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Cerrahi sonrasi nuks varikoz venler: 247 hastanin analizi

Recurrent varicose veins after surgery: an analysis of 247 patients

Clneyt Erig, Senol Yavuz, Arif Gucu, Glnduz Yimin, Faruk Toktas

Bursa Ylksek ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Klinigi, Bursa, Tarkiye

Amag: Bu caligmada ultrasonografik ve venografik bulgu-
lara gore ameliyat sonrasi varikoz venlerin niiks nedenleri
ve tekrarlayan venoz yetmezligin anatomik dagilimi arag-
tirildi.

Calisma plani: Niiks alt ekstremite varikoz venler nede-
niyle tekrar ameliyat edilen ardisik 247 hastanin toplam
285 bacagi geriye yonelik olarak incelendi. Veriler hasta-
larin klinik 6zelliklerine, semptomlara ve vaskiiler goriin-
tiileme yontemleri bulgularina gore degerlendirildi.

Bulgular: Toplam 245 (%86) bacakta perforan ven yet-
mezligi, 213 (%75) bacakta ise degisik oranlarda yiizeyel
femoral ven refliisii tespit edildi. Rezidii safen ven 183
bacakta (%64) kaydedilir iken, 11 bacakta (%4) geciril-
mis post-trombotik sendroma bagli iliyak ven trombozu
vardi.

Sonug: Varikdz ven cerrahisi sonrasi niiks multifaktori-
yeldir. Yas, cinsiyet, genetik yatkinlik, meslek gibi degis-
tirilemeyen faktorlerin yaninda ameliyat Oncesi yetersiz
goriintiileme, cerrahin deneyimsizligi veya eksik cerrahi
girisim ve ameliyat sonrast donemde neovaskiilarizasyon
primer cerrahi sonrasi niiks varikdz venlerden sorumlu
etmenlerdir. Cerrahi girisim sonrasi niiks varikoz venleri
onlemede, ameliyat Oncesi goriintiileme yontemleri daha
etkin kullanilmali ve saptanan sonuglara gore ameliyat
oncesinde her hasta i¢in en uygun cerrahi girisim dikkat-
lice planlanmalidir.

Anahtar sozciikler: Biiylik safen ven; perforan ven; niiks varikoz
ven; cerrahi; ven ligasyonu; venoz kapak yetmezligi.

Biiyiik safen vene (BSV) yiiksek ligasyon ve strip-
ping primer varikoz ven cerrahisinde uzun yillar-
dir bagariyla uygulanmaktadir. Cerrahi sonrasi niiks
varikoz venler oldukga sik goriiliir ve goriilme sikligi
farkli arastirmalarda degisik oranlarda (%20-80) bil-

Background: This study aims to investigate the reasons
for postoperative recurrence of varicose veins and
anatomical distribution of recurrent venous insufficiency
using ultrasonographic and venographic findings.

Methods: A total of 285 legs of 247 consecutive patients
who were reoperated due to recurrent varicose veins were
retrospectively analyzed. Data were evaluated in terms
of clinical characteristics of the patients, symptoms, and
vascular imaging methods.

Results: A total of 245 legs (86%) showed perforating
vein insufficiency, while 213 (75%) showed reflux of the
superficial femoral vein of varying degrees of severity.
Residual saphenous vein was recorded in 183 legs (64%),
while 11 (4%) legs had iliac vein thrombosis due to
previous post-thrombotic syndrome.

Conclusion: Recurrence after varicose vein surgery is multi-
factorial. As well as unmodifiable factors including age, sex,
genetic susceptibility and occupation, inadequate preoperative
imaging, limited experience of the surgeon or incomplete
surgical intervention and neovascularization during the
postoperative period are responsible for the recurrence of
varicose veins after the primary surgery. Prevention of
varicose vein recurrence after surgical intervention requires
a more effective use of preoperative imaging modalities
and the best surgical intervention must be planned for each
patient before surgery based on the results obtained.

Keywords: Great saphenous vein; perforating vein; recurrent
varicose vein; surgery; vein ligation; venous valve insufficiency.

dirilmistir Varis cerrahisi sonrasi niiksten sorumlu
bircok faktor vardir. Cinsiyet, yas, meslek, aile oykiisii
veya genetik yatkinlik gibi epidemiyolojik faktorlerin
yaninda cerrahinin tipi, ameliyat 6ncesi mevcut derin
vendz yetmezlik, perforan ven yetmezligi, iki tarafli
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ekstremite tutulumu, ameliyat 6ncesi derin ven trombo-
zu (DVT), ameliyat oncesi klinik, etyolojik, anatomik
ve patofizyolojik (KEAP) siniflama diger faktérlerdir.

Niiks orani, safeno-femoral ligasyon ve BSV strip-
ping uygulanan gruplarda sadece safeno-femoral ligas-
yon uygulananlara gére anlamli derecede diisiik bulun-
mugtur.’! Jiang ve ark.*! niiks varikdz venlerin ¢ogun-
dan (%65) safeno-femoral kesisim (SFJ) bolgesindeki
refliiniin BSV’ye yansimasinin sorumlu oldugunu bil-
dirmiglerdir.

Giincel yayinlarda varikbz ven cerrahisi sonrasi
niiksten sorumlu ii¢ ana faktor gosterilmistir. Birinci
grup yetersiz ya da tamamlanmamig primer ameliyattir
ki niiks olgularin %55-70’ini olusturur. Bu grup icinde
niiksten sorumlu faktoriin varikdz ven yetersizliginin
saptanmasinda stratejik bir hatanin varlig1 ya da dogru
bir ameliyat oncesi taniya ragmen primer tedavide tek-
nik olarak yetersiz bir cerrahi girisim uygulanmasi sayi-
labilir. Ikinci grup daha énce normal olan venlerdeki
vendz hastaligin ilerlemesine bagl olarak yeni varikoz
yapilarin olusmasini (vaskiiler remodeling) kapsar ve
bu grup niikslerin %20-25’ini olusturur. Uciincii grup
ise daha once ligasyon ve stripping uygulanmig olan
bolgelerde niikse neden olan neovaskiilarizasyona (neo-
anjiogenesis) bagli yeni varislerin olugsmasidir. Bu grup
niikslerin %5-25’ini kapsar.”!

Bu retrospektif tek merkezli caligmada daha 6nce
biiyiik cogunlugu (%90) farkli dis merkezlerde ameliyat
edilmis ve varisleri tekrarlamis olan hastalarin, klinik
ve radyolojik bulgularinin degerlendirilmesi sonucunda
ameliyat sonras1 niiksiin nedenleri arastirilmagtir.

HASTALAR VE YONTEMLER

Ocak 2002 - Ocak 2012 tarihleri arasindaki 10 yillik
siire icerisinde hastanemizin damar cerrahisi polikli-
nigine bagvuran hastalardan daha 6nce konvansiyonel
varis ameliyat1 gegirmis ve niiks varikéz venleri nede-
niyle tekrar ameliyat edilen 247 hastanin (115 kadin,
ort. yas. 53+4.7 yil; dagilimi 22-68 yil ve 132 erkek,
ort yas. 49+5.1 yil; dagilimi 24-70 yil) 285 bacagi
calismaya alindi. Hastalarin 223’iiniin (%90) primer
ameliyat1 farkli dis merkezlerde uygulanmisti. Primer
ameliyat1 oncesi ¢ekilmig venoéz Doppler ultrasonografi
(USG)’sine ulagamadigimiz ya da endovendz cerrahi
uygulanmis hastalar calisma dis1 birakildi.

Hastaligin klinik evresi KEAP siniflandirmasina
gore degerlendirildi (Klinik bulgular [K], etyolojik
faktorler [E], hastaligin anatomik dagilimi [A] ve altta
yatan patofizyolojik bulgular [P]).1®!

Primer varis cerrahisi sonrasi varisleri >0.5 c¢cm
ve semptomatik olan hastalar Doppler USG i¢in rad-
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yoloji boliimiine gonderildi. Biitiin degerlendirmeler
vendz hastaliklarin tanisi konusunda deneyimli iki
radyolog tarafindan yapildi. Derin ve yiizeyel sistem
kasik bolgesinden ayak bilegine kadar detayli bir
sekilde incelendi. Uyluk bolgesindeki venlerde goriin-
tiilleme, hasta 30° ters Trendelenburg pozisyonunda
iken yapildi. Popliteal ve baldir venleri hasta oturur
pozisyonundayken incelendi. Valsalva manevrasi ya da
elle yapilan kompresyon-serbest birakma manevrasi
sonrasi 0.5 saniye ya da lizerinde devam eden geri
akim reflii olarak kabul edildi. Uyluk ve baldir bolge-
sindeki perforan venlerdeki derinden yiizeyel sisteme
dogru olan akimlar tespit edildi. Perforan venlerde
yetmezlik benzer manevralar sonrasi distal ya da prok-
simal perforan venlerde iki yonlii akimin tespit edil-
mesi olarak degerlendirildi. Invasif olmayan testlerden
sonra tani konulamayan hastalarda, bu testler normal
olmasina ragmen halen DVT siiphesi olanlarda veya
vendz hastalik Oykiisii olanlarda ya da olasi yeni DVT
varliginda venografi iglemi uygulandi. Descending
venografinin degerlendirilmesinde Kistner siniflama-
sin1 kullanildi.”? Bir saniyeden uzun siiren reflii yiize-
yel femoral ven yetmezligi olarak degerlendirildi.

Istatistiksel analiz

Windows i¢in SSPS 13.0 versiyon (SPSS Inc.,
Chicago, IL, USA) istatistiksel paket programindan
yararlanildi. Elde edilen nominal degerler say1 ve yiizde
ile siirekli ve ordinal degigkenler ise aritmetik ortalama
+ standart sapma olarak verildi.

BULGULAR

Otuz sekiz hastada (%15) her iki bacakta niiks vardi.
Yiiz yirmi iki hastada (%49) aile 6ykiisii pozitif iken 162
hasta (%66) sigara kullanmakta idi. Hastalarin ameli-
yat oncesi demografik verileri Tablo 1°’de verilmisgtir.
Hastalarin KEAP siniflandirmasina gore 102 bacakta
(%35) simif C2, 78 bacakta (%27) siif C3, 67 bacakta
(%23) sinif C4, 32 bacakta (%11) sinif C5 ve alt1 bacakta
(%2) ise sinif C6 semptom vardi (Tablo 2). En yiiksek
niiks oran1 sadece BSV’nin yliksek ligasyonu yapilan
103 bacakta (%36) goriildii. Bunu 91 bacakta (%32)
yapilan BSV ligasyonuna stripping ilave edilmis has-
talar takip ediyordu. Primer varis ameliyatindan niiks
varik6z ven semptomlarinin baglangicina kadar gecen
siire alt1 ay ile 21 yil (ortalama 12+0.7 yil) arasinda
degismekte idi. Otuz bes bacakta daha once gegirilmig
olan cerrahi islemin sonuglarina ulagilamadi. Hastalarin
daha once gec¢irmis olduklari cerrahi islemler, niiks
olusumu icin ge¢en zaman ve niiks oranlar1 Tablo 3’de
verilmigtir.

Hastalarin tekrar ameliyat oncesi USG sonuglari
Tablo 4’de verilmigtir. Iki yiliz on ii¢ bacakta (%75)
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yiizeyel femoral ven yetmezligi, 183 bacakta (%64)
artik kalan BSV segmentleri tespit edildi. Iki yiiz kirk
bes bacakta (%86) baldir ve uyluk bolgelerindeki bir
ya da birden cok perforan venlerde cesitli derecelerde
yetmezlik tespit edildi. Kirk ii¢ bacakta (%15) pri-
mer safeno-popliteal bileske bolgesi ve kiiciik safen
ven (SSV) yetmezligi vardi. Kirk iki bacakta (%15)
grade 1-2 derin vendz kapakgik yetmezligi tespit edildi
(Sekil 1). Bu hastalarin artik kalan ven kisimlari ve dal-
lar1 geniglemis, duvar yapilari ise kalin olarak gézlendi.
Femoral bolgeden olan kan akimi, baglanmamis yan
daldan ya da o bolgeye komsu perforan ven sisteminden
artik kalan BSV kismina yonelerek yeni varikoz venleri
olusturmustu.

Venografi 178 bacakta (%63) uygulandi. Ozellikle
derin vendz sisteminde patoloji diisiindiiglimiiz has-
talarda oncelikli olarak venografi uygulandi. Son iki
yildir klinigimizde tiim niiks varis hastalarinda daha

Tablo 1. iki yiiz kirk yedi hastanin tekrar ameliyat
éncesi demografik verileri

Say1 Ort.+SS
Yas
Erkek 53+4.7
Kadin 49+5.1
Cinsiyet
Erkek 132
Kadin 115
Ekstremite
Tek 209
Cift bacak 38
Aile oykiisii
Evet 122
Hayir 125
Meslek
Evet 141
Hayir 106
Sigara
Evet 162
Hayir 85
Diyabet
Evet 23
Hayir 224
Hipertansiyon
Evet 52
Hayir 195
Alkol
Evet 34
Hayir 213
Viicut kiitle indeksi
Erkek 26.1+4.2
Kadin 28.6+5.5

Ort.£SS: Ortalama + standart sapma.

detayli analiz icin standart olarak venografi iglemini
uygulamaktayiz. On bir bacakta (%4) post-trombotik
sendroma bagli alt ekstremite venlerinde meydana gel-
mis tikanma tespit edildi. Bu olgularda derin venlerin
deforme olmus duvar yapisi, daralmis liimenleri, kay-
bolmus kapak yapilari, kollateral damarlar ve rekanalize
venler goriintiilendi.

Primer varis ameliyati sonrasi hastalarin yalnizca
9%25’inin (n=60) kompresyon corabi kullandiklar1 sap-
tandi. Tiim hastalara ameliyat sonrasi donemde en az
iki ay sinif 1 kompresyon ¢orabi kullanmalar1 onerildi.

TARTISMA

Alt ekstremitenin varikéz venleri vendz sistemin
en sik goriilen hastaligidir ve meydana gelen patolo-
jik degisiklikler genellikle ilerleyici karakterdedir.®
Cerrahi sonrasi varikdz venlerin niiksiinden sorumlu
en onemli etkenlerden biri yetersiz ya da eksik primer
cerrahi girisimdir. Jones ve ark.,”™ renkli akim Doppler
goriintiileme ile hastalar1 incelemisler, cerrahi ligasyon-
dan iki y1l sonra niiks oranini %43, ligasyon ve BSV’nin
strippingi sonrasi ise %25 olarak bildirmislerdir. Bizim
calismamizda da en yiiksek niiks oran1 %36 ile sadece
BSV’ye yiiksek ligasyon yapilan gruptaydi, BSV ligas-
yon ve stripping yapilan grupta ise %32 idi.

Creton''” SSV’de alt1 yillik niiksii %50, BSV’de ise
12 yallik niiksii %50 olarak bildirmiglerdir. Hastaliktaki
muhtemel ilerlemeye bagli olarak niiks orani pri-
mer ameliyat sonrasi zamanla dogru orantili olarak
artmaktadir. Ancak ilk ameliyatla ikinci ameliyat ara-
sindaki ortalama siire alt1 ile 20 y1l gibi uzun bir zaman
araligini igerebilmektedir.>!" Bizim ¢aligmamizda orta-
lama niiks zaman1 12 yil olarak saptandi.

Niiks BSV varikoziteleri gelisen hasta serisinde BSV
strippingi yapildigina inanilan ama aslinda yapilmamaisg
bircok hasta tespit edilmistir.™ Yapilan Doppler USG

Tablo 2. iki yiiz seksen bes bacagin tekrar ameliyat
oncesi klinik, etyolojik, anatomik ve patofizyolojik
kriterlerine gére siniflandirmasi

Klinik KEAP siniflamasi Say1 Yiizde
CO Goriilebilen veya palpe edilebilen

vendz hastalik bulgusu yok 0 0
Cl1 Telenjektazi veya retikiiler venler 0 0
C2 Varikoz venler 102 35
C3 Odem 8 27
C4 Venoz hastaliga bagli cilt degisiklikleri:

pigmentasyon, egzama 67 23
C5 C4 gibi fakat iyilesmis iilser vardir 32 11
C6 Aktif iilser 6 2

KEAP: Klinik, etyolojik, anatomik ve patofizyolojik.
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Tablo 3. Varikdz venlerin primer ameliyat sonrasi niiks oranlari ve zamani

Bacak sayis1

Primer cerrahi islem Niiks zamani1 Say1  Yiizde
Sadece BSV yiiksek ligasyonu 6 ay-10 y1l 103 36
BSV ligasyonu + stripping 8 ay-21 yi1l 91 32
SSV ligasyonu + stripping 16 ay-13 y1l 45 16
BSV ligasyonu + stripping + perforan ligasyon 4 y11-10 y1l 11 4
Bilinmeyen 3 y11-10 y1l 35 12

BSV: Biiyiik safen ven; SSV: Kiiciik safen ven.

incelemesinde daha dnceden ligasyon ve BSV strippin-
gi uygulanmis ve niiks varis nedeniyle tekrar hastaneye
bagvuran hastalarin uyluk bdlgelerinde degisik uzun-
luklarda artik kalan BSV boliimlerinin mevcut oldugu
tespit edilmistir.®! Bu durum BSV’nin tam ¢ikarilmadi-
&1 yoniinde sliphe uyandirmakta ve uyluk bolgesindeki
BSV’nin yetersiz ¢ikarilmasinin varikoz venlerin niiks
etmesinde sik goriilen bir faktor oldugu hipotezini
dogurmaktadir. Calismamizda, tekrar ameliyat 6ncesi
cekilen renkli Doppler USG ve venografi incelemeleri
sonucunda hastalarin %64’tinde diger literatiirlere gore
daha yiiksek oranda artik kalan BSV segmentleri sap-
tadik.

Biiyiik safen venin suboptimal ¢ikarilmasinin arka-
sindaki nedenleri anlamak ¢ok 6nemlidir. Cerrahi dene-
yim eksikligi niiks oranlarinda artiga neden olabilir.!"?
Daha az deneyime sahip cerrahlar ya dogru damari
bulamamakta ya da stripping telini kivrimli BSV’de
tiim damar boyunca ilerletememektedir. Bu gibi durum-
larda retrograd stripping uygulanmasi BSV’nin komple
cikarilmasinda yardimer olabilir™ Bir diger neden
olan duplike BSV siklig1, venografi ile yapilmig olan
bir caligmada %49 gibi yiiksek bir oranda bildiril-
migtir."¥ Biiyiik safen venin bir segmenti bagarili bir
sekilde cikarilmasina ragmen diferi yerinde kalarak
ileri donemlerde niikse neden olabilir. Ameliyat once-
si donemde duplike BSV’nin Doppler USG esliginde
isaretlenerek uygun olarak ¢ikarilmas: saglanabilir.
Hatta onerilen, eger sartlar uygunsa Doppler USG’nin
ameliyat sirasinda kullanilarak stripping telinin dogru

Tablo 4. Hastalarin tekrar ameliyat 6ncesi renkli
Doppler ultrasonografi bulgulari

Bacak say1s1

Renkli Doppler USG bulgular: Say1 Yiizde
Yiizeyel femoral ven yetmezligi 213 75
Artik kalan BSV boliimleri 183 64
Derin venoz kapak yetmezligi 42 15
Perforan ven yetmezligi 245 86
Primer SPJ ve SSV yetmezligi 43 15

BSV: Biiyiik safen ven; SPJ: Safeno-popliteal bileske; SSV: Kiigiik safen ven.
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olarak ilerletildigi ve duplike kisimlarin her birinin
temizlendiginden emin olunmalidir. Klinigimizde, ame-
liyat sirasinda Doppler USG son iki yildir rutin olarak
kullanilmaktadir.

Safeno-femoral kesisim bolgesindeki yan dallarin
dikkatlice diseke edilmesi niikslerin énlenmesinde son
derece 6nemlidir."*! Fakat bu diseksiyonun kasik bolge-
sinde neovaskiilarizasyonu uyardiZini one siiren birgok
yayin da bulunmaktadir.'*¥ Yeni damar olugsumlarinin
onlenmesi icin SFJ’de mekanik olarak fasyal kapama
ya da sentetik yama ile ligasyon bdélgesinin kapatilmasi
gibi mekanik yontemlerin uygulanmasi onerilmigtir.l'”!
Anjiyogenez inhibitorlerinin lokal uygulanmas: ya da
major vendz kavsagin yeni teknikler ile kasikta insizyon
yapmadan kapatilmasinin niiksii 6nlemede rolii olabil-
digi bildirilmistir."® Bizim klinik uygulamamizda neo-
vaskiilarizasyonu onlemeye yonelik herhangi bir ekstra
girisimde bulunulmadi.

Derin venodz yetmezlik niiks varikéz venler i¢in
diger bir nedendir. Derin venlerden gelen kanin yet-
mezlikli perforan venler vasitasiyla yilizeyel venlere
ameliyat sonrasi donemde yansimasi sonucu niiks
varikoz venler hatta vendz iilserler olusabilmekte-
dir. Perforan venlerdeki kanin akim yonii dinamik
renkli Doppler USG ile agikga tespit edilebilir. Izole
perforan yetmezligi ¢ok sik gdzlenmemekle birlikte,
yiizeyel, derin ve perforan venlerin en az ikisi-
nin yetmezligi kronik vendz yetmezlikli ve vendz
iilserli hastalarin ¢ogunlugunu olusturmaktadir.!'”!
Bir ¢calismada vendz staz iilseri olan olgularda %60
oraninda perforan ven yetmezligi tespit edilmis olup
derin ya da yiizeyel venoz sistem bozukluklari ile
iligkili oldugu tespit edilmigtir.”! Staz iilserlerinin
%97.5’inde perforan venlerdeki kacak ile iliskisi
vardir. Derin ven6z yetmezligi olan 2.5 mm’den
biiyiik capli perforan venlerin ligate edilmesinin
niiks oranini azalttig1 ve iilser iyilesmesini hizlan-
dirdig: tespit edilmistir.”!! Son yillarda derin venoz
yetmezligi olan hastalarda eksternal valviiloplasti
ve eksternal banding teknik uygulamalari olduk-
ca basarili sonuclar1 ile dikkat c¢ekmektedir.*?
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X
Sekil 1. Bazi hastalarin niiks sonrasi ¢ekilmis olan venografi goriintiileri. (a) Parva veninde perforan ven yetmezligi. (b) Safeno-
popliteal yetmezlik ve parva veninde genisleme. (¢) Parva veni lizerinde perforan ven yetmezligi. (d) Safeno-popliteal yetmezlik ve
parva veninde genisleme.

Bizim caligmamizda, aktif iilseri olan alt1 hastada
ve iyilegmig iilseri olan 32 hastada grade 1-2 derin
vendz yetmezligin yaninda iilser ¢evresinde perforan
ven yetmezligi de tespit edildi ancak derin venoz
yetmezlikli hastalarin derin venlerine herhangi bir
girisimde bulunulmadi. Sadece mevcut yetmezligi
olan perforan venleri baglanarak kesildi. Aktif iilse-
ri olan hastalarimizin semptomlar1 ameliyat sonrasi
donemde hem klinik hem de yara iyilesmesi yoniin-
den geriledi.

Sekil 2. On y1l 6nce biiyiik safen vene stripping ve lokal varis
pake ekstirpasyonu uygulanmig olan bir hastanin sol bacaginin
(a) ameliyat oncesi goriintiisii. Hastanin tespit edilen perforan
venleri ameliyat 6ncesinde isaretlendi. (b) Ayn1 hastanin ameliyat
sonras1 20. giindeki goriintiisii.

Perforan ven yetmezligi bizim ¢alismamizda olduk-
ca yliksek bir oranda (%86) saptandi. Tekrar ameliyat
oncesi yetmezlik tespit edilen perforan venler isaretlene-
rek ufak cilt insizyonlar1 agilarak fasya giris bolgesinde
baglandi ve kesildi. Ozellikle derin vendz yetmezligi
tespit edilen hastalarda perforan venler dikkatlice ince-
lenerek 2.5 mm’den genis olanlar baglandi (Sekil 2, 3).

Ameliyat Oncesi varis etyolojisinin degerlendi-
rilmesi, uygun cerrahi se¢cim icin gereklidir. Renkli
Doppler USG ve venografi bu tiir degerlendirmelerin
en sik kullanilan araclaridir. Renkli Doppler USG
kolay uygulanmasi, invaziv olmamasi ve ucuz olmasi,
iyonizan radyasyona maruz kalinmadan tekrar uygu-
lanabilir olmas: nedeniyle ilk tercih edilen yontemdir.
Ayrica artik kalan BSV’nin ve biiyiik BSV dallarinin

Sekil 3. Ameliyat siras: perforan ven goriintiisii.
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tespitinde de kullanilabilmesi bir avantajdir. Fakat
uygulayiciya bagimli olmasi, derin vendéz ve perforan
ven kapakeik yetmezliklerinde venografiden daha az
duyarli olmasi iglemin dezavantajidir.*

Venografi, vendz sistemin tam detayl1 goriintiisiinii
saglayarak hastaligin nedeni ve kapsami hakkinda
bilgi verir. Yiizeyel, derin, perforan venlerin fonk-
siyonu ve perforan venlerin konumu hakkinda fikir
sahibi olmamizi saglar. Varikdoz venlerin nedenini
bulmamizda ve en uygun cerrahi girisimin secilme-
sinde yardimc1 olur. Ozellikle niiks varikéz ven cerra-
hisi planlanan hastalarda venografi son derece dnemli
olmakla birlikte venografinin yaygin kullaniminin
niiks varikoz venlerin onlenmesinde oldukg¢a yararli
oldugunu diisiiniiyoruz.

Bizim calismamizda ozellikle kasik bolgesindeki
venlerden kaynaklanan sekonder varisler oldukga yiik-
sek oranlarda goriildii. Ozellikle ameliyat dncesi deger-
lendirme yapilirken venéz Doppler USG’nin son derece
dikkatlice ve alaninda uzman kisiler tarafindan yapil-
mas1 6nem arz etmektedir. Derin vendz yetmezlik mev-
cut ise Ozellikle primer cerrahi 6ncesi 6nemli yetmezlik
saptanmayan c¢apt 2.5 mm’den kii¢iik olan perforan
venlerde bile ¢ok kisa zamanda ciddi yetmezlik gelise-
bilmekte ve niiks varislere neden olabilmektedir. Ayrica
ameliyat Oncesi donemde kasik bolgesindeki vulvar
ven ya da spermatik venlere de dikkatlice bakilmali-
dir. Biiyiik safen vene yansiyan vulvar ya da spermatik
venlerdeki yetmezligin SFJ’den kaynaklandigi diisii-
niilerek BSV’ye stripping islemi uygulanmakta fakat
ana neden ortadan kaldirilmadig: i¢in niiks kaginilmaz
olmaktadir. Bu konuda bir diger 6rnekte safeno-popli-
teal bolgedeki yetmezligin Giocomini veni aracilifiyla
BSV’ye yansimasi sonucu aslinda SSV’deki yetmezligin
BSV’deki yetmezlik gibi algilanmasina yol agabilmek-
tedir. Bu durum oldukga sik goriilmektedir ¢iinkii SSV,
1/3 oraninda Giocomini veni araciliftyla BSV’ye dokiil-
mektedir.??!

Safendz sinir diz ekleminin birka¢ santimetre altin-
dan itibaren BSV ile yakin temas halindedir. Stripping
isleminin ayak bilegi hizasindan yapilmasi sonucunda
safen ven sinirinin hasar gérmesi ihtimali %39 iken
konvansiyonel diz eklemi hizasindan yapildig: takdirde
%7°dir.?Y Yapilan bir ¢alismada ise zeytin kullanmadan
uygulanan stripping girisimlerinde sinir hasarinin ¢ok
diisiik oldugu ve islemin dizalt1 bolgesinde de giivenle
yapilabilecegi bildirilmistir.>! Kostas ve ark.?® da,
perforan ven yetmezligi ve BSV yetmezligi birlikte ise
safen ven sinirinin zedelenmesi riskine ragmen BSV’nin
diz eklemi altin1 da i¢ine alacak sekilde komple ¢ikaril-
masini Onermislerdir. Bizim caligmamizda 35 bacakta
(%12) BSV’ye diz alt1 bolgesinde stripping uygulanma-
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di. Dizalt1 bolgesine de stripping uygulanmasinin niiks
riskini azaltacagi goriisiindeyiz.

Ameliyat sonrast donemde kompresyon goraplari
3-6 ay arasinda yiizeyel ve derin venlerin dilatasyonunu
engellemek, gastroknemius kontraksiyonuna bagl eks-
pansiyon deformasyonunu azaltmak i¢in kullanilmali-
dir.?1 Ameliyat sonrasi donemde hastalarimiza en az iki
ay kompresyon ¢orabi kullanmalarini tavsiye etmemize
karsin primer ameliyat sonras1 donemde bir aydan fazla
kompresyon c¢orabir kullanimi %25 gibi oldukca diisiik
bir oranda kald1.

Biiyiik safen venin endovendz lazer ablasyonu
(EVLA), kopiik skleroterapisi ve radyofrekans ablas-
yonu gibi yeni tedavi secenekleri ortak tedavi kural-
larini icerir. Son yillarda bu tedavi secenekleri biiyiik
popiilarite kazanmiglardir. Erken ve orta donem tedavi
ve hasta memnuniyeti sonuglarinin geleneksel cerrahi
yontemlerle kargilagtirilabilecek kadar iyi oldugu konu-
sunda birgok ¢aligma yayinlanmigtir.?*?*! Bunun yanin-
da ligasyon ve BSV strippingi varikéz ven cerrahisinde
halen en sik kullanilan tedavi yontemidir.

Bu calismanin en 6nemli eksik yani bazi hastalar-
da (%12) ne tiir bir primer cerrahi girisim yapildigi
bilgisine ulasilamamis olmasidir. Hastaligin ilerleyici
ozelliginden dolayr yeni bir segmentte reflii gelismis
olabilir ya da ameliyat sirasinda bir¢ok bolgede reflii
olmus ve bir kismina miidahale edilememis olabilir.

Sonug olarak, BSV'nin tam olarak ¢ikarilmamasi,
perforan ven sisteminin tutulumu veya derin ven siste-
minin tutulumu vendz sistem hastaliklarinda niiks riski-
ni artirir. Venéz USG’nin ameliyat 6ncesi rutin kullani-
mi1 yaninda o6zellikle duplike BSV’lerde, BSV'nin tam
cikarildigindan emin olmak igin ameliyat sirast USG
kullanilmasinda yarar vardir. Ozellikle derin venoz
yetmezligi olan hastalarda perforan ven yetmezliklerine
miidahale edilmelidir, ¢iinkii 2.5 mm’nin iizerindeki
perforan venler kisa siirede geliserek niiks varislere yol
acabilmektedir. Dikkatli ameliyat oncesi goriintiileme
ve degerlendirme hastaya gerekli en uygun cerrahi
miidahaleyi ve uygun tedaviyi se¢cmede yardimci olur.
Bu tiir bir yaklasimin niiks varikdz venlerin oranini
azaltacagi goriisiindeyiz.
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