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GİRİŞ

‘Kronik Venöz Yetmezlik’ variköz venlerde venöz 
ülserasyona kadar değişken spektrumda klinik 
manifestasyonlarla seyreden bir hastalıktır. Ge-
nel popülasyonda variköz ven prevelansının %25 
-%30 arasında değiştiği bilinmektedir (1). Cilt 
değişiklikleri ve ülserasyon prevelansı literatürde 
%5 olarak tanımlanır iken, izole venöz ülser pre-
velenası %1 seviyelerindedir (2-3). Bu hastalığın 
doğrudan ve ya dolaylı sağlık harcamalarına mali-
yeti Amerika Birleşik Devletelei’nde yılda bir mil-
yar dolar seviyelerindedir (4). Her ne kadar genel 
popülasyondaki hastalığın çeşitli klinik evrelerine 
göre görülme sıklığı orantısal olarak düşük seyre-
diyor ve bu minimal öneme haiz gibi gözükse de, 
tedavi maliyetinin genel olarak yüksek olduğu ve 
kalp ve damar cerrahisi polikliniklerine ülkemizde 
en sık başvurulan sağlık problemi olduğu gözümü-
ze çarpmaktadır. Hastalığın evrelendirilmesinde 
CEAP (Klinik, Etyolojik, Anatomik, Patozifyolo-
jik) sınıflandırılması kullanılmaktadır. Bu sınıflan-
dırma ilk olarak 1954 yılında tanımlanmıştır ve en 
son olarak 2004 yılında revize edilmiştir (5-6). C1 
seviyesi kronik bir durum olarak tanımlanmakla 
birlikte, C2‘den C6’ya kadar yer alan evrelerde yer 
alan durumlar kronik venöz hastalık olarak tanım-
lanmaktadır. Kronik venöz yetmezlik ise C3-C4-
C5-C6 evreleri için kullanılmaktadır.

Bu bölümde bir vaka ile birlikte hastalık hak-
kındaki temel tedavi seçeneklerini inceleyeceğiz.

VAKA

42 Yaşında erkek hasta. Fabrika işçisi olarak var-
diyalı sistem şeklinde çalışmakta. Yaklaşık 4 yıldır 
aynı işte çalışıyor. Çalışma süresi günde 8 saat. 
Günde bir paket sigara içiyor. Alkol kullanım öy-
küsü yok. Herhangi bir tanı konmuş veya tedavi 
altında olduğu kronik hastalığı yok. Özgeçmişinde 
ameliyat öyküsü yok. Vardiya bitimine yakın son 2 
senedir her iki bacağında şişlik ve ağrı şikayetleri 
gelişmeye başlamış. İstirahat ile şikayetleri azalı-
yormuş. Son 2 haftadır sol bacak baldır ön yüzün-
de açık yarası gelişmiş, yara pansumana rağmen 
geçmiyormuş. Bu şikayet ile aile hekimine başvur-
muş, pansumana devam önerilerek, kalp ve damar 
cerrahisi polikliniğine yönlendirilmiş. Ayaktan 
başvuru esnasında yapılan fizik muayenede her 
iki bacakta ödem (+/+), bilateral distal periferik 
nabızlar güçlü palpable, kapiller dolum <2 sn., sol 
bacak baldır ön yüzünde venöz star ülseri şeklinde 
açık akıntılı yarası mevcut. Her iki bacakta dizaltı 
seviyede pigmentasyon/renk değişikliği mevcut. 
Bilateral ‘Vena Saphena Magna’ trasesine uygun 
şekilde tortiyöz variköz genişlemeler mecvut. 
‘Kronik Venöz Yetmezlik’ öntanısı ile hastaya bila-
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görünümün iyileştirilmesini, ödemin azaltılması-
nı, cilt değişikliklerinin iyileştirilmesini ve ülserle-
rin iyileşmesini içermelidir. Yüzeysel venöz reflü, 
gözle görülür şekilde dilate damarların tedavisin-
den önce veya bununla birlikte ablasyon ile tedavi 
edilmelidir (28).

Günümüzde en sık şekilde kullanılan cerrahi 
tedavi yöntemi olan ‘termal ablasyon’ esas olarak 
damar duvarını oluşturan proteinleri denatüre 
edecek kadar yüksek bir sıcaklıkta ısı üretilmesini 
içerir. Bu, radyofrekans enerjisi ile veya kapatma-
yı gerçekleştirmek için özel kateterler kullanıla-
rak yetersiz bir damarın lümenine (büyük safen 
ven, küçük safen ven) yerleştirilen lazer ışığı ile 
gerçekleştirilebilir. Buhar kullanımı da tarif edil-
miştir (29). Damarı etkili bir şekilde ablate etmek 
için ısı üretimine ihtiyaç duyulduğundan, safen 
ven boyunca ağrıyı azaltmak ve kulanılacak lazer/
radyofrekans enerjisinin ürettiği ısıdan soğuk bir 
tampon sağlamak için ek ‘tümessan’ anestezi in-
filtrasyonu (lokal anestetik, salı solüsyonu, adre-
nalin, sodyum bikarbonat karışımı) gereklidir.

Termal ablasyon tekniklerinde endovenöz la-
zer ablasyon gerek hastaların tek bir seansta (ya-
tışta) tedavi olmalarına imkan tanıması gerekse de 
işlem sonrası taburculuk dönemindeki mükerrer 
tekrar yatış oranın az olması nedeniyle günümüz-
de kabul görmüş bir tedavi yöntemidir (30).

Termal olmayan ablasyon teknikleri de mev-
cuttur. Isı olmadığı için, termal olmayan ablas-
yon yöntemleri, ‘tümesan’ infiltrasyonla ilişkili 
herhangi bir zedelenme olmaması avantajına sa-
hiptir ve bitişik sinir hasarı olasılığı azdır. Termal 
olmayan ablasyon teknikler arasında ‘Polidocanol 
Endovenöz Mikroköpük Tedavisi (PEM), Siyano-
akrolat Embolizasyon, Mekanik Oklüzyon - Kim-
yasal Destekli (MOCA) Ablasyon yer almaktadır.

Safen ven ligasyonu/‘Stripping’ de yaygın ola-
rak kullanılan bir cerrahi tedavi şeklidir. Büyük 
safen venin (VSM), safenofemoral bileşke ve or-
tak femoral ven ile birleştiği yerde küçük bir eğik 
kasık insizyonu yoluyla ayrıştırılmasını ifade et-
mektedir. Kesi genellikle kasık kıvrımı boyunca 
bulunur ve safenofemoral bileşke ve çevresindeki 
tüm kollar, doğrudan femoral vene kalıcı yüzeysel 
venöz akışı ve tekrarlayan reflü ve varisite potan-
siyelini önlemek için bağlanır. Çoğu kronik venöz 

yetmezlik (KVY) hastasındaki reflü paterni, ‘strip-
ping’ işlemine en rutin olarak dahil edilen uyluk 
segmentini içerir. Diz altında VSM stippling, kli-
nik olarak anlamlı reflü veya tekrarlayan ‘bacak’ 
varisleri ortamında açıkça yetersiz olmadığı süre-
ce olası safen sinir hasarını önlemek için nadiren 
yapılmaktadır. Çoğunlukla, safen ven ligasyonu, 
bölünmesi ve ‘stripping’ yerini yukarıda açıkla-
dığımız ‘ablasyon’ teknikleri günümüzde almıştır, 
ancak ablasyonun bir seçenek olmadığı belirli du-
rumlarda yine de bir seçenek olabilir.

Hastamızın hikayesi göz önünde bulundurul-
duğunda, ablasyon teknikleri için teknik zorluk 
gözükmemektedir, aynı şekilde bu ablasyon tek-
nikleri için kontrendike olan durumlar da bulun-
mamaktadır. Vena Saphena Magna’daki kronik 
ya da rekürren flebit olması, gözle görülür ciddi 
tortiyozite (hastamızda bu durum net olarak ta-
nımlanmamıştır ancak bu durum çoğunlukla 
intraoperatif olarak ablasyon kateterlerinin ilerle-
tilmesi esnasında zorlanma şeklinde kendini gös-
terebilir), VSM çapının 1cm’nin üzerinde olması 
gibi durumlar anatomik sınırlandırmalar arasında 
yer almaktadır. Hastanın VSM çapı doppler ultra-
sonografide en geniş yerinde 0.8cm olarak saptan-
mıştır.

Ablasyon tedavi modaliteleri için kontrendike 
durumlar arasında akut derin ven trombozu, ha-
milelik, derin venöz sistemde yetmezlik, orta-ileri 
seviyede periler arter hastalığı ve konjenital vas-
küler formasyonlar sayılabilir (29-31)

Sonuç olarak hastalığın genel tanımlaması, sı-
nıflandırılması, tanı yönemleri ve tedavi modali-
teleri göz önünde bulundurulduğunda vaka takdi-
mindeki hasta ya da başka hastalar için hikayesi ve 
tanısal test sonuçları ile birlikte değerlendirilmeli, 
ve tedavi planı çizilmelidir.
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