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Chronic venous insufficiency and current treatment options

erlemed

Öz
Kronik venöz yetmezlik (KVY) hem kozmetik sebepler hem de komplikasyonları nedeniyle yaşam kalitesini düşü-
ren epidemiyolojik ve sosyoekonomik sonuçlarıyla önemli bir sağlık sorunudur.  Konservatif tedavi ile semptomları 
azaltmak/kontrol altında tutmak ve komplikasyonları önlemek hedeflenirken, girişimsel tedavinin hedefi minimum 
komplikasyonla, venöz hipertansiyon kaynağının yok edilmesi, tüm varikozitlerin eksize edilmesi, tatminkar bir koz-
metik sonuç sağlamaktır.  KVY tedavisi için klasik tedavi yöntemlerinin yanı sıra perkütan uygulamalar da yaygınlaş-
maya devam etmektedir. Endovenöz lazer ablasyon tedavisi, radyofrekans ablasyon tedavisi, buhar balsyon tedavisi, 
siyanoakrilat ile ablasyon tedavisi ve sklerozan madde ile ablasyon bu güncel yöntemlerin en bilinenlerindendir. 
Daha az invaziv olan bu yöntemler daha erken taburculuk ve daha konforlu  bir tedavi süreci sunmaktadır. Ancak tek-
nik açıdan yeni zorluklar ve yüksek maliyetler bu güncel seçeneklerin rutin bir uygulama olmasını engellemektedir. 
Öte yandan nüks ve başarılı sonuç anlamında kısa ve orta dönem sonuçları literatürde açık cerrahiye benzer olarak 
bildirilmeye başlamış olsa da henüz uzun dönem sonuçları için net veriler yoktur. Sonuçta, KVY için altın standart 
hala klasik açık cerrahi teknik olsa da yakın gelecekte değişik perkütan yöntemlerin ağırlık kazanacağı muhtemeldir.
Anahtar Kelimeler: Kronik venöz yetmezlik, skleroterapi, endovenöz lazer tedavisi, radyofrekans ablasyon, siyanoakrilat

Abstract
Chronic venous insufficiency (CVI) is an important health problem due to both epidemiological and socioeconomic out-
comes that decrease the quality of life due to both cosmetic reasons and complications. When aiming to reduce / control 
symptoms and prevent complications with conservative treatment, the goal of interventional treatment is to achieve a 
satisfactory cosmetic result with minimal complications, elimination of venous hypertension, excision of all varicosi-
ties. In addition to classical treatment methods percutaneous applications comes to be widespread. Endovenous laser 
ablation therapy, radiofrequency ablation therapy, steam ablation therapy, cyanoacrylate ablation therapy and sclerosing 
agent ablation are the best known of these current methods. These less invasive methods offer earlier discharge and more 
comfortable treatment. However, new technical challenges  and high costs are the major problem of these new genera-
tion methods. On the other hand, short and mid-term results in terms of recurrence and successful outcome have been 
reported in the literature as similar to open surgery, but there is no clear data for long-term results yet.
In conclusion, although the gold standard for CVI is still a classic open surgical technique it is likely that different per-
cutaneous methods will be more popular in the near future.
Keywords: Chronic venous insufficiency, sclerotherapy, endovenous laser therapy, radiofrequency ablation, cyanoacrylate
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Giriş

Kronik venöz yetmezlik (KVY) sıklığının kadınlarda %1-
40 erkeklerde ise %1-27’dir [1] Yıllık artış oranı ise ka-
dınlarda %2,6 ve erkeklerde %1,9 olarak bildirilmiştir [2] 
Gelişmiş ve endüstriyel toplumlarda prevalansın daha faz-
la olduğu bildirilmiştir [3].

Hem kozmetik sebepler hem de komplikasyonları nede-
niyle yaşam kalitesini düşüren varislerin fizyopatolojisin-
de büyük oranda venöz yetmezlikler bulunur. Vena safena 
magna, vena safena parva ve dallarındaki yüzeyel venöz 
yetmezlikler ve derin venöz sistemle bağlantıyı sağlayan 
perforan venlerin yetmezlikleri sonucu gelişen venöz hi-
pertansiyon komplikasyonların oluşumunda önem taşır [4]. 

Sigara en önemli predispozanlardan biridir [5]. KVY için 
en önemli predispozan faktörler; genetik yatkınlık, uzun 
süre ayakta kalma, tromboflebit hikayesi, travma, obezite 
ve gebeliktir [6]. CEAP sınıflamasına göre en ileri evre 
olan venöz ülserlerin sıklığı ise %0,3’tür [7]. Venöz ülser 
tespit edilen hastalarda yapılan birçok çalışmada %60 ci-
varında perforan venöz yetmezlik gözlenmiştir [8].

Baldır kas pompası ve tek yönlü akıma izin veren kapak-
lar sayesinde her ayak bileği hareketi veya adım atma ile 
kan akımı distaldan kraniale doğru yer çekimine zıt yönde 
ve yüzeyden derine doğru seyreder [9]. KVY’yi oluşturan 
temel patoloji venöz basınçta artış, yani venöz hipertan-
siyondur [10]. Yüzeyel venler çaplarına göre spider ven 
(<1 mm), telenjektazi (1-4mm), pake (>4 mm) ve safenöz 
varisler olarak adlandırılabilir [11].

Venöz hipertansiyonun etiyolojisinde venöz kapakların 
yetmezliği ve/veya venöz obstrüksiyon vardır. Uzun süre 
ayakta sabit durmak da bu hipertansiyonu daha da artırır 
[12]. Perforan venlerde de yetmezlik olması çok daha cid-
di ambulatuar venöz hipertansiyon sebebidir [10].

Fizik muayene ile hastalarda sadece basit telenjiektazi 
veya retiküler venler tespit edilebileceği gibi daha ciddi 
cilt değişiklikleri ve venöz ülserasyonlar da tespit edile-
bilir [13]. Dilate veya variköz venler nedeniyle özellikle 
ayakta durmakla artan ve istirahatla azalan ağrı en sık ve 
tanımlayıcı şikayetlerdendir. Perimalleolar bölgeden baş-
layan ve ayakta durmakla artan ödem de sık karşılaşılan 
fizik muayene bulgularındandır. İntravenöz basınç artışı 

nedeniyle vasküler alandaki sıvının damar dışına kaçma-
sıyla oluşan ödem daha uzun süreler boyunca devam eder-
se şekilli elemanlar da ekstravaze olarak hemosiderin de-
polanması oluşur ve ciltte hiperpigmentasyon gelişir. Daha 
da uzun süre devam ederse kaşıntılı ve akıntılı dermatit ta-
kip eder ve tedavi edilmezse venöz ülser oluşumuna kadar 
ilerleyebilir. Ayrıca venöz obstrüksiyon genellikle bacak 
kramplarına sebep olabilir [14]. 

En sık karşılaşılan şikayetlerden olan bacak ağrısı, bacakta 
ödem ve/veya ciltte görünen damarlar nedeniyle kliniğe 
başvuran hastaların fizik muayenesinde KVY’den şüp-
he edilmesi durumunda non-invaziv bir test olan doppler 
USG ile kesin tanı konulur [15]. KVY için geliştirilen ve 
CEAP olarak bilinen sınıflama bu hastalığın klinik (C), eti-
yolojik (E), anatomik (A) ve patofizyolojik (P) özellikleri-
ni tanımlamak için kullanılır [16].

Tedavi

1. Konservatif Tedavi

KVY tanısı alan hastalar için konservatif ve/veya girişimsel 
tedavi yöntemleri mevcuttur. Konservatif tedavi ile semp-
tomları azaltmak/kontrol altında tutmak ve komplikasyon-
ları önlemek hedeflenir. Basınç artışını ve ödemi kontrol 
altında tutmak için yürüyüşün ve adımlamanın artırılması, 
uzun süre ayakta kalmanın azaltılması, bacak elevasyonu, 
kilo verilmesi, sıcaklıktan kaçınılması gibi temel önlemler 
konservatif tedavinin ilk aşamasıdır. Proksimal bölgede ba-
sıncı artıracak dar kıyafetlerden kaçınılması ve sigara kul-
lanımından uzak durulması da oldukça önemlidir [17].

Damar duvar direnci azalmış venleri dışarıdan destekleme-
yi ve interstisyel alana sıvı kaçışını azaltmak için kullanı-
lan kompresyon çorabı tedavisi belki de bu hastalık için 
önerilebilecek en önemli yöntemdir [11]. Çünkü konjenital 
olan ve temelde venöz duvar direncinin zayıf olmasından 
kaynaklanan venöz çap artışı ve/veya venöz valv bozukluk-
ları hangi tedavi yöntemi kullanılırsa kullanılsın müdahale 
edilmeyen venlerde var olmaya ve nüksler halinde karşı-
mıza çıkmaya devam etmektedir. Dolayısıyla tanı konul-
duğu andan itibaren hastalığın ve patolojisinin ilerlemeden 
o aşamada kalmasını sağlamak önemli ölçüde kompresyon 
çorabıyla mümkün olabilmektedir. Venöz hipertansiyonun 
neden olduğu hidrostatik basınca karşı venleri dışarıdan 
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uygulanan basınç desteğiyle dengelemek temel prensiptir. 
Ağrı ve cilt değişikliği gelişen hastaların 30-40 mmHg’lik 
çorapları düzenli olarak kullanımıyla tama yakın iyileşme 
mümkündür [18]. Fakat ne yazık ki kompresyon çorapları 
için hasta uyumu yüksek değildir. Bunun nedenleri arasın-
da ilk sırada sayılabileceklerden biri tedavinin çok uzun 
sürmesidir. Diğer önemli bir sebep de çorap tedavisinden 
vazgeçildiğinde hastalığın ve şikayetlerin kısa sürede ye-
niden eski haline dönmesidir. Üstelik dar kıyafetler bile 
pek çok insanı rahatsız ederken gün boyu bacağı önemli 
bir basınçla sarmalayan bir çorabın kabul görmesi kolay 
değildir. Dolayısıyla en az çorabın etkinliği kadar düşünül-
mesi gereken diğer bir husus hastanın uyum göstereceği 
bir çorap seçmektir. Tam gereken basınç olmasa bile biraz 
daha düşük bir basınç ve/veya tam bacak boyu olmasa bile 
en azından diz altı bir varis çorabı eğer hasta uyumu sağla-
yacaksa tedaviye olumlu katkı sağlayacağından tercih edil-
melidir. Aksi taktirde hiç giyilmeyen en uygun özellikteki 
çorabın tedaviye hiç katısı olmayacaktır. Netice itibariyle 
düzenli olarak varis çorabı kullanımı varis tedavisi için en 
temel yöntemlerin başında gelir [19]. 

Egzersiz tedavisi ile baldır kas pompasının aktifleştirilme-
si ile alt bölgelerde venöz kan birikmesini önlemek hedef-
lenir. Her kasılma ile venöz kan prokismale doğru pompa-
lanır ve kas gevşerken yerini distaldeki taze kana bırakmış 
olur. Ara ara adımlamak veya oturur pozisyondayken ayak 
bileği hareketi yapmak en kolay ve uygulanabilir baldır 
kas egzersizleridir. Her yarım saatte birkaç kez yapılacak 
bu egzersizler venöz dolaşıma ciddi katkı sağlar. Padberg 
ve ark. [9] baldır kas pompası rehabilitasyonunun ilerle-
miş KVY vakalarında bile cerrahi ve tıbbi tedaviye eklen-
mesiyle daha başarılı sonuçlar alınabileceğini bildirmiştir.

Hastalarda CEAP sınıflamasına göre son evre sayılan 
genellikle iç malleol etrafında görülen aktif venöz ülser 
olması en sadece çok rahatsız edici bir durum değil ayın 
zamanda tedavi seçeneklerinin de en kısıtlı olduğu durum-
lardan biridir. Bu aşamada temel prensip genel yara temiz-
liği yaparak olaya enfeksiyon gibi ek sorunların da eklen-
mesini engellemek şeklindedir. Antimikrobiyal profilaksi 
ve/veya maserasyonu önlenmek için tıbbi yara örtüsü kul-
lanımı gerekebilir [19]. Ayrıca ülser çevresindeki ödemi 
azaltmak üzere kompresyon tedavisi ve bacak elevasyonu 
yara iyileşmesine katkı sağlamaktadır. İyileşmiş ülser (C5) 

ve aktif ülser (C6) arasındaki geçiş oldukça sık ve tekrarla-
yan niteliktedir. Bu aşamada akut bir etkiden ziyade sıklık-
la karşılaşılan venöz ülserlerin nükslerini önlemek üzere 
sigaranın bırakılması önemlidir. Elbette uzun süre ayakta 
kalmak veya sıcak ortamda kalmak gibi diğer predispo-
zan faktörlerden uzaklaşmak da nüksleri azaltmak için 
önemlidir. Venöz ülserin düzenli kompresyon tedavisiyle 
6 ayda %90 oranında tam iyileştiğini gösteren çalışmalar 
kompresyon tedavisinin ne denli önemli ve etkin olduğunu 
göstermektedir [20]. Ayrıca bu dönemde özellikle hastane-
de yatarak tedavi gören hastalar için kullanılan eksternal 
intermitant pnömotik kompresyon cihazı iyileşme sürecini 
hızlandırmak üzere kullanılan ve bacağı yukarıya doğru sı-
vazlayarak venöz kanın distalden proksimale doğru ilerle-
mesini kolaylaştıran eksternal basınç uygulamasıdır [21].

Farmakolojik tedavi venoaktif ve semptomatik ilaçlar 
olarak ele alınabilir. Venoaktif ilaçlar venotonik etki, an-
tiinflamatuvar etki, lenfatik drenaj etkisi, hemoreolojik 
etki ve kapiller kaçağı önleyici etkilerle oluşturmak için 
kullanılır. Venoaktif ilaçlar ödem, ağrı, yorgunluk hissi ve 
kramp gibi semptomlar için kullanılsa da venöz yetmezlik/
varisleri yok etme ve/veya kozmetik bir iyileşme gibi bir 
etkisi yoktur.  Bitkisel kaynaklı olan Flavonoidler, hydrok-
sirutosidler, saponosidler (atkestanesi ekstraktları)’in yanı 
sıra ve sentetik olarak üretilen triterpen glikozide, okseru-
tin ve kalsiyum dobesilat en yaygın seçeneklerdir. Ancak 
yazık ki hiç birinin mucizevi sonuçları yoktur. Dolayısıy-
la ana tedavi seçeneği gibi düşünmekten ziyade önleyici 
tedavilere ve kompresyon tedavisine ek olarak kullanımı 
daha uygundur [11]. Diğer semptomatik ilaçlar arasında en 
yaygın olarak kullanılanlar temelde stazı azaltmak ve fle-
biti önlemek üzere tercih edilebilen antiagreganlar ve ağrı 
şikayetini azaltmak üzere tercih edilebilen analjeziklerdir.

2. Girişimsel Tedavi: Perkütan ve Cerrahi Yöntemler

Girişimsel tedavinin hedefi minimum komplikasyonla, 
venöz hipertansiyon kaynağının yok edilmesi, tüm vari-
kozitelerin eksize edilmesi, tatminkar bir kozmetik sonuç 
sağlamaktır [22]. Hastaların ağrı ve rahatsızlık hissi gibi 
subjektif şikayetlerinin yanı sıra, USG’de izlenen valsal-
va manevrası ile uzun süreli reflü ve kapak yetmezliği ve 
venöz hipertansiyon bulguları girişimsel bir müdahale için 
endikasyon olsa da yöntem seçiminin hastaya göre karar 
verilmesi gerekmektedir [23]. 
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Çap artışı ve/veya valvüler yapısı bozulmuş venlerin ona-
rımı ne yazık ki mümkün değildir. Ancak oldukça yoğun 
bir ağ özelliği taşıyan venöz sistemden birkaç damarın 
eksilmesi venöz sirkülasyon açısından herhangi bir olum-
suzluk oluşturmaz. Dolayısıyla KVY için girişimsel nite-
likteki müdahalelerin hemen tümünde temel prensip hasar 
görmüş veya fonksiyonu bozulmuş yüzeyel venlerin sis-
temden çıkarılması şeklindedir. 

Cerrahi girişim önerilen hastaların %70’inde SFJ’de reflü 
mevcuttur [24]. Rekürren varikozitlerin birinci sebebi safeno-
femoral bileşkeye yeterli ve uygun olmayan yaklaşımdır [25]. 

Sadece derin ve yüzeyel venöz sistemi biribirine bağlayan 
ana yapı olan SFJ yok edilerek VSM üzerindeki volüm yükü 
azaltılmaya çalışıldığı yönteme “ligasyon” yada “yüksek 
ligasyon” adı verilir. Bu yöntemde yüzeydeki venöz akım 
perforan venler üzerinden derin venöz sisteme akmaya de-
vam etmektedir. Böylece daha sonraki muhtemel arteriyel 
bypass operasyonları için greft kaynağı olma özelliğini de 
korur. Oldukça basit ve pratik bir yöntem olsa da nüks ora-
nının diğer tekniklere göre daha yüksek olması (5 yıl içinde 
%42) [26] hastaları ve cerrahları başka arayışlara itmiştir.

Daha sonra yüzeyel venöz sistemin ana yapıları olan VSM 
ve VSP aşırı rahatlıkla gözden çıkarılmıştır. Böylece ligas-
yona ilaveten bütün safen venlerin bir tel vasıtasıyla çı-
karıldığı cerrahi yöntem olan “stripping” tarif edilmiştir. 
Bu yöntemin CEAP sınıf 2-4 evrelerinde endike olan bu 
yöntem venöz hemodinamiye, derin venöz reflünün azal-
tılmasına, ülserin iyileşmesine katkı sağlar [27-29]. 

Nüks oranları ligasyon yöntemine göre yaklaşık %20 daha 
az [30] olmasına rağmen hastalığın genel karakteri yüzünden 
sıfırlanmış değildir.  Teknolojinin ilerleyip yeni enstrumanla-
rın devreye girmesiyle safen venlerden başka yollarla kurtul-
manın da kapısı açılmıştır. İntimada ısı veya  sklerozan mad-
de ile hasar oluşturmak veya yapıştırıcı maddeler ile lümeni 
kapatmak veya doldurmak bu yeni nesil yöntemlerdendir.

Radyofrekans (RF ablasyon), lazer (EVLT: endo venöz la-
zer tedavisi) veya buhar enerjileri geniş kullanım alanı bul-
muş termal ablasyon yöntemleridir. Termal hasar ile direkt 
ve indirekt skar oluşumu, oklüzyon ve fibrozis sağlanır [31]. 

EVLT safenofemoral junction ve safen vende endotel ha-
sarı oluşturarak venöz oklüzyon sağlar [32]. Lazer, rad-
yofrekans veya diğer termal hasar oluşturan teknikler ile 

oluşturulan hasarın intima ve az miktarda medya tabakası 
ile internal elastik membranı da etkileyip adventisya taba-
kasının korunması hedeflenir [33]. EVLT VSM için yaygın 
olarak kullanılmasına rağmen, VSP ve perforan ven yet-
mezliklerinde kullanımı sık değildir. Girişim yeri olarak en 
sık yetmezlik bulunan safen venin hemen distali veya diz 
seviyesi tercih edilir. Diz bölgesinde hem ven çapı daha 
geniş ve düzgün seyirlidir hem de sinir hasarı riski daha 
azdır. USG eşliğinde iğne ponksiyonu ile kılavuz tel ven 
lümeninden SFJ’ye kadar ilerletilir. Daha sonra yine USG 
kontrolünde perivenöz kılıf içine izotonik mayi içinde ad-
renalin, bikarbonat ve lidokainden oluşan karışım, tümesan 
anestezik olarak uygulanır. Tümesan anestezi hem ağrıyı 
azaltmak hem de perivenöz dokuyu soğutmak ve daha iyi 
enerji transferi sağlamak için kullanılır [34]. Anestezi son-
rası kılavuz tel üzerinden termal enerjiyi dokuya ileten prob 
ilerletilir.  EVLT için fiber optik uç, RF için radyo dalgaları 
üreten başlık, buhar enerjisi yöntemi için buhar başlığı gibi 
uçlar hedef bölgeye ulaştırılır. Bu aktif ucun SFJ’nin 1-2 
cm distaline yerleştirilmesi çok önemlidir. Hem USG, hem 
de ciltten görülebilen kılavuz ışık probun konumunu belir-
lemeye yardımcı olur. Son olarak enerji kaynağı jeneratörü 
çalıştırılır ve kontrollü olarak intimal termal hasarın oluş-
ması sağlanır. Oluşturulan termal hasar, enerjinin uygula-
ma modu (sürekli veya aralıklı mod), jeneratör gücü (watt), 
akım süresi ve yüzey alanı başına uygulanan enerji (J/cm² 
ve J/cm) gibi parametrelerle ayarlanabilmektedir [35]. 
EVLT yönteminde lazer jeneratörü tarafından üretilen ışık 
enerjisi fiberoptik kablolar üzerinden dokuya iletilir[32]. 
RF yönteminde ultrasonik ses dalgaları bir prob ucunda 
ısıya dönüşerek dokuya iletilir. 85-90 oC ısı ile öncelikle 
subendotelyal kollajen doku hasarı hedeflenir [36]. Buhar 
enerjisi yönteminde buhar jeneratörü tarafından oluşturu-
lan su buharı özel bir kateterden geçerek hedef dokuya iler-
letilir [37]. Operasyon sonrası rutin olarak elastik bandaj 
veya orta basınçlı kompresyon çorabı önerilmektedir. Bu 
prosedürler nedeniyle, safen sinir hasarına bağlı parestezi, 
ağrı, yüzeyel tromboflebit, DVT, yüzeyel dokuda yanık ha-
sarı, ekimoz,  hematom gibi sorunlar ortaya çıkabilir [32].

Köpük tedavisi olarak da bilinen sklerozan maddenin ha-
vayla karıştırılarak ilgili vene uygulanması geçmişi daha 
eskiye dayanan ve perkütan uygulanan bir yöntemdir [38]. 
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Yüksek ligasyon ve skleroterapi kombinasyonu kozmetik 
avantajları ve daha düşük postoperatif morbiditeye sebep 
olması gibi nedenlerle tercih edilebilir. Hipertonik sodyum 
klor solüsyonu, deterjanlar (sodyum tetradisil sülfat) gibi 
sklerozanlar var olsa da Türkiye de dahil en sık kullanı-
lan skleroterapotik ajan ise polidokanoldür [17]. Sklerozan 
maddelerin uygun olmayan yüksek konsantrasyonlarda 
kullanımı doku nekrozuna yol açabilir [39]. Nadir de olsa 
ortaya çıkabilen geçici ödem, ekimoz, ağrı, tromboflebit, 
hiperpigmentasyon, cilt nekrozu, DVT ve anafilaksi gibi 
komplikasyonlar bu tedavinin olumsuz yanlarındandır [22]. 

Başta siyanoakrilat olmak üzere çeşitli adheziv maddeler 
ile doku yapışıklıkları oluşturarak lümeni kapatmak veya 
kan kışını önleyecek şekilde lümeni doldurmak da diğer 
perkütan yöntemlerdendir [40].

Bütün bu yöntemlerin birbirine değişik üstünlükleri olduğu-
nu [37, 41- 43] veya aralarında belirgin fark olmadığını [44] 
gösteren çok sayıda yayın mevcuttur. Hatta bu yöntemle-
rin rutin cerrahiye olan üstün yanlarını [31,45] veya benzer 
olduğunu [46] gösteren yayınlar da mevcuttur. Yeni nesil 
yöntemlerin en önemli avantajı elbette perkütan uygula-
nabilmeleridir. Ancak geleneksel yöntemlere nazaran daha 
yüksek maliyetleri ve daha çok teknolojik altyapıya ihtiyaç 
duymaları ise en önemli dezavantajlarıdır. Üstelik neredey-
se bin yıllık geçmişi olan geleneksel yöntemlerin iyi bilinen 
uzun dönem sonuçlarına nazaran hemen hiçbirinin uzun dö-
nem sonuçları ve muhtemel komplikasyonları net değildir. 
Hem geleneksel hem de yeni nesil yöntemlerin ortak sorun-
lu kısmı ise kümülatif yaklaşımlarıdır. Mümkün olduğunca 
spesifik ve hedefe yönelik olarak tanımlanabilecek modern 
tıp anlayışına bu anlamda uygun değillerdir. Yani eğer ta-
miri mümkün değilse en azından sadece hasarlı kısımdan 
kurtulmak mümkünse neden tüm sistemden vazgeçmek ge-
rektiği sorusuna tatminkar bir cevap verememektedirler. 

Tanımlanışı oldukça eskiye dayanan ve daha çok kozmetik 
maksatlarla yapılan “mini flebektomi” denilen cerrahi yön-
temle de lokal olarak sadece hasar görmüş bölgedeki venler 
tığ benzeri aletlerle birkaç mm’lik kesilerle çıkarılabilmek-
tedir. Çok zaman kombine tedavi olarak VSM strippingi-
ne veya ablasyon yöntemlerine ilave olarak da uygulanır. 
Perkütan yöntemle yarışacak kadar küçük izler bırakması 
ve sağlam venleri yerinde bırakması ve lokal anesteziyle 

uygulanabilmesi mini flebektominin önemli avantajlarıdır. 
Ancak diğer perkütan yöntemlerle de ilgili alana müdahale 
etmenin mümkün olabildiğini bildiren bazı çalışmalar var-
dır [47,48]. Yine de lokal tedavi olarak kullanılan en yaygın 
perkütan yöntem olan skleroterapinin hemen hiçbir anestezi 
ve ileri teknolojik ekipman gerektirmemesi en azından şim-
dilik skleroterapiyi rakipsiz kılmaktadır. Üstelik “Tessari 
yöntemi”olarak bilinen teknikle köpük oluşturulduğunda 4 
kat daha etkili bir oklüzyon sağlanabilir [49,50].

Yukarıda sözü edilen tedaviler daha çok yüzeyel venöz yet-
mezlik durumunda endikedir. Eğer derin venöz yetmezlik 
varsa yüzeyel venöz yetmezlik olsun olmasın yüzeyel ven 
dolaşımını derin sisteme daha çok yönlendirecek tedavi-
ler tabloyu daha da ağırlaştırır. Böyle bir durumda bilinen 
en başarılı tedavi kompresyon tedavisidir. Ayrı ayrı her 
iki sistemin de daha efektif çalışmasını ve kollabe olmuş 
venlerde staza maruz kalmış venöz kanın sirkülasyonunu 
sağlar. Öte yandan bu konservatif yönteme ilaveten yüze-
yel ve derin venöz sistemin distaldeki ilişkisini koparmak 
üzere, bazı perforan venlerin ligasyonunu anlamına gelen 
Linton ameliyatları geniş doku hasarına neden olduğu için 
yaygın kullanım alanı bulamamıştır. Aynı operasyonel tek-
niğin endoskopik olarak uygulandığı görece daha yaygın 
olan subfasiyal endoskopik perforan cerrahisi (SEPS) de 
rutin bir cerrahi seçenek değildir. Özellikle C5-C6 seviye-
lerindeki hastalar için önerilen bu seçenek maalesef uzun 
dönem sonuçları açısından yeterli başarıyı sağlayamamış 
ve güncel literatürler ışığında rutin bir seçenek değildir. 
Ancak seçilmiş hastalarda olumlu sonuçlar elde edildiği-
ni bildiren çalışmalar da mevcuttur [51]. Yine derin venöz 
sistem olaya dahil olduğunda özellikle proksimal venler-
deki darlıklar da olaya eşlik ettiğinde venöz geri dönüşü 
kolaylaştırmak adına darlık olan bölgede balonla dilate 
etme ve hatta stent yerleştirme gibi perkütan müdahaleler 
söz konusu olabildiği gibi bu yöntemlerden biriyle kalıcı 
başarı sağlanamadığında venöz baypas prosedürleri söz 
konusu olabilmektedir. Tek taraflı iliak ven tıkanıklıkla-
rında hasta olmayan taraf safen ven kullanılarak yapılan 
femorofemoral venöz bypass (Palma prosedürü) bu yön-
teme bir örnektir. Ancak hem venöz çapların geniş ve ve-
nöz akımın oldukça yavaş olmasından dolayı restenoz ve 
tromboz riskinin yüksek olması hem de venöz yapıdaki bir 
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daralmanın distaldeki venöz hipertansiyonun gerçek sebe-
bi olduğunun objektif olarak ortaya konamaması her iki 
tedaviyi de çok tartışmalı bir hale getirmektedir.

Kısa bir segmentte kapak yetmezliği olması durumun-
da açık yöntemle kapak tamiri veya eksternal destek uy-
gulanması yada başka bir venden alınan sağlam kapağın 
transpozisyonu yöntemleri tanımlanmıştır. Fakat rekürren 
tromboz, ve açıklık oranlarının düşük olması ve ve özel 
beceri gerektirmesi rutin kullanıma girmesini önlemiştir.

Sonuç olarak; EVLT, RF, Steam, Mikrodalga gibi termal 
ablasyon tedavilerinin, sklerozan madde ile sağlanan kim-
yasal ablasyon yöntemlerinin, adheziv madde ile oklüzyon 
sağlanan yöntemlerin henüz uzun takip sonuçları açık ve 
net olmasa da bir kısmının kısa ve orta vadede klasik cer-
rahi yöntemlere benzer nüks, ve başarılı sonuç oranları bu 
yeni nesil ve daha az invaziv metodları artık kabul edilebi-
lir seçenekler arasına sokmuştur. 
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