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Cerrahi sonrası nüks variköz venler: 247 hastanın analizi

Recurrent varicose veins after surgery: an analysis of 247 patients

Cüneyt Eriş, Şenol Yavuz, Arif Gücü, Gündüz Yümün, Faruk Toktaş

Amaç: Bu çalışmada ultrasonografik ve venografik bulgu-
lara göre ameliyat sonrası variköz venlerin nüks nedenleri 
ve tekrarlayan venöz yetmezliğin anatomik dağılımı araş-
tırıldı.
Ça­lış­ma pla­nı: Nüks alt ekstremite variköz venler nede-
niyle tekrar ameliyat edilen ardışık 247 hastanın toplam 
285 bacağı geriye yönelik olarak incelendi. Veriler hasta-
ların klinik özelliklerine, semptomlara ve vasküler görün-
tüleme yöntemleri bulgularına göre değerlendirildi.
Bulgular: Toplam 245 (%86) bacakta perforan ven yet-
mezliği, 213 (%75) bacakta ise değişik oranlarda yüzeyel 
femoral ven reflüsü tespit edildi. Rezidü safen ven 183 
bacakta (%64) kaydedilir iken, 11 bacakta (%4) geçiril-
miş post-trombotik sendroma bağlı iliyak ven trombozu 
vardı.
So­nuç: Variköz ven cerrahisi sonrası nüks multifaktöri-
yeldir. Yaş, cinsiyet, genetik yatkınlık, meslek gibi değiş-
tirilemeyen faktörlerin yanında ameliyat öncesi yetersiz 
görüntüleme, cerrahın deneyimsizliği veya eksik cerrahi 
girişim ve ameliyat sonrası dönemde neovaskülarizasyon 
primer cerrahi sonrası nüks variköz venlerden sorumlu 
etmenlerdir. Cerrahi girişim sonrası nüks variköz venleri 
önlemede, ameliyat öncesi görüntüleme yöntemleri daha 
etkin kullanılmalı ve saptanan sonuçlara göre ameliyat 
öncesinde her hasta için en uygun cerrahi girişim dikkat-
lice planlanmalıdır.
Anahtar sözcükler: Büyük safen ven; perforan ven; nüks variköz 
ven; cerrahi; ven ligasyonu; venöz kapak yetmezliği.

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.
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Büyük safen vene (BSV) yüksek ligasyon ve strip-
ping primer variköz ven cerrahisinde uzun yıllar-
dır başarıyla uygulanmaktadır. Cerrahi sonrası nüks 
variköz venler oldukça sık görülür ve görülme sıklığı 
farklı araştırmalarda değişik oranlarda (%20-80) bil-

dirilmiştir.[1] Varis cerrahisi sonrası nüksten sorumlu 
birçok faktör vardır. Cinsiyet, yaş, meslek, aile öyküsü 
veya genetik yatkınlık gibi epidemiyolojik faktörlerin 
yanında cerrahinin tipi, ameliyat öncesi mevcut derin 
venöz yetmezlik, perforan ven yetmezliği, iki taraflı 
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ekstremite tutulumu, ameliyat öncesi derin ven trombo-
zu (DVT), ameliyat öncesi klinik, etyolojik, anatomik 
ve patofizyolojik (KEAP) sınıflama diğer faktörlerdir.[2]

Nüks oranı, safeno-femoral ligasyon ve BSV strip-
ping uygulanan gruplarda sadece safeno-femoral ligas-
yon uygulananlara göre anlamlı derecede düşük bulun-
muştur.[3] Jiang ve ark.[4] nüks variköz venlerin çoğun-
dan (%65) safeno-femoral kesişim (SFJ) bölgesindeki 
reflünün BSV’ye yansımasının sorumlu olduğunu bil-
dirmişlerdir.

Güncel yayınlarda variköz ven cerrahisi sonrası 
nüksten sorumlu üç ana faktör gösterilmiştir. Birinci 
grup yetersiz ya da tamamlanmamış primer ameliyattır 
ki nüks olguların %55-70’ini oluşturur. Bu grup içinde 
nüksten sorumlu faktörün variköz ven yetersizliğinin 
saptanmasında stratejik bir hatanın varlığı ya da doğru 
bir ameliyat öncesi tanıya rağmen primer tedavide tek-
nik olarak yetersiz bir cerrahi girişim uygulanması sayı-
labilir. İkinci grup daha önce normal olan venlerdeki 
venöz hastalığın ilerlemesine bağlı olarak yeni variköz 
yapıların oluşmasını (vasküler remodeling) kapsar ve 
bu grup nükslerin %20-25’ini oluşturur. Üçüncü grup 
ise daha önce ligasyon ve stripping uygulanmış olan 
bölgelerde nükse neden olan neovaskülarizasyona (neo-
anjiogenesis) bağlı yeni varislerin oluşmasıdır. Bu grup 
nükslerin %5-25’ini kapsar.[5]

Bu retrospektif tek merkezli çalışmada daha önce 
büyük çoğunluğu (%90) farklı dış merkezlerde ameliyat 
edilmiş ve varisleri tekrarlamış olan hastaların, klinik 
ve radyolojik bulgularının değerlendirilmesi sonucunda 
ameliyat sonrası nüksün nedenleri araştırılmıştır.

HASTALAR VE YÖNTEMLER
Ocak 2002 - Ocak 2012 tarihleri arasındaki 10 yıllık 

süre içerisinde hastanemizin damar cerrahisi polikli-
niğine başvuran hastalardan daha önce konvansiyonel 
varis ameliyatı geçirmiş ve nüks variköz venleri nede-
niyle tekrar ameliyat edilen 247 hastanın (115 kadın, 
ort. yaş. 53±4.7 yıl; dağılımı 22-68 yıl ve 132 erkek, 
ort yaş. 49±5.1 yıl; dağılımı 24-70 yıl) 285 bacağı 
çalışmaya alındı. Hastaların 223’ünün (%90) primer 
ameliyatı farklı dış merkezlerde uygulanmıştı. Primer 
ameliyatı öncesi çekilmiş venöz Doppler ultrasonografi 
(USG)’sine ulaşamadığımız ya da endovenöz cerrahi 
uygulanmış hastalar çalışma dışı bırakıldı.

Hastalığın klinik evresi KEAP sınıflandırmasına 
göre değerlendirildi (Klinik bulgular [K], etyolojik 
faktörler [E], hastalığın anatomik dağılımı [A] ve altta 
yatan patofizyolojik bulgular [P]).[6]

Primer varis cerrahisi sonrası varisleri >0.5 cm 
ve semptomatik olan hastalar Doppler USG için rad-

yoloji bölümüne gönderildi. Bütün değerlendirmeler 
venöz hastalıkların tanısı konusunda deneyimli iki 
radyolog tarafından yapıldı. Derin ve yüzeyel sistem 
kasık bölgesinden ayak bileğine kadar detaylı bir 
şekilde incelendi. Uyluk bölgesindeki venlerde görün-
tüleme, hasta 30º ters Trendelenburg pozisyonunda 
iken yapıldı. Popliteal ve baldır venleri hasta oturur 
pozisyonundayken incelendi. Valsalva manevrası ya da 
elle yapılan kompresyon-serbest bırakma manevrası 
sonrası 0.5 saniye ya da üzerinde devam eden geri 
akım reflü olarak kabul edildi. Uyluk ve baldır bölge-
sindeki perforan venlerdeki derinden yüzeyel sisteme 
doğru olan akımlar tespit edildi. Perforan venlerde 
yetmezlik benzer manevralar sonrası distal ya da prok-
simal perforan venlerde iki yönlü akımın tespit edil-
mesi olarak değerlendirildi. İnvasif olmayan testlerden 
sonra tanı konulamayan hastalarda, bu testler normal 
olmasına rağmen halen DVT şüphesi olanlarda veya 
venöz hastalık öyküsü olanlarda ya da olası yeni DVT 
varlığında venografi işlemi uygulandı. Descending 
venografinin değerlendirilmesinde Kistner sınıflama-
sını kullanıldı.[7] Bir saniyeden uzun süren reflü yüze-
yel femoral ven yetmezliği olarak değerlendirildi.

İstatistiksel analiz
Windows için SSPS 13.0 versiyon (SPSS Inc., 

Chicago, IL, USA) istatistiksel paket programından 
yararlanıldı. Elde edilen nominal değerler sayı ve yüzde 
ile sürekli ve ordinal değişkenler ise aritmetik ortalama 
± standart sapma olarak verildi.

BULGULAR
Otuz sekiz hastada (%15) her iki bacakta nüks vardı. 

Yüz yirmi iki hastada (%49) aile öyküsü pozitif iken 162 
hasta (%66) sigara kullanmakta idi. Hastaların ameli-
yat öncesi demografik verileri Tablo 1’de verilmiştir. 
Hastaların KEAP sınıflandırmasına göre 102 bacakta 
(%35) sınıf C2, 78 bacakta (%27) sınıf C3, 67 bacakta 
(%23) sınıf C4, 32 bacakta (%11) sınıf C5 ve altı bacakta 
(%2) ise sınıf C6 semptom vardı (Tablo 2). En yüksek 
nüks oranı sadece BSV’nin yüksek ligasyonu yapılan 
103 bacakta (%36) görüldü. Bunu 91 bacakta (%32) 
yapılan BSV ligasyonuna stripping ilave edilmiş has-
talar takip ediyordu. Primer varis ameliyatından nüks 
variköz ven semptomlarının başlangıcına kadar geçen 
süre altı ay ile 21 yıl (ortalama 12±0.7 yıl) arasında 
değişmekte idi. Otuz beş bacakta daha önce geçirilmiş 
olan cerrahi işlemin sonuçlarına ulaşılamadı. Hastaların 
daha önce geçirmiş oldukları cerrahi işlemler, nüks 
oluşumu için geçen zaman ve nüks oranları Tablo 3’de 
verilmiştir.

Hastaların tekrar ameliyat öncesi USG sonuçları 
Tablo 4’de verilmiştir. İki yüz on üç bacakta (%75) 
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Tablo 1. İki yüz kırk yedi hastanın tekrar ameliyat 
öncesi demografik verileri

	 Sayı	 Ort.±SS

Yaş
Erkek		  53±4.7
Kadın		  49±5.1

Cinsiyet
Erkek	 132
Kadın	 115

Ekstremite
Tek	 209
Çift bacak	 38

Aile öyküsü
Evet	 122
Hayır	 125

Meslek
Evet	 141
Hayır	 106

Sigara
Evet	 162
Hayır	 85

Diyabet
Evet	 23
Hayır	 224

Hipertansiyon
Evet	 52
Hayır	 195

Alkol
Evet	 34
Hayır	 213

Vücut kütle indeksi
Erkek		  26.1±4.2
Kadın		  28.6±5.5

Ort.±SS: Ortalama ± standart sapma.

Tablo 2. İki yüz seksen beş bacağın tekrar ameliyat 
öncesi klinik, etyolojik, anatomik ve patofizyolojik 
kriterlerine göre sınıflandırması

Klinik KEAP sınıflaması	 Sayı	 Yüzde

C0	 Görülebilen veya palpe edilebilen
venöz hastalık bulgusu yok 	 0	 0

C1	 Telenjektazi veya retiküler venler	 0	 0
C2	 Variköz venler	 102	 35
C3	 Ödem	 78	 27
C4	 Venöz hastalığa bağlı cilt değişiklikleri:

pigmentasyon, egzama	 67	 23
C5	 C4 gibi fakat iyileşmiş ülser vardır	 32	 11
C6	 Aktif ülser	 6	 2
KEAP: Klinik, etyolojik, anatomik ve patofizyolojik.

yüzeyel femoral ven yetmezliği, 183 bacakta (%64) 
artık kalan BSV segmentleri tespit edildi. İki yüz kırk 
beş bacakta (%86) baldır ve uyluk bölgelerindeki bir 
ya da birden çok perforan venlerde çeşitli derecelerde 
yetmezlik tespit edildi. Kırk üç bacakta (%15) pri-
mer safeno-popliteal bileşke bölgesi ve küçük safen 
ven (SSV) yetmezliği vardı. Kırk iki bacakta (%15) 
grade 1-2 derin venöz kapakçık yetmezliği tespit edildi 
(Şekil 1). Bu hastaların artık kalan ven kısımları ve dal-
ları genişlemiş, duvar yapıları ise kalın olarak gözlendi. 
Femoral bölgeden olan kan akımı, bağlanmamış yan 
daldan ya da o bölgeye komşu perforan ven sisteminden 
artık kalan BSV kısmına yönelerek yeni variköz venleri 
oluşturmuştu.

Venografi 178 bacakta (%63) uygulandı. Özellikle 
derin venöz sisteminde patoloji düşündüğümüz has-
talarda öncelikli olarak venografi uygulandı. Son iki 
yıldır kliniğimizde tüm nüks varis hastalarında daha 

detaylı analiz için standart olarak venografi işlemini 
uygulamaktayız. On bir bacakta (%4) post-trombotik 
sendroma bağlı alt ekstremite venlerinde meydana gel-
miş tıkanma tespit edildi. Bu olgularda derin venlerin 
deforme olmuş duvar yapısı, daralmış lümenleri, kay-
bolmuş kapak yapıları, kollateral damarlar ve rekanalize 
venler görüntülendi.

Primer varis ameliyatı sonrası hastaların yalnızca 
%25’inin (n=60) kompresyon çorabı kullandıkları sap-
tandı. Tüm hastalara ameliyat sonrası dönemde en az 
iki ay sınıf 1 kompresyon çorabı kullanmaları önerildi.

TARTIŞMA
Alt ekstremitenin variköz venleri venöz sistemin 

en sık görülen hastalığıdır ve meydana gelen patolo-
jik değişiklikler genellikle ilerleyici karakterdedir.[8] 
Cerrahi sonrası variköz venlerin nüksünden sorumlu 
en önemli etkenlerden biri yetersiz ya da eksik primer 
cerrahi girişimdir. Jones ve ark.,[9] renkli akım Doppler 
görüntüleme ile hastaları incelemişler, cerrahi ligasyon-
dan iki yıl sonra nüks oranını %43, ligasyon ve BSV’nin 
strippingi sonrası ise %25 olarak bildirmişlerdir. Bizim 
çalışmamızda da en yüksek nüks oranı %36 ile sadece 
BSV’ye yüksek ligasyon yapılan gruptaydı, BSV ligas-
yon ve stripping yapılan grupta ise %32 idi.

Creton[10] SSV’de altı yıllık nüksü %50, BSV’de ise 
12 yıllık nüksü %50 olarak bildirmişlerdir. Hastalıktaki 
muhtemel ilerlemeye bağlı olarak nüks oranı pri-
mer ameliyat sonrası zamanla doğru orantılı olarak 
artmaktadır. Ancak ilk ameliyatla ikinci ameliyat ara-
sındaki ortalama süre altı ile 20 yıl gibi uzun bir zaman 
aralığını içerebilmektedir.[5,11] Bizim çalışmamızda orta-
lama nüks zamanı 12 yıl olarak saptandı.

Nüks BSV variköziteleri gelişen hasta serisinde BSV 
strippingi yapıldığına inanılan ama aslında yapılmamış 
birçok hasta tespit edilmiştir.[4] Yapılan Doppler USG 
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incelemesinde daha önceden ligasyon ve BSV strippin-
gi uygulanmış ve nüks varis nedeniyle tekrar hastaneye 
başvuran hastaların uyluk bölgelerinde değişik uzun-
luklarda artık kalan BSV bölümlerinin mevcut olduğu 
tespit edilmiştir.[8] Bu durum BSV’nin tam çıkarılmadı-
ğı yönünde şüphe uyandırmakta ve uyluk bölgesindeki 
BSV’nin yetersiz çıkarılmasının variköz venlerin nüks 
etmesinde sık görülen bir faktör olduğu hipotezini 
doğurmaktadır. Çalışmamızda, tekrar ameliyat öncesi 
çekilen renkli Doppler USG ve venografi incelemeleri 
sonucunda hastaların %64’ünde diğer literatürlere göre 
daha yüksek oranda artık kalan BSV segmentleri sap-
tadık.

Büyük safen venin suboptimal çıkarılmasının arka-
sındaki nedenleri anlamak çok önemlidir. Cerrahi dene-
yim eksikliği nüks oranlarında artışa neden olabilir.[12] 

Daha az deneyime sahip cerrahlar ya doğru damarı 
bulamamakta ya da stripping telini kıvrımlı BSV’de 
tüm damar boyunca ilerletememektedir. Bu gibi durum-
larda retrograd stripping uygulanması BSV’nin komple 
çıkarılmasında yardımcı olabilir.[13] Bir diğer neden 
olan duplike BSV sıklığı, venografi ile yapılmış olan 
bir çalışmada %49 gibi yüksek bir oranda bildiril-
miştir.[14] Büyük safen venin bir segmenti başarılı bir 
şekilde çıkarılmasına rağmen diğeri yerinde kalarak 
ileri dönemlerde nükse neden olabilir. Ameliyat önce-
si dönemde duplike BSV’nin Doppler USG eşliğinde 
işaretlenerek uygun olarak çıkarılması sağlanabilir. 
Hatta önerilen, eğer şartlar uygunsa Doppler USG’nin 
ameliyat sırasında kullanılarak stripping telinin doğru 

olarak ilerletildiği ve duplike kısımların her birinin 
temizlendiğinden emin olunmalıdır. Kliniğimizde, ame-
liyat sırasında Doppler USG son iki yıldır rutin olarak 
kullanılmaktadır.

Safeno-femoral kesişim bölgesindeki yan dalların 
dikkatlice diseke edilmesi nükslerin önlenmesinde son 
derece önemlidir.[15] Fakat bu diseksiyonun kasık bölge-
sinde neovaskülarizasyonu uyardığını öne süren birçok 
yayın da bulunmaktadır.[16-18] Yeni damar oluşumlarının 
önlenmesi için SFJ’de mekanik olarak fasyal kapama 
ya da sentetik yama ile ligasyon bölgesinin kapatılması 
gibi mekanik yöntemlerin uygulanması önerilmiştir.[17] 

Anjiyogenez inhibitörlerinin lokal uygulanması ya da 
majör venöz kavşağın yeni teknikler ile kasıkta insizyon 
yapmadan kapatılmasının nüksü önlemede rolü olabil-
diği bildirilmiştir.[18] Bizim klinik uygulamamızda neo-
vaskülarizasyonu önlemeye yönelik herhangi bir ekstra 
girişimde bulunulmadı.

Derin venöz yetmezlik nüks variköz venler için 
diğer bir nedendir. Derin venlerden gelen kanın yet-
mezlikli perforan venler vasıtasıyla yüzeyel venlere 
ameliyat sonrası dönemde yansıması sonucu nüks 
variköz venler hatta venöz ülserler oluşabilmekte-
dir. Perforan venlerdeki kanın akım yönü dinamik 
renkli Doppler USG ile açıkça tespit edilebilir. İzole 
perforan yetmezliği çok sık gözlenmemekle birlikte, 
yüzeyel, derin ve perforan venlerin en az ikisi-
nin yetmezliği kronik venöz yetmezlikli ve venöz 
ülserli hastaların çoğunluğunu oluşturmaktadır.[19] 
Bir çalışmada venöz staz ülseri olan olgularda %60 
oranında perforan ven yetmezliği tespit edilmiş olup 
derin ya da yüzeyel venöz sistem bozuklukları ile 
ilişkili olduğu tespit edilmiştir.[20] Staz ülserlerinin 
%97.5’inde perforan venlerdeki kaçak ile ilişkisi 
vardır. Derin venöz yetmezliği olan 2.5 mm’den 
büyük çaplı perforan venlerin ligate edilmesinin 
nüks oranını azalttığı ve ülser iyileşmesini hızlan-
dırdığı tespit edilmiştir.[21] Son yıllarda derin venöz 
yetmezliği olan hastalarda eksternal valvüloplasti 
ve eksternal banding teknik uygulamaları olduk-
ça başarılı sonuçları ile dikkat çekmektedir.[22] 

Tablo 3. Variköz venlerin primer ameliyat sonrası nüks oranları ve zamanı 

	 Bacak sayısı
Primer cerrahi işlem	 Nüks zamanı	 Sayı	 Yüzde

Sadece BSV yüksek ligasyonu 	 6 ay-10 yıl	 103	 36
BSV ligasyonu + stripping	 8 ay-21 yıl	 91	 32
SSV ligasyonu + stripping	 16 ay-13 yıl	 45	 16
BSV ligasyonu + stripping + perforan ligasyon	 4 yıl-10 yıl	 11	 4
Bilinmeyen	 3 yıl-10 yıl	 35	 12
BSV: Büyük safen ven; SSV: Küçük safen ven.

Tablo 4. Hastaların tekrar ameliyat öncesi renkli 
Doppler ultrasonografi bulguları

	 Bacak sayısı
Renkli Doppler USG bulguları	 Sayı	 Yüzde

Yüzeyel femoral ven yetmezliği	 213	 75
Artık kalan BSV bölümleri 	 183	 64
Derin venöz kapak yetmezliği	 42	 15
Perforan ven yetmezliği	 245	 86
Primer SPJ ve SSV yetmezliği 	 43	 15
BSV: Büyük safen ven; SPJ: Safeno-popliteal bileşke; SSV: Küçük safen ven.
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Şekil 1. Bazı hastaların nüks sonrası çekilmiş olan venografi görüntüleri. (a) Parva veninde perforan ven yetmezliği. (b) Safeno-
popliteal yetmezlik ve parva veninde genişleme. (c) Parva veni üzerinde perforan ven yetmezliği. (d) Safeno-popliteal yetmezlik ve 
parva veninde genişleme.

(a) (b) (c) (d)

Şekil 2. On yıl önce büyük safen vene stripping ve lokal varis 
pake ekstirpasyonu uygulanmış olan bir hastanın sol bacağının 
(a) ameliyat öncesi görüntüsü. Hastanın tespit edilen perforan 
venleri ameliyat öncesinde işaretlendi. (b) Aynı hastanın ameliyat 
sonrası 20. gündeki görüntüsü.

(a) (b)

Şekil 3. Ameliyat sırası perforan ven görüntüsü.

Bizim çalışmamızda, aktif ülseri olan altı hastada 
ve iyileşmiş ülseri olan 32 hastada grade 1-2 derin 
venöz yetmezliğin yanında ülser çevresinde perforan 
ven yetmezliği de tespit edildi ancak derin venöz 
yetmezlikli hastaların derin venlerine herhangi bir 
girişimde bulunulmadı. Sadece mevcut yetmezliği 
olan perforan venleri bağlanarak kesildi. Aktif ülse-
ri olan hastalarımızın semptomları ameliyat sonrası 
dönemde hem klinik hem de yara iyileşmesi yönün-
den geriledi.

Perforan ven yetmezliği bizim çalışmamızda olduk-
ça yüksek bir oranda (%86) saptandı. Tekrar ameliyat 
öncesi yetmezlik tespit edilen perforan venler işaretlene-
rek ufak cilt insizyonları açılarak fasya giriş bölgesinde 
bağlandı ve kesildi. Özellikle derin venöz yetmezliği 
tespit edilen hastalarda perforan venler dikkatlice ince-
lenerek 2.5 mm’den geniş olanlar bağlandı (Şekil 2, 3).

Ameliyat öncesi varis etyolojisinin değerlendi-
rilmesi, uygun cerrahi seçim için gereklidir. Renkli 
Doppler USG ve venografi bu tür değerlendirmelerin 
en sık kullanılan araçlarıdır. Renkli Doppler USG 
kolay uygulanması, invaziv olmaması ve ucuz olması, 
iyonizan radyasyona maruz kalınmadan tekrar uygu-
lanabilir olması nedeniyle ilk tercih edilen yöntemdir. 
Ayrıca artık kalan BSV’nin ve büyük BSV dallarının 
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tespitinde de kullanılabilmesi bir avantajdır. Fakat 
uygulayıcıya bağımlı olması, derin venöz ve perforan 
ven kapakçık yetmezliklerinde venografiden daha az 
duyarlı olması işlemin dezavantajıdır.[23]

Venografi, venöz sistemin tam detaylı görüntüsünü 
sağlayarak hastalığın nedeni ve kapsamı hakkında 
bilgi verir. Yüzeyel, derin, perforan venlerin fonk-
siyonu ve perforan venlerin konumu hakkında fikir 
sahibi olmamızı sağlar. Variköz venlerin nedenini 
bulmamızda ve en uygun cerrahi girişimin seçilme-
sinde yardımcı olur. Özellikle nüks variköz ven cerra-
hisi planlanan hastalarda venografi son derece önemli 
olmakla birlikte venografinin yaygın kullanımının 
nüks variköz venlerin önlenmesinde oldukça yararlı 
olduğunu düşünüyoruz.

Bizim çalışmamızda özellikle kasık bölgesindeki 
venlerden kaynaklanan sekonder varisler oldukça yük-
sek oranlarda görüldü. Özellikle ameliyat öncesi değer-
lendirme yapılırken venöz Doppler USG’nin son derece 
dikkatlice ve alanında uzman kişiler tarafından yapıl-
ması önem arz etmektedir. Derin venöz yetmezlik mev-
cut ise özellikle primer cerrahi öncesi önemli yetmezlik 
saptanmayan çapı 2.5 mm’den küçük olan perforan 
venlerde bile çok kısa zamanda ciddi yetmezlik gelişe-
bilmekte ve nüks varislere neden olabilmektedir. Ayrıca 
ameliyat öncesi dönemde kasık bölgesindeki vulvar 
ven ya da spermatik venlere de dikkatlice bakılmalı-
dır. Büyük safen vene yansıyan vulvar ya da spermatik 
venlerdeki yetmezliğin SFJ’den kaynaklandığı düşü-
nülerek BSV’ye stripping işlemi uygulanmakta fakat 
ana neden ortadan kaldırılmadığı için nüks kaçınılmaz 
olmaktadır. Bu konuda bir diğer örnekte safeno-popli-
teal bölgedeki yetmezliğin Giocomini veni aracılığıyla 
BSV’ye yansıması sonucu aslında SSV’deki yetmezliğin 
BSV’deki yetmezlik gibi algılanmasına yol açabilmek-
tedir. Bu durum oldukça sık görülmektedir çünkü SSV, 
1/3 oranında Giocomini veni aracılığıyla BSV’ye dökül-
mektedir.[23]

Safenöz sinir diz ekleminin birkaç santimetre altın-
dan itibaren BSV ile yakın temas halindedir. Stripping 
işleminin ayak bileği hizasından yapılması sonucunda 
safen ven sinirinin hasar görmesi ihtimali %39 iken 
konvansiyonel diz eklemi hizasından yapıldığı takdirde 
%7’dir.[24] Yapılan bir çalışmada ise zeytin kullanmadan 
uygulanan stripping girişimlerinde sinir hasarının çok 
düşük olduğu ve işlemin dizaltı bölgesinde de güvenle 
yapılabileceği bildirilmiştir.[25] Kostas ve ark.[26] da, 
perforan ven yetmezliği ve BSV yetmezliği birlikte ise 
safen ven sinirinin zedelenmesi riskine rağmen BSV’nin 
diz eklemi altını da içine alacak şekilde komple çıkarıl-
masını önermişlerdir. Bizim çalışmamızda 35 bacakta 
(%12) BSV’ye diz altı bölgesinde stripping uygulanma-

dı. Dizaltı bölgesine de stripping uygulanmasının nüks 
riskini azaltacağı görüşündeyiz.

Ameliyat sonrası dönemde kompresyon çorapları 
3-6 ay arasında yüzeyel ve derin venlerin dilatasyonunu 
engellemek, gastroknemius kontraksiyonuna bağlı eks-
pansiyon deformasyonunu azaltmak için kullanılmalı-
dır.[27] Ameliyat sonrası dönemde hastalarımıza en az iki 
ay kompresyon çorabı kullanmalarını tavsiye etmemize 
karşın primer ameliyat sonrası dönemde bir aydan fazla 
kompresyon çorabı kullanımı %25 gibi oldukça düşük 
bir oranda kaldı.

Büyük safen venin endovenöz lazer ablasyonu 
(EVLA), köpük skleroterapisi ve radyofrekans ablas-
yonu gibi yeni tedavi seçenekleri ortak tedavi kural-
larını içerir. Son yıllarda bu tedavi seçenekleri büyük 
popülarite kazanmışlardır. Erken ve orta dönem tedavi 
ve hasta memnuniyeti sonuçlarının geleneksel cerrahi 
yöntemlerle karşılaştırılabilecek kadar iyi olduğu konu-
sunda birçok çalışma yayınlanmıştır.[28,29] Bunun yanın-
da ligasyon ve BSV strippingi variköz ven cerrahisinde 
halen en sık kullanılan tedavi yöntemidir.

Bu çalışmanın en önemli eksik yanı bazı hastalar-
da (%12) ne tür bir primer cerrahi girişim yapıldığı 
bilgisine ulaşılamamış olmasıdır. Hastalığın ilerleyici 
özelliğinden dolayı yeni bir segmentte reflü gelişmiş 
olabilir ya da ameliyat sırasında birçok bölgede reflü 
olmuş ve bir kısmına müdahale edilememiş olabilir.

Sonuç olarak, BSV’nin tam olarak çıkarılmaması, 
perforan ven sisteminin tutulumu veya derin ven siste-
minin tutulumu venöz sistem hastalıklarında nüks riski-
ni artırır. Venöz USG’nin ameliyat öncesi rutin kullanı-
mı yanında özellikle duplike BSV’lerde, BSV’nin tam 
çıkarıldığından emin olmak için ameliyat sırası USG 
kullanılmasında yarar vardır. Özellikle derin venöz 
yetmezliği olan hastalarda perforan ven yetmezliklerine 
müdahale edilmelidir, çünkü 2.5 mm’nin üzerindeki 
perforan venler kısa sürede gelişerek nüks varislere yol 
açabilmektedir. Dikkatli ameliyat öncesi görüntüleme 
ve değerlendirme hastaya gerekli en uygun cerrahi 
müdahaleyi ve uygun tedaviyi seçmede yardımcı olur. 
Bu tür bir yaklaşımın nüks variköz venlerin oranını 
azaltacağı görüşündeyiz.

Çıkar çakışması beyanı
Yazarlar bu yazının hazırlanması ve yayınlanması 

aşamasında herhangi bir çıkar çakışması olmadığını 
beyan etmişlerdir.

Finansman
Yazarlar bu yazının araştırma ve yazarlık sürecinde 

herhangi bir finansal destek almadıklarını beyan etmiş-
lerdir.
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