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temizlik ve tüm hastane personelimize, değerli ablalarım Filiz DEDEOĞLU ve Reyhan 
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Resim 12.  Sklerozanla havanın dilüle edilmesi metodu ........................................................ 30 

Resim 13.  USG sefanofemorel birleşke alanıın uzununa ve trasfers görünmü. Oklar 

olan kısım ilem sonrası kapandığını gösteriyor .................................................... 39 

Resim 14. İşlem zamanı sfb ye dikkat ederek masefe korunması lazım. a) yapıştırıcı 

sıkılma mesafesine göre başlanması. b) oklar sıkılma sonrası ince şekilde 

kalıntı gösteriyor. c) tamamile kapanmış alan ...................................................... 39 

Resim 15.  İşlemden 1 ay sonra kontrol de n-BSA materiyalının safeni oklude ettiğini 
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Grafik 1.  Cinsiyete bakılmaksızın ortalama VAS değerini gösterir grafik .......................... 44 

Grafik 2.  Erkek ve kadınlarda preop ortalama VAS skoru ile postop ortalama 
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1. ÖZET 

Amaç: Venöz yetmezlik tanılı siyanoakrilat ile nontermal ablasyon yapılmış 

hastalarda işlem sonrası 3 ve 5 yıllık orta dönem sonuçlarını araştırmak. Bu işlemin minimal 

yan etkisini ve sonuçların başarılı olmasını araştırmak. 

Metod: Çalişmada ameliyat sonrası dönemde 100 hasta tekrar klinik muayeneden 

geçirilmesi ve alt ekstremite tekrar usg bakılması 

Bulgular: Çalışmada hastaların tekrar muayene edilerek hem VAS skoru, CEAP 

sınıflaması ve usg sonuçlarına bakıldı. VAS skorunun anlamlı çıkması, preop ve postop usg 

sonuçları karşilaşdırılmasında p<0,05 olarak görüldü. 

Sonuç: Nontermal işlem yapılan hastaların 3 ve 5 yıllık muayenede hastalarda ciddi 

bir durum saptanmadı ve bakılan usg de safen damarın kapalı olduğu görüldü. 

 

Anahtar sözlükler: Venöz yetmezlik, Varis, Kompresyon çorabı, Vena safena magna 

stripping, ablasyon 
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2. ABSTRACT 

Aim: To investigate the mid-term results of 3 and 5 years after the procedure in patients 

diagnosed with venous insufficiency who underwent nonthermal ablation with cyanoacrylate. 

To investigate the minimal side effects of this procedure and the success of the results. 

Method: In the study, 100 patients were re-examined in the post-operative period and 

lower extremity USG was examined. 

Results: In the study, patients were re-examined and both VAS score, CEAP 

classification and USG results were checked. Significant VAS score was observed as p<0.05 

when comparing preop and postoperative USG results. 

Conclusion: In the 3- and 5-year examination of the patients who underwent 

nonthermal procedure, no serious condition was detected in the patients and the saphenous 

vein was observed to be closed in the USG. 

Key Words: Venous insufficiency, Varicose veins, Compression stockings, Vena 

saphenous magna stripping, ablation 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 

Varis olarak tanınan vücutun alt ekstremite kısmında yüzeysel venoz damarların 

yetmezliği gibi tanınan, genişleyerek kendi fonksiyonunu kayb eden ve çoğu zaman 

semptomsuz seyreden ancak, ayakta ağrı, kaşıntı, ödem, alt ekstremite normal cilt renkinde 

değişme olan ve hatta venöz ülser olarak bildiğimiz açık ülserlere neden olabilen yaygın 

hastalıkdır. Ülkemizde prevalansı tam olarak bilinmese de Amerika ve Avrupada istatistik 

rakamların ileri derecede olması hastaılığn gösterilenden daha fazla olduğunu sunuyor. Ve 

bunun dışında bilim ve teknolojinin çağımızda bu kadar progresyonu ve varis, aynı zamanda 

diğer hastalıklarla ilgili bilgiye kısa zamanda zorluk çekmeden ulaşamasından dolayı ister 

kronik venöz yetmezlikle ilgili istersede diğer hastalıklarla ilglili tedavi için hastanelere 

başvuran hasta sayısı gittikce artma eylimindedir. Varisin tedavisine geldikde ise tarihde ilk 

defa 20.yüzyılın başında safenofemoral bileşke bağlanması ve tüm safenin çıkarılması yani 

stripping yöntemi ile yapilmiş ve bu tedavi günümüzde de yerini korumaktadir. Son yıllarda 

yerini daha az invaziv, yan etkisi daha az ve rekurrens ihtimali minimal seyr eden venöz 

damarların yakılmasına yani endovenöz termal ve nontermal ablasyon yöntemine devr 

etmişdir. Anestezi gerek duyulmaması, hızlı sağlığa kavuşma ve ileri derece rahatlık ve high 

ligasyon, striping gibi klasik cerrahinin %20 - %30’ lara ulaşan başarısızlığı endovenoz 

işlemlerin yayılmasına zemin yaratmıştır. İlk defa 21.yüzyil başindan uygulanmaya başlanan 

Radyofrekans Ablasyon (RF) ve Endovenöz lazer ablasyon (EVLA), skleroterapi günümüzde 

yaygın kullanılan yöntemlerdir ve en son varis tedavisinde yüksek efektif göstericileri olan 

GLUE operasyonu yapılmaktadır. Bizim araşdırmada amacımız primer venöz yetmezliğin 

tedavisinde embolizan madde ile kapama(GLUE) operasyon yapılmış hastaların orta dönem 

sonuçlarının değerlendirilmesidir. Hastalarda Glue operasyon sonrası hayat kalitesini yaşam 

tarzını, şikayetlerin hangi derecede kalmasini veya kayıp olmasını gözetlemek ve işlemin ne 

kadar yararlı olduğunu hem objektif hem subjektif olarak değerlendirmek ve kayıt altına 

almaktır. 
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4. GENEL BİLGİLER 

4.1. Epidemiyolojik Açıdan 

Varis hastalığı, spider venlerden başlayarak ayakta yaralar ve ciddi ağrıya kadar geniş 

bir alanı kapsayan farklı klinik gösteren ciddi bir hastalıkdır. Bu hastalık dünya genelinde 

yaşam coğrafisine, hastanın cinsine, yaşına ve diğer risklere aynı zamanda yanaşı hastalığın 

olmasına göre değişe bilir. Venöz yetmezlik hastalık yayılması ortalama yüzde onla(10) - otuz 

beş(35) ’ini etki etmekte olup, bunun yüzde yirmi beşi(25)i kadın ve yüzde on beşi815)i erkek 

kısmıdır. Edinburgh Ven Çalışması’nda çoğu az ağrılı olan retiküler venöz yetmezlik ve 

spider tipli venöz yetmezlik oranı yüzde seksen(80) civarında görülmüşdür. Bu araştırmads 

safen gövde tipli venöz yetmezlik sıklığı 18-24 yaş olan erkeklerde yüzde yirmi(20), 

kadınlarda yüzde beş (5) civarı iken, ortalama 50-65 yaşlı erkeklerde yüzde altmış bir(61,4), 

kadınlarda yüzde elli(50.5) civarı bildirilmiştir (1). Tecumseh Çalışması’ndakı araştırmada 

safen gövde venöz yetmezlik sıklığı kadınlarda yüzde yirmi beş (25.9), erkeklerde yüzde on 

üç (12.9) olduğu gösterilmişdri (2). Variköz venlerin sıklığı yaş artıkca daha da artıyor. 

Şimdiye kadar yapılmış çalışmalar onu gösterdiki kronik yüzeysel venöz yetmezlik hastalığı 

kadınlarla kıyasladıkvta erkek cinslerde daha çok rest geldiğiniyor. Ancak bir takım araştırma 

ise tam tersini iddia etmekte olup aksine bu hasetalığın erkek cinsde daha yüksek olduğu 

söylüyor (1,3). Tek kronik venöz yetmezlik hastalığı değil aynı zamanda tüm venöz sistemle 

ilgili hastalıklar, toplumda olan insanların survisi daha uzun süre oldukça daha fazla 

yakalanmış oluyor. Uygun olarak ister safen gövde yetmezliği, ister spider venler ve venöz 

damarda kan durgunluğuna bağlı oluşan venöz lekeler, lipodermetoskleroz ve aktif ya da 

iyileşmiş venöz yaralarda önemli artma olduğu kayıt altına alınmıışdır. 

4.2. Hastalığın Etyoloji ve Fizyopatolojisi 

İnsan vücutunun aşağı kısmından venöz kanının kalbe yönünde hareket etmesi inin 

oluşan mekanızma karışık sistemdir. Venöz dönüşü sağlayan bu sistem üç büyük hisseden 

oluşmuşdur. Buraya ayak kısmından baldırdaki muskuler sistemin pompa yeterliliği, damarın 

kapanmasına engel yaratmayan venöz dönüş diğeri ise bu venlerdeki kuspislerin akımı 

bozmayacak normal fonksiyonda olmasıdır. Venöz sistemde kuspislerin görevi çok ciddi role 

sahiptir (4,5,6). 
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Normalde venöz damarlarda yerleşen bu kuspitler akımın bir yönde ilerlemesine 

kolaylık yaratan çifttaylı yapıdan oluşur. Bu kapakların içeriği bağ doku sisteminde kollogen 

liflerdir. Fizyolojik olarak normal fonsiyonlu bu kapaklar kompetan kapaklar, ters yönde 

akışın olmasına yani kaçak oluşumuna engel yapamayan kapaklar ise inkompoten kapak 

adlanır. Kapak yetmezliği primer ve sekonder olarak 2 ye bölünür. Birinci kapak yetmezliği 

yani primer kapak yetmezliği venöz damarların duvarında olan bağ doku fonksiyonunu 

kaybetmesiyle yani duvardaki elastikliğin bozulmasından oluşur. İkinci kapak yetmezliği 

sekonder kapağın fonksiyon kaybı ise en çok derin venöz tromboze bağlıdır(5,7). 

Kronik venöz yetmezlik hastalığında vücutun alt kısmında yerleşen venlerdeki 

kapaklarda damar içindeki kanın yerçekim kuvvetiyle geri dönmesini engelleyen doğuşdan 

olan veya sonradan kazanılmış nedenlerle alakalı olan işlevsel bozulma olarak adlandırılır. Bu 

bozulma ise damarlardakı kapağın işlevsel yönden yeterli olmaması, aynı zamanda damar 

içindeki hidrostatik etkini venlere segmentar olarak etki etmesi ve kanın geriye kaçmasına 

sebep olur. Bu damarlarda basınçın artmasından dolayı venlöz genişlenme yaranır ve bu 

durumda kapakların kapanma tamlığı yeterli olmaz ve kapaklar birbirine uzak kalır. Bu olayın 

ise sonuç olarak kapakta yetmezlik yaratır ve reflüde ciddi derecede artiş olur ve damarın 

proksimal kısmından başlayan kapaklardakı yetmezlik distal kısım yönünde ilerleme ile 

giderek daha uzun segmente etki eder. Ayrıca venlerdeki yetmezlıkde uzun süre ayakda 

kalmaya bağlı baldır kaslarında(soleus ve gastroknemius)flask bi durum belişir ve bu kasların 

pompalama fonksiyonu yetersiz olur. Toplar damarlardakı venöz basıncın artması sonucu 

protein yoğunluklu sıvı ve kanda olan hücrelerin daha küçük damarın yani kapillerlerin 

duvarından engel olmadan damardışına geçişine izin vermesile sonuçlanır. Bu durumda ise ilk 

olarak ayaklarda ödemin oluşması kaçınılmazdır. Bu proses bir süre devam edince ve tedavi 

olmazsa derinin kalınlığının artması, renk değişikliği ve hata yaraların gelişmesine neden olur. 

(4,5,8,9,10). 

4.3. Venöz Damarların Anatomisi 

Venöz damarlaın anatomisi venöz kanın vücütun aşağı kısmında toplanması ve kalp 

yönünde haraket etmesını sağlayan bir sistemdir ve bu sistem; süperfisial (yüzeysel), 

profundal (derin) venler ile bu venlerin birbirile birleşmeside köprü görevini alan, perforan 

(delici) anastomozlar venlerden oluşur. 
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4.3.1. Superfisial (Yüzeyel) Venöz Sistemi 

Superfisial (yüzeyel) venöz sisteme büyük safen veni- vena safena magna (VSM), 

küçük safen veni- vena safena parva (VSP), ayrıca onların dalları ve bu damarların karşılıklı 

verdikleri bağlantılardan oluşur. 

4.3.1.1. Büyük Safen Ven (Vena Safena Magna) 

Vena safena magna insan vücutunda boyu en uzun venöz damardır. Alt ekstremitede 

ayağın arka kısmının iç kenarından giden iç marjinal venin devam etmesi şeklinde gider. Ve 

bu ven ayakta iç topuğun önünden geçerek baldırın iç tarafında safen siniri(n.sapheneus) ile 

gider. Baldir yukarı hissesinde diz eklemninin sınırında iç kondilin posteriorundan ilerleyerek 

uyluk kısmının medial tarafında safen venin kompartmanı olarak isimlendirilen derinde 

yerleşen kas fasiası ile daha yüzey yerleşen vsm fasiası arasından devam eden safen veni 

profundal fasiadaki hyatus safeneusdan ilerleyerek pubart bağına 3 cm gibi kala femoral venle 

birleşir. Safenafemoral alan (SFB) kasığın tam hizasında büyük safen venin ana femoral vene 

açıldığı bölgenin ismidir. Ancak usg veya cerahi işlem zamanı görülen ve kayıtlara geçen 

büyük safen venin %1-2 çift olduğu netleşmiştir (8,11,12). 

Vena safena magna ayakta iç topuğunun hemen yukarı alanında ayağın taban kısmından 

iç tarafa gelen venler birleşirr. Büyük safen ven dizin alt kısmında küçük safen ven ile çok 

sayıda birleşme yaratacak damarlar mevcuttur. Ayrıca tibial ven ile ön ve arkada çok sayıda 

anastomoz vardır. İlaveten fazla sayıda ciltden de dallar birleşir. Yukarıya doğru ilerledikçe 

uyluk kısmında femoral ven ile çok sayıda birleşmesi mevcuttur ve aynı zamanda fazla yan 

dallar ile birleşme yapar. Tam uyluk alanının posterior ve medial alanından gelen diğer venöz 

damarlar birleşerek aksesoriar safen veni oluşur. Aksesorair ven farklı seviyede büyük safen 

venle birleşir. Fascia lata femorisden, vsm geçtiği safen yarığı (hiyatus safenous)yakınında 

yüzeyel yerleşen epigastrik ven ve diğer yüzeyel sirkumfleks veni, yüzeyel dış pudental vende 

büyük safen venle birleşi. Daha fazlası diz altında lokalize olan safende de yedi (7) ile on üç 

(13) arası kuspisler vardir (11). 

4.3.1.2. Küçük Safen Ven (Vena Safena Parva) 

Küçük safen ven ayak hissenin lateral köşesinden dış marjinel veninden başlar. Ayak 

bileğinin yukarısında dış topuğun posteriorundan ilerleyerek baldırın arkasıyla dizaltına doğru 

ilerleme yapar. Bu alanda ayak bileğinin arkasında tendonun(aşil) ilk olarak dış kenarı, 

sonrasında posterıorundan dizaltına yönelik devam verir. Baldırın arkasında safen venin 
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kompartmaı içinde VSP m.gastrocnemius’un 2 başının ortası ile devam eder ve dizaltı fossada 

aşaşı yarıdan profundal fasianı deldikten sonra yukarı alanda dizaltı venle birleşir (11). Birçok 

çalışmada dizaltı fossanın proksimal kısmında vsp dizaltı venle birleşir ve bu alan (spb). 

Yüzde beş (5) vakalarda ise vsp popliteal venle birleşmeden giaccimoni ven vasıtasıyla büyük 

safen venle ile birleşir ve sonuç olarak vsp de giaccimoni ve aracılığıyla büyük safenle 

birleşip femorel vene açılmış oluyor (6). 

Küçük safen ven ayağın arkasındaki derinde yerleşen venlerle birleşme sağlar ve 

baldırın arkasında fazla dallarla birleşir. Küçük safen vende de dokuzla (9) yirmi (20) arası 

kuspisler vardır (11). Baldırın distalinde sura sinirle proksimalinde iç kutanal sinirle yanaşı 

ilerler. 

 

Resim 1. VSM ve VSP’nin anatomik görüntüsü  

 

4.3.2. Derin Venöz Sistem Anatomisi 

Venöz sistemde ön tibiyel, arka tibiyel ve peroneyel venleri alt ekstremitenin esas kanın 

taşınmasını üstlenir. Çift şekilde seyreden bu venler uygun olarak anterior tibial, posterior 

tibial ve peroneal arterlerle birlikte devam ederler. Yukarıya doğru devam eden bu çift arka 

tibiyel ven birleşerek ve kısa şekilde arka tibiyel kök şeklinde olur. Bunun gibi peroneyel 2 

peroneyel ven de küçük segmnentte kök formasında ilerler. Çift olarak devam eden bu venler 

m. popliteusun alt kenarı hiazasında birleşme sağlar ve dizaltı veni (popliteal ven) adlanır. 
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Aynı şekilde 2 ven olan ön tibiyel venler de kısa bir radiks (kök) oluşturarak dizalti (popliteal) 

venle birleşirler. Venöz drenajın oluşumunda kas sistemiin önemli rolü vardır. Bu kaslar 

içinde venoz kanın drenajını sağlayan venler gastroknemius ve soleal isimli vendir. İsminden 

belli olduğu gibi bu gastroknemius kası içerisinde ve kasın iç tarafdakı başında yerleşir ve bu 

ven ya dizaltı(popliteal ven) ya da arka tibiyel venlerden biri ile birleşir. Diğerİ Soleal ven kas 

dahilinde orta alanda tespit edilir ve bu ven de tibianın arka alanında soleal kas dahilinde 

yerleşir. Ortalama 1 cm genişliğinde olan bu venler ya arka tibiyel venle ya da peroneal venle 

birleşir. Daha sonra dizaltı(popliteal) ven olarak devam eden bu ven dizaltı fossada dizaltı 

arterle(popliteal art.) arkasında uzununa iç tarafa doğru yon alarak canalis addutoris’e girer. 

Popliteal ven genel popülasyonda % 5 oranında duplikedir şeklindedir (13). 

Dizaltı ven, bu kanalın kraniyelinde v femoralis superficialis ven adlanır. Vena 

femoralis superficialis uyluğun ön iç tarafında superficial femorel arterin iç derin kısmında 

uzanarak ilerler. But kısmının orta üstü uyluğun kraniyel kısmında, poubart bağının ortalama 

5-10 cm kaudalinde v.femorali profunda ve v.femoralis superficialis birleşerek common 

femorel ven adını alır. Poupart ligaman sınırını geçtikten sonra bu coomon femorel ven 

eksternal iliak ven olarak devam eder. Neredeyse sakroiliak eklemi hizasında eksternal ve 

internal iliak venler birleşerek common iliac veni oluşturur. Beşinci lumbal vertebra hizasında 

diğer tarafın common iliac veni ile birleşerek inferiro vene cava(ivc) gelişir (11). 

 

Resim 2. Ayakta profundal ve superficial venöz sistemin görüntüsü 
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4.3.3. Perforan Venöz Sistem 

Vücutta olan toplayıcı venler kanı hem derin hem de yüzeyel sistemden transfer eder. 

Büyük ve küçük safen ven yüzeyel sistemden kani safenofemorel ve safenopopliteal birleşke 

vasıtasıyla derin sisteme akıışını sağlar. Ancak bu sistem aynı zamanda superfisiyel 

damarlardan çok sayıda venöz damarlarlaa derinde yerleşen kas fasyasından olan delikler 

geçip baldırdaki ve uylukta yerleşen profundal damarlara bağlana bilirler. Yüzeysel ve derin 

venler arasında bağlantı sağlayan perforan venlerde venöz kapakçıkların olmalarından dolayı 

kan akışı sadece yüzeyel venöz sistemden derin venöz sisteme doğru gitmesine imkan yaratır. 

Diğer tarafa akım her zaman için anormaldir ve hangi venlerde ise uygun olarak o venlerin 

yetmeziliğini yaratır. Kronik venöz yetmezliği olan hastaların muayene ve tedavisinde alt 

ekstremitede yüzde yirmi (20) civarında perforen damarlar kayıtlara alınmıştır(14). Ki bunlar 

venöz ülser oluşmasında en büyük sebeplerdir. 

Hem dizüstü ihem dizalti alanda delici (perforen) venlerin yayılım yerleri 

belirlidir(Şekil 3). Perforen venlerden Hunter ve Dodd’s venlerinin yayılım yerleri farklidir. 

Ayağın but orta kısmında rast gelinen Hunter perforen veni vena safena magna ile v.femoralis 

superficialis’i bib birine birleştirme görevindedir. Dodd’s veni ise but kısmınnın aşağı 

kısmından bulunarak vena safena magna ile yüzeyel femorel veni birleştirir. 

Diz altında baldırda ise bu venlerin sayısı ikidir. Bacağın iç yukarısında yerleşen 

paratibial ven -Boyd perforan veni ve aşağıda yerleşen paratibial ven -Sherman perforanı 

dizin aşağısında yerleşip büyük safen venle ile soleus ve iç gastroknemius venllerinin 

birleştirirlemesinde görev alırlar. Diğer perforen ven olan- Cockett perforanı (cockett 1/2/3) iç 

topuğun maksımum 11 cm yukarı kısmında birleşerek arka arkus venleri ile arka tibiyel ven 

arasında birleşme sağlar. Baldırın dış kısmında yerleşen perforan venler baldırın 1/3 distal 

tarafında vena safen parva ile peroneal venleri birleştirir. Aynı alanda ancak arka kısımda 

yerleşen perforan venleri ise vena safena parvayı ya peroneal ven ya soleal ya da 

gastoknemius venlerini birbirine bağlar (6,15). 
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Resim 3. Perforan (delici)venlerin anatomik görüntüsü  

 

4.4. Hastaların Klinik Bulgusu ve Semptomları 

Kronik Venöz Yetmezlik hastalığıyla ilgili çok sayıda semptom vardır. Bu 

semptomlardan daha fazla görülenlenler ayakta ağırlık hissedilmesi, ağrı girmesi, şişlik 

olması,sürekli kaşıntı rahatsızlığı, bacaklarda huzursuzluk ve kramp girmesidir. Sayılan bu 

rahatsızlıklar sabah uyanırken daha zayif olsada ilerleyen saatlarda ve akşama doğru gittikce 

artması görülür. Aynı zamanda ayakta uzun süre kalmak bu semptomları güçlü derecede 

artırır. Semptomlar içinda daha fazla görülenlerden biri de venöz yetmezliğe özgü günün 

başlanğıcında saptanmayan ancak ilerleyen saatelerde ve akşama doğru daha fazla fark edilen 

ayağın bilek kısmında ve ayakta olan ödemdir. Bu rahatsız edici durum ayakların elavasyon 

verilince venöz akım arttığından dolayı azalır. Bu rahatsızlıklar dışında hastaların çoğunda 

ayrıca psikolojik rahatsızlıklar da yaranır. Kronik venöz yetmezlik şikayetleri ile hastaneye 

baş vuran hastaların çok büyük bir hissesi ayaklarının kosmotik görüntüsünün negatif etki 

ettğini söyler ve buna bağlı olarak günlük yaşamlarından ciddi derecede rahatsız olduklarını 
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söylerler. Ayrıca bireylerin bir hissesi derin venöz tromboz ve yara gibi komplikasyon 

oluşmasından korku içinde olduklarını söyler (16). 

Kronik Venöz Yetmezlik çok hafif spider venlerden başlayarak, tedaviye yeterli yanit 

vermeyen venöz yaralara kadar değişim gösterern geniş bir hastalıktır. 

Ayaklarda olan varisler büyük olması ve cilte olan mesafeye göre 3 grupa ayrılır (1,10). 

4.4.1. Telenjektazik (spider) Venler 

Cilt içi yerleşimli olur ve deriden çıkıntı(protüzyon) olmaz. 1mm den daha ince olan, 

damar tipli olur. Adeta hastalarda görüntü sorunu yaratır ve aynı zamanda ağrı verebilir. 

Bunlar, safen gövde yetrmezliği veya diğer varikoz venlerle birlikte olabilir ayrıca sadece 

spider venin şeklinde de görülebilir. 

 

Resim 4. Teleanjiektazik görüntü 

 

4.4.2. Retiküler Venler 

Retiküler venler ciltalı (subdermal) okalizedir. Teleanjiektazik venlerden farklı olarak 

deriden çıkıntı(protrüzyon)şeklinde görülür. Çapları 1-3 mm arası olup, kısman mor-mavi 

renkte damarsal tiptedir. Bu venler ayaklara ağrı verebiliyor. Retiküler venle, safenin 

kendisine ya da safenden ayrılan dallarla alakası olmayan geniş venler olarak ayrılır. 
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Resim 5. Retiküler ven görüntüsü 

 

4.4.3. Variköz Tipli Venler 

Varikoz venler ciltaltı (Subdermal) yerleşen, çapı dört(4)mm den cm-lere kadar olan ve 

deriden ciddi çıkıntı(protuzyon) gösteren damar tiplidir. İleri derecede rahatsızlık veren 

semptomlar yaratır. Bu venler, vena safena magna, vena safena parva ve bu venlerin ilk ve 

ikinci dalından ayrılanlardır. 

Varikoz venler kıvrılmış, geniş, kolay baskılanan bu venler görüntüleri ile kolaylıkla 

seçilen yapılardır. Vena safena magnadan ayrılan bu varikoz ven genel olarak uyluğun ve 

bacağın iç tarafında yerleşirken, vena safena parvadan ayrılan bu venler baldırın arka kısmına 

doğru yayılır. Diğer yetmezlik olanlardan Pelvic ve gonadal ven yetersizliklerinde ise aralık 

alanın ön bölgesi ve kasık ayrıca arka uyluk kısmında genişlemelerle seçilirler. 

Kronik venöz yetmezlikle ilgili komplikasyonlar tromboflebit ve ciltaltı yaygın veya 

lokal hemorajiyle giden akut tipli komplikasyon ve cilt değişikliklerinin olduğu(dermatidli 

staz, lipodermatoskleroz ve yara) kronik tipli komplikasyon gibi 2 sınıfa bölünür. 

Tromboflebit vena safena magna ve vena safena parvanın ve büyük dallarında görülür, 

tromboflebit olunca hem tromboz hem de aynı zamandan damarda inflamasyon gelişir. İlk 

olarak akut evre gelişir ve ağrı, hassasiyet ve bu alanda lokal belirgin kızarma ve ısının artığı 

saptanır (17,18). Akut evre bir zaman devam edip bitince bu alanda sertleşmiş fibrotikleşme 

olur ve eyerki bu ven cilt yüzey kısmına yakın yerleşirse bu durumdan cilt pigmentasyonlu 

olarak görüntü verir. Bu venler olası travmatık etki zamanı veya spontan gelişen ciddi derece 

riskli olan kanamaya neden olur. Çalışmalarda varisle ilgili kanamalar sonucu ölümün 

gerçekleşdiği de kayıtlara alınmıştır (19,20). 
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Deriye ve derialtı dokuya venöz basınç armasına göre göç eden inflamatuar etkenlere 

bağlı dermatıdın de yarandığı görülmüştür. Derinin kuruması, kalınlaşması ve döküntülerin 

yarattığı alan oluşur. Ve bunun sonucunda özellikle geceleri kaşıntı eşlik eder. 

Kaşıntı sonucunda kanamalar, kızarmanın artması, infeksiyonun yaranması, yaralar 

gelişmesi ve bunun sonucunda akıntılı cilt tamlığında bozulmuş olan bölgeler çıkar (16). 

Eyerki deride lokalize kronik şekilde endurason tespit edilirse buLipodermatoskleroz 

(LDS) olarak isimlendirilir. Burada skar ve kontraktur de olur. Bu ciltte venöz yetmezlikle 

ilgili hastalığın belirtisine işaret eder. Bu hastalık deri, derialtı bazen fasiaya kadar ilerleyen 

kroniki zeminde inflamasyon ve fibrozis ile karekterize bir olaydır. Renki beyazlaşmış, 

atrofik, yuvarlaklaşmış belli sınırları olan deride lokalize alandır. Bu beyaz atrofik alanların 

etrafı yaygın, geniş çaplı kapillerlar ve hiperpigmentasyonlaşmış alanla çevrili olur. 

Venöz yaralar genellikle daha önce lipodermskleroz yaranmış alana travmaya bağlı 

gelişir. Bu yaralar en fazla medial malleolusunn alt ve üst tarafında lokalize olan, yüzeyel, 

kendi sınırlarının düzeni olmayan ve yaranın taban kısmında pembe renkli 

granülleşendokunun görüldüğü deri yarasıdır (16). Literatürde kronik venöz yetmezliğin en 

ciddi komplikasyonu olan venöz yaraların sıklığı yüzde bir (1) dir(21). 

 

Resim 6. Variköz venleri. 
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4.5. Venöz Sistem İçin Kullanılan Tanı Metodları 

Alt ekstremite Venöz damarlarla ilgili hastalık bireyin şikayetleri ve muayenesi üzerine 

tanı konulabillen hastalıklar arasında yer alır. Şikayetler alındıktan ve muayene yapıldıktan 

sonra nedenin tam teşhis edilmesi tedavi planı için ciddi önem alıyor. Aksitaktirde, tanı yeterli 

değilse tedavinin etkisi olmayacaktır. 

Hem derin hem de yüzeysel venöz damarların değerlendirmesi için kullanılmakta olan 

metodlar, anatomiksel, tanısal ve fonksiyonel bilgiler veren olaraktan gruplara ayrılır. USG 

taramalarında yakın 15/20 yıl içinde kaydedilmiş gelişme venöz damar hastalığının tanısı ve 

tedavisi için ileri derecede yaygın olarak kullanıma geçmiştir. Noninvaziv ve kolay 

uygulanabilmesi metodun gri skalanın taramasında, ister dubleks isterse renkli akımın 

görüntülenmesinde hem anatomik ve derinde yerleşen venlerin fonksiyonel incelemesinde 

ileri derece önemi vardır. Fonksiyonel inceleme gerekiğinde pletismografik işlem, ayağın 

volumetresi ve venlerdeki tansiyonun ölçülmesi yapılabilir. Venografının de damarları 

anatomik ve fonksiyonel açıdan değerlendirilmesi mevcut zamanda da yerı vardır ancak bu 

işlemin invaziv yapılması nedeninden dolayı zamanla doppler D- USG(DU)’ye yer vermiştir, 

BT ve MR venografik işleme yerini devr etmiştir (16). 

 

Resim 7. Alt ekstremite doppler usg  

 

Hemodinamik değerlendirme: Reflü var mı yok mu ona bakılması lazım. Reflü süresi 1 

sn. üstü femoral ven, popliteal ven için yetmezlik sayılır. Yüzeysel damarlar için ise 0,5 
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sn.venoz yetmezliğe girer. Çap ölçümü de yemzlik için bakılır. Yanı sıra post-trombotik 

değişiklikler de usg değerlendirilir. 

4.5.1. Karın Duplex USG 

Hastanın daha önce geçirilmiş DVT, VTE olması, klinik bulgular: C3 – C6, doppler 

ultrason bulguları: ortak fazik akışın olmaması (femoral ven, poplieal ven, post-trombotik 

fibroz,sol iliak arter tarafından iliak venin sıkışması (May-Thurner sendromu) Trombotik 

sonrası fibroz gelişmesi. 

MAY-THURNER SENDROMU 

 

Resim 8. Bu sendromda ilyakarterin ilyakvene baskı yaparak venöz yetmezliğe neden olması 
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Resim 9.  Abdomen doppler ultrasonun ilyakvenler ve vena kava inferyorunun görüntüleme 

yöntemi 

 

 

4.5.2. Diğer Yöntemler 

Bunun dışındaki tetkiklere MR, BT’de dahildir. 
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4.6. Kronik Venöz Yetmezlikte CEAP’ın Sınıflanma Kriteri 

KVY hastalığında büyük zaman diliminde keskin tanı olmamaması nedeniyle ciddi 

çıkıntılar vermiş ve bunun sonucunnda bir çok çalışmalar içinde bu hastalıkğa yönelik karışık 

sonuçların çıkmasına sebeplenmiştir.. Amerikada 1994 de geçirilen venöz forumda, CEAP 

isim olarak adlanan kronik venöz yetmezlik hastalığında sınıf ve evre konulması için 

değerlendirilmişdir. Sınıflama yapılmasındakı amaç dünya genelinde geçerlilik kazanan 

objektifliğin sağlanmasında yeterli derecede rol alan bir sistemi oturtmaktır. Kronik venöz 

yetmezlik hastalığında klinik, etyolojik, anatomik ve patofizyolojik değerlendirmenin olduğu 

bu sınıflama dünyanın her tarafında kullanılmaya başlanmış ve hastaların tedavisinde önemli 

rolü almıştır. 

4.6.1. Kliniki Sınıflama 

Bu sınıflamasda temelinin oluşturulmasında kliniki sınıflama için telenjiektaziler ve 

variköz venden başlamış, ödeme ve yaraların oluşumu gibi gebişliği olan kategorisi vardır 

(22). 

4.6.2. Etiyolojiye Göre Sınıflama 

Etiyolojik sınıflamada; konjenital, primer, sekonder veya bunların hiçbirisinin olmadığı 

dört grupu yer alırr. Konjenital sınıfa doğuş zamanından tespit konula bilen AV 

malformasyon veya venöz damarlarda kapakların olmadığı hastalıkların olduğu gruptur. 

Venlerdeki kapaklarda oluşan reflüler ise Primer grupun dahilindedir. Venöz damarlarda 

oluşan tromboz ayrıca operasyon sonrasında ve ya travmanın sonucunda oluşan yetmezlik 

sekonder gruba dahildir (22). 

4.6.3. Anatomiye Göre Sınıflama 

Bu grupa yüzeyseel yerleşen venöz damlarar (vsm, vsp ve s.) derinde olan venöz 

damarlar ve perforanlerin olduğu venler dahildir. Burada ayrıntının olduğu dağılım dahildir 

(9,22). 

4.6.3.1. As: YüZeysel Venöz Sistemin Tutulması Olanlar 

a) telenjektazik ve retiküler ven. 

b) vena safena magna dizüstüne kadar  
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c) vena safena magna dizaltından sonrası 

d) vena safena parva 

e) vsm ve vsp hariç venler 

4.6.3.2. Ad: Derin Venöz Sistem Tutulması Olanlar 

f) ivc  

g) common iliac v.  

h) internal iliak v.  

i) eksternal iliak v.  

j) pelvik ven.  

k) common femoral v. 

l) profundal femoral v. 

m) süperfisiyel femoral v. 

n) popliteal v. 

o) baldır venler: ön tibiyel v, arka tibiyel v,peroneyel v.  

p) muskuler ven:gastroknemius v.,soleus v.ve diğerleri dahil 

4.6.3.3. Ap: Perforan VenöZ Sistem Tutulumu 

q) uylukta 

r) baldırda 

Patofizyolojiye göre sınıflanma: bu grupta reflünün ve tıkanıklığın tek görülme ve her 

2i aynı anda görülmesi olur (22). 

Bu sınıflama oluşmadan önceki zamanlarda hastalığın tanımı ve tehşisi hekimler 

arasında farklı oluyordu. Sınıflanma yaratıldıktan sonra venöz yetmezlik hastalığını effektif 

derecede anlamaşılması gelişmiş ve dünya genelinde rahatlıkla kabullenilen bir sistem 

kurulmuştur. Zaman ilerledikçe CEAP sınıflanması dışında ayrıca venöz yetmezlik 

hastalığının tedavisi için protokoller oluşmuş ve bu protokol de hekimler arasında geniş 

kullanım haline geçmiştir. Ve şüphesiz ki kronik venöz yetmezlik hastalığının tanısının 

düzgün görülmesi, hastalığın tedavisinin planlanması yönünden son derece önem arz eder. 

Hastalığın tedavisi hastanın kliniğine, yetmezliğinin olduğu venöz sisteme, derinde yerleşen 
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damarlarda tıkanma olmasında ve anatomik açıdan lokalizayonu dikkate alınarak göre 

planlanır. Ve sayılan bu parametrelerin tümü bu sınıflamada yerini almiştir (tablo1 ve 2).  

Tablo 1. Klinik sınıflama 

 

Tablo 2. Etyolojik anatomik ve patofizyolojik sınıflama 
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4.7. KVY Tedavi Şartları 

Kronik venöz yetmezliğin tedavi üsulu en sade kompresyon çoraplarından başlamış, 

ciddi ağır venöz rekonstriksüyonun dahıl tedavi aralığı vardır. Tedavinin ilk basamağında 

olarak hastaların eğitim ve yaşamında değişiklik yapmaları gerekir. Basınçlı çoraplar, 

medikasyon tedavisi, invaziv yöntem ve cerrahi yöntem hastaya ve klinik duruma göre 

değişerek karar verilir. Doktorun hangi tedavi yöntemini uygulaması CEAP sınıflamasına, 

hastanın kişisel özelliklerine, beklentiye göre değişiyor(23). 

4.7.1. Hastaların Eğitim ve Yaşam Değİşikliklerinin Önemi 

Hastaların sıkı şekilde egzersize devam etmesi, varisle ilgili yakınmayı ciddi derecede 

azaltması, yaşamın yükseltmesi varislerin oluşmasını engel olmasında yüksek derecede önemi 

var. Venöz damarlarda kan durgunluğunu karşısını almak için ayakta devamlı kalmaktan ya 

da uzun süre oturmaktan kaçınılması önerilir. Hastanın mesleğiyle ilgili ve ya yaşamında uzun 

süreli ayakta durması veya devamlı oturması gerekirse bu zaman mümkün kadar ayağını ve 

bacağını mobilize ettirmesi önerilir. Isının artması ve sıcak damarlarda genişlenme 

yarattığından sıcak banyoda, saunada, güneşde zaman geçirmekten kısacası ayakların sıcakla 

temasından kaçınılmalıdır. Ayaklarda kanın hareketine engel olmamak için; fazla darlık 

verecek pantolon, korse ve dar boğaz çorap giyilmesi önerilmir. Damar duvarına zarar 

verecek etkenlerden uzak kalmak için aşırı kilodan, kroniki kabızlıktan, yüksek dozlarda 

hormondan kaçınılmalıdır. Az miktar yağlı ve fazla lifli beslenmeyi alışkanlığa çevirmesi 

hastalar için uygun görülür. Damarda kan dönüş akınının kolay olması için ayaklar hafif 

yükselterek uyunması, banyodda en son ayaklar soğuk suda yıkanarak çıkılması uygundur. 

Gün içi belirli olarak 3 dakikalık sürede egzersiz yapmak ve yürüryüşler yapmak önerilir. 

Yerçekimine ters yönde harkett eden kanın dönüşünü kolaylaştırmak amacıyla ayaklarda kası 

aktivleştiren yürüyüşler, koşu ve ya yüzgüçülük gibi sporun devamlı yapılması önerilir. 
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4.7.2. Basınçlı (Kompresyon) Tedavi Yöntemi 

Kompresyon yaratacak çoraplar kronik venöz yetmezliğin tedavisi için temelde 

kullanılan yöntemdir. Hastanın şikayetleri ciddi derecede değilse, bu durum hastanı çok 

rahatsız etmiyorsa veya cerrahi işlemi tolere edemiyorsa yani operasyon için yüksek riski 

verilen hastalarda genel olarak bu basınçlı çoraplar önerilir. Bu çoraplar varisi olan hastalarda 

semptomları azaltmasının yanı sıra, venlere efektif hemodinamik etki eder yanı kan akışını 

hızlandırır, ayaklarda ödemi azaltır ve rahatlama sağlar,bireyin yaşamını engellemez(23,24). 

 

Tedavide önerilen kompresyon çoraplarının verdiği basınça göre birkaç kategoriyaya 

ayrılır ve bu çoraplar hastaların şikayetleri ve hastalıkların derecesi için uygun şekilde 

ihtiyaçın olduğu basınçlarda önerilir. Kompresyon çorapları basınç değişikliğine hastalar için 

5 grupa (23). 

Clas A:10-14 mmHg (çok düşük basınçta)  

Clas 1:15-21 mm Hg(hafif basınçta)  

Clas II: 25-32 mmHg (orta basınçta) 

Clas III: 34-46 mmHg(güçlü basınçta) 

Clas IV:> (çok güçlü basınçta) 

Kompresyon tedavisinde dikkat edilmesi gereken çok ciddi taraf düzgün ölçek ve 

efektif basınç yaratacak skompresyon çorapları verilmesidir. 
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Resim 10. Komresyon yöntemleri 

 

• Farklı modelleri vardır ve bunlar; 

a) Elastik kompresyon çorapları (ECS) – genellikle dereceli.  

b) Elastik olmayan bandajlar (IB)  

c) Ayarlanabilir kompresyon giysileri (ACG)  

d) Aralıklı pnömatik sıkıştırma (IPC) olarak bölünür 

En sık kullanılan: Diz boyu kompresyon 

• Venöz semptomları, ödemi ve lipodermatosklerozu/atrofik beyazlığı azaltmak için 

etkilidir Uyumluluk bir az sorun olabilir, özellikle giyme ve çıkarma yardımcılarla yararlı 

olabilir ki bu durumda da eşzamanlı arter hastalığı durumunda dikkat edilmesi lazım. 

4.7.3. Kompresyon çOrapların Fayda Mekanizması 

1- Bağ dokuya yardım  

2- Dokudakı basıncı artırma  

3- Dokuya filtrasyonun miktarında düşme 
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4-  Ödemin azaltılması ve önlemesi 

5- Venöz basıncın baskılaması  

6- Kapaklarda yetmezliğin önlenmesi 

7- Dizaltı kasların gücünde artma  

8- Damarlarda kanın akısm hızında artma  

9- Lenf dolaşımına destek sağlama  

10-  Tromboz ve emboli durumundan koruma 

Bu çorapların yüksek derecede efekt vermesi için sabahları yataktan kalkarken 

giyinilmesi ve mümkün kadar günü bu çoraplarla ile bitirmesi önerilir (23). 

4.7.4. Kompresyon Tedavisi İçin Kontrendikasyonlar 

ABI &lt; 0.6 ve/veya ayak bileği basıncı &lt;60 mmHg olan ve bu değerin altinda 

olanlar hemçinin şiddetli alt ekstremite aterosklerotik hastalığı olan hastalar,Amaçlanan 

kompresyon bölgesinde anatomik olmayan veya yüzeysel olarak tünellenmiş arter baypası 

olan hastalarda kontraendikasyon sayılır.Şiddetli kalp yetmezliği, NYHA Sınıf IV,Kalp 

yetmezliği NYHA Sınıf III ve klinik ve hemodinamik,olmayan kompresyon cihazlarının rutin 

uygulaması ile izlenen,kompresyon malzemesine karşı doğrulanmış alerji,,uyusal kayıp veya 

cilt nekrozu riski olan,mikroanjiyopati ile şiddetli diyabetik nöropatisi olan hastalar da 

kontraendikasyon sayılır. 
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4.8. Medikal Tedavi 

Venoaktif ilaçlar kılcal geçirgenliği ve enflamatuar mediatörlerin salınımını azaltır. 

Günümüzde venöz yetmezliğin medikal tedavisi için hastaların kullandığı bu venoaktif etkili 

ilaçların farklı grupları mevcuttur. Bu ilaçlar, genellikle bitkisel veya sentetik içerikli olabilir 

(Tablo 3). Bu ilaçlar kronik venöz yetmezlikte şiş ve semptomların engellenmesinde 

oksidasyonun engellenmesi mekanizması ile rol alırlar. Venoaktif ilaçların hastanın venöz 

yetmezliğini ortadan kaldıramaz, mevcut hastalığın tedavisinde görevi yoktur sadece 

semptomların giderilmesi açıdan işlev görür. Bunlara ayaklarda şiş, ağrının azalması, 

yorgunluğun azalması ve kaslarda kramp oluşması gibi semptomların azaltılmasında önemli 

rol oynar. 

Tablo 3. Veno aktif ilaçların sınıflandırılması 

 

 

Bu ilaçlar hastalar için üç aylık bir aşamada kullanmasında yararı vardır. Ve eyerki 

hastanın kullandığı ilaçlar eşliğinde semptomlar giderilmezse ozaman tedavi süresinin 

uzatılması uygunndur. Emzirme dönemindeki bayanların bu ilaçları kullanılması 

kontraendikedir (23). 
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4.9. İnvaziv Tedaviler 

 

 

Cerrahi tedavi: 

- flebektomiler  

- büyük ve küçük safen vene ligasyon yapılması 

- büyük safen vene stripping işlemi 

Varisle ilgili operasyon kitaplar ve makalelerde safen vene cerrahiyle işlem yapılması 

efektif derecede bildirilmiştir. Ancak zamanımızda ambulatuar yöntem tekniği daha yaygın 

olurken,g. anestezi eşliğinde ve ameliyat zamanı uzun devam eden yöntemlerden geniş ölçü 

olarak dünyada bırakılmıştır. Venoz yetmezlikden dolayı amelyat yapılması planı olan 

ekstremitelerde yüzde yetmiş(70) cıvarında sfb reflünün olduğu görülmüştür.(55). Böyle bir 

durumda, venöz damarlarda basıncın karşısını almak ve rekkürrens olayını engellemek için 

sfb’nin tadivi edilmesi şarttır. Önemli bir nokta ise rekkürens olyalarında ilk neden sfb ye 

efektif olmayan ve yanlış yöntemle müdahaledir (56). 

4.9.1. flebektomi veya Pake Eksizyon İşlemi 

Bu işlem varikozlaşmiş venlerin üzerinde küçük çaplı kesi yapılarak moskito pens 

yardımı ile deriden dışarıya çıkartılıp, bağlandıktan sonre kesildiği bir usüldur. Sonrasında ise 
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kesilmiş yerler arasında mesafeye dikkat edilerek minimal insizyon sayısında bu venleri 

çıkartmak lazımıdır. Kesiler yapılacak yerler planlanılarak, hastanı ayak üste bekletilerek 

varis kümelerinin üzerinde silinmeyen kalemlerle çizgi yapılarak işaretlenir. Cerrahi işlem 

bittikten sonra sıkı kompresyon sarılması önerilir. 

Pake eksizyonu varikozlaşmış venin küçük insizyonla çıkarılması prosesidir. Bu işlem 

safen sıyırılması ve bağlanması işlemi ile beraber kullanılır. 

4.9.2. Safenin Ligasyon İşlemi 

Extremitenin ayak bileğinden kasıktaki safenofemorel birleşkeye kadan safen venin 

stripping işlemi bu günümüze kadar da sık sık uygulandığı cerrahi işlemdir. Günümüzde ise 

gittikce artım gösteren koroner arterlerin ameliyatlarına kullanım için safenin greft olarak 

kullanılabileceği düşünülüyor. Safen vende reflününün önünün kesilmesi amacıyla vena 

safena magnanın safenofemoral bileşkeden ligasyon yapılması, ister greft olarak 

kullanılabileceği amacı, isterseden stripping işleminden tekniki açıdan kolay yöntem olması 

ve l. anesteziklerle yapılabilir olması nedeniyle daha ön plana çıkmıştır. Ancak varikozit hale 

gelmiş venin koroner arter by pass ameliyatında kullanılması da şüpheli olarak kalır (57). 

 

 

 

Safen venin ligasyonu ameliyatından sonra rekkürens varikoz venin daha fazla 

yaranması söylenilmektedir (57). Bu venlerin görülmesi, safenin ligasyon+ skleroterapi işlemi 

sonrasıda gelişenle, safen strippingi+skleroterapisinden sonrasındakına oranla daha fazladır. 

(58). Rekurrens venler safenin korumnasına yönelik işlemlerde ve safende reflü olması 

durumu rekkürensin en sık nedenidir. Bununla ilgili çalişmada Stenobridge ve arkadaşlarının 

teekrarlanmış venöz yetmezlik işleminde, vakaların 2/3 ünde vena safena magnanı eksize 

etmek dışında çozum olmadığını belirttiler (59). 
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Diğer bir yöntem krossektomi olup bu işlam zamanın ile kollateral venlerin tümü ve 

vsm bağlanarak safenofemorel birleşkeden ayrılmasıdır. Yöntemin önemi safenin ligatüre 

edilerek reflünün karşısını almak ve vsm ni arter damarlarda işlem zamanı kullanılması için 

canlı tutmaktır (23). Yetmezlikle ilgili varisin trekurrensi, sfp ligasyonunda, stripping 

işlemine oranla daha fazla oluşmaktadır (60). 

4.9.3. Vena Safena Magnanın Strippingi 

İşleme başlanmadan önce varikozlaşmış venleri hastayı ayakta tutarak iz bırakan 

kalemlerle işaretlenerek tespit edilir. Hastanın işlem sonrası görüntüden rahatsız olabileceği 

düşünülerek ciltte kesi küçük ve ciltteki pililerle paralelikte olmalı, uyluk alanındakı kesiler 

kasıktakı ciltin katlantılarına paralellikte yerleşerek, bir-iki cm kaudalinde ve biraz oblikte 

yerleşmelidir. 

Teknik işlemde vsm safenofemorel birleşkeden iç topuğa kadarsa bu (uzun) 

safenofemorel birleşkeden bacak kısmının ortasındaysa (orta), safenofemorel birleşkeden 

bacak kısmının üzerindeyse (kısa) veya safenofemorel birleşkeden uyluk ortasına kadar(çok 

kısa) çıkartılır. İşlemde safenin siniri hasarlanma ihtimali olduğundan safeni tam boyutta 

çıkarmak günümüzde çokta önerilmiyor. Cerrahi işlem zamanı kasıktan küçük kesiyle 

safenofemorel birleşkenin eksplorasyon sağlanır ve dallar bağlanarak, kesilme yapılır. Daha 

sonra distalde belirlenmiş seviye üzerinde strıpıng yapılacak yerinden insizyona başlanır. 

Safen venden distal kesim bağlanır proksimal kesi kesilerek stripperin safenin içerisine 

yerleştirilir ve kasıktakı proksimal kesinin sınırınadek ilerlenir ve stripperle çekilir (23). 

Kasık kısımda olan venöz dallarda belirlenmiş bir düzen olmaz. Operatör kasıktakı 

insizyondan safenin tüm dallarını görmesi için ciltteki kesiyi farkli taraflara manuplasyon 

yapmalı ve kasıkta olan her bir dalı bulup, bağlaması tekrarlayan varis ihtimalini minimal 

düzeye getirmelidir (59). 

Sonrasında medial malleoldan bir-iki cm kraniyelden bir cm’yi geçmeyecek kesilerle, 

sinirin zarar almaması yönünden planlı şekilde vsm serbestleştirilir ve dönülmesi yapılır. 

Distal safen kısmı bağlanılır, proksimal kısmı ise kesilerek stripperi safen venin içerisine 

yerleştirilir ve kasıkta olan kesiyedek kadar ilerlenir. Dikkate alınması gereken varyasyon ve 

elongeleşmiş safen venin olabiceği ve stripperle ilerleme zor olması halinde cilt üzerinde el ile 

manipülasyon vermek stripperin kolay geçişini sağlar. Büyük safen venle alakasız pakelerin 

olduğu netleşmişse pake eksizyonu sonrasında strippingle işleme devam etmesi uygundur. 

İşlem sonrası hemen safenin çıkarılmış trasesinin üzerine beş -on dakikalık sürede basınç 

uygulanmalıdır. Ciltte dikişlerin atılmasından ve pansumanın yapılmasının ardından h 
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ekstremiteni 30- 45 derecelık açıda elevasyon yapılarak parmakların distal kısmından 

sterilleşmiş elastiki bandajlarla sıkıca sarılmalıdır. Kasık bölgedeki keside ciltaltın ve cilt 

dikişlerini atarak ve ayrıca bölgenin hematom oluşma riskinden kaçınmak için bu alanda 

bandajlanır. Bu bandajlar amelyattan geçen 5 saat içinde açılması kanamanin olmasıyla ilgili 

bakış yapılması ve daha sonrasında bandajlarla daha az sıkı oluşturacak şekilde sarılması 

lazımdır. 

 

Resim 11. Stripping işleminde kullanılan stripperin mekanizması 

 

Varis operasyonunda dikkatli olunacak aşamalar: 

Varis operasyonunda başarı kazanmak için 2 hususun mutlak dercede yapılması lazım. 

İlk olarak sfb, spb ayrıca hunter perforanlarının yarattığı uylukta yerleşen varisler de dahil 

derinde yerleşen venlerden yüzeyde yerleşen venler yönünde oluşan reflü tamamile 

kaldırılmasına çalışmaktır. Görevde tamamen başarıyı yakalamak için işlemöncesi zamanda 

dupleks usg’de incelenme yapılması ve yüzeysel ve derindeki venöz sisteme dahil olan venler 

için haritalandırılma lazımdır. İkincisi ise operasyon zamanı variközlaşmış venlerin 

tamamının çıkarılmasıdır. Bunu yapılabilmek için vakadan önce tüm pakelerin doğru vee 

dikkalice işaretlemek lazımdır 

Varisin tedavisi için farklı seçenekler vardır. Yaklaşım açısından farkı olabilir ancak 

bazı tekniki amaçlari neredyse aynı olarak kalır: 

a) Özellikle safende olan reflünün verdiği hidrostatik etkinin sıfırlanması 

b) Delici venöz damarların hidrodinamiki kuuvvetinin verdığı etkisinin yok edilmesi 

Vena safena magnanın iç topuktan kasık kısmınadek çıkartılması yirminci yüz yılda 

varisin cerrahi tedavisinde en fazla uygulanan operasyon olarak kayıtlara alınmıştır. Burada 
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en önemli durumlarda biri safenin tüm bacak boyu çıkartılması zamanı sinirde hasarlanma 

oluşabileceğidir. Konularda tartışma yaratacak başka biri ise eyerki safene baldırın yukari 

hissesinden müdahile ediliyorsa bu zaman proksimalde yerleşen perforen venlerle ilişkini 

kesmiş olur yani distalde olan perforen venler ise hala bağlantıda kalmış oluyor. Bir çok 

yayınlarda baldırda bulunan perforenler sqfen yerine posterior ark venle alakada olduğu 

yazılır. Günümüze kadar bu mevzu tartışmalı kalsa da amelyatöncesi usg de perforen venin 

direk safenle anastamozda olduğu görülür. Bundan dolayı safenin vakanın uygunluğuna göre 

kasıkta medial mallole kadar çıkartılması öneriliyor (61,62). 

4.9.4. Skleroterapi İşlemi 

Bu işlem dünyanın her yerinde yüzeysel varis tedavisi olarak senelerdir kullanılmakta 

olan bir metodtur. Prensibiyel olarak skleroterapi endotelde yerleşen hücrelerde harabiyeti 

yaratabilen ajanı tedavi etmek istediğimiz venlere enjektörle vererek, daha sonra ise bu vende 

devamlı tıkanma sağlayan iyileşmeyi görmektir. Son yıllar telenjiektaziler ve diğer ven 

tedavisi için özellikle etki eden ve güvenliliği yüksek olan tüm dünyada kullanılabilen çok 

yayılmış sklerozan ajanlar Na-tetradesil sülfat (sotradecol) ve Polidokanol (Aethoxysclerol) 

dur (25). Teleanjiektazi, retriküleler ve üç mm altında venlere sıvıda skleroterapini, biraz 

büyüklere (3-5mm) venlere ise köpüklü skleroterapiyi uygulanıyor. Varislerİ skleroterapiyle 

tedavide dikkat edilmesi gereken yer eyer hastada safende reflünün ve ya venlerde basınç 

vardırsa skleroterapiden önce ilk olarak bu sorunları aradan kaldırmak lazımdır (26). Elbette 

altta yatan ilk sorunun çözülmediği durumda tekrarlanma olaylar kaçınılmazdır. 

Endike durumlar:  Kontrendike durumlar: 

1- telenjektaziler  - p. Arterial hastalık 

2- retriküler venöz damarlar  - immobil durumda yaratacak hastalık 

3- izole olmuş varikoz ven  - bronşial astma hastalığı 

  - ilaçlara yüksek derecede hassaslık  

 - akut tromboflebit olayları 

  - derin venle bağlı 5mm den büyük varis (40)  

 - gebe durumu 

  - akut derin venöz tromboz.  

 - emzirme döneminde olan kadınlar (9) 
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Köpükle üretiminde dünya üzere günümüzde çok geniş kullanılabilen üç yolu olan Vana 

cihazını Tessarinin ve arkadaşlarının (27) emeyı büyük olmuş 2001ci yılında tanımlanılmıştır 

ve bu olay sonrasında köpüğün sıvıya oranla daha efektif olduğu malum oldu (28,29). 

Sklerozanın iki şırıngayla ve üç yolu olan musluk kullanarak havayla karıştırmak lazımdır 

(Resim 9). Sklerozan ajanla havanın dilüsyon düzeyi (1:3 ile 1:6 arasında) ve köpük 

volümünü (5 ile 30 ml arasında) şırınga merkezleri içinde değişiklik göstermekle karıştırılır. 

 

 

Resim 12. Sklerozanla havanın dilüle edilmesi metodu 

 

Skleroterapi yöntemlerinde köpüğün sıvıya oranla üstünlüğü (28,29,30); 

- Köpük damarda kan ile az karışıma girer, kan uzaklaştırır, intimanıın hasarlanmasını 

artırır. 

- USG’de görülmesi, köpğün yönlendirilmesine yardımcı olur. 

- Allerjik reaksiyon azdır.  

- Damardışı hasarlanma minimaldir. 

- Küçük miktarda kullanılması ve az konsentrasyonla büyük alanda işlem yapılır.  

- Minimal girişim. 
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Bu tedavide, hastalar uzanılmış pozisyona alınarak yapılır. Skleroterappide ilk önce 

daha fazla tedaviye ihtiyaç olan yerlerden başlanması uygunudur. Skleroterapinin maksimum 

etkili olması için intravazal alan boş olması ve ekstravazasyoun olamaması lazım. İntravazal 

alanı boşaltmak için hasta elevasyona alınabilir. Ekstravaze olduğunda; o alandan çıkmak 

lazım, masajla ve kompresyonla etki etmek lazımdır. Telenjektazi (spider ven) %0.5 

konsantrasyonlu, retikülerlerin %1’lik konsantrasyonlu, 3-6 mm arasında variközlar %2-3’lük 

konsantrasyonlu, yaraların etrafında olan variközların ve anadangelme venöz anomaliye bağlı 

variköz venlerde ise %3-4’lük konsantrasyonlu Polidokanol ajan kullanılmakla tedavisi 

uygunudr (23). 

Venöz yetmezlikle ilgili tedavide, skleroterapi 1-2 haftalık süreyle belirli seansa 

bölünerek yapılır. Her seanslık tedavi bittiğinde, daha etkili olması ve trombofilebitten 

kaçınmak için elastık kompresyonlu bandajlarla sıkı sarılmalıdır. Bu tür kompresyonla, ilacın 

damarın endoteli kati ile reaksiyon zamanını artırır, sklerozlaşan damarda kan akışını 

durdurur. 

Bu tedavi yöntemi gebe ve ya emzirme döneminde olan kadınlara, skleroze etki eden 

ilaca kaşı alerji varsa, immobil durumda, derin ven trombozunda, yeni enfeksiyon geçirilmiş 

ve akut döneminde ise kontrendike sayılır (30). İşleme bağlı komplikasyonlara; deride 

hiperpigmentasyon gelişmesi, deride nekroz oluşması, ağrıların olması, hassas ve rahatsız 

olacak durumlar, trombofilebit, derin venöz tromboz, pulmoner emboli, lenfödemin oluşması, 

alerji oluşması, geçici skotomik ve ya konfüzyon olaylardır (25,31,32,33). Literatürde köpük 

skleroterapi sonrasında inme olduğu da bildirilmiştir (34). 

4.9.5. Endovenöz Lazer Ablasyon (EVLA) 

Venlöz damarların ablasyonunda kullanılan lazer enerjisi EVLA, kronik venöz 

yetmezlikte ve onunla ilgilli olan varisde operatif yönteme oranla kiçik invaziv tekniktir. 

Lazerle ablasyon tekniğini ilk kez Navarro ve Min literatürde yayınlamiştır (35). Bu proses 

jeneratörude ile oluşan enerjiyi fiberoptik kateterler vasıtasıyla venöz damarın içerisine 

aktarılması ve aktarılan enerjiyle yaranan aşırı derece ısı vasıtasıyla venöz damarlarda 

ablasyon oluşturmakla gider. Endovenöz Lazer Ablasyon damar endotelinde hasar oluşmasına 

ve damarın kollaps olmasına, kateterin olduğu alandakı damar duvarına ve kan sıvısına 

enerjiyi aktarır. Venoz genişlenmesi olan hastada yapılan işlem sonu damarda initmal hasar 

oluşmasına, koagülatifleşme ile giden nekroz oluşmasına ve damarda tromboza bağlı 

kapanmaya bundan sonra 2-3 ay içeriseinde venöz damarın absorbe olmasında sebep veren bir 

prosestir. Bu kapanma ilk olarak trombozla giden oklüzyon olsada zaman gittikce damar ince 



32 

fibrozlaşmış kordona benzer görüntü alır. Endovenöz Lazer Ablasyon 2002.ci yılda Food and 

Drug Administration tarafından onay almıştır (5). 

İşlem ortalama 1 saat, lokal anestezi altında uygulanmakta ve operasyon bittikten sonra 

üç saat gibi bir sürede takipte tuttuktan sonra hastaların kendileri rahatça yürümesi altinda 

taburcu olabilir. EVLA girişimi bittikten sonra hastalarda normal hayatlarına devam etmesi ve 

aktivasyonda engel bulunmamakta. 

Anestetik ilaçlarla ilişkili alerjik reaksiyon, tedavi edilemeyen koagülosyon bozukluğu, 

işlemi kaldıramayacak kadar zayıf, immobil hastalar, emzirmede ve gebe olan kadınlar, derin 

venöz tromboz ve önemli derecede periferik arter hastalığı olanlara bu yöntem kontrendike 

olarak önerilmiyor (4,5). 

EVLA tedavisi vena safena magna ve ona kıyasla daha düşük vena safena parvada olan 

yetmezlikte önerilir. VSM ve VSP de olan yetmezlik dışında perforan, aksesuar ven ve 

rekurrens oluşan trunkal varislerde lazerle ablasyon yapılması uygundur. 

Endovenöz Lazer Ablasyonun teknik: 

Bu işlemde damara yaklaşım şekli vena safena magna ve vena safena parvanın 

hedeflenen distal alanında USG ile bakarak iğnenin ponksiyonla damara girişi sağlanır. 

Reflünün daha çok görüldüğü vena safena magnaya, damar düzgünlüğü, damarın uzununa yol 

düzeni, tranvers çapının yeterli olması ve daha düşük sinirin daha az zarar görmesini dikkate 

alarak ponksiyonun diz ekleminin alt hizasında yapılması önerilir. Ancak tedavi yapılacak 

parvanın uzuna boyutu çok kısa görünür. Bazen ponksiyon yapılırken damarın o segmentinde 

spazmatik kasılma oluşur ve o alanda tromboz yaranır. Bu zaman ponksiyon yapılan alandan 

çıkmak ve daha proksimal segmentten işleme devam etmek önerilir. Damar lümenine iğne ile 

ponksiyon yaptıktan sonra iğnenin içerisinden damar lümenine tel gönderilir. Bazen 

damarında düzenlilik bozuk olur, kıvrım alinde ilerler ayrıca yeterli çapta olmaz ve ya 

geçirilmiş inflamasyon, tomboza bağlı telin haraket etmesi zorlanır. Bu durumda teli çıkartıp 

yeniden girişim yapılması ucunun farklı yönlere çevirerek tekrar gönderilmesi ucun çevrilme 

haraketlerinin yapılması, aynı alana masajla yön verilmesi size telin ilerlemesinde daha 

kolaylık sağlar ve bu telden katateri geçirerek damarın lümenine geçiş yapıb safenofemorel ve 

ya safenopopliteal birleşkeye getirilir. Daha sonra klavuz olarak kullanılan teli geri çekilerek 

çırartılır. Renki kırmızı olan bekletilme ışık ve ortalama 2-6 yüz μm çapı lazer fiberi 

damardakı kataterin lümeninden ilerleme sağlanır. Bu lazerin uç kısmı safenofemorel veya 

safenopopliteal birleşkeden iki cm distalde olacak şekilde USG altında lokalize edilir (5,39). 

Endovenöz alzer ablasyonunda en kritik nokta bu konumlandırma prosesidir. Kızmızı 

bekleme ışığının ciltten görülebilmesi sayesinde lazer ucunun kontrolü sağlanabilir (40). 
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Bu aşama bittikten yani lazerin ucu konumlandırılmasından emin olduktan sonrra USG 

de bakılarak safenin etrafına iğne vasıtasıyla, fizyolojik serum, lokal anestetikler ve 

vazokonstrüktörlerin karışmasından yarana ve ismi Tümesan olan lokal etkili anestetik ajan 

enjeksiyonu yapılır. Lokal anestetik-tümesan verelirken eğer safenin interfasyal alanına ejekte 

edlirse bu zaman tümesan küçük bölgede kalır, yok eğer ekstrafasiyel alana enjekte edilrse o 

zaman tümesan daha fazla yayılır ve bu sebeple çok fazla tümesan gerekebilir. Bu anestetik 

ilacın safenin etrafına enjekte edilmesinin birkaç önemli görevi vardır (38,39,40,41); 

-  Tümesanın etrafdakı dokuya safenin içinde oluşan ısının negatif etkisinden koruyarak 

sıcaklığın düşürülmesinde görevi vardır. 

-  Tümesandakı anestetik ilaçlar vsm ve ya vsp’nin tedavisi ve sonraki zamanda ağrı ve 

diğer semptomları engeller. 

-  Tümesanın interfasyal yapılması zamanı gösterdiği basınç ve ayrıca 

vazokonstrüksiyon yaratması, safenin duvarına spazmatik etki eder ve ısının damar 

duvarında daha etkili olmasını sağlar 

Lokal anestetik ilaç yeterli kadar ejekte edildikten sonra lazerle eneji gönderilmesine 

başlanılır. İşleme başlamadan önce amelyathane ekibi lazerin gözlerde yaratacağı yan etkinin 

önlenmesi amacıyla gözlükler kullanılır (9). 

4.9.5.1. Endovenoz Lazer Ablsayonun Mekanizması 

Endovenöz lazer ablason işleminin işlevsel prinsipi tam olarak belli değil. Lazer işlemi 

yapıldıktan sonrakı aşamada prosesi termal reaksiyon olması ile devam eder. Lazer işleminin 

verdiği ısının sebep olduğu endotelial etki, yaranan sıcaklığa ve bu safen damarına etki etme 

zamanına asılıdır. Lazere başlamadan önce verdiğimiz tümesanla yaranan damar spazmı, lazer 

fiberin etki ettiği damar bölgesini artmasına destek sağlar ve bu durumda işlem daha başarılı 

olur. Bir çok çalışmal verilen sıcaklığın damar içinde kanın kayması olduğunu gösterdi. Bütün 

bu proses variköz venöz damarı ciddi derecede etkiler (42). Lazer prosesinin verdiği ısıya 

bağlı reaksiyon skarlaşma, venin kapanmasına ve safenin absorbe edilmesini sağlar. Bazı 

çalışmalar endovenöz lazer ablasyonun damarın endoteial hücre katına zarar verir ve daha az 

internal elastik membranla mediaya etki ettiğini kanıtlamıştır. Daha dış tabaka olan 

adventisya tabakasında etki daha az olur (43). 
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4.9.5.2. Evla’da Lazer Parametreleri 

EVLA’da lazerin verdiği enerjiye bağlı gelişen reaksiyonda, dalga boyu (810, 940, 980, 

1320 nm vb.), enerjinin uygulanma yolu (aralıklı veya sürekli mod), lazer gücü (watt), 

enejinin aktarılma zamanı ve venin yüzeyinin alani ile alakalı olan yüzey alanına düşen enerji 

miktarı (J/cm
2 

ve J/cm) gibi lazerin bir çok parametresi ayarı düzenlendikten sonra işleme 

başlanılır. 

İntermittan modda, venöz damara verilen düzenli enerjinin miktarı düzenli aralıkta etki 

eder. Damara aktarılan total eneji damar içinde enerji aktarılmasının aktif olduğu dönemler 

arası aralık, enerjinin aktarılma süresi ve her pulsda verdiğin enerjiden asılıdır. Devamlı 

modda yapılan işlemde adından görüldüğü gibi enerji devamlı damara aktarılarak lazer fiberi 

geri yönde çekilir. Total aktarılan enerji lazer fiberin geri çekilme hızına ve makınede 

ayarlanan güce (watt) bağlı olarsak değişe bilir. 

Kanda olan her bir kromoforun (hemoglobin veya su gibi) kendisine ozgün absorbsiyon 

aralığı vardır. 810, 940 ve 980 nm dalga boylu Diode lazerler deoksijene hemoglobin 

tarafından absorbe edilir, 1320 nm dalga boylu lazerler ise su molekulu tarafından absorbe 

edildiği için kullanılırlar. Ancak sonrakı dönemlerde yapılmış çok çalışmalar sonucu bunu 

gösterdiki daha yüksek dalgalarla işlem yapılan hastalarda daha az postop. dönemde 

ağrılarının oldukları, ağrıkesici ilaçları daha az tükettikleri ve daha az olma ihitmalli 

ekimozun yarandığı açıklanmıştır (44,45). 

EVLA tedavisinde uygulanan enerji miktarı ise işlem için en önemli parametredir. 

Verilen miktar J/cm veya J/cm
2 

olarak ayarlanır. İşlem zamanı hastaya aktarılan joul miktarı 

verilen watt ve tedavi süresiyle ilgilidir. Venöz damarların duvarının yüzey alanın zor tahmin 

edilmesi ve damar çapı her segmentte aynı olmadığından dolayı genellikle uygulanan enerji 

J/cm olarak belirlenmesi tedavi için daha uygun görülür. 

Eğer ki az bir zaman diliminde fazla enerji verilirse bu zaman enrjinin buhar yaratma 

etkisi çok daha fazla olur. Daha düşük watt uygulanmasında bu enerjinin trombotik etkisi 

vardır (43). Bundan başka, verilen ısı enerjisinin miktarı aynı zamanda lazer fiberi geri çekme 

hızına ve lazerin aktif enerji aktardığı bağlıdır. Her ne kadar 10-15 W kullanılması EVLA’da 

kabul edilmiş olsa da Proebstle ve arkadaşları (44) çalışmalarında 940 nm Diode lazer cihazı 

ile 30 W ayarında verilen enerjinin EVLA’nun 15 W’dan daha etkili olduğunu bildirmişlerdir. 

Aralıklı zaman modu ayarında işlem yapılırken, enerji aktarım zamanı aktarılan enejiye 

damarın temas süresini gösterir. Aynı zamanda fiber lazerin çekilme hızı devamlı modda çok 



35 

ciddi bir göstergedir. Eğer işlem devamlı modda yapılıyorsa aktarılan enerji sadece lazerin 

çekilme hızına bağlıdır. Diğer gösterici ise lazer göstergesinin çekilmesi zamanı uygulanan 

kümülatif enerjiyi (J) göstermesidir. Bütün bunları dikkate alınca işlem uygulayan zaman bir 

noktaya kadar verilen J/cm miktarını tahmin edebilir. 

4.9.5.3. Komplikasyonları 

Endovenöz lazer ablasyondan sonra erken dönemde daha çok görünen ciltte gelişen 

ekimoz, hassas safen trasesi ve ağrıdır. Kompresyon çorapları ve ağrıkesici kullanımından 

dolayı bu semptomlar iki haftalık süreçte ciddi derecede azalır. Postoperatif dönemde gelişen 

bu rahatsızlıkların şiddetli ve sıkı olması işlem zamanı verilen dalganın boyu, aktarılan 

enerjinin yükü ve devamlı ve ya aralıklı modda işlemin yapılmasından asılı olabilir.(44). 

İşlem yapılan tromboz gelişmiş damarın palpasyon zamanı sertlik hiss olunmasıerken 

dönemde fazla rastlanan vaziyettir. 

Bu işlemle alakalı bağlı olabilecek başka bir komplikasyon yüzeysel trombofilebit, 

ponksiyon bölgesinde hematom, sellülit, parestezi, arteriovenöz fistül, cilt yanığı ve en 

önemlisi derin ven trombozudur ve buna bağlı olarak gelişen PE-dir. 3 büyük vaka serisi 

araştırmasında toplam 2750 hastaya yapılan endovenöz lazer ablasyon işleminden sonra 

sadece bir hastada PE oluşmuştur (40,46,47). Deride yanık yaranması, işlem zamanı fazla 

ısının verilmesine ve yeterli olmayan tümesanla ilgili yaranabilir. Bir çok seri çalışmalarda 

deride yanıklar gösterilmezken küçük merkezli çalışmalarda birkaç yüzeysel ciltte yanık 

oluşduğu gösterilmiştir (46-49). Timperman (50), EVLA tedavisi sonrası yalnız bir hastada 

arteriovenöz fistül gelişmesi rapor edilmiştir. 

4.9.6. RFA İşlemi 

RFA minimal invaziv bir işlemdir ve lokal anestezi eşliğinde yapılabilmektedir. İşlemde 

radyo dalgaları ile ortaya çıkan enerjiden yararlanılır. Bu enerji hem koontinu hem de 

sinüzoidal olarak verilebilir. Dalgalardan alınan enerji, elektrotla temasda olan dokunu 

işlemde yaranan sıcaklığın etkisinde kontraksiyona uğramasıyla yaranır. 

Radiyofrekans ablasyon işlemi bir çift bipolar elektrotun venöz damar duvarına 

uygulanması ve radyofrekansta elektrotlar arasından alternatif elektrik akımı geçirilmesi 

prensibine dayanır. Her bir kataterin elektrot bıçaklarından birinin distal kısmında sıcaklık 

sensörü vardır. Bu durumda damar duvarında üretilen ısının geri beslenmesi mümkün olur. 

Sıcaklık sensörü sayesinde, venöz damar duvarın hedeflediğimiz sıcaklığa kadar ısıtmak ve 

bu ısıyı damar duvarını fazla ısıtmadan idame ettirmek mümkün olmuştur. Yalnız bunu da 
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unutmamak lazım ki bu alım dışında, damara aktarılan total enerji, üretilen sıcaklık ve katater 

geri çekilmesi hızıyla ilişkilidir. Eğer katater hızlı geri çekilirse, safen duvarının sadece içten 

dışa doğru az bi katmanınetkilenecektir. Tam tersi kateter yavaşcalıkla geri alındığında hem 

safen hemde safendışı dokular da zarar alabilir. Sıcaklık derecesini dikkatli ayarlanarak damar 

duvarındakı kollajen kontraksiyonu ve ven duvarının termoregülasyonla aktive olması 

kontrollü olarak sağlanır. Günümüzde küçük venler için 6F, büyük venler için 8F katater 

olmak üzere genel olarak iki farklı katater geliştirilmiştir. Vena safena magnayı kapatmak için 

kullanılan teknik safenie diz eklemi altından USG eşliğinde iğne ile ponksiyon yapılarak 

başlanır. Büyük safen vene 14G kanül takılır, tel safen lümenine gönderilir ve ardından 

Seldinger tekniğiyle 6F veya 8F kataterin kısa kılıfı damara konulur. Tel ve intraduser 

geri çekildikten sonra, katater damarda safenofemorel birleşkeye kadar damar lümeninde 

ilerletilebilir. USG eşliğinde elektrotlar inferior epigastrik ven bileşkesinde açılır ve 

radyofrekans enerji akımı ile başlatılır. Sıcaklık tedavi dderecesine ulaştıkyan sonra, katater 

önceden belirlenen bir hızla kontrollü olarak geriye çekilir (16). 

Bu işlemde venöz damar duvarının 85 dereceye kadar ısıtılması önerilir. Bu derecenin 

oluşturduğu sıcaklıkta ven duvarında kollajen kontraksiyonu ve denaturasyonu oluşur. 

sıcaklık etkisi segmentar intimal hasar, kandakı protein denaturasyonuna ve bu sebeple 

inflamatuar reaksiyona neden olur. İşlem sonrası birkaç haftada fibrozlaşmış safen vende total 

ve kalıcı oklüzyona yol açar (51). Dunn ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada (52) safen 

duvarını 90 dereceye kadar ısıtarak, ancak kataterin geri çekilme hızını arttırıp, işlem 

zamanını kısaltmışlar ve altı aylık takiplerde safen kapanma ve komplikasyon oranları 

bakımından safen duvarının 85 dereceye kadar ısıtılarak yapılan çalışmalarla benzer sonuçları 

almişlardır. 

Eğer işlem zamanı damar içinde kan olursa, elektrotlara yapışan bir trombüs oluşumuna 

neden olur ve tedavinin başarı düzeyini düşürür. Bu zaman katater geriye çekilerek elektrotlar 

temizlenmesi uygundur. Temizlenmenin sonrasında kateter tekraren lümene konulması ve 

efektif işlem olması için safene kompresyon sağlanmalıdır. Bunlara dikkat edilmezse, oluşan 

trombüs safen içerisinde kalabilir ve safende yeterlı oklüzyon sağlanamaz. Sonrakı zamanda 

orta- uzun dönemde rekanalizasyon yaranabilir (16). 

Çalışmalar postoperatif ağrı, günlük faaliyetlere dönüş, hasta memnuniyeti açısından 

RFA’nun cerrahi yöntemden daha üstün olduğunu göstermiştir (53). RFA tedavisi cerrahi 

tedaviye oranla yüksek maliyetli olsa da, RFA tedavisinde çalışan kesimde işe erken dönüşle 

bu oran dengelenmektedir (54). 



37 

 

 

İnvaziv işlem sonrasi kompresyon tedavi önerisi: 

 

 

 

İşlem sonrasi dönem için tromboflaksı: 

 

 

4.9.7. Nontermal Ablasyon Glue İşlemi 

Bu cihazda kullanılan yapıştırıcı olan N-bütil siyanoakrilat (n-BSA), tıbbi uygulamaya 

ilk olarak yaklaşık olarak 40 yıl önce girmiştir (63). İlk zamanlarda, düşük gerilme 

mukavemetinin olduğu ve hem akut hem de kronik enflamasyona neden olduğu bulunmuştur 

(63). n-BSA yapıştırıcı maddesi sıvı halde olan bir monomer şeklindedir (64). Anyonik bir 

çözelti(örneğin hidroksil grupları içeren kan) gibi bir maddeyle karşılaştığında hızla 

polimerleşir ve katılaşma gelişir (64). Genel sonuçta ise, tedavi edilen damarın oklüzyonu, 

belirgin inflamatuar endotelyal yanıt ve en nihayetinde fibrozistir (64). İleri zamanda 

malzeme, plastikleştiriciler ve stabilizatörler maddeler de eklenerek daha esnek ve daha az 

toksik hale getirildi (63). 
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Halihazırda, bir çok tedavi alanlarında oftalmik cerrahi, doku adezyonu ve akut kanama 

hemostazı (örn., gastrik varis damar kanamasının endoskopik enjeksiyonu) dahil olmak üzere 

yapıştırıcının daha yaygın kullanımı mevcuttur (65). İntravasküler olarak, siyanoakrilat (SA) 

yapıştırıcı, endovasküler aort anevrizması onarımları, pelvik konjesyon sendromu, 

varikoseller ve arterio-venöz malformasyonları (AVM) takiben tip I ve II endoleaks 

tedavisinde kullanılmıştır (65). 

 

 

 

Glue işleminde safen lümenine USG eşliğinde ile kateter yerleştirilir. Kateter kaçak olan 

safende safenofemorel ve safenopopliteal bileşke bölgelerinden 3-5 cm distale kadar ilerletilir 

(resim 10). Bu alan vsm için kasık alanı, vsp için diz arkasına denk gelir. Kateter konumuna 

emin olduktan sonra yapıştırıcı (siyanoakrilat) safen lümenine sıkılmaya başlanılır (resim 11). 

Daha sonra USG probu ile tam kateterin konulduğu alan üzerine bastırılarak safenin 

yapışması için bir süre dayanılır. Daha sonra kateteri biraz geri çekip ilacın verilmesine 

yeniden başlanır. Bu proses safenin kapatılacak bölgesinin sonuna kadar tekrar ilaç verilerek 

devam eder ve sonra kateter geri çekilerek damardan çıkarılır. Damar boylu boyunca 

yapıştırıcı ile kendi üzerine yapışık hale gelir. İşlemin tüm zamanında hasta uyanıktır genel 

anesteziye ihtiyaç duyulmaz. Sadece kateterin giriş yerine, iğnenin ponksiyon yapılacağı 

alana lokal anestezi yapılması dışında herhangi bir anestezi gerekmez. İşlem zamanı termal 

ablasyondan farklı oalrak tümesan da gerekmez. işlem sadece damara etki ettiğine gore yan 

dokulara (damar, sinir, cilt) da negatif etki yaratmaz. Ameliyat zamanı yapışma 

başladığından, ameliyattan sonra varis çorabı giymek gerek olmuya bilir. İşlem bittikten 

hemen sonra hastalar yürüyebilir, hemen günlük yaşamına dönmesinde bir sorun bulunmaz. 

Hastalar kontrolde tekrar usg ile bakılarak kontrol edilmesi uygundur (resim 12). 
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Resim 13.  USG sefanofemorel birleşke alanıın uzununa ve trasfers görünmü. Oklar olan 

kısım ilem sonrası kapandığını gösteriyor 

 

 

Resim 14. İşlem zamanı sfb ye dikkat ederek masefe korunması lazım. a) yapıştırıcı sıkılma 

mesafesine göre başlanması. b) oklar sıkılma sonrası ince şekilde kalıntı 

gösteriyor. c) tamamile kapanmış alan 
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Resim 15.  İşlemden 1 ay sonra kontrol de n-BSA materiyalının safeni oklude ettiğini 

görüyoruz. 

 

 

Resim 16. 2 yıllık takıpte safen venin kapanma görüntüsü 
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5. MATERYAL METOD 

5.1. Hastalar 

Bu çalışmaya Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Kalp Damar Cerrahisi Ana Bilim Dalı 

kliniğine Şubat 2017 yılı ile nısan 2019 arasında kronik venöz yetmezlik hastalığı tanısı ile 

nontermal ablasyon yapılan varis hastaları katıldı. Dosyalardaki bilgiler retrospektif taranarak 

ve hastalar kontrole çağırılarak hem usg hme de klınık muayene esasında değerlendirildi. Bazı 

hastalar her 2 bacaktan işlem yapılmıştı ve bu hasta grupu bilateral işlem yapılmış hastalar 

olarak değerlendirildi ve her bacak içim ayrıayrılıkta muayene ve USG yapılarak çalışmaya 

dhil edildi. Tüm hastalar varis çorabı ve venoaktif ilaçla taburcu olanlar içindeydi. Postop 1. 

Ayda 12 hasta,6. Ayda 10 hasta,1.yılda 14 hasta kontole geldi. Araştırmaya alınan hastaların 

57 kadın, 43 erkekti. Yaş grubu 26-88 arasındaydı. 

5.1.1. Çalışmaya Alınma Kriterleri 

Nontermal Glue ablasyon(tek/ çift bacak) yapılmış orta dönem sürecinde(3-5 yıl) olan 

hastalar 

- Venöz doppler US de gösterilmiş safeno femorel birleşke, safen en geniş yer, reflü 

süresi ve s. 

- CEAP: C(0-6a), Ep (primer), As (yüzeyel), Pr (reflü) 

- Semptomatik hastalar (ağrı, şişlik, uyuşma, huzursuz bacak...) VAS skorla 

değerlendirildi. 

5.1.2. Çalışmadan Dışlanma Kriterleri 

- Sistemik hastalığı olan hastalar (DM, kronik böbrek yetmezliği …) 

- Periferik arter hastalıkları 

- Gebelik 

- Koah 
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- geçirilmiş varis amelyatı 

 

5.1.3.  Hastaların Muayene Yöntemi ve İşlemin Başarılılık Açıdan Değerlendirme 

Yöntemleri 

5.1.3.1. F.muayene-Öykü 

Bireylerin tüm dosyası ve kontrol muayenesi yapıldıktan sonra incelenmesi, sonra 

doppler US ile bakılması en son tüm sonuçları karşılaştırlması ve yapılmış işlemin yararlılığı 

açısından incelenmesi. Bu hastaların klinik şikayetlerinin hala devam etmesi ve ya etmemesi, 

Ayrıca hastalarda yanaşı giden başkka hastalığın olması ve ya daha önceden geçirilmiş her 

hangi bir sistemik, enfektif hastalıkların mevcut olup olmadığına dikkatli derecede incelerndi. 

Hastaların daha önce geçirikleri işlem sonrasında mevcut zamanda varisle ilgili bir 

rahatsızlığın olması sorgulandı. 

5.1.3.2. CEAP Sınıflaması 

CEAP sınıflamasını baz alarak yüzeyel ve primer varislerin olmasına dikkat edildi. Bu 

durum CEAP 2 olarak değerlendirildi. 

5.1.3.3 Vizüel Anolog Skala (VAS) 

Hastaların şikayetlerinin şiddet derrecesini belirlemek amacı ile VAS kullanıldı. 

Hastaların, şikayetlerinin derecesinin 10 cm’lik bir skala üzerinden değerlendirildi. Buna 

göre: ‘0’ hiçbir şikayetinin olmadığını gösterirken, ‘10’ değeri şikayetlerinin maksimal 

derecede şiddetli olduğunu göstermekteydi (tablo 4). Sorgulanan sayısal değer hastaların 

genel olarak günlük hayatta çalışır ve ya dinlenirken hissettikleri yaşam kalitesini bozan, 

şikayetler olarak kaydedildi. 

Tüm değerlendirmeler sonucunda yalnız daha önce geçirilmiş derin ven trombozu olan, 

gebe, düşkün hastalar değerlendirilmedışı bırakıldı. 
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Tablo 4. VAS skorlaması 

 

5.1.3.4. Hasta takibi 

Şubat 2017 ile Nisan 2019 tarihleri arasında Ankara Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi 

Kalp Damar Cerrahisinde ameriyat olmuş 100 hastanın 2023 yılında poliklniğe başvurmuş 

takiplerindeki şikayetleri, bulguları ve tedavi memnuniyetleri detaylı olarak incelendi. 

5.2. İstatistiksel analiz 

Nontermal ablasyon yapılan hastaların yaşları t testi ile, VAS skorları ise non-

parametrik Mann-Whitney testten geçirilerek karşılaştırıldı. İşlem öncesi ve sonrası VAS 

skorlarının karşılaştırılmasında Wilcoxon testi kullanıldı. Karşılaştırmalarda alınan p<0.05 

değeri anlamlı kabul edildi. 

İşlem sonrası kontrol muayene için gelen hastaların 43 erkek,57 kadın olarak baş vurdu. 

Hastalardan 76 kişi sigara kullanmayan 24 kişi sigara kullanan,88 kişi alkol kullanmayan 12 

kişi alkol kullanan olarak tespit edildi.62 kişide ht olmadığı ve 38 kişide ht olduğu 

görüldü.Aynı şekilde 62 kişide hiperlipitemi mevcut ve 38 kişide hiperlipitemi olmadığı 

görüldü.bu hastalarda 13 kişide dm+ 87 kişide dm- saptnadı.21 hastada kabızlık olduğu 

görüldü.Muayenede hiçbir hastada ne koah ne de kby saptandı.Alınan anamnezde 99 kişide 

preop dvt olmadığı oğrenilid ve sadece 1 kişide preop dvt geçirdiği anlaşıldı ve bundan dolayı 

hastanede tedavi aldığıöğrenildi.postop dönemde sadece 4 hastada dvt gelişdiği ve diğer 

hastalar işlem sonrası dvt olmadığı görüldü tespit edildi.12 hasta 1ci ay,10 hasta 6,14 hasta 

1.ci yılda kontrole gelmiş.Az ve ya orta derece daha çok sıklık teşkıl etmekle 30 hastada 

kaşıntı,42 hastada karıncalanma,22 hastada ağrı,29 hastada uyuşma devam ettiği tespit 

edildi.Amelyat yapılmış hiçbir hasta işlem sonrası hamılelık yaşamamıştır.15 hasta ayakta 

uzun süre kalma durumları aşıkar edildi.  
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6. BULGULAR 

Çalışmaya 2017-2019 yıllar arasında nontermal ablasyon ameliyatı olmuş 100 hasta 

kabul edildi. Bu hastanın 43 erkek ve 57 kadın cinstendi. Bu hastalar 26-88 yaş içerisinde, 

boyları 150-186 cm, kilo 58-98,BMİ 20,8-37,8,BSA 1,6-2,2 arasında olup %24 sigara 

kullanıcı, %12 alkol kullanıcısıdır. Bireylerin %38 hipertansiyon, %38 hiperlipitemi, %13 

DM olup, hiçbir hastada KBY, KOAH saptanmamiştır. Kadın hastalarının hiçbirisi ameliyat 

sonrası çalışmaya dahil ettiğimiz zaman diliminde gebelik yaşamamıştır. 

Analız zamanı İşleme alınmış 100 hastanın Wilcoxon testi ile preop ve postop VAS 

değeri karşılaştırıldı. Sonuç anlamlı görüldü. Hastaların cinsiyete bakılmaksızın preop 

otralama (7.25) ve postop ortalama (4,05) ve p<0,05 olarak görüldü. 

Tablo 6. Cinsiyete bakılmaksızın ortalama VAS değerindeki düşüş 

 sayı ortalama Standart 

sapma 

Minimum Maksimum p 

Preeop 

VAS  

100 7,2500 1,17529 4,00 9,00  

0,013 

Postop 

VAS 

100 4,0500 1,91946 1,00 8,00 

 

 

Grafik 1. Cinsiyete bakılmaksızın ortalama VAS değerini gösterir grafik 
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Kadın ve erkekte ayrı ayrılıkta preop ve postop VAS değişkenliği.43 erkek ve 57 kadın 

için yapılan bu istatistik araştırma sonucuna göre VAS skor preop erkeklerde ortalama VAS 

skor 7,23 ve standart sapma 1,19 olurken orta dönemde bu skor 4,28 oldu ve standart sapması 

1,93 olduğu görüldü. Kadınlarda bu ölçüm preop ortalama VAS 7,26 ve standart sapma 1,17 

saptandı. Günümüzde tekrar muayenede otralama VAS değeri 3,87 oldu ve standart sapması 

1,90 görüldür. Ve her 2 cinsin preop ve postop maksimal değeri eşit olarak 9-dan 8-e düştüğü 

görüldü. Bu değerin minmal göstericiler ise erkeklerde 5-de 2-e,kadınlarda 4-den 1-e düşdüğü 

görüldü. İstatistik analiz kadin ve erkek olarak ayrı ayrılıkta da anlamlı (p<0,05) sonuç verdi. 

Ayrıca her 2 cinsde yapılan MAN-WHİTNEY analizinde sigara ve alkol kullananlarla, 

hiperlipitem (ipreop vas (0,607), postop vas0,208)), hipertansiyon(preop vas (0,719), postop 

vas (0,845)), diyabet hastalığının (preop vas 0,886, postop vas 0,876)) ne preop ne de postop 

VAS skoru ile ilgili olmadığı görüldü. 

Tablo 7. Cinsiyete bakılarak ortalama VAS değerindeki düşüş. 

Cinsiyet sayı otralama Standart dev. Min. Maks. p 

Erkek preop vas 

postop vas 

43 7,2326 

4,2791 

1,19198 

1,93127 

5,00 

2,00 

9,00 

8,00 

0,015 

Kadın preop_vas . 

postop_vas 

57 7,2632 

3,8772 

1,17300 

1,90928 

4,00 

1,00 

9,00 

8,00 

0,011 

 

 

Grafik 2.  Erkek ve kadınlarda preop ortalama VAS skoru ile postop ortalama VAS skorunun 

grafiği 
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Kadın ve erkeklerde işlemöncesi ve sonrası safen en gegiş yer çapi ile ilgili Wilcoxon 

testinde ortalama değer erkeklerde preop 6,50 den 1,14 safen en geniş yer standart sapması 

1,96 oldu.aytıca işlem öncesi maksimum çap 9,2 den 6,0 mm ya gerilerken,minimal safen 

çapi 3,5 mm’den tamamen kapanarak 0-a düşdü.Kadınlar için preop safen en en geniş yer 

ortalaması 6,3 mm-den 0,8 mm-e düşerken postop standart sapma 1,70 civarinda görüldü.Ve 

safen en geniş yeri 9,5-den 5,6 düşerken preop en küçük safen yeri 3,30 olmuştur.Postop. 

dönemde 0-a geriledi. Her 2 cins için işlemin başarılı olduğu görüldü. 

Tablo 6.  Preop kadın ve erkekte cinsiyete göre safen en geniş yeri çapının (mm) ortalama 

değerinin küçülmesi 

Cinsiyet sayı otralama Standart dev. Min. Maks. p 

Erkek preop safen 

en geniş yeri. 

Postop safen en 

geniş yeri  

43 6.5093 

1,1419 

1,24763 

1.96569 

3.50 

0 

9,20 

6,0 

0,006 

Kadın preop 

safen en gemiş 

yeri. postopsafen 

en geniş yeri 

57 6.3018 

0,7737 

1,26611 

1,68454 

3.30 

0 

9,50 

5,60 

0,003 

 

 

Grafik 3.  Preop kadın ve erkekte cinsiyete göre safen en geniş yeri çapının (mm) ortalama 

değerinin küçülmesi 
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Hem ameliyat öncesi usg de ortalama reflü süresiyle hem de amemliyat sonrası ortalama 

reflü süresini karşılaştırdık (ayni şekildi cisiyete göre sonuç efektif oldu) ve bu test sonucu da 

başarılı işlem olduğunu ve hastaların yarar görmnesini kanıtladı. 

Tablo 7. Cinsiyete bakılmaksızın reflü süresinde düşüş 

Cinsiyet  n ortalama Standart sapma  p 

Reflü süresi preop  100 3,8980 2,84317 0,011 

 Reflü süresi postop  100 0,3560 0,81579 

 

Preop. Ve postop hastalarda cinsiyete bakılmaksızın ortalama reflü süresinde(saniye) 

azalmanın garafisi. p<0,05 olarak alınmıştır. 

 

Grafik 4. Cinsiyete bakılmasızın reflü süresinde düşüş 

Ayni şekilde USG ile kontrol edilen hastaların cinsiyete göre ameliyat öncesi distal 

safen çapı ile ameliyat sonrası distal safen çapının ortalama değerlerini karşılaştırdık. Yapılan 

çalışma sonucunda erkeklerde distal safen çapının ortalam değerinin 3,64 mm den 0,62 mm 

gerilediğini, kadınlarda ise 3,62 mm-den 0,63 mm kadar düştüğü görüldü. Ve bu işlem sonrası 

ister erkek isterse de kadın hastalarda distal safen çapında anlamlı derecede küçülme olduğu 

kanıtladi p<0,05. 
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Tablo 8. Cinsiyete bakılarak kadın ve erkeklerde distal safen çapında düşüş 

Cinsiyet sayı otralama Standart 

sapma. 

Min. Maks. p 

Erkek 

preop._distal 

safen çapı  

postop.distal safen 

çapı  

43 3,6465 

 

0,6256 

0,71758 

 

1.46273 

2,40 

 

0 

5,70 

 

4,40 

0,005 

Kadın preop.distal 

safen çapı .  

postop.distal safen 

çapı 

57 3,6228 

 

0,6351 

0,64642 

 

1,33503 

2,20 

 

0 

5,30 

 

4,40 

0,004 

 

Erkek ve kadınlarda preop ortalama distal safen çapi ile orta dönem usg kontrolünde 

alınan ortalama distal safen ven çapının istatistik analizi 

 

Grafik 5. Cinsiyete bakılarak kadın ve erkeklerde distal safen çapında düşüş 

 
Çalişmda postop safen ortlama en geniş yer çapı ile postop VAS skor 

karşılaştırılmasında sonuç anlamlı görüldü.Korelyasyon teslerinde postop VAS skor ile 

postop reflü süresi karşılaştırıldı ve anlamlı sonuç alındı(p=0,001), postop VAS skorla postop 

safenomeforel birleşke çapı analızında anlamlı görüldü(p=0,001),preop ve postop 

safenofemorel birleşke çapı karşılaştırlmasında değer 0,021 oldu ve anlamlı değer 
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çıktı.kadınlarda postop VAS skorla safenofemorel birleşke çapı karşılaştırıldı ve sonuç 

anlamı(0,002).Erkeklerde ortalama postop.VAS skor(0,004) ve ortalama postop.safen en 

geniş yer çapı(0,000..) ve ölçüldü sonuçlar başarılı oldu.Kadınlarda postop. VAS skor(0,005) 

safenoefemorel birleşke çapı preop.(0,019),safenofemorel birleşke çapı postop.(0,000.) 

değerleri ile postop. safen en geniş yeri ile yapılan istatistikte sonuçlar anlamlı görüldü. Ayrca 

çalışmaya alınan safen çapları ile alakalı sigara, alkol kullananlarla ilgili analizinde varis 

hastalığı ile anlamlı sonuç vermedi. 

Ve kliniğimizde yapılmış nontermal ablasyon işlem sonrası hastaların muayinesine ve 

tekrar varis açısından yaptiğimiz tetkiler sonucu işlem sonrası orta dönemde yeni 3 ve 5 yıllık 

bir süreçe yönelik yapılan istatistik azaliz sonucun %88 başarı ile bittiğini gördük. 
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7. TARTIŞMA 

Alt ekstremiteye özgü olan kronik venöz yetmezligk hastalığı yani varis hastalığı, 

bireyin günlük hayat komforunu önemli derecede etkileyen sağlık rahatsızlığından biri olup, 

onun dışında hastanın ekonomik durumuna negatif yansıyan bir patolojik durumdur. Dünya 

genelinde kronik venöz yetmezliğin tedavisi gelişmekte olup buraya hem cerrahi hem de 

noncerrahi yöntem dahildir. Skleroterapi, EVLA, RFA, cerrahi tedavi (safen venin yüksek 

ligasyonu, safen ven stripping işlemi), non-operatif tedaviye farmakolojik tedavi yöntemi, 

kompresyon çorap ve kompresyon cihazları dahildir. Kronik Venöz Yetmezlik hastalığı 

sıklığı zamanla daha da artan bir hastalık olması ve ayrıca hastaların güniçi aktivitelerine 

engel yaratması ve bundan dolayı hastalar nontermal ablasyon işlemin hem daha ucuz mali 

olması aynı şekilde prosedürün daha az yan etkili ağrısız olması ve bunları tam kaşılayan bir 

tedavi olmasının kanıtlamak için bu işlemin sonuçları tartışılacaktır. 

Almeida ve ark. (66) 38 hastanın GSV reflü tedavisi gördüğü n-BSA dezivinin ilk klinik 

denemesini tanımlamıştır. İşlemde SA kateteri SFJ'nin 4 cm distaline konuldu. İşlemden 

sonrakı 48 saatteki post-operatif gözden geçirme, %100'lük bir ilk oklüzyon oranı olduğu 

görüldü ve 24 aylık takipte bu oran %92'ye kadar düştü (66,67). Bu çalışmada önemli nokta 

olarak görülen komplikasyon, 8 hastada SFJ boyunca femoral vene trombüs uzantısının 

olmasıydı. Bunlara herhangi bir tedavi verilmedi ve 6 aylık takipte hepsi düzeldi. 

Proebstle ve diğerleri tarafından yapılan çalışmada da sonuçların efektif olmasını 

kanıtladı. (68), GSV reflüsünü tedavi etmek için n-BSA kullanımına bakan çok merkezli bir 

çalışma gerçekleştirmiştir. Ortalama yaşı 48.4 olan 70 hasta çalışmaya alındı. Kateter, iletme 

kateteri ile SFJ arasında ultrason kompresyonuna yetecek kadar boşluk sağlamak üzere 

SFJ'nin 5 cm distaline yerleştirildi. Bu ayrıca adezivin SFJ'ye doğru yayılmasını sağlar. 

Hastalarda yaşam tablosu yöntemi kullanılarak 1 yılda oklüzyon oranı %92.9 olması tespit 

edildi (68). İster klinik isterse de QoL skorları açısından anlamlı iyileşme olduğu gösterdi. 

Sonuç olarak bu çalışma n-BSA 'nın GSV reflü tedavisinde etkili bir yöntem olduğunu 

doğrulamıştır. Yapılan bu çalışmaların her ikisinde de kompresyon tedavi yöntemi 

kullanılmadı. 

Diğer bir çalışma ise VeClose çalışması olmuştur. Bu çalışmada bir endotermal 

ablasyon yöntemi ile (yani radyofrekans ablasyonu) siyanoakrilat yöntemini karşılaştıran ilk 
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randomize klinik çalışmaydı (69). Ve bu çalışmada İki yüz yirmi iki hasta SA veya RFA 

alması üzere randomize edildi (69). Kateter yine SFJ'nin 5 cm distaline yerleştirildi. Her iki 

gruba da 7 gün varis çorabı verildi. Bu çalışmalarda her iki grup için ortalama yaş aynı 

aralıktaydı ve bu hastaların çoğu kadındı (%79).İşlemden 3 gün sonra ilk oklüzyon oranı 

%100 idi. 3. ayda ise oklüzyon oranı SA için %99 iken, RFA grubu için %96 idi. SA 

grubunda daha fazla hastada flebit gelişti, ancak bu anlamlı değildi. RFA grubunda ayrıca SA 

grubuna (%32; p<0.001) kıyasla daha fazla ekimoz (%52) olduğu tespit edilidi. 

Diğer bir çalışma ise Kathelen Gibson ve arkadaşlarının (70) yaptığı RF VE SA 

karşılaştırmalı çalışma olmuştur. Burda da işlem sonrası sonuçların önemli derecede başarılı 

olduğunu gösterdi. Çalışmaya katılan 222 randomize hastadan 171'i, SA grubundan 87 ve 

RFA grubundan 84 olmak üzere 24 aylık takib süresi tamamladı. Bu geçen 24 aylık zaman 

kesiminde tam kapanma oranı, SA grubunda %95,3 ve RFA grubunda %94,0 oldu, RFA ile 

karşılaştırıldığında ise SA'nin kapanma oranının aşağı olmadığını göstermektedir (P =.0034). 

Hastalarda semptomlar ve yaşam kaliteside değişme her iki grupta da benzer şekilde düzelmiş 

olduğu görülmektedir. Klinik olarak anlamlı cihaz veya prosedürle ilgili hiçbir yan etki 

olmamıştır.  
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8. SONUÇ 

Venöz yetmezlik ve hastalıkla ilgili oluşan varis tedavisinde son on beş yılda büyük 

ölçüde yol ilerlemiştir. Venöz yetmezlik ve bu hastalık sonucunda oluşan varis tedavisi, 

hatalığın semptom ve komplikasyonunu ciddi derecede azaltır ve hastanın konforlu yaşamını 

arttırır. Hastalığın tedavisinde cerrahi yöntem ilk ve önemli yer tutmaktadır ve hala bu yöntem 

her zaman göz önünde tutulur. Lakin son dönem varisle ilgili tedavide minimal invaziv 

yöntemle yapılan nontermal ablasyon(siyanoakrilat)yöntemi önemli yer tuttuğunu gördük. 

Özellikle işlem lokal anestezi altında yapılarak genel anesteziye maruz kalması önlenir. 

Yüksek ligasyon ve striping gibi kasıkta ve ayakta kesi yerleri olmaz. Lazer ablasyon ve 

radioablasyon gibi termal işlemlerdeki ısının verdiyi ağrı, ciltde reng değişikliği, yanma ve 

kesi izi kalmaz. 

Bizim yaptığımız bu çalişmada hastalar ortadönem sonuçlarında GLUE işleminin ne 

kadar yararlı olduğu incelendi. Çalışmada hastaların tekrar muayene edilerek hem VAS skoru, 

CEAP sınıflaması ve USG sonuçlarına bakıldı. Safen çapında küçülme ve hastaların çok 

yüksek kısmınnda safenın tamamen kapanması (p<0,05) görüldü. Ayrıca hasta şikayetleri 

üzerine yaptığımız VAS skorunda istatistik ölçüde anlamlı derecede düşük çıkması(işlem 

öncesi VAS skor 7,25 ± 1,17-den 4,05 ± 1,91 e düştüğü)görüldü. Preop ve postop sonuçları 

karşilaşdırılmasında p<0,05 olarak görüldü. 

Günümüzde modern tıpın diğer bölümlerinde cerrahinin mümkün kadar minimal 

invazif, kısa süreli, sonuçların yüksek derecede başarılı olması ve hastalarda postoperatif 

süreçde yan etkilerin minumum düzeyde olması için yapılan gelişmelerin nontermal ablasyon 

işlemin de tamamen aynı prosedür olarak yansıması hastaların memnuniyeti ve doktror 

ekibimizde mutluluk sağlamıştır. Preop ve postop USG sonuçları karşilaşdırılmasında p<0,05 

olarak görüldü. Sonuç olarak GLUE işleminin ameliyat sureci kısa ve minimal olduğu gibi 

işlemin orta dönem sonuçlarının da efektif olduğuna emin olduk. 
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