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Amaç: Yüzeyel varis gelişiminde ve ilerlemesinde per-
foran ven yetmezliği önemli bir faktördür. Bu çalışmada 
miniflebektomi ile perforan ven ligasyonunun orta dönem 
sonuçları değerlendirildi.

Ça lış ma pla nı: Çalışmaya varis nedeniyle miniflebektomi 
ile perforan ven ligasyonu uygulanan 29 hasta (15 erkek, 
14 kadın; ort. yaş 39±11) alındı. CEAP sınıflamasına göre 
iki hastada sınıf 2, üç hastada sınıf 3, 21 hastada sınıf 4, üç 
hastada sınıf 5 venöz yetmezlik vardı. Ligasyon uygulanacak 
perforan venler ameliyat günü venöz Doppler ultrasonografi 
(USG) ile işaretlendi. On hastaya lokal anestezi, 19’una spi-
nal anestezi uygulandı. Lokal anestezi uygulanan dokuz has-
tada ciddi safen yetmezliği olmaması nedeniyle sadece mini-
flebektomi ve Cockett I-II-III perforan ligasyonları yapıldı. 
Diğer tüm hastalara, ciddi yetmezlik nedeniyle safena magna 
venine stripping safenektomi de uygulandı. Ortalama takip 
süresi 18.7±16.5 ay idi.

Bul gu lar: Toplam 76 adet perforan vene ligasyon uygulandı. 
Bunların 26’sı (%34.2) Cockett I, 24’ü (%31.6) Cockett II, 22’si 
(%29) Cockett III perforan venlerine, dördü (%5.3) de Boyd 
perforan venine uygulandı. On iki hastada insizyon yerlerin-
de hiperpigmentasyon gözlendi. Yirmi altı hastanın (%89.7) 
klinik şikayetlerinde belirgin düzelme sağlandı. Derin ven 
yetmezliği de olan üç hastada ağrı yakınması ameliyat sonrası 
dönemde de devam etti. Takip döneminde hiçbir hastada yeni 
yüzeyel varis gelişimi gözlenmedi; ayrıca, 14 hastada var olan 
dizaltı kronik venöz yetmezlik tablosunda düzelme izlendi. 
Ameliyat sonrası dönemde tüm hastalara kompresyon çorabı 
önerilmesine rağmen, takip süresince sadece 14 hastanın 
(%48.3) varis çorabını düzenli olarak kullandığı öğrenildi.

So nuç: Günümüzde venöz yetmezlik nedeniyle perforan 
ven ligasyonu uygulanan hastalarda yaygın olarak subfa-
siyal endoskopik perforan ven cerrahisi kullanılmaktadır. 
Daha ucuz ve uygulanması kolay olan miniflebektomi ile 
perforan ven ligasyonunun seçilmiş olgularda güvenli ve 
etkili bir yöntem olduğunu düşünüyoruz.
Anah tar söz cük ler: Ligasyon; ultrasonografi, Doppler; variköz 
ven/cerrahi/ultrasonografi; vasküler cerrahi prosedür/yöntem; 
venöz yetmezlik/cerrahi.

Background: Perforating vein insufficiency is an important 
factor for the development and progression of varicose veins. 
The aim of this study was to evaluate the mid-term results of 
perforating vein ligation with mini-phlebectomy.

Methods: Twenty-nine patients (15 males, 14 females; mean 
age 39±11 years) underwent perforating vein ligation with 
mini-phlebectomy for varicose veins. According to the 
CEAP classification, 2, 3, 21, and 3 patients had class 2, 3, 4, 
and 5 venous disease, respectively. The incompetent perfo-
rating veins were marked with Doppler ultrasonography on 
the day of operation. Operations were performed under local 
and spinal anesthesia in 10 patients and 19 patients, respec-
tively. Nine patients underwent only mini-phlebectomy and 
Cockett I-II-III perforating vein ligations under local anes-
thesia, while the remaining patients also underwent great 
saphenous vein stripping for severe venous insufficiency. 
The mean follow-up period was 18.7±16.5 months.

Results: A total of 76 perforating veins were ligated, 
including 26 (34.2%) Cockett I, 24 (31.6%) Cockett II, 22 
(29%) Cockett III perforating veins, and four (5.3%) Boyd’s 
perforating veins. Hyperpigmentation at the incision sites 
was seen in 12 patients. Clinical complaints of 26 patients 
(89.7%) improved significantly. Three patients with deep 
venous insufficiency complained of pain in the postopera-
tive period. None of the patients developed varicose vein 
recurrences, and pre-existing chronic venous insufficiency 
affecting below the knee improved in 14 patients. Although 
the use of compression stockings was recommended to all 
the patients in the postoperative period, only 14 patients 
(48.3%) reported regular use.

Conclusion: Even though subfascial endoscopic perforator 
vein surgery is widely used for perforating vein ligation in 
patients with varicose veins due to venous insufficiency, 
perforating vein ligation with mini-phlebectomy can be 
a good alternative in selected cases because it is cheaper, 
easier, safe, and effective.
Key words: Ligation; ultrasonography, Doppler; varicose veins/
surgery/ultrasonography; vascular surgical procedures/methods; 
venous insufficiency/surgery.
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Varis ameliyatları tıp tarihinin en eski dönemlerin-
den bu yana uygulanmaktadır. Gerek kozmetik açıdan, 
gerek yol açtığı komplikasyonlar açısından hastaların 
yaşam kalitesini düşüren varisler büyük oranda altta 
yatan venöz yetmezliklerle ilişkilidir. Başlıca vena safe-
na magna, vena safena parva ve dallarını içeren yüzeyel 
venöz yetmezlikler ve bunlara ek olarak, derin venöz 
sistemle bağlantıyı sağlayan perforan venlerin yetmez-
likleri varis ve varise bağlı deri komplikasyonlarının 
oluşumunda önem taşır.[1,2] Yüzeyel venöz sistemden 
direkt ve indirekt perforatör venler ile derin venöz siste-
me bağlantılar vardır. 

Hücresel seviyede venöz yetmezlik etyolojisi halen 
tartışmalı olsa da, özellikle deri değişiklikleri ve venöz 
ülser gelişimine neden olan venöz hipertansiyon birçok 
yazar tarafından en önemli etken olarak kabul edilmek-
tedir.[2] Uzun süre ayakta kalmak, parite, obezite gibi 
faktörler de etyolojide rol oynamaktadır.[3,4] Primer veya 
venöz tromboza bağlı gelişen kapak yetmezliği ve venöz 
reflü ile baldır kas pompası yetmezliği kronik venöz 
yetmezliğin en önemli nedenleridir. Perforan venlerde 
yetmezlik olması ise, izole yüzeyel venöz yetmezlikten 
çok daha önemli bir ambulatuar venöz hipertansiyon 
nedenidir.[1,2] Kronik venöz yetmezliğe bağlı ülseri olan 
hastalarda yapılan birçok çalışmada %56-63 oranları 
arasında perforan venöz yetmezlik gözlenmiştir.[1] İzole 
perforan yetmezliği çok sık gözlenmemekle birlikte, 
yüzeyel, derin ve perforan venlerin en az ikisinin (multi-
sistemik) yetmezliği kronik venöz yetmezlikli ve venöz 
ülserli hastaların çoğunluğunu oluşturmaktadır.[2] 

Varis ameliyatları, lokal anestezi altında yapılabilen 
miniflebektomiden, çoğu zaman genel anestezi altında 
yapılan ve daha geniş bir insizyon gerektiren Linton 
ameliyatına kadar çok geniş bir spektrumu kapsar. Çoğu 
zaman pake eksizyonu ve vena safena magna ile sınırlı 
stripping ameliyatı dizaltı perforan venöz yetmezliği 
olan hastalarda tam tedavi sağlamamakta ve tekrar 
varis gelişimi gözlenebilmektedir.[1-3] Son yıllarda kul-
lanılmaya başlanan subfasiyal endoskopik perforan ven 
cerrahisi (SEPS) tekniği ile, özellikle perforan ven yet-
mezliğine bağlı gelişen dermatitlerin ve ülserin tedavisi 
amaçlanmaktadır. Alternatif bir tedavi olan miniflebek-
tomi veya ‘hook-flebektomi’ tekniği ile ise, 1 cm’den 
küçük insizyonlarla varisli pakeler çıkartılabilmekte, 
perforan venler bağlanabilmekte ve gerektiğinde safen 
ven eksize edilebilmektedir.[1,5,6] Perforan ven ligasyonu 
için miniflebektomi tekniğinin kullanılabilmesi için 
perforan venlerin ameliyat öncesinde venöz Doppler 
USG ile işaretlenmesi gerekmektedir. 

Bu çalışmada, kliniğimizde, beş yıl içinde seçilmiş 
olgularda uyguladığımız miniflebektomi ile perforan 
ven ligasyonunun orta dönem takip sonuçlarını değer-
lendirmeyi amaçladık.

HASTALAR VE YÖNTEMLER

Mart 2002 ile Mart 2007 tarihleri arasında kliniği-
mize başvuran 278 varis hastasından 29’una minifle-
bektomi ile değişik seviyelerde perforan ven ligasyonu 
uygulandı. Hastaların 15’i erkek, 14’ü kadın idi (ort. yaş 
39±11). Tüm hastalarda tanı klinik muayene ve Doppler 
USG ile kondu. CEAP sınıflamasına göre,[7,8] sınıf 5 
olan üç hasta hariç, tüm hastalar sınıf 2-4 arasında idi (2 
hasta sınıf 2, 3 hasta sınıf 3, 21 hasta sınıf 4).

Dokuz hasta dışında, tüm hastalarda vena safena 
magnada ciddi yetmezlik vardı. Perforan ven yetmez-
liği saptanan hastalarda ameliyat günü yapılan venöz 
Doppler USG ile bağlanacak perforan venler işaretlendi 
ve ters yönlü perforan venöz akımlar incelendi. Ayrıca, 
her hastada spektral inceleme yapıldı ve akım form-
ları yazdırılarak duplex USG ile perforan yetmezlik 
durumları kesinleştirildi. On hastaya lokal anestezi, 
19’una spinal anestezi uygulandı. Tüm hastalar ameliyat 
edilecekleri günden bir gün önce veya ameliyat sabahı 
servise yatırıldı ve morbid obez CEAP sınıf 5 bir hasta 
dışında, ameliyat sonrası birinci günde taburcu edildi. 
Lokal anestezi uygulanan dokuz hastada ciddi safen 
yetmezliği olmaması nedeniyle sadece miniflebektomi 
ve Cockett I-II-III perforan ligasyonları yapıldı. Diğer 
tüm hastalara, ciddi yetmezlik nedeniyle safena magna 
venine stripping safenektomi de uygulandı. İşaretli 
alanlardan miniflebektomi için yaklaşık 0.5-1 cm arası 
insizyonlar açıldı (Şekil 1a). İnsizyonların içinden kanca 
ile çıkarılan damarsal pakeler her iki uçtan elevatörler 
ve klempler ile serbestleştirilerek kesildi (Şekil 1b). 
Damarlar, perforan bağlantıları bulunana kadar yüzeyel 
venöz bağlantılarından serbestleştirildikten sonra, per-
foran ucunun bağlanmasını takiben çıkarıldı. Gerekli 
görülen hastalarda vena safena parva trasesinde minif-
lebektomi ile pake eksizyonu da yapıldı. Venöz damar-
ların uçları ve perforan venler 3/0 serbest ipek dikişler 
ile bağlandı. Hastalara sadece ameliyat günü profilaktik 
amaçlı tek doz antibiyotik verildi. Hastalar ameliyat 
sonrası üçüncü ayda, birinci yılda ve sonrasında bir 
komplikasyon olmadığı sürece yılda bir kez fizik mua-
yene ve Doppler USG ile yeni yüzeyel varis gelişimi ve 
venöz yetmezlik açısından takip edildi. Ortalama takip 
süresi 18.7±16.5 ay idi.

BULGULAR

Toplam 76 adet perforan vene ligasyon uygulandı. 
Bunların 26’sı (%34.2) Cockett I, 24’ü (%31.6) Cockett 
II, 22’si (%29) Cockett III perforan venlerine, dördü 
(%5.3) de Boyd perforan venine uygulandı. 

Hiçbir hastada erken veya geç dönemde yara yeri 
sorunu gözlenmedi. On iki hastada insizyon yerlerin-
de hiperpigmentasyon gözlendi. Yirmi altı hastanın 
(%89.7) klinik şikayetlerinde belirgin düzelme sağlandı. 
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Derin ven yetmezliği de olan üç hastada ağrı yakınması 
ameliyat sonrası dönemde de devam etti. Bu hastalara 
sürekli varis çorabı kullanmaları önerildi ve venoto-
nik ilaç tedavileri uygulandı. Takip döneminde hiçbir 
hastada yeni yüzeyel varis gelişimi gözlenmedi; ayrıca, 
14 hastada var olan dizaltı kronik venöz yetmezlik 
tablosunda düzelme izlendi. Ameliyat sonrası dönemde 
tüm hastalara kompresyon çorabı önerilmesine rağmen, 
takip süresince sadece 14 hastanın (%48.3) varis çorabı-
nı düzenli olarak kullandığı öğrenildi.

TARTIŞMA

Varis tedavisi için girişim endikasyonları, kötü 
görüntü, şiddetli ağrı, bacakta çabuk yorulma ve ağır-
lık hissi, yüzeyel tromboflebit, kanama, ayak bileğin-
de hiperpigmentasyon, lipodermatoskleroz, atrophie 
blanche ve venöz ülser olarak sayılabilir.[4,9] Retiküler ve 
telenjiektazik varislerde altta yatan bir venöz yetmezlik 
olmaması durumunda, medikal tedavilere ek olarak 
skleroterapi, radyofrekans ve lazer ablasyon yöntemleri 
özellikle kozmetik açıdan yeterli olabilmektedir. Allegra 
ve ark.[3] 1326 hastalık bir çalışmada, varisli hastalarda 
beş yıl sonunda %25 oranında nüks gözlemlemişler ve 
bu nükslerin küçük safen ven reflüsü, perforan ven yet-
mezliği ve post-tromboflebitik derin venöz yetmezliğe 
bağlı olduğunu belirtmişlerdir. Varisi olan hastalarda 
rutin uygulanması gereken ve yapılacak cerrahi tipini 
belirleyici rol oynayan venöz Doppler ultrasonografi 
(USG) perforan venleri değerlendirmediği sürece eksik 
kalacaktır.[3,10] Bilinen önemli perforanlardan, ayak bile-
ği seviyesinde ve medial malleolun hemen arkasında 
yer alan Cockett I, medial malleolun alt hizasından 
yaklaşık 7-9 cm yukarıda yer alan Cockett II ve 10-12 
cm yukarıda yer alan Cockett III venleri, çoğunlukla 
Linton çizgisi olarak bilinen tibianın medial kenarının 
2-4 cm posterioru boyunca, Leonardo veni olarak da 

bilinen posterior ark veni ile posterior tibial venler arası 
ilişkiyi sağlarlar; yani cockettlerin vena safena magna 
ile direkt ilişkileri yoktur.[1,2] Bu nedenle, vena safena 
magnanın strippingi sonrasında Cockett perforanlarının 
yüzeyel sistemle bağlantısı devam eder. Mozes ve ark. 
tarafından medial malleolun 18-22 cm, 23-27 cm ve 
28-32 cm yukarısında olmak üzere üç grupta tanımla-
nan paratibial perforatörler ve yine bu gruplar içerisinde 
yer alan ve 24 cm perforatörü olarak da bilinen Sherman 
perforan veni genellikle vena safena magna veya vena 
safena magnanın popliteal ve posterior tibial vene dökü-
len ana dalları ile ilişkilidir.[1,2] En proksimal baldır 
perforatörü olan Boyd veni ise, hemen diz seviyesinin 
altında, vena safena magna ile popliteal ven arasında yer 
alır. Diz seviyesinin üzerinde bulunan sırasıyla Dodd ve 
Hunterian perforanları ise genellikle vena safena magna 
ile popliteal ven veya yüzeyel femoral ven arası bağlan-
tıyı sağlar. Ancak, hastaların %8’inde iyi gelişmiş bir 
aksesuvar (double) safen sistem olduğu ve sadece vena 
safena magna strippingi ile perforan venlerin yüzeyel 
sistemle bağlantısının kesilemeyeceği unutulmamalıdır. 

Günümüzde perforan ven yetmezliğinin tedavisinde 
cerrahi ligasyonun önemi bilinmekte ve bu amaçla bir-
çok merkezde Hauer tarafından 1985 yılında geliştirilen 
endoskopik subfasiyal perforan ven diseksiyonu (ESDP) 
veya geliştirilmiş şekliyle SEPS uygulanmaktadır.[1,2,11,12] 
Birçok çalışmada SEPS’nin perforanların minimal inva-
ziv olarak ligasyonu için etkin bir yöntem olduğu gös-
terilmiştir.[1,2,9] 

Linton ameliyatı perforan venlerin açık ligasyonu 
için uygulanmış, fakat insizyon komplikasyonlarının 
fazla ve yara yeri iyileşmesinin kötü olması nedeniyle 
terk edilmiştir.[1,2] DePalma[13] açık perforan ligasyonunu 
modifiye ederek aralıklı insizyonlar ile yapmış ve iyi 
sonuçlar bildirmiştir. 1976 yılında Edwards,[14] flebetom 

Şekil 1. (a) Perforan venlerin ve variköz venlerin venöz Doppler ultrasonografi sonrası işaretlenmiş hali. 
(b) Bir perforan venin bağlanmadan önceki serbestleştirilmiş hali.

(a) (b)
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adını verdiği bir aletle dizin medialinden derin fasya-
ya girerek, medial malleole doğru ilerlemesine direnç 
gösteren yapıları perforan olarak kabul edip bu yapı-
ları bozmayı amaçlamıştır. Perforan ven ligasyonu için 
cerrahi seçenek, artık terk edilmiş Linton ve DePalma 
ameliyatları gibi agresif işlemler yerine SEPS olmuştur. 
Subfasiyal endoskopik perforan ven cerrahisi, temiz ve 
granüle venöz ülser varlığında dahi yapılabilir; fakat, 
enfekte ülser, kronik tıkayıcı periferik damar hastalığı, 
morbid obezite varlığında ve yatalak veya çok yüksek 
riskli hastalarda kontrendikedir. Ayrıca, SEPS sırasın-
da Cockett I perforanına ulaşılması teknik açıdan zor 
olduğundan, bu perforanın ayrı bir insizyonla ligasyonu 
önerilmektedir.[1,2] Flebektomi Eski Yunan ve Roma 
dönemlerinden beri uygulanan bir tekniktir.[7,15] 1956 
yılında Dr. Müller’in çalışmalarıyla ‘ambulatuvar fle-
bektomi’ literatüre girmiştir.[16,17] Miniflebektomi,[3,16] 

‘Müller flebektomisi’, ‘ambulatuvar flebektomi,[6,15,17,18] 

‘hook flebektomi’, ‘stab avulsiyon flebektomi[5,19] veya 
‘klemp-forseps flebektomisi[16,20] gibi isimlerle son yıl-
larda özellikle varis tedavisinde kozmetik amaçlı olarak 
tercih edilen, geniş endikasyonlu[15,18] minimal invaziv 
bir tekniktir.[6] Müller kancaları (kroketler),[10,18] Varady 
disektörü gibi aletler kullanılarak yapılan bu teknikte 
0.5 cm’den küçük insizyonlar için dikiş yerine steril bant 
(tape) kullanılabilir.[10,16] Çok az ağrılı bir işlem olması 
ve cerrahi sonrası skar olmaması veya çok az skar 
olması bu tekniğin üstünlükleridir.[18,21,22] İnsizyonların 
büyüklüğü variköz venlerin genişliğine, damarın kalın-
lığına ve damarın çevre dokularla olan yapışıklığına 
bağlı olarak değişmekle birlikte, genellikle 1-3 mm’lik 
horizontal insizyonlar yeterli olmaktadır.[3,5,6,10,12,17] 
Stripping de yapılacak hastalarda, aşağı doğru stripper 
gönderildikten sonra, damarın çıkarılmasından önce, 
bu insizyonlardan kanca veya klemplerle çıkarılan 
damarlar dönülerek kesilir. Damarlar mümkün olduğu 
kadar derine doğru disektörlerle serbestleştirilerek en 
dip noktalardan bağlanır veya kesilir. Damar cerrah-
ları bu teknik ile daha ucuza,[6,18] kısa sürede, sınırlı 
ekipmanlarla ve bazen lokal anestezi altında[5] varis 
tedavisi yapabilmektedir. Scavée ve ark.[22] Müller’in 
hook flebektomisi olarak bilinen bu tekniği, son yıllarda 
perforan ligasyonu için kullanılmaya başlanan endosko-
pik TIPP (transilluminated powered phlebectomy)[4,20] 
tekniği ile karşılaştırmışlar, hematom gelişiminin ve 
insizyon sayısının daha az, tekniğin daha hızlı olması 
bakımından hook flebektominin daha üstün olduğunu 
gözlemişler; ağrı, rezidüel varis gelişimi, kozmetik 
tatmin ve diğer komplikasyonlar açısından iki teknik 
arasında fark bulmamışlardır.[22] Özellikle dizaltı bölge-
de büyük safen ven ile bağlantısı olmayan yetmezlikli 
perforan venler işaretlendikten sonra miniflebektomi 
uygulanabilir. Uygulanmasının kolay olması yanı sıra 
bu yöntem, elde ettiğimiz uzun dönemli sonuçlardan da 

anlaşılacağı üzere, oldukça etkili ve basit bir perforan 
ven cerrahi müdahale yöntemidir. Bu uygulama, son 
yıllarda damar cerrahlarının iyi ultrasonografi öğren-
meleri nedeniyle, daha da basit ve intraoperatif bile 
yapılabilecek hale gelmiştir. Bununla birlikte, tüm per-
foran venlere bu yöntemle ulaşıp ligasyon yapmak bazen 
mümkün olmayabilir. Bu nedenle, USG eşliğindeki işa-
retlemenin çok hassas yapılması ve cerrahi diseksiyon-
ların da sabırla yapılması çok önemlidir. Uyguladığımız 
yöntem SEPS’ye göre maliyeti oldukça da ucuz olan 
bir girişimdir. Subfasiyal endoskopik perforan ven cer-
rahisinin uygulanmadığı merkezlerde veya SEPS için 
ekonomik açıdan maddi durumu uygun olmayan hasta 
gruplarında, deneyimli bir radyoloğun perforanları işa-
retlemesi sonrası deneyimli bir cerrah tarafından uygu-
lanan miniflebektomi tekniği hastalar için daha ucuz[19] 
bir uygulama olması yanında kozmetik[11,15,17] açıdan da 
tatmin edici sonuçlar verecektir. Bir çalışmada, perfora-
törlerin işaretlenmesinde duplex USG’nin Doppler USG 
ve venografiden daha duyarlı ve özgül olduğu; ayrıca, 
ameliyat öncesi ve sonrasında USG’yi uygulayan kişinin 
aynı radyolog olmasının da sonuçları olumlu etkile-
yebileceği bildirilmiştir.[23] Çalışmamızda da ameliyat 
öncesi ve sonrası Doppler incelemeleri aynı radyolog 
tarafından yapılmıştır; bunun, tekniğin zaten yüksek 
olan duyarlılık ve özgüllüğüne[23] katkıda bulunacağını 
düşünüyoruz. 

Miniflebektomi ile lokal anestezi altında ayaktan 
tedavi edilen hasta gruplarında perforan ligasyonları 
sonrası dermatit, nöropati, hiperpigmentasyon veya nüks 
açısından yakın takip büyük önem taşır.[22,23] Çalışma 
grubumuzda da en sık görülen sorun cilt insizyonların-
daki hiperpigmentasyon olmuştur.

Sonuç olarak, venöz yetmezlik sıklığındaki artışa para-
lel olarak yapılan cerrahi girişimler de gelişmektedir. 
Günümüzde venöz yetmezliğe bağlı olarak varis gelişmiş 
hastalarda perforan ven ligasyonu amacıyla SEPS yöntemi 
yaygın olarak kullanılmaktadır. Kliniğimizde kullandığı-
mız, daha ucuz ve uygulanması kolay olan miniflebektomi 
ile perforan ven ligasyonu girişiminin seçilmiş olgularda 
güvenli ve etkili bir yöntem olduğunu düşünüyoruz.
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