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Oz

Kronik vendz yetmezlik (KVY) hem kozmetik sebepler hem de komplikasyonlari nedeniyle yasam kalitesini diisii-
ren epidemiyolojik ve sosyoekonomik sonuglarryla 6nemli bir saglik sorunudur. Konservatif tedavi ile semptomlari
azaltmak/kontrol altinda tutmak ve komplikasyonlar1 6nlemek hedeflenirken, girisimsel tedavinin hedefi minimum
komplikasyonla, vendz hipertansiyon kaynaginin yok edilmesi, tiim varikozitlerin eksize edilmesi, tatminkar bir koz-
metik sonug saglamaktir. KVY tedavisi i¢in klasik tedavi yontemlerinin yani sira perkiitan uygulamalar da yayginlas-
maya devam etmektedir. Endovendz lazer ablasyon tedavisi, radyofrekans ablasyon tedavisi, buhar balsyon tedavisi,
siyanoakrilat ile ablasyon tedavisi ve sklerozan madde ile ablasyon bu giincel yontemlerin en bilinenlerindendir.
Daha az invaziv olan bu yontemler daha erken taburculuk ve daha konforlu bir tedavi siireci sunmaktadir. Ancak tek-
nik acidan yeni zorluklar ve yiiksek maliyetler bu giincel segeneklerin rutin bir uygulama olmasini engellemektedir.
Ote yandan niiks ve basarili sonu¢ anlaminda kisa ve orta donem sonuglar literatiirde acik cerrahiye benzer olarak
bildirilmeye baslamis olsa da heniiz uzun dénem sonuglari i¢in net veriler yoktur. Sonugta, KVY igin altin standart
hala klasik acik cerrahi teknik olsa da yakin gelecekte degisik perkiitan yontemlerin agirlik kazanacagi muhtemeldir.

Anahtar Kelimeler: Kronik vendz yetmezlik, skleroterapi, endovendz 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 CV1 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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Giris

Kronik ven6z yetmezlik (KVY) sikliginin kadinlarda %1-
40 erkeklerde ise %1-27’dir [1] Yillik artis orani ise ka-
dinlarda %2,6 ve erkeklerde %1,9 olarak bildirilmistir [2]
Gelismis ve endiistriyel toplumlarda prevalansin daha faz-
la oldugu bildirilmistir [3].

Hem kozmetik sebepler hem de komplikasyonlar1 nede-
niyle yasam kalitesini diisliren varislerin fizyopatolojisin-
de biiyiik oranda vendz yetmezlikler bulunur. Vena safena
magna, vena safena parva ve dallarindaki yiizeyel venoz
yetmezlikler ve derin venoz sistemle baglantiy1 saglayan
perforan venlerin yetmezlikleri sonucu gelisen vendz hi-

pertansiyon komplikasyonlarm olusumunda 6nem tasir [4].

Sigara en 6nemli predispozanlardan biridir [S]. KVY i¢in
en Onemli predispozan faktorler; genetik yatkinlik, uzun
siire ayakta kalma, tromboflebit hikayesi, travma, obezite
ve gebeliktir [6]. CEAP smiflamasina gore en ileri evre
olan venoéz iilserlerin siklig1 ise %0,3’tiir [7]. Vendz tlser
tespit edilen hastalarda yapilan bir¢ok calismada %60 ci-

varinda perforan vendz yetmezlik gézlenmistir [8].

Baldir kas pompast ve tek yonlii akima izin veren kapak-
lar sayesinde her ayak bilegi hareketi veya adim atma ile
kan akimi distaldan kraniale dogru yer ¢ekimine zit yonde
ve ylizeyden derine dogru seyreder [9]. KVY’yi olusturan
temel patoloji vendz basingta artis, yani vendz hipertan-
siyondur [10]. Yiizeyel venler ¢aplarina gore spider ven
(<1 mm), telenjektazi (1-4mm), pake (>4 mm) ve safenoz

varisler olarak adlandirilabilir [11].

Vendz hipertansiyonun etiyolojisinde vendz kapaklarin
yetmezligi ve/veya vendz obstriiksiyon vardir. Uzun siire
ayakta sabit durmak da bu hipertansiyonu daha da artirir
[12]. Perforan venlerde de yetmezlik olmasi ¢ok daha cid-
di ambulatuar vendz hipertansiyon sebebidir [10].

Fizik muayene ile hastalarda sadece basit telenjiektazi
veya retikiiler venler tespit edilebilecegi gibi daha ciddi
cilt degisiklikleri ve vendz iilserasyonlar da tespit edile-
bilir [13]. Dilate veya varikdz venler nedeniyle ozellikle
ayakta durmakla artan ve istirahatla azalan agri en sik ve
tanimlayici sikayetlerdendir. Perimalleolar bolgeden bas-
layan ve ayakta durmakla artan 6dem de sik karsilasilan

fizik muayene bulgularindandir. Intravendz basing artist

nedeniyle vaskiiler alandaki sivinin damar digina kagma-
siyla olugan 6dem daha uzun siireler boyunca devam eder-
se sekilli elemanlar da ekstravaze olarak hemosiderin de-
polanmasi olugur ve ciltte hiperpigmentasyon gelisir. Daha
da uzun siire devam ederse kasintili ve akintili dermatit ta-
kip eder ve tedavi edilmezse vendz iilser olusumuna kadar
ilerleyebilir. Ayrica vendz obstriiksiyon genellikle bacak
kramplarina sebep olabilir [14].

En sik karsilasilan sikayetlerden olan bacak agrisi, bacakta
O6dem ve/veya ciltte goriinen damarlar nedeniyle klinige
bagvuran hastalarin fizik muayenesinde KVY’den siip-
he edilmesi durumunda non-invaziv bir test olan doppler
USG ile kesin tan1 konulur [15]. KVY igin gelistirilen ve
CEAP olarak bilinen siniflama bu hastaligin klinik (C), eti-
yolojik (E), anatomik (A) ve patofizyolojik (P) 6zellikleri-
ni tanimlamak icin kullanilir [16].

Tedavi

1. Konservatif Tedavi

KVY tanisi alan hastalar i¢in konservatif ve/veya girisimsel
tedavi yontemleri mevcuttur. Konservatif tedavi ile semp-
tomlar1 azaltmak/kontrol altinda tutmak ve komplikasyon-
lar1 6nlemek hedeflenir. Basing artisinz1 ve ddemi kontrol
altinda tutmak i¢in yiiriiylisiin ve adimlamanin artirilmasi,
uzun siire ayakta kalmanin azaltilmasi, bacak elevasyonu,
kilo verilmesi, sicakliktan kaginilmasi gibi temel 6nlemler
konservatif tedavinin ilk asamasidir. Proksimal bolgede ba-
sinct artiracak dar kiyafetlerden kagiilmasi ve sigara kul-

lanimindan uzak durulmasi da olduk¢a énemlidir [17].

Damar duvar direnci azalmig venleri disaridan destekleme-
yi ve interstisyel alana sivi kagigini azaltmak i¢in kullani-
lan kompresyon ¢orab1 tedavisi belki de bu hastalik i¢in
onerilebilecek en 6nemli yontemdir [11]. Ciinkii konjenital
olan ve temelde vendz duvar direncinin zayif olmasindan
kaynaklanan venoz ¢ap artis1 ve/veya venoz valv bozukluk-
lar1 hangi tedavi yontemi kullanilirsa kullanilsin miidahale
edilmeyen venlerde var olmaya ve niiksler halinde karsi-
miza ¢ikmaya devam etmektedir. Dolayisiyla tan1 konul-
dugu andan itibaren hastaligin ve patolojisinin ilerlemeden
o asamada kalmasini saglamak 6nemli 6l¢iide kompresyon
corabiyla miimkiin olabilmektedir. Venoz hipertansiyonun
neden oldugu hidrostatik basinca karst venleri digaridan
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uygulanan basing destegiyle dengelemek temel prensiptir.
Agri ve cilt degisikligi gelisen hastalarin 30-40 mmHg’lik
coraplart diizenli olarak kullanimiyla tama yakin iyilesme
miimkiindiir [18]. Fakat ne yazik ki kompresyon coraplari
icin hasta uyumu yiiksek degildir. Bunun nedenleri arasin-
da ilk sirada sayilabileceklerden biri tedavinin ¢ok uzun
stirmesidir. Diger 6nemli bir sebep de ¢orap tedavisinden
vazgecildiginde hastaligin ve sikayetlerin kisa siirede ye-
niden eski haline dénmesidir. Ustelik dar kiyafetler bile
pek cok insani rahatsiz ederken giin boyu bacagi énemli
bir basingla sarmalayan bir ¢orabin kabul gormesi kolay
degildir. Dolayisiyla en az ¢orabin etkinligi kadar diisiiniil-
mesi gereken diger bir husus hastanin uyum gdsterecegi
bir corap se¢mektir. Tam gereken basing olmasa bile biraz
daha diisiik bir basing ve/veya tam bacak boyu olmasa bile
en azindan diz alt1 bir varis ¢orabi eger hasta uyumu sagla-
yacaksa tedaviye olumlu katki saglayacagindan tercih edil-
melidir. Aksi taktirde hi¢ giyilmeyen en uygun ozellikteki
corabin tedaviye hi¢ katis1 olmayacaktir. Netice itibariyle
diizenli olarak varis ¢orab1 kullanimi varis tedavisi i¢in en
temel yontemlerin baginda gelir [19].

Egzersiz tedavisi ile baldir kas pompasinin aktiflestirilme-
si ile alt bolgelerde vendz kan birikmesini 6nlemek hedef-
lenir. Her kasilma ile vendz kan prokismale dogru pompa-
lanir ve kas gevserken yerini distaldeki taze kana birakmig
olur. Ara ara adimlamak veya oturur pozisyondayken ayak
bilegi hareketi yapmak en kolay ve uygulanabilir baldir
kas egzersizleridir. Her yarim saatte birka¢ kez yapilacak
bu egzersizler vendz dolasima ciddi katki saglar. Padberg
ve ark. [9] baldir kas pompasi rehabilitasyonunun ilerle-
mis KVY vakalarinda bile cerrahi ve tibbi tedaviye eklen-
mesiyle daha basarili sonuglar alinabilecegini bildirmistir.

Hastalarda CEAP smiflamasina gdre son evre sayilan
genellikle i¢ malleol etrafinda goriilen aktif vendz iilser
olmasi en sadece ¢ok rahatsiz edici bir durum degil aym
zamanda tedavi segeneklerinin de en kisith oldugu durum-
lardan biridir. Bu agsamada temel prensip genel yara temiz-
ligi yaparak olaya enfeksiyon gibi ek sorunlarin da eklen-
mesini engellemek seklindedir. Antimikrobiyal profilaksi
ve/veya maserasyonu onlenmek igin tibbi yara ortiisti kul-
lanim1 gerekebilir [19]. Ayrica iilser ¢evresindeki 6demi
azaltmak iizere kompresyon tedavisi ve bacak elevasyonu
yara iyilesmesine katki saglamaktadir. Tyilesmis iilser (C5)
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ve aktifiilser (C6) arasindaki gecis oldukca sik ve tekrarla-
yan niteliktedir. Bu asamada akut bir etkiden ziyade siklik-
la karsilasilan vendz iilserlerin niikslerini 6nlemek iizere
sigaranin birakilmasi 6nemlidir. Elbette uzun siire ayakta
kalmak veya sicak ortamda kalmak gibi diger predispo-
zan faktorlerden uzaklagsmak da niiksleri azaltmak igin
onemlidir. Vendz {ilserin diizenli kompresyon tedavisiyle
6 ayda %90 oraninda tam iyilestigini gosteren ¢aligmalar
kompresyon tedavisinin ne denli 6nemli ve etkin oldugunu
gostermektedir [20]. Ayrica bu donemde 6zellikle hastane-
de yatarak tedavi goren hastalar icin kullanilan eksternal
intermitant pndmotik kompresyon cihazi iyilesme siirecini
hizlandirmak iizere kullanilan ve bacagi yukariya dogru si-
vazlayarak vendz kanin distalden proksimale dogru ilerle-
mesini kolaylastiran eksternal basing uygulamasidir [21].

Farmakolojik tedavi venoaktif ve semptomatik ilaglar
olarak ele alabilir. Venoaktif ilaglar venotonik etki, an-
tiinflamatuvar etki, lenfatik drenaj etkisi, hemoreolojik
etki ve kapiller kacagi onleyici etkilerle olusturmak icin
kullanilir. Venoaktif ilaglar 6dem, agr1, yorgunluk hissi ve
kramp gibi semptomlar i¢in kullanilsa da venoz yetmezlik/
varisleri yok etme ve/veya kozmetik bir iyilesme gibi bir
etkisi yoktur. Bitkisel kaynakli olan Flavonoidler, hydrok-
sirutosidler, saponosidler (atkestanesi ekstraktlari)’in yani
sira ve sentetik olarak iiretilen triterpen glikozide, okseru-
tin ve kalsiyum dobesilat en yaygin seceneklerdir. Ancak
yazik ki hi¢ birinin mucizevi sonuclar1 yoktur. Dolayisty-
la ana tedavi secenegi gibi diistinmekten ziyade Onleyici
tedavilere ve kompresyon tedavisine ek olarak kullanimi
daha uygundur [11]. Diger semptomatik ilaglar arasinda en
yaygin olarak kullanilanlar temelde stazi azaltmak ve fle-
biti 6nlemek iizere tercih edilebilen antiagreganlar ve agr1
sikayetini azaltmak {izere tercih edilebilen analjeziklerdir.

2. Girisimsel Tedavi: Perkiitan ve Cerrahi Yontemler

Girisimsel tedavinin hedefi minimum komplikasyonla,
vendz hipertansiyon kaynaginin yok edilmesi, tiim vari-
kozitelerin eksize edilmesi, tatminkar bir kozmetik sonug
saglamaktir [22]. Hastalarin agr1 ve rahatsizlik hissi gibi
subjektif sikayetlerinin yani sira, USG’de izlenen valsal-
va manevrasi ile uzun siireli reflii ve kapak yetmezligi ve
vendz hipertansiyon bulgulari girisimsel bir miidahale i¢in
endikasyon olsa da yontem seciminin hastaya goére karar
verilmesi gerekmektedir [23].
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Cap artis1 ve/veya valviiler yapisi bozulmus venlerin ona-
rimi1 ne yazik ki miimkiin degildir. Ancak olduke¢a yogun
bir ag oOzelligi tasiyan venoz sistemden birkag damarin
eksilmesi vendz sirkiilasyon agisindan herhangi bir olum-
suzluk olusturmaz. Dolayistyla KVY igin girisimsel nite-
likteki miidahalelerin hemen tiimiinde temel prensip hasar
gormiis veya fonksiyonu bozulmus yiizeyel venlerin sis-

temden cikarilmasi seklindedir.

Cerrahi girisim Onerilen hastalarm %70’inde SFJ’de reflii
mevcuttur [24]. Rekiirren varikozitlerin birinci sebebi safeno-
femoral bilegkeye yeterli ve uygun olmayan yaklasimdir [25].

Sadece derin ve ylizeyel vendz sistemi biribirine baglayan
anayapi olan SFJ yok edilerek VSM iizerindeki voliim yiikii
azaltilmaya c¢alisildigi yonteme “ligasyon” yada “yiiksek
ligasyon” ad1 verilir. Bu yontemde yiizeydeki ven6z akim
perforan venler {izerinden derin vendz sisteme akmaya de-
vam etmektedir. Boylece daha sonraki muhtemel arteriyel
bypass operasyonlari i¢in greft kaynagi olma 6zelligini de
korur. Oldukga basit ve pratik bir yontem olsa da niiks ora-
ninin diger tekniklere gore daha yiliksek olmasi (5 y1l iginde
%42) [26] hastalar1 ve cerrahlar1 bagka arayislara itmistir.

Daha sonra yiizeyel vendz sistemin ana yapilari olan VSM
ve VSP asir1 rahatlikla gbzden ¢ikarilmistir. Boylece ligas-
yona ilaveten biitlin safen venlerin bir tel vasitasiyla ¢i-
karildig1 cerrahi yontem olan “stripping” tarif edilmistir.
Bu yontemin CEAP smif 2-4 evrelerinde endike olan bu
yontem vendz hemodinamiye, derin venoz refliiniin azal-
tilmasina, tilserin iyilesmesine katki saglar [27-29].

Niiks oranlar1 ligasyon yontemine gore yaklasik %20 daha
az [30] olmasina ragmen hastaligin genel karakteri yiliziinden
stfirlanmig degildir. Teknolojinin ilerleyip yeni enstrumanla-
rin devreye girmesiyle safen venlerden bagka yollarla kurtul-
manin da kapis agilmistir. Intimada 1s1 veya sklerozan mad-
de ile hasar olusturmak veya yapistirict maddeler ile liimeni

kapatmak veya doldurmak bu yeni nesil yontemlerdendir.

Radyofrekans (RF ablasyon), lazer (EVLT: endo venoz la-
zer tedavisi) veya buhar enerjileri genis kullanim alani bul-
mus termal ablasyon yontemleridir. Termal hasar ile direkt
ve indirekt skar olusumu, okliizyon ve fibrozis saglanir [31].

EVLT safenofemoral junction ve safen vende endotel ha-
sar1 olusturarak venoz okliizyon saglar [32]. Lazer, rad-
yofrekans veya diger termal hasar olusturan teknikler ile

olusturulan hasarin intima ve az miktarda medya tabakasi
ile internal elastik membrani da etkileyip adventisya taba-
kasinin korunmasi hedeflenir [33]. EVLT VSM i¢in yaygin
olarak kullanilmasina ragmen, VSP ve perforan ven yet-
mezliklerinde kullanimi sik degildir. Girisim yeri olarak en
sik yetmezlik bulunan safen venin hemen distali veya diz
seviyesi tercih edilir. Diz bolgesinde hem ven ¢ap1 daha
genis ve diizglin seyirlidir hem de sinir hasari riski daha
azdir. USG esliginde igne ponksiyonu ile kilavuz tel ven
limeninden SFJ’ye kadar ilerletilir. Daha sonra yine USG
kontroliinde perivendz kilif i¢ine izotonik mayi i¢inde ad-
renalin, bikarbonat ve lidokainden olusan karisim, tiimesan
anestezik olarak uygulanir. Tiimesan anestezi hem agriy1
azaltmak hem de perivendz dokuyu sogutmak ve daha iyi
enerji transferi saglamak i¢in kullanilir [34]. Anestezi son-
rast kilavuz tel lizerinden termal enerjiyi dokuya ileten prob
ilerletilir. EVLT i¢in fiber optik u¢, RF i¢in radyo dalgalar1
tireten baslik, buhar enerjisi yontemi i¢in buhar baglig1 gibi
uclar hedef bolgeye ulastirilir. Bu aktif ucun SFJ nin 1-2
cm distaline yerlestirilmesi ¢cok dnemlidir. Hem USG, hem
de ciltten goriilebilen kilavuz 1s1k probun konumunu belir-
lemeye yardimci olur. Son olarak enerji kaynagi jeneratorii
calistirilir ve kontrollii olarak intimal termal hasarin olus-
mast saglanir. Olusturulan termal hasar, enerjinin uygula-
ma modu (siirekli veya aralikli mod), jenerator glicii (watt),
akim siiresi ve ylizey alani basina uygulanan enerji (J/cm?
ve J/cm) gibi parametrelerle ayarlanabilmektedir [35].
EVLT yonteminde lazer jeneratorii tarafindan iiretilen 151k
enerjisi fiberoptik kablolar iizerinden dokuya iletilir[32].
RF yonteminde ultrasonik ses dalgalari bir prob ucunda
1stya doniiserek dokuya iletilir. 85-90 oC 1s1 ile Oncelikle
subendotelyal kollajen doku hasari hedeflenir [36]. Buhar
enerjisi yonteminde buhar jeneratorii tarafindan olusturu-
lan su buhari 6zel bir kateterden gecerek hedef dokuya iler-
letilir [37]. Operasyon sonrasi rutin olarak elastik bandaj
veya orta basingli kompresyon ¢orabi onerilmektedir. Bu
prosediirler nedeniyle, safen sinir hasarina bagl parestezi,
agr1, ylizeyel trombofiebit, DVT, yiizeyel dokuda yanik ha-
sar1, ekimoz, hematom gibi sorunlar ortaya ¢ikabilir [32].

Kopiik tedavisi olarak da bilinen sklerozan maddenin ha-
vayla karistirilarak ilgili vene uygulanmasi gegmisi daha
eskiye dayanan ve perkiitan uygulanan bir yontemdir [38].
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Yiiksek ligasyon ve skleroterapi kombinasyonu kozmetik
avantajlar1 ve daha diisiik postoperatif morbiditeye sebep
olmasi gibi nedenlerle tercih edilebilir. Hipertonik sodyum
klor soliisyonu, deterjanlar (sodyum tetradisil siilfat) gibi
sklerozanlar var olsa da Tiirkiye de dahil en sik kullani-
lan skleroterapotik ajan ise polidokanoldiir [17]. Sklerozan
maddelerin uygun olmayan yiiksek konsantrasyonlarda
kullanimi doku nekrozuna yol agabilir [39]. Nadir de olsa
ortaya c¢ikabilen gecgici 6dem, ekimoz, agri, tromboflebit,
hiperpigmentasyon, cilt nekrozu, DVT ve anafilaksi gibi
komplikasyonlar bu tedavinin olumsuz yanlarindandir [22].

Basta siyanoakrilat olmak iizere ¢esitli adheziv maddeler
ile doku yapisikliklart olusturarak liimeni kapatmak veya
kan kisi onleyecek sekilde limeni doldurmak da diger
perkiitan yontemlerdendir [40].

Biitiin bu yontemlerin birbirine degisik tistlinliikleri oldugu-
nu [37, 41- 43] veya aralarinda belirgin fark olmadigini [44]
gosteren ¢ok sayida yayin mevcuttur. Hatta bu yontemle-
rin rutin cerrahiye olan iistiin yanlarini [31,45] veya benzer
oldugunu [46] gosteren yayinlar da mevcuttur. Yeni nesil
yontemlerin en Onemli avantaji elbette perkiitan uygula-
nabilmeleridir. Ancak geleneksel yontemlere nazaran daha
yiiksek maliyetleri ve daha ¢ok teknolojik altyapiya ihtiyag
duymalar1 ise en dnemli dezavantajlaridir. Ustelik neredey-
se bin y1llik gecmisi olan geleneksel yontemlerin iyi bilinen
uzun dénem sonuglarina nazaran hemen higbirinin uzun do-
nem sonuglar1 ve muhtemel komplikasyonlari net degildir.
Hem geleneksel hem de yeni nesil yontemlerin ortak sorun-
lu kismu ise kiimiilatif yaklagimlaridir. Miimkiin oldugunca
spesifik ve hedefe yonelik olarak tanimlanabilecek modern
tip anlayigina bu anlamda uygun degillerdir. Yani eger ta-
miri miimkiin degilse en azindan sadece hasarli kisimdan
kurtulmak miimkiinse neden tiim sistemden vazge¢cmek ge-

rektigi sorusuna tatminkar bir cevap verememektedirler.

Tanimlanisi oldukga eskiye dayanan ve daha ¢ok kozmetik
maksatlarla yapilan “mini flebektomi” denilen cerrahi yon-
temle de lokal olarak sadece hasar gormiis bolgedeki venler
t1g benzeri aletlerle birka¢ mm’lik kesilerle ¢ikarilabilmek-
tedir. Cok zaman kombine tedavi olarak VSM strippingi-
ne veya ablasyon yontemlerine ilave olarak da uygulanir.
Perkiitan yontemle yarisacak kadar kiigiik izler birakmasi
ve saglam venleri yerinde birakmasi ve lokal anesteziyle
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uygulanabilmesi mini flebektominin énemli avantajlaridir.
Ancak diger perkiitan yontemlerle de ilgili alana miidahale
etmenin miimkiin olabildigini bildiren baz1 ¢caligmalar var-
dir [47,48]. Yine de lokal tedavi olarak kullanilan en yaygin
perkiitan yontem olan skleroterapinin hemen hicbir anestezi
ve ileri teknolojik ekipman gerektirmemesi en azindan sim-
dilik skleroterapiyi rakipsiz kilmaktadir. Ustelik “Tessari
yontemi”’olarak bilinen teknikle kopiik olusturuldugunda 4
kat daha etkili bir okliizyon saglanabilir [49,50].

Yukarida sozii edilen tedaviler daha ¢ok yiizeyel venoz yet-
mezlik durumunda endikedir. Eger derin vendz yetmezlik
varsa ylizeyel vendz yetmezlik olsun olmasin yiizeyel ven
dolagimini derin sisteme daha ¢ok yonlendirecek tedavi-
ler tabloyu daha da agirlastirir. Boyle bir durumda bilinen
en basarili tedavi kompresyon tedavisidir. Ayr1 ayr1 her
iki sistemin de daha efektif ¢alismasini ve kollabe olmus
venlerde staza maruz kalmis vendz kanin sirkiilasyonunu
saglar. Ote yandan bu konservatif yonteme ilaveten yiize-
yel ve derin vendz sistemin distaldeki iliskisini koparmak
iizere, bazi perforan venlerin ligasyonunu anlamina gelen
Linton ameliyatlar1 genis doku hasarma neden oldugu i¢in
yaygin kullanim alani bulamamistir. Ayn1 operasyonel tek-
nigin endoskopik olarak uygulandigi gérece daha yaygin
olan subfasiyal endoskopik perforan cerrahisi (SEPS) de
rutin bir cerrahi secenek degildir. Ozellikle C5-C6 seviye-
lerindeki hastalar i¢in 6nerilen bu secenek maalesef uzun
donem sonuglar acisindan yeterli basariy1 saglayamamis
ve giincel literatiirler 1s181nda rutin bir secenek degildir.
Ancak secilmis hastalarda olumlu sonuglar elde edildigi-
ni bildiren ¢aligmalar da mevcuttur [51]. Yine derin vendz
sistem olaya dahil oldugunda o6zellikle proksimal venler-
deki darliklar da olaya eslik ettiginde vendz geri doniisii
kolaylastirmak adina darlik olan bdlgede balonla dilate
etme ve hatta stent yerlestirme gibi perkiitan miidahaleler
s0z konusu olabildigi gibi bu yontemlerden biriyle kalict
basar1 saglanamadiginda vendz baypas prosediirleri s6z
konusu olabilmektedir. Tek tarafli iliak ven tikaniklikla-
rinda hasta olmayan taraf safen ven kullanilarak yapilan
femorofemoral vendz bypass (Palma prosediirii) bu yon-
teme bir Ornektir. Ancak hem vendz ¢aplarin genis ve ve-
ndz akimin olduk¢a yavas olmasindan dolay1 restenoz ve
tromboz riskinin yiiksek olmas1 hem de vendz yapidaki bir
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daralmanin distaldeki venoz hipertansiyonun gergek sebe-
bi oldugunun objektif olarak ortaya konamamasi her iki
tedaviyi de ¢ok tartigmali bir hale getirmektedir.

Kisa bir segmentte kapak yetmezligi olmasi durumun-
da agik yontemle kapak tamiri veya eksternal destek uy-
gulanmasi1 yada baska bir venden alinan saglam kapagin
transpozisyonu yontemleri tanimlanmigtir. Fakat rekiirren
tromboz, ve agiklik oranlarmin diisiik olmasi ve ve 6zel

beceri gerektirmesi rutin kullanima girmesini dnlemistir.

Sonug olarak; EVLT, RF, Steam, Mikrodalga gibi termal
ablasyon tedavilerinin, sklerozan madde ile saglanan kim-
yasal ablasyon yontemlerinin, adheziv madde ile okliizyon
saglanan yontemlerin heniiz uzun takip sonuglar1 acik ve
net olmasa da bir kisminin kisa ve orta vadede klasik cer-
rahi yontemlere benzer niiks, ve basarili sonug oranlar1 bu
yeni nesil ve daha az invaziv metodlar artik kabul edilebi-
lir secenekler arasina sokmustur.
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