ve fiber 

çekim dere esidir   

Dalga boyu:  u ana kadar EVLA tedavisi için birkaç dalga boyu 

önerilmi tir: 8          8                     Üç farkl  dalga boyunun  8         

 8  nm  ven duvar nda meydana getirdiği termal  asar  kar  la t ran  eparinize 

kanda yap lan in vitro bir çal  mada e it sonuçlar elde edilmi tir (86).  

 ok say da klinik çal  mada üç dalga boyu aras nda  8          8  nm  

ven oklüzyon oranlar  aras nda farkl l k olmad ğ  gösterilmi  olup bu da etkinlik 

ve güvenliğin e it olduğunu dü ündürmektedir (87,88,89)  Ven oklüzyon 

oranlar n n e it olmas na kar  l k 8   nm ve  8  nm yi kar  la t ran bir çal  mada 

 8  nm kullan lan grupta ağr   ekimoz ve flebit oranlar n n da a dü ük olduğu 

gösterilmi tir  Bu durum otörler taraf ndan  8  nm nin su ve  emoglobin  Hgb) 

için spesifik  8   nm nin  b için spesifik olmas  ve dolay s yla da a küçük dalga 

boylar n n kan taraf ndan da a fazla absorbe edilmesine bağlanm  t r (90)  Tedavi 

edi i etki konusunda çe itli teoriler ortaya at lm  t r  Bu konudaki bir teori  lazer 

fiberinin u undan ç kan  ava kabar  klar n n ven duvar nda termal  asar meydana 

getirdiğidir  Lazer dalga boyuna bağl  olarak  b veya  b ve suyun absorbe 

etmesiyle  b kromofor gibi davran p  ener i  s  ener isine dönü ür  Burada  s  

ener isiyle kan kaynamaya ba lar ve lümen içinde  S da  ava kabar  klar  

görülür  8          8  nm lazerler kullan larak yap lan in vitro çal  malarda  ava 

kabar  klar n n volümünün dalga boyuna bağl  olmad ğ  lazer ener isine bağl  

olduğu gösterilmi tir (86)  Hava kabar  klar n n ven duvar na  s  transfer 
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etmesiyle endotelyal ve subendotelyal  asar olu ur  Ven duvar nda olu an termal 

 asara bağl  intima  arabiyeti  mediada kolla en denatürasyonu ve sonras nda 

intraluminal minimal trombozise bağl  panmural  asar meydana gelir  Buradaki 

trombüs kendiliğinden olu an tromboflebitten da a stabildir    lem sonras  damar 

çap n n azalmas n n nedeni mediadaki kolla en denatürasyonu olabilir   

Lazer Dozu: Lazer dalga boylar n n EVLA tedavi sonuçlar na fazla etkili 

olmad ğ  anla  lm   bu nedenle son y llarda ener i üretim yöntemleri ve ener i 

dozu standardizasyonuna gidilmi tir  Endoluminal lazer ener i üretimi ilk defa 

     da Bone taraf ndan raporlanm  t r (91).  

Lazer ener isinin doz birimi genelde tedavi uygulanan damar uzunluğuna 

bağl  olarak  / m olarak değerlendirilmi  olsa da lineer endovenöz ener i dansitesi 

 LEED  olarak isimlendirilen ak m alan na göre  / m
2 

de kullan lmaktad r  Ak m 

 esaplamas  venin kesitsel alan n  ölçmeye dayal  olup ölçüm noktas na bağl  

olarak farkl  sonuçlar ortaya ç kabilir  Kateterizasyon spazm na ve tümesana 

anesteziye bağl  olarak da ven çap  deği ebilir (92)  Son y llardaki kaynaklarda 

ven  m si ba  na verilen ener i yüksekliği ile ven oklüzyonu aras nda ili ki 

bulunduğu öne sürülmektedir (88,89,93)  Etkili bir ablasyon tedavisi için ortalama 

ener i aral ğ  literatürde   -     / m olarak kabul edilmi tir  Literatürde    -    

  kadar yüksek puls ener i kullan lan sade e bir makale bulunmakta olup bu 

çal  mada yüksek sinir ve deri  asar  olduğu raporlanm  t r  Anla  la ağ  üzere 

her ne kadar yüksek ener i klinik ba ar y  artt rsa da (93,94)
 
i leme bağl  

istenmeyen komplikasyonlar  da artt rmaktad r   
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Literatürde ayr  a belirtilen ener i aral klar  a  ld ğ nda DVT riskinin 

artt ğ  da bildirilmektedir (66).  

EVLA tedavisinde lazer ener isi devaml  veya pulsasyonlar  alinde 

verilebilir  Devaml  dalga kullanan EVLA tedavisinde sabit ener i yay l r  Lazer 

ener isinin k sa at  larla aç l p kapat lmas yla üretilir   iber çekim   z  devaml  

formda 1-  mm aras ndad r (95)
 
. Pulse EVLA tedavisinde ise da a güçlü farkl  

bir lazer türünden yararlan l r   ulse EVLA tedavisinde genelde   sn  intervallerle  

1 sn.de lazer fiberi 2-  mm çekilerek    sn lik puls sürelerin e damara ener i 

verilir (96,97).  

 in ve arkada lar n n devaml  ve puls lazer uygulamas n  kar  la t rd klar  

çal  malar nda devaml  fiber çekiminde yan etkilerin da a az görüldüğü sonu una 

var lm  t r (95,97).  

  lem s ras nda  asta ve tekniğe bağl  olarak damar içine girmek zor 

olabilir   i man  astalarda özellikle bu sorun ön plana ç kabilir  Venospazm da 

bazen damara giri i zorla t rabilir  Operasyon masas nda  astaya ters 

trendelenburg pozisyonu verilmesi ile damara giri  kolayla abilir  Tortiyoz venler  

anevrizmatik segment ve sklerotik venlere bağl  olarak kateterin ilerletilmesinde 

zorluklar ya anabilir   

Vagal reaksiyon  disritmi olu mas   safen sinirin ağr s  veya yetersiz lokal 

anesteziye bağl  ağr  olabilir   
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Postoperatif komplikasyonlar:  

Vena safena magnada tromboflebit gözlenebilir  antiinflamatuar ilaçlar 

kompresyon tedavisi ve gerektiği durumlarda antibiyotik uygulamas  ile tedavi 

edilebilir.  

 arestezi ağ rl kl  olarak distal kesimlerde görülür ve genellikle 

kendiliğinden   ayda düzelir   

 ok nadir görülen en önemli komplikasyon DVT dir  En fazla görüldüğü 

yer bald r bölgesidir ve kliniği s n rl  bir tablo  eklinde seyreder  Tedavide 

antiinflamatuar a anlar  kompresyon  antikoagülan a anlar  dü ük molekül 

ağ rl kl   eparin ya da uzun dönemde oral antikoagülan a anlar  kullan l r  

Trombüs protrüzyonu antikoagülasyon alt nda    afta içerisinde retraksiyon 

gösterir (98).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM  

3. .  ASTA BİLGİLERİ 

Bu çal  ma için   azi Üniversitesi T p  akültesi   ÜT   Etik Kurulu ndan 

(26/02/2016 tarih ve 25901600-   say l  karar ile  onay al nd   

 etrospektif çal  maya  ÜT   adyolo i Anabilim Dal na  isan      – 

Aral k      tari leri aras nda ba vuran  yüzeyel venöz yetmezlik tan s  ve tedavi 

endikasyonu konularak EVLA ve   A uygulanan  takipleri yap lan      asta 

dahil edildi.  

 al  maya da il edilen  astalar n 8  i         kad n     si         

erkekti  Hastalar n ya  aral klar    -72  ortalama ± SD:       ±        aras nda 

deği mekteydi  Tablo   da  astalar n ya  ve  insiyet dağ l mlar  görülmektedir   

Tablo 6. Hastalara ait ya  ve  insiyet dağ l m    

Cinsiyet : n % 

Erkek 
 
57 

 

40.1  

Kad n 

 

85 

 

 

59.9 

 
Ya : 

 

Ortalama ± SD 

 

      ±       
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Aral k 
 

24-72 

 

 

Bu dönem içerisinde      astada toplam 190 ba ağa EVLA ve RFA 

tedavisi uyguland . 126 hastaya (164 bacak) EVLA tedavisi, 16 hastaya (26 

ba ak    A tedavisi uyguland   EVLA yap lan toplam     ba aktan     inde 

sade e BSV e     ba akta BSV ve KSV e  8 ba akta sade e KSV e i lem yap ld   

  A yap lan toplam    ba akta sade e BSV e i lem yap ld   Hastalardan    sine 

tamamlay    tedavi olarak skleroterapi uyguland    

3. .  asta Değerlendirmesi  

3.2.1. Anamnez ve Fizik Muayene  

Tüm  astalardan i lem ön esi detayl  anamnez al nd   Hikayede 

semptomlar n karakteri  semptomlar n ne zaman ba lad ğ  ve ne kadar zamand r 

devam ettiği  meslek  aile öyküsü  geçirilmi   erra i  arteriyel  astal k  gebelik  

DVT  ikayesi  kulland ğ  ilaçlar  antikoagülan   oral kontraseptif   varislere 

yönelik yap lm   tedavi öyküsü  varis çorab  kullan m   kronik bir  astal ğ  olup 

olmad ğ  sorguland    izik muayenede variköz venlerin dağ l m   ödem varl ğ   

 ilt deği iklikleri  aktif ülser varl ğ  değerlendirildi   

     astan n         ailesinde varis  ikayesi mev utken     astada 

        negatifti  Kad n  astalardan  8 i      8  doğum yapm  ken   i   8    

yapmam  t    örülen semptomlar aras nda ağr  (%88     aktivitede k s tlanma 
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         s z  (%89.4   ağ rl k hissi (%70.4), yorgunluk/bitkinlik (%88.0   deride 

kal nla ma (%18.6), yanma (%69.0), kramp (%80.3   kar ncalanma (%65.5), 

zonklama (%64.8   ka  nma (%58.7   duyarl l k (%35.6), kanama (%5.3), 

yara/çürük          ödem          pigmentasyon          inflamasyon          

bulunmaktayd   tablo      

Tablo 7. KVY ile ili kili en s k rastlanan semptomlar n  astalara göre dağ l m    

 n   
%  

Ağrı  

  

Yok  16  11.3  

Var  126  88.7   

Sızı  
Yok  15  10.6  

Var  127  89.4  

Yanma  
Yok  44  31.0  

Var  98  69.0  

Kramp  
Yok  28   19.7   

Var  114  80.3  

Zonklama  

  

Yok  50  35.2  

Var  92  64.8  

Yorgunluk/ Bitkinlik  
Yok  17  12.0   

Var  125  88.0  

Ödem  

Yok  34  23.9  

Ayak bileğinde: Ak am  39   27.5   

Ayak bileği üstünde: Öğleden sonra  54  38.0  

Saba  ödemi  elevasyon i tiya    15  10.6  

Ağırlık hissi  

  

Yok  42  29.6  

Var  100  70.4  

Pigmentasyon  

   

Yok  46 32.4  

Var  96  67.6  

 
Karıncalanma   

Yok  49   34.5   

Var  93 65.5 

 

3. . . Renkli Doppler  S değerlendirilmesi  

 izik muayene ve öyküyü takiben i lem ön esinde  astalar reflünün yerini 
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ve tedavi  eklini saptamak ama  yla  D S ile değerlendirildi   D S 

in elemeleri LO  Q    E  ltrasound  S  i az n n multifrekans yüzeyel lineer 

probunu kullan larak yap ld   Venöz yetmezlik değerlendirmesi  asta ayaktayken 

gerçekle tirildi  Değerlendirme esnas nda  asta ağ rl ğ n  in eleme yap la ak 

ba ağ n kar   taraf na vere ek  ekilde ayakta durduruldu  S B ve S B düzeyinde 

reflü varl ğ  ara t r ld   BSV ve KSV traseleri boyun a takip edildi  Ven traseleri 

boyun a üç farkl  düzeyden reflü varl ğ  ara t r ld   Distal kompresyon ve valsalva 

manevralar  ile     sn ve üzerindeki reflü ak mlar patolo ik kabul edildi   yluk ve 

ba ak düzeyinde perforan ven yetmezliği saptand ğ nda bunlar seviyeleri ile 

birlikte kaydedildi  Venöz reflü kaynağ  ve lokalizasyonlar   variköz venlere ait 

ultrasonografik dağ l m  emas  üzerine i lendi   eflü saptanan safen venlerin çap 

ölçümleri  gri skala  S kullan larak  asta ayakta durur vaziyette iken S B  S B 

düzeyinin yakla  k    m a ağ s ndan gerçekle tirildi  Hasta yatarak ve ayakta iken 

yap lan  D S in elemede derin venöz sistemde DVT ve reflü varl ğ  ara t r ld   

Eksternal iliak arter  yüzeyel femoral arter  popliteal arter  dorsalis pedis ve 

posterior tibial arter distal kesiminde arteryel ak m formlar   iddetli arteryel 

yetmezlik aç s ndan değerlendirildi   

3. .3. CEAP Sınıflaması  

Hastalar i lem ön esinde  EA  s n flamas na  Tablo    göre klinik  

etyolo ik  anatomik ve patofizyolo ik aç dan s n fland r ld    

3. .4. VCSS Değerlendirmesi  

Hastalar n i lem ön esinde klinik  ik yet ve bulgular n n puanlamas  
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sistemine dayanan VCSS (Tablo    değerleri kaydedildi   

3. .5. Vizüel Analog Skala (VAS)  

Hastalar n semptomlar n n  iddetinin değerlendirilmesi ama  yla VAS 

kullan ld   Hastalardan semptomlar n n dere esini     m lik skala üzerinden 

i aretlemeleri istendi  Buna göre      değeri  içbir semptomunun olmad ğ n  

gösterirken       değeri semptomunun çok  iddetli olduğunu göstermektedir 

  ekil       aretlenen say sal değer  astalar n  issettikleri semptomun  iddeti 

olarak kay t edildi   

                     

                                          . VAS Skorlamas   

 

Tüm değerlendirmeler sonu unda  semptomatik primer yüzeyel venöz 

yetmezlik tespit edilen  tedavi için kontrendikasyonu bulunmayan   EA  

s n flamas  ve V SS değerlendirmesi yap lan  VAS skorlar  kaydedilen ve 

ayd nlat lm   onam formunu imzalayan  astalar i leme al nd   DVT öyküsü  

yüzeyel venlerde tromboz  arteryel yetmezlik  malignite veya kronik sistemik 

 astal ğ  bulunan  astalar  gebe veya emziren kad nlar  ileri dere ede k vr ml  

safenöz venleri bulunan  astalar çal  maya da il edilmedi  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3.3. İ lem  

3.3. . EVLA İ lemi  

Tüm EVLA i lemlerinde için  8  nm dalga boylu      gü ünde diode 

lazer kaynağ  kullan ld   Hastalar i lem masas na s rtüstü pozisyonda yat r ld ktan 

sonra tedavi uygulana ak alt ekstremiteleri kas ktan itibaren ayak bileği 

seviyesine kadar antiseptik solüsyon ile dezenfekte edilip steril örtülerle kapat ld   

 S probu steril k l f giydirilerek  az rland    örüntüleme k lavuzluğunda yap lan 

tüm giri imsel i lemler   S  i az  ile  –    Hz multifrekans yüzeyel lineer prob 

kullan larak yap ld    

Lokal anestezi alt nda reflü saptanan safen vene tedavi için uygun olan 

kaudal kesiminden      iğne ile perkütan giri  yap ld    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 4: Lokal anestezi uygulamas  
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Resim 5:  S e liğinde iğne ile perkütan giri   

 ğne üzerinden     8 in  k lavuz tel gönderildi ve iğne ç kart ld       8 in  

tel üzerinden d   taraf nda k l f  içerisinde ise dilatatöre sa ip iki parçadan olu an 

koaksiyel kateter sistemi gönderilip tel ile birlikte içeride bulunan dilatatör 

ç kart ld  ve lümen içerisinde kalan k l f yard m yla ven lümeni içerisine       inç 

  uçlu k lavuz tel gönderildi  
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Resim 6:  ikrokateter sisteminin safen vene yerle tirilmesi   

 S e liğinde k lavuz tel S B veya S B düzeyine kadar ilerletildi  K lavuz 

tel üzerinden        m i aretli kateter bile ke seviyesinin yakla  k    m distaline 

yerle tirilip k lavuz tel ç kart ld    

Da a sonra ablasyon yap la ak ven çevresine tümesan anestezi 

uygulamas na geçildi  Tümesan anestezi solüsyonu      ml serum fizyolo ik 

       a l  içerisine     ml    prilokain     ml  8    molar  sodyum 

bikarbonat ve   mg adrenalin ilave edilerek  az rland   Tümesan anestezik 

solüsyon  S e liğinde  i lem yap la ak venöz segment çevresini yakla  k    m 

kal nl ğ nda      sara ak  ekilde      mikroponksiyon iğnesi ile  bas nçl  serum 

seti kullan larak gerektiği kadar en ekte edildi  
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Resim 7:  erivenöz bo luğa  S e liğinde tümesan anestetik en eksiyonu   

Tümesan lokal anestezi verilmesinden sonra  8  nm diode lazer kaynağ na 

bağl  ç plak uçlu lazer fiberi kateter içerisinden ilerletildi ve  S e liğinde S B-

S B ye    m uzakl kta ola ak  ekilde yerle tirildi  Lazer ener isi S B-S B ye 

yak n k s mlarda da a fazla olmak üzere damar çap na  safen venin  iltten 

derinliğine göre lazer parametreleri ayarlanarak          -  mm/sn geri çekme 

  z   puls modda      sn aral k  uyguland    

Tedavi edilen safen ven uzunluğu  lazer fiberinin yerle tirilmesi için 

kullan lan        m i aretli kateter üzerinden  esapland  ve kaydedildi    lem 

sonunda lazer kaynağ  üzerinde gösterilen  uygulanan toplam lazer ener isi 

kaydedildi. Santimetreye uygulanan lazer ener isi   / m  toplam lazer ener isinin 
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tedavi edilen safen venin uzunluğuna bölünmesiyle  esapland    

 ygulama s ras nda ba ağa trase boyun a d  tan kompresyon yap ld   

  lem bittikten  emen sonra derin venlerin aç kl ğ   S ile kontrol edildi  Ard ndan 

 astaya yan nda getirdiği  lass   varis çorab  i lem masas nda giydirilerek   –40 

dk kadar yürümeleri önerildi  Varis çorab n n ilk  afta ge e ve gündüz  iç 

ç karmamak  sonras nda ise ge e ç karmak ve gündüz tekrar giymek ko uluyla   

ay boyun a giyilmesi gerektiği söylendi  Bir  afta süreli nonsteroid 

antiinflamatuvar a an reçete edilen  astalara günlük ya am aktivitelerini devam 

ettirmeleri tavsiye edildi  S  ak banyo ve ağ r spor yapmamalar  önerilerinde 

bulunuldu  Hastalar  i lem sonras    saat gözlendikten sonra tabur u edildi.  

3.3. . RFA İ lemi  

Tüm   A i lemlerinde  losure   ™ radyofrekans ener i kontrol ünitesi 

ve  losure ast™  kateterinden olu an sistem   ovidien  kullan lm  t r   esim     

 

 

 

 

 

Resim 8: C   u  RFG™ radyofrekans ener i kontrol ünitesi 
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Hastalar n ba aklar  ayak taban ndan ba layarak kas k bölgesini de 

içere ek  ekilde steril olarak  az rland    eflüsü olan BSV veya KSV e lokal 

anestezi alt nda uygun bir giri  noktas  belirlenip  ilde bistüri ile küçük bir 

insizyon  att  aç ld ktan sonra  S e liğinde insizyon yerinden  8  iğne ile 

perkütan giri  yap ld    ğne üzerinden       inç k lavuz tel venöz lümene 

ilerletildi ve iğne ç kar ld   K lavuz tel üzerinden    k l f ve    dilatatörden 

olu an introdu er sistemi gönderildi  K lavuz tel ve dilatatör ç kar larak lümen 

içerisinde kalan    k l f içerisinden  losure ast™kateteri yerle tirildi  Kateter  S 

e liğinde S B veya S B düzeyinin    m distali seviyesine kadar ilerletildi   

Da a sonra tümesan anestezi i lemi için      ml serum fizyolo ik       

 a l  içerisine     ml    prilokain     ml  8    molar  sodyum bikarbonat ve   

mg adrenalin ilave edilerek  az rland   Haz rlanan solüsyon tedavi edile ek venöz 

segment çevresini tamamen sara ak  ekilde     iğne ile  S e liğinde perivenöz 

alana en ekte edildi  Haz rlanan solüsyon tedavi edilen segment uzunluğuna göre 

deği en seviyelerde gerektiği kadar kullan ld    

 adyofrekans ener i kontrol ünitesinde güç      ola ak  ekilde ayarland   

Kateter, 1  m yi  –  sn sürede geçe ek  ekilde    –    / m  ve  i az taraf ndan 

sürekli olarak alg lanan venöz doku empedans n  gösteren akustik sinyal 

 empedans geri bildirimi  kontrolü alt nda geri çekildi  Bununla birlikte  içbir 

 astada uygulama s ras nda doku empedans n n artt ğ n  bize gösteren sesli geri 

bildirim al nmad ğ ndan sabit   zda geri çekme i lemi devam etti  Kateter geri 

çekilirken  ilde giri  yerine     m mesafe kal n a ener i kesilerek    k l f venöz 
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lümen içinden ç kar ld   Tekrar i leme devam edilerek kateter u una yak n uzun 

marker görülün e i leme son verilip kateter ç kar ld    ygulanan ener i dozu  

i lem sonunda toplam verilen ener i miktar n n total tedavi edilen segment 

uzunluğuna bölünmesi ile tekrar teyit edildi   

 ygulama s ras nda ba ağa trase boyun a d  tan kompresyon yap ld   

  lem bittikten  emen sonra derin venlerin aç kl ğ   S ile kontrol edildi  Ard ndan 

 astaya yan nda getirdiği  lass   varis çorab  i lem masas nda giydirilerek   –40 

dk kadar yürümeleri önerildi  Varis çorab n n ilk  afta ge e ve gündüz  iç 

ç karmamak  sonras nda ise ge e ç karmak ve gündüz tekrar giymek ko uluyla   

ay boyun a giyilmesi gerektiği söylendi  Bir  afta süreli nonsteroid 

antiinflamatuvar a an reçete edilen  astalara günlük ya am aktivitelerini devam 

ettirmeleri tavsiye edildi  S  ak banyo ve ağ r spor yapmamalar  önerilerinde 

bulunuldu  Hastalar  i lem sonras    saat gözlendikten sonra tabur u edildi   

3.3.3. Köpük Skleroterapi  

    astan n yetmezlik olan damarlar na lazer ve radyofrekans ablasyonu 

yap ld ktan sonra ayn  seansta tedaviye ek olarak i lem sonras  rezidü varislerine 

köpük skleroterapi i lemi uyguland   Tedaviye varislerin en yoğun olduğu alandan 

ba land   Skleroterapötik a an Tessari yöntemine göre köpük formunda  az rland   

Köpük olu turma tekniği resim te gösterilmi tir   
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Resim 9: Skleroterapinin Tessari yöntemi  

Köpük olu turulmas n  takiben zaman kaybedilmeden  damar çap na 

uygun iğneler ile varislerin içerisine perkütan giri le uyguland   Derin venöz 

sisteme geçi in ve buna bağl  geli ebile ek komplikasyonlar n engellenebilmesi 

için köpük  aline getirilmi  sklerozan a an n variköz venler içerisindeki dağ l m  

US ile takip edilerek sklerozan a an kontrollü bir  ekilde en ekte edildi  Hedef 

varisler dolun a  eko enik köpük derin venlere geçmeden en eksiyon bitirildi   

3.4. Hasta Takibi  

Tüm  astalar i lem sonras      afta     ay ve    ayda rutin   ikayetleri 

bulunduğunda ise ayn  gün içinde fizik muayene ve  D S kontrolüne çağr ld   

Tüm  astalar i lem sonras      afta ve    ay fizik muayene ve  D S in elemesi 

ile kontrol edildi   D S in elemesinde tedavi edilen safen venlerin oklüzyonu 

veya rekanalizasyonu değerlendirildi  Klinik değerlendirme ile i leme bağl  minör 
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ve ma or komplikasyonlar kontrol edilip kay tlar  tutuldu   

Tüm  astalardan i lem ön esi ve sonras  klinik  iddeti değerlendirmek için 

   ay V SS ve  astal ğa bağl   issedilen semptomlar için    ay VAS skorlamas  

değerlendirmeleri yap ld   

  



 68 

4. BULGULAR  

 al  maya semptomatik alt ekstremite kronik venöz yetmezliği bulunan  

ya lar    -72  ortalama ± SD:       ±        aras nda deği en      asta     

erkek  8  kad n) dahil edildi (Tablo 8).  

NO HASTA ADI CİNSİYET YA  CEAP İ LEM 

1 A.I. E 35 C2 RFA 

2   Ç  E 45 C2 RFA 

3   Ç  E 63 C2 RFA 

4 A.M. E 37 C2 RFA 

5 A.E.C. E 58 C2 RFA 

6 A.K. E 59 C2 RFA 

7 A.K.Y. E 67 C2 EVLA 

8 A.U. E 41 C2 EVLA 

9 A.E. E 44 C2 EVLA 

10 B.G. E 56 C2 EVLA 

11 B.B. E 63 C2 EVLA 

12 C.B. E 40 C3 EVLA 

13 C.Y. E 72 C2 EVLA 

14 C.Y. E 62 C2 EVLA 

15 C.O. E 37 C2 EVLA 

16   Ö  E 65 C2 EVLA 

17 D.K. E 54 C2 EVLA 

18 D.V. E 45 C2 EVLA 
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T    : 8         

19 E.Y. E 29 C2 EVLA 

20 E.G. E 63 C2 EVLA 

21 E.K. E 54 C2 EVLA 

22 E.G. E 46 C2 EVLA 

23 E.K.L. E 61 C2 EVLA 

24 E.A E 39 C2 EVLA 

25 E.K. E 39 C2 EVLA 

26 E Ç  E 60 C2 EVLA 

27 E Ç  E 52 C2 EVLA 

28 E.G. E 53 C2 EVLA 

29 F.G. E 57 C2 EVLA 

30 G.K. E 62 C2 EVLA 

31 G.K.Y. E 44 C2 EVLA 

32 H.G.T. E 45 C2 EVLA 

33 H.Y. E 41 C2 EVLA 

34 H.B. E 53 C2 EVLA 

35 H Ç  E 55 C2 EVLA 

36 H.S. E 34 C2 EVLA 

37 İ E  E 54 C2 EVLA 

38 İ    E 36 C2 EVLA 

39 İ E  E 47 C2 EVLA 

40 İ G  E 45 C2 EVLA 

41 İ K  E 44 C1 EVLA 
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42 İ L  E 53 C0 EVLA 

43 İ Y  E 39 C1 EVLA 

44 L.T. E 48 C2 EVLA 

45 M.H. E 48 C2 EVLA 

46 M.K. E 51 C2 EVLA 

47 M Ş  E 51 C2 EVLA 

48 M.E. E 33 C2 EVLA 

49 M.O. E 65 C4 EVLA 

50 M.T. E 60 C4 EVLA 

51 M Ö  E 63 C5 EVLA 

52 M.D. E 56 C2 EVLA 

53 M.S. E 68 C2 EVLA 

54 M.T. E 68 C2 EVLA 

55 M.Y. E 69 C2 EVLA 

56 N.N. E 70 C2 EVLA 

57 N.N. E 57 C2 EVLA 

58 N.K. K 24 C2 RFA 

59 Ö Y  K 34 C2 RFA 

60 Ö H  K 36 C2 RFA 

61 Ö Z  K 38 C2 RFA 

62 R.O. K 45 C2 RFA 

63 R.T. K 47 C2 RFA 
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64 R.K. K 48 C2 RFA 

65 R.S. K 37 C2 RFA 

66 R.A. K 65 C2 RFA 

67 S.E.T. K 55 C2 RFA 

68 Ş    K 54 C2 EVLA 

69   İ  K 39 C2 EVLA 

70 S.K. K 40 C2 EVLA 

71 Ş Y  K 42 C2 EVLA 

72 T.T. K 47 C2 EVLA 

73 T.E. K 51 C2 EVLA 

74 Y.S. K 54 C2 EVLA 

75 Y.C. K 37 C2 EVLA 

76 Y.N. K 36 C2 EVLA 

77   Ç  K 45 C2 EVLA 

78 A.D. K 42 C2 EVLA 

79 A.F. K 53 C2 EVLA 

80 A.U. K 59 C2 EVLA 

81 A.T. K 65 C2 EVLA 

82 A.O. K 62 C2 EVLA 

83 A.U. K 43 C2 EVLA 

84 A.A. K 44 C2 EVLA 

85 A.K. K 38 C2 EVLA 
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86 A.K.L. K 39 C3 EVLA 

87 B.T. K 65 C3 EVLA 

88 C.G. K 52 C4 EVLA 

89 C.E. K 57 C2 EVLA 

90 D.I. K 65 C2 EVLA 

91 D.E. K 45 C2 EVLA 

92 D.Y. K 32 C2 EVLA 

93 D.B. K 35 C2 EVLA 

94 E Ö  K 43 C2 EVLA 

95 E.K. K 65 C3 EVLA 

96 E.K. K 67 C3 EVLA 

97 E Ç  K 58 C3 EVLA 

98 E.A.N. K 56 C0 EVLA 

99 E.F. K 69 C6 EVLA 

100 F Ç  K 64 C2 EVLA 

101 F.A.T. K 68 C5 EVLA 

102 F.K. K 67 C3 EVLA 

103 F.M. K 56 C3 EVLA 

104 F Ö  K 54 C3 EVLA 

105 F.C. K 68 C2 EVLA 

106 G.A. K 61 C2 EVLA 

107 G.A. K 61 C2 EVLA 

108 G.T. K 34 C2 EVLA 
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109 G.M. K 32 C2 EVLA 

110 G.K.B. K 29 C2 EVLA 

111 G.E. K 45 C2 EVLA 

112 G.A.Y. K 42 C2 EVLA 

113 G.Y. K 28 C2 EVLA 

114 G.T. K 34 C2 EVLA 

115 G.K. K 43 C3 EVLA 

116 G.E. K 48 C0 EVLA 

117 G.E. K 68 C4 EVLA 

118 H Ç  K 64 C2 EVLA 

119 H.K. K 70 C2 EVLA 

120 H Ş  K 57 C2 EVLA 

121 H Ö  K 54 C0 EVLA 

122 H.C. K 37 C0 EVLA 

123 H.E. K 48 C4 EVLA 

124 H Ü  K 42 C4 EVLA 

125 H.K. K 65 C3 EVLA 

126 H.K. K 54 C3 EVLA 

127 H.T. K 45 C2 EVLA 

128 İ    K 56 C0 EVLA 

129 İ M  K 69 C0 EVLA 

130 K.B. K 32 C1 EVLA 

131 K Ç  K 63 C4 EVLA 
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132 L.Y. K 38 C4 EVLA 

133 M Ö  K 56 C2 EVLA 

134 M.E. K 56 C3 EVLA 

135 M.O. K 58 C3 EVLA 

136 M.K. K 61 C4 EVLA 

137 M.A. K 30 C2 EVLA 

138 M.A.F. K 63 C2 EVLA 

139 M.H. K 57 C2 EVLA 

140 M.D. K 56 C2 EVLA 

141 M.D. K 67 C2 EVLA 

142 M.F. K 64 C2 EVLA 

 

 Venöz yetmezlik tan s  esnas nda ekstremitelere yönelik yap lan  EA  

klinik s n flama değerlendirmesi  EV  A uygulananlarda 7 hastada C0 (%4,9), 3 

hastada C1 (%2,1), 106 hastada C2 (%74,6) , 14 hastada C3 (%9,6), 3 hastada C4 

(%2,1), 2 hastada C5 (%1,4) ve 1 hastada C6 (%0,7  olarak saptand   190 

ekstremitenin  epsinde etyolo i primer  Ep  olup patofizyolo i reflüye   r  bağl  

idi.  
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Tablo 9:   lem ön esi ekstremitelerin  EA  s n flamas   

İ lem Öncesi CEAP  Sayı (n = hasta)  

C (Klinik)  

C0  

C1 

C2  

C3  

C4  

C5  

C6  

7 (%4.9)  

3 (%2.1)  

106 (% 74.6)  

14 (% 9.6)  

3 ( % 2.1)  

2 (% 1.4)  

1 (% 0.7)  

E (Etyolojik)  

Ekonjenital  

Eprimer  

Esekonder  

Ebelirlenmemi   

-  

142 (%100)  

-  

-  

A (Anatomik)  

Ayüzeyel  

Ayüzeyel+perfora

n  

Aderin  

Abelirlenmemi   

142 (%84.6)  

-  

-  

-  

P (Patofizyolojik)  

Preflü  

Pobstrüksiyon  

Preflü ve 

obstrüksiyon  

Pbelirlenmemi   

 

142 (% 100)  

- 

 

-  

- 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Takip süresi boyun a      astan n   ay V SS değerleri kaydedildi  Tan  

esnas nda ekstremitelere yönelik yap lan VCSS değerleri ortalama     iken  i lem 

sonras     ay değerlendirmede V SS değerleri ortalama    . 

Tablo 10:   lem ön esi ekstremitelerin V SS değerleri  

İ lem Öncesi 

CEAP  
Sayı (n=hasta)  

 

İ lem öncesi 

VCSS  

 

3. ay VCSS 

C0  7 (%4.9)  2.4  0 

C1  3 (%2.1)  1.5  0 

C2  106 (%74.6)  4.3  1.2 

C3  14 (%9.6)  5.9  2.4 

C4  3 (%2.1)  9.2  3.8 

C5  2 (%1.4)  11.4  4.8 

C6  1 (%0.7)  17  5 

     astada tan  esnas nda VAS skoru ortalama 7.48 ±   2 iken  i lemden 

3 ay sonra VAS skoru ortalama 2.86 ±   94.  

Her iki tedavi sonras     ayda değerlendirilen V SS ve VAS skorlar nda 

belirgin azalma istatistiksel olarak anlaml  bulundu   

Tedavi uygulanan ven segmenti uzunluklar    –    m  ortalama ± SD: 

    ±      aras nda deği mekteydi   
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Tedavi uygulanan BSV çaplar    mm ile    mm aras nda  ortalama     

mm), KSV çaplar    mm ile 8 mm aras nda  ortalama     mm  deği mekteydi   

Tüm i lemlerde teknik aç dan  er angi bir sorun ya anmad   Hastalar n 

büyük k sm nda i leme bağl  yakla  k   - 9 gün süren deği ik dere elerde ekimoz 

ve  assasiyet geli ti  Hastalar n    ay değerlendirmelerinde ekimoz bulgular n n 

tamamen gerilediği görüldü   inör komplikasyon olarak 8  astada variköz 

venlerin trombozuna bağl  tromboflebit izlendi. Bu hastalarda uygun non-steroid 

antiinflamatuar ilaç tedavisi ile bir  aftada düzelme izlendi    lemden sonra ve 

takiplerde 6  astada  afif parestezi izlenmi  olup bu  astalarda ortalama     ayda 

kendiliğinden düzelme kaydedildi  Hastalar n  iç birisinde i lemden sonra ve 

takiplerde ma or komplikasyonlardan derin ven trombozu  pulmoner emboli   ilt 

yan ğ  saptanmad . Tedavi uygulanan   BSV de rekanalizasyon gözlendi          

Olgular n takiplerinde safen venlerin  8  inde          tam oklüzyon saptand   

Tüm  astalar n  i lem sonras nda  ikayetlerinde ve klinik bulgular nda belirgin 

düzelme olmas  yan nda kozmetik aç dan da çok iyi sonuçlar elde edildi  
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4. . Olgu Örnekleri  

 

 

 

 

 

 

 

 

                            (a)                                                               (b) 

Resim 10:  35       h    ;  )       ö        ) 1            

 

 

 

 

 

 

 

 

(a) (b) 

 

Resim 11: 52       h    ; a) i     ö        ) 3            
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(a)                                          (b) 

Resim 12:  48       h    ;  )       ö        ) 3            
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5. TART  MA VE SON Ç 

Kronik venöz yetmezlik ve buna bağl  geli en alt ekstremite varisleri 

bireylerin ya am kalitesini önemli ölçüde etkileyebilen  epidemiyolo ik ve 

sosyoekonomik sonuçlar yla önemli bir klinik durumdur  Yüksek prevalans   tan  

ve tedavi maliyetinin yüksek olmas   belirgin i gü ü kayb na neden olmas  ve 

 astan n ya am kalitesi üzerinde yapt ğ  etkilerle önem kazanan  iddi bir 

problemdir   8-   ya  aras  erkek ve kad nlar n  /  ünde varis görülür        

KVY yi olu turan temel patolo i kapak yetersizliği veya venöz t kan kl k 

nedeniyle artan bas nç yani venöz  ipertansiyondur  KVY de alt ekstremite 

venlerinde bulunan ve normalde kan n yerçekimi etkisiyle geri kaçmas na engel 

olan kapaklarda doğumsal veya kazan lm   baz  faktörlere bağl  olarak fonksiyon 

bozukluğu meydana gelir  Varislere neden olan venöz yetmezlik en s k yüzeyel 

venlerde da a nadiren de derin venlerde görülür  Yüzeyel venöz yetmezlik en s k 

BSV de        da a az s kl kla da KSV  perforan venler ve gonadal-pelvik 

venlerde görülür       ,33) 

Kronik venöz yetmezlik ve buna bağl  geli en varislerin tedavisinde uzun 

y llar primer tedavi yöntemi olarak  erra i ve kimyasal  skleroterapi  yöntemler 

ön plana ç km  t r  Safenofemoral yetmezliğin  erra i tedavisinde yayg n olarak 

iki yöntem kullan lmaktad r  bunlar  ligasyon  bağlama  ve stripping  s y rma  

yöntemleridir (3,10,14)  An ak bu yöntemlerin de yüksek rekürrens ve 

perioperatif morbidite gibi önemli dezavanta lar  vard r  VS  strippingi ile 

birlikte veya tek ba  na S B nin  erra i ligasyonu yüksek rekürrens oranlar  ile 
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ili kili bulunmu tur  Bu oran n    y lda    8-   aras nda deği tiği 

bildirilmektedir (101,102)  VS  stripping  erra isinde nükse yol açan en önemli 

nedenin neovaskülarizasyon olduğu saptanm  t r   eovaskülarizasyon çoğunlukla 

strippingden sonra izlenen yeni kan damarlar n n geli imidir   

Ayr  a  erra i operasyonlarda  ematom olu umu  kanama  skar 

formasyonu  DVT riski bulunmas   yara yeri enfeksiyonu ve yoğun anestezi ile 

yap lmas  yöntemin dezavanta lar  aras nda yer almaktad r   

D erry ouse ve arkada lar   VS  reflüsü rekürrens oran n  stripping ve 

ligasyondan sonra       tek ba  na ligasyondan sonra ise      olarak 

bildirmi lerdir (101)  Sarin ve arkada lar  yüksek rekürrens oranlar yla   ay gibi 

k sa bir sürede kar  la m  lar ve bu oran n stripping ve ligasyondan sonra    8  

tek ba  na ligasyondan sonra      oran nda olduğunu saptam  lard r (103). 

 erra i operasyondan sonra   ve    y ll k süreler içerisinde    -8  oran nda 

klinik rekürrens raporlanm  t r (104). 

Son y llarda da a az invaziv olan EVLA tedavisi  radyofrekans ablasyon 

   A  ve köpük skleroterapi gibi yöntemler yüzeyel venöz yetmezlik tedavisinde 

kullan lmaya ba lanm  t r  Bu yöntemler çoğu durumda  erra i yöntemlerin yerini 

alm  t r       Literatürde ilk çal  ma      y l nda  avarro ve arkada lar  

taraf ndan yay nlanm   olup  bu çal  mada toplam     astada     ba ak  EVLA 

uygulamas  yap lm  t r  Ortalama   ay takipte oklüzyon oran       olarak 

bildirilmi tir  Van Den Bos ve arkada lar n n      yapt ğ  meta-analizde      

çal  ma in elenmi  ve       ba ağa ait sonuçlar bildirilmi tir  Bu çal  mada 
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yüzeyel venöz yetmezlik tedavisinde klasik  erra i tedavi yöntem stripping ile 

  8  köpük skleroterapisi ile        A ile  8  ve EVLA ile     ba ar  oranlar  

rapor edilmi tir   inimal invaziv ve komplikasyon oran  oldukça dü ük olan bu 

yöntemlerden özellikle EVLA ve köpük skleroterapi günümüzde uygulanan en 

gün el tedavilerdir. Bu yöntemlerin da a az invaziv olmalar   sade e lokal 

tümesan anestezi ile uygulanabilir olmalar  en büyük avanta lar d r  Literatürde 

endovenöz ablasyon tekniklerinden sonra klasik  erra iye oranla da a az 

rekürrens oranlar  bildirilmi tir   9). 

EVLA ve   A tedavileri yetmezlik bulunan safen venin termal  asarla 

endovenoz obliterasyonu esas na dayan r    A da  bipolar radyofrekans kaynağ  

kullan larak endovenöz kateterlerin ven duvar na direk temas eden elektrotlar  ile 

termal  asar olu turma prensibiyle çal   r  Kateter elektrotlar  aras ndaki kontakt 

endotel  asar na yol açarak  s  indüklü venöz spazm ve kolla en destrüksiyonu 

olu ur   nflamatuvar  evap sonu u ven fibrozise gider        EVLA da ise tedavi 

süre i lazer ener isinin damar lümenine direk verilerek termal  asar olu umuna 

dayanmaktad r  EVLA da lazer    ğ n n diode lazer dalga boyuna bağl  olarak 

 emoglobin ya da  emoglobin ve su taraf ndan absorbe edilmesiyle lazer ener isi 

 s  ener isine dönü ür   s  ener isiyle kan kaynamaya ba lar  Olu an bu ar 

kabar  klar  ven duvar na  s  transfer eder ve endotelyal ve subendotelyal 

dokularda  asar olu ur        Sonuç olarak  er iki tedavi tekniğinde de ven 

duvar nda termal ener i olu turularak intima  arabiyeti  mediada kolla en 

denatürasyonu ve sonu unda intralüminal minimal trombozis ile ili kili panmural 

 asar meydana getirmeye çal   l r   
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  A ve EVLA tedavileri teknik olarak çok benzerlik göstermektedir   ki 

teknikte de  S e liğinde ven giri i  kateterin tedavi edile ek lümene 

yerle tirilmesi  tümesan anestezi uygulanmas  ve tedavi edilen ven boyun a 

kateterin devaml  geri çekilerek ener inin yay lmas  i lemleri 

gerçekle tirilmektedir  

T eiva umar ve arkada lar           - 8  ya  aral ğ ndaki  8  

safenofemoral yetmezlikli  astada     ba ağa uygulad klar  EVLA tedavisi 

sonras nda   ayl k takiplerde     ba akta       VS  de tam oklüzyon 

saptad lar  Takiplerde        oran nda geçi i tromboflebit        oran nda 

parestezi ve       oran nda DVT komplikasyonlar n  bildirdiler.  

Agus ve arkada lar     8         astada      ba akta safen venlere 

yönelik 8   ve  8  nm diode lazer  i az  ile uygulad klar  EVLA tedavisinde   

y ll k takiplerde      oran nda tam oklüzyon saptad lar ve ma ör bir 

komplikasyon bildirmediler.  

 al  mam zda      astada safen venlere yönelik toplam     EVLA ve 

  A i lemi uyguland   Takipler sonu unda  8  safen vende tam oklüzyon 

gözlenirken             safen vende  BSV  rekanalizasyon         geli ti  

  lemler sonras nda saptad ğ m z oklüzyon oranlar  literatür bilgileri ile uyumlu 

bulundu   ygulanan ener i literatürde tavsiye edilen düzeylerde gerçekle tirildi  

 al  mam zda minör komplikasyonlar olarak geçi i ve kendini s n rlayan  klinik 

sekeli olmayan semptomlar   ma ör komplikasyonlar olarak ise ilave giri imleri  

 astanede yat    gerektiren ve kal    sekelleri içeren klinik durumlar olarak 
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belirledik   al  mam zda i leme bağl  ma ör komplikasyon  DVT  pulmoner 

emboli   ilt yan ğ  vb   geli medi   inör komplikasyon olarak 8  astada variköz 

venlerin trombozuna bağl  tromboflebit izlendi. Sinir yaralanmas  vaso 

nervosumlar n trombozundan veya direkt olarak perivenöz  s  art   ndan 

kaynaklanabilir        Bizim çal  mam zda    astada  afif parestezi izlenmi  olup 

bu hastalarda ortalama 1,  ayda kendiliğinden düzelme kaydedildi   

Lazer uygulamas nda seçilen dalga boyu  uygulana ak  att değeri  geri 

çekme modu  aral kl  ya da devaml   gibi deği tirilebilen parametreler 

santimetreye verile ek ener i miktar n    oule/ m  belirlemek aç s ndan önemlidir  

8   nm ve     nm dalga boyundaki lazerlerin  edef kromofor  ü resi 

 emoglobin   8  nm dalga boyundaki lazerlerin  edef kromofor  ü resi 

hemoglobin ve su, 1320 nm ve 1470 nm dalga boyu olan lazerlerin hedef 

kromofor  ü resi sudur  K sa süreli yüksek  att değeri uygulamas  bu arla maya  

uzun süreli dü ük  att değeri uygulamas  koagülasyona neden olmakla birlikte    

-     att  EVLA uygulamas nda ter i  edilen değerlerdir  Santimetreye 

uygulanan  oule değeri  seçilen  att değerinin saniye olarak santimetreye lazer 

uygulama zaman  ile çarp lmas yla  esaplanmaktad r        

Optimal tümesan anestezi tedavinin etkinliği ve tolere edilebilirliği 

aç s ndan çok önemlidir  Olgular m z n tamam nda bu teknik ile i lem 

gerçekle tirilmi  ve olgular m z n ağr  yak nmalar n n çok dü ük veya kabul 

edilebilir düzeylerde olduğu gözlemlenmi tir  Tümesan anestezi uygulanmas n n  

ağr s z i lem  i lem sonras  en k sa sürede yürüyebilme  perivenöz dokular  



 85 

uzakla t rarak termal etkiden koruma  lazer veya radyofrekans kateterinin ven 

lümeni ile temas n  art rma ve lümen içerisindeki kan  uzakla t rarak trombüs 

olu umunu en aza indirme gibi birçok konuda önemi bilinmektedir       

Literatürde EVLA ve   A tedavilerinde tümesan anestezi uygulanmadan yap lan 

çal  malarda parestezi   ilt yan ğ  ve DVT gibi komplikasyon oranlar n n ve i lem 

sonras  dizestezi yak nmalar n n yüksek olduğu  an ak tümesan anestezi 

kullan m ndan sonra bu oranlar n belirgin dere ede dü tüğünü bildiren çal  malar 

vard r               

Literatürde tedavisi ön esinde ve sonras nda klinik  iddetin ve  asta 

memnuniyetinin değerlendirildiği çal  malar mev ut olup bu çal  malarda tedavi 

sonras nda klinik  iddetin azald ğ  ve  asta memnuniyetinin artt ğ  bildirilmi tir 

         Biz çal  mam zda i lem ön esi ve sonras  değerlendirmede klinik  iddet 

için V SS yi ve bir anlamda  asta memnuniyetinin göstergesi olan VAS 

skorlamas n  kulland k    lem ön esi ve    ay kontrollerdeki değerler 

kar  la t r ld ğ nda anlamli dü ü  dikkati çekmi tir   

 al  mam zda tespit edilen ba ar  oran n n literatürle uyumlu olduğu 

gözlenmi tir  

Sonuç olarak endovenöz ablasyon tedavileri  da a az travmatik  kolay 

uygulanabilir  ağr s z olmas   yara-kesi izi bulunmamas   lokal anestezi alt nda 

yap lmas  ve i lemden sonra  astan n ayağa kalk p yürüyebilmesi ile etkili ve 

güvenilir bir yöntemdir   inimal invaziv  komplikasyon oranlar  oldukça dü ük  

 astalar taraf ndan kolayl kla kabul edilebilir ve yüz güldürü ü sonuçlar yla etkili 
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ve güvenli olarak dü ündüğümüz bu tedavi yöntemlerinin kronik venöz yetmezlik 

ve buna bağl  geli en varislerin tedavisinde yak n zamanda tamamiyle geleneksel 

 erra i yöntemlerin yerini ala ağ  kan s nday z   
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ÖZET 

Amaç:  Bu çal  man n ama    kronik venöz yetmezlik nedeniyle perkütan 

endovenöz ablasyon tedavisi uygulanan  astalarda tedavinin etkinliğini 

değerlendirmektir   

Gereç ve Yöntem: Bu çal  maya  azi Üniversitesi T p  akültesi 

 adyolo i Anabilim Dal  nda Nisan 2009 – Aral k      tari leri aras nda alt 

ekstremitelerin kronik venöz yetmezliği nedeniyle perkütan endovenöz ablasyon 

tedavisi uygulanan ya lar  24 - 72 aras nda deği en, 85 kad n 57 erkek toplam 142 

hasta dahil edildi. Tüm olgularda i lem ön esi venöz  astal ğ n  iddetini 

belirlemek ama  yla Venöz Klinik  iddet Skorlamas   V SS  ve Vizüel Analog 

Skala  VAS  kullan ld     lem sonras   astalar   ay süreyle klinik olarak ve 

Doppler  S ile takip edildi  V SS ve VAS skorlar  takibin    ay nda tekrarland    

Bulgular: Takibin    ay nda safen venlerde        oran nda tam 

oklüzyon        oran nda rekanalizasyon saptand    a ör komplikasyon 

gözlenmedi  V SS ve VAS skorlar  i lemden ön e ve   ay sonra kar  la t r ld  ve 

skorlarda anlaml  dü me izlendi   al  mam zda tespit edilen ba ar  oran n n 

literatürle uyumlu olduğu gözlenmi tir  

Sonuç: Endovenöz ablasyon tedavileri  da a az travmatik  kolay 

uygulanabilir  ağr s z olmas   yara-kesi izi bulunmamas   lokal anestezi alt nda 

yap lmas  ve i lemden sonra  astan n ayağa kalk p yürüyebilmesi ile etkili ve 

güvenilir bir yöntemdir. Minimal invaziv  komplikasyon oranlar  oldukça dü ük  

 astalar taraf ndan kolayl kla kabul edilebilir ve yüz güldürü ü sonuçlar yla etkili 

ve güvenli olarak dü ündüğümüz bu tedavi yöntemlerinin kronik venöz yetmezlik 

ve buna bağl  geli en varislerin tedavisinde yak n zamanda tamamiyle geleneksel 

 erra i yöntemlerin yerini ala ağ  kan s nday z   


