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Amagc: Calismamizda kronik vendz yetersizligin tedavisi igin otojen monokusbid bir kapakgik olugturan, yeni bir cer- Bu vi
rahi teknik 6nerilmis ve in vitro sartlarda test edilmistir. | 14
Materyal ve metod: Aorto koroner bypass greft operasyonu gegiren hastalardan alinan safen ven segmentleri Gzerin- | Y'O
de galigildi. . grupta (n=20) bir adet kapakgik iceren ven segmenti kullanildi. II. grupta (n=20) kapakgik icermeyen ven ‘ tir.
segmentinde duvardan liimene dodru limen ¢apinin 3 kati uzunlugunda flep-kapakgik meydana getirildi. lki grupta da . Vi
serum fizyolojik kullanildi. in vitro ortamda sirasiyla 5 degisik stres durumu yaratildi; basing &lglimleri yapildi ve ka- iken
pakgiklarin kapanma zamani kaydedildi. Her stres durumunda, sistemik dolasimla baglantih olan proksimal taraftan Kl
(P1) 140 mmHg'lik basing sabit tutulmaya galigilirken, distal taraftan (P2) uygulanan basinglarda degisiklikler yapildi. re.
1. durum: Distalden 80/dk frekansta pulsatil hidrostatik basing uygulandi. mis I
2. durum: Sirekli hidrostatik basing uyguland:. AY]
3. durum: Distaldeki siirekli basing aniden kesildi. ik
4. durum: Strip testi uygulandi. |
5. durum: Distalden negatif basing uygulandi. ana
Sonuglar: Kapakgiklarin 1. grupta 4 mmHg, Il. grupta 8 mmHg gradyan ile agildidi saptandi. Bu gradyanin kabul edi- ahrle
lebilir oldugu dustnuldi. Agiima gradienti stirekli basingta da korundu. Retrograd akimda iki grupta da kapakgiklar tam pak
olarak kapand, geri akima rastlanmadi. a2 1
Bu sonuglara gére, tarif ettigimiz flep-kapakgik yénteminin ¢aligmamizin birinci agamasi olan in vitro ortamda etkili bul- A
dugumuzu sdyleyehiliriz. dog
Anahtar Kelimeler: Venoz yetersizlik, flep-kapakgik metodu, damar cerrahisi ekst
ha ¢
SUMMARY i
FLAP-VALVUL METHOD: A NEW SURGICAL THERAPEVTIC APPROACH ON CHRONIC ol
VALVULAR VENOUS INSUFFICIENCY(IN VITRO STUDY) _
Objective: In our study, we suggested a new surgical technique that creates otogen, monocusbid valvul for treatment =

of chronic venous insufficiency and tested it in vitro conditions.

Material and methods: Saphenous vein segments that harvested from the patients undergone aorto coronary bypass
graft surgery were studied. In group | (n=20), vein segments that includes valvul was used. In group |l (n=20), veins .
without valvul was taken and a flap-valvul was created from vessel wall to the lumen in the triple length of the lumen’s
diameter. 5 different stress conditions were created in vitro with order; pressures were measured and closure times of
the valvuls were recorded. For each stress condition; while 140 mmHg-pressure was trying to keep fixed in the proxi-

mal side (P1), which is connected to the systemic circulation, some variations were done on the pressure of the dis-
tal side (P2).

. deg
Condition 1: Pulsatile hydrostatic pressure with 80/min-frequence was applied from the distal. ; eg
Condition 2: Continuous hydrostatic pressure was applied. g
Condition 3: Continuous pressure on the distal was cut abruptly. mp

Condition 4: The strip test was applied.

Condition 5: Negative pressure was applied from the distal.

Results: It was found that the valvuls were closed with 4 mmHg gradient in group | and 8 mmHg gradient in group Il.
It was assumed that this gradient is acceptable. The opening gradient was kept in continuous pressure too. In retrog-
rade flow, valvuls were completely closed without any backflow in the both groups.

According to these results, we found our described technique, flap-valvul method, effective in vitro conditions which
make up the first step of our study.

Key Words: Venous insufficiency, flap-valvul method, vascular surgery
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lt ekstermite  vendz  hastaliklar,
A.B.D.’nde yetiskin populasyonun yakla-
stk dortte birinde mevcuttur. Amerika ve
Avrupa'da yapilan calismalara gore erigkinlerde
kronik venoz yetersizlik insidanst % 0.5 ile 3 ara-
gnda degismektedir. Kronik ventz yetersizlik
pacak tilserlerinin %78'inden sorumludur (1).
Etiolojileri farkli da olsa kronik vendz yeter-
sizliklerin patofizyolojik mekanizmalart aymdir
(2). Olgularin ¢ofunda, derin veya yluzeyel ve-
noz sistemdeki kapakgik yetersizligi, nadiren de
derin vendz sistem tikanikligt sorumludur. An-
cak, cogu venodz yetmezlik vakasinda temel ne-
den ven duvarinda elastikiyetin kaybolmasidir.

Bu vendz dilatasyona ve valvular inkompetansa .

yol agacak ve yiizeyel ven yetmezligi gelisecek-
i
Venoz valvler, esas olarak, supin pozisyonda
iken yercekimine ters yonde kanin yonlendirile-
rek kalbe ulastirilmasini saglamak igin gelistiril-
mis bir adaptasyondur.
Venoz sistemde kapakgiklarin dagilimu belir-
li kaidelere uymaktadir (3). Ven kapakgiklar
ana bir dalin giris yerinin hemen distalinde yer
alirlar ve bu ana dalin agzinda da baska bir ka-
pakcik bulunur. Ekstremitelerde kapakgiklar ka-
na distalden proksimale ve ylzeyden derine
dogru bir akim yonii saglarlar.Yine, kapakgiklar
ekstremitelerin distalinde proksimale oranla da-
ha sik yer alirlar.
Venoz sistemde intravaskular basincin olugu-
munda {i¢c komponent rol oynar (4):
1- Dinamik basing: Sol ventrikiiliin kontraksi-
yonu ile olusur.
2- Hidrostatik basing: Kan stitununun agihgt
ile olusur.
3- Statik dolum basmnct: Ven duvarnmnmn elastiki-
yeti ile belirlenir.
Arteriel sistemde 120-140 mmHg gibi yliksek
degerlerde olan basing kiigiik venlerde 15-20

mmHg civarinda seyreder ve sag atriumda 0-6

mmHg'yva kadar diiser. Hidrostatik basing ise
pozisyona baglidir ve supin pozisyonda maksi-
mum olur. internal (kardiak siklus) ve eksternal
(solunum, ven cevresindeki ¢izgili kaslar) fak-

t6rler venoz akimin regulasyonunda ¢nemli rol

Oynarlar.
Venoz basmct normal olan kimselerde bir
dakikalik yiiriiyiis venoz basinct %58 oraninda

diistirdiigii halde ventz yetmezlikli kisilerde ba-

Sing hemen hemen hi¢ diismez (3). Alt ekstre-

mite vendz basincy, o segmentin trikuspit kapak
orifisine olan uzaklikla da yakindan ilgilidir. Bu
deger, kisinin boyu ile degismekle birlikte 90-
110 mmHg civarindadir (5,6). Biz bu fizyolojik
degeri baz alarak in vitro deneysel ¢alisma orta-
mumizi sagladik.

Galismamizda, kronik derin vendz sistemin
valvular yetersizligini, kendi gelistirdi§imiz bir
yontemle ven duvanndan olusturdugumuz bir
monokverid flep-kapakgik ile tamir etmek
amaclandi. Teknik, birinci agama olarak in vitro
ortamda safen venler izerinde test edildi. Avan-
taj,ve dezavantajlart literatlir 1318inda diger cer-
rahi yontemlerle kiyaslandr.

MATERYAL VE METOD

Calismada merkezimizde aorto koroner
bypass grefti operasyonu yapilan hastalardan
arta kalan safen ven pargalarn kullanildi. Venler
% 0.9luk serum fizyolojik (SF) iginde derin
dondurucuda (30 °C) saklandi. Anevrizmatik
venler calismaya alinmadi.

Ortalama uzunlugu 10 cm ve distan disa ¢a-
pt 4 mm olan 40 adet safen ven segmenti lze-
rinde caligildi. Materyaller iki gruba aynldi I.
grup (n=20), lumeninde bir adet saglam vendz

. kapakcik bulunan ven pargalarmdan olusturul-

du. II. grupta (n=20) kapakgik icermeyen ven
segmentleri kullanildi. Kapaksiz venin duvari
{izerinde, uzunlugu limen ¢apin 3 kati, genis-
ligi limen capi kadar olan bir flep olusturacak
sekilde bir kesi yapild: (Sekil-1a ve b). Flep,
sabit ucundan (pedikiilinden) ven duvarina 7/0

prolen ile tespit edildi (Sekil-1¢) (yontemi ge-

listirdigimiz sirada daha 6nce yaptugmiz dene-
meler bu siitiirler konulmadiginda flebin kapak-
cik gibi davranmadigmi, 6én duvara yapigmadi-
gin1 ve dizenli olarak ¢aligmadigini gostermig-
ti). Daha sonra vendeki defekt 7/0 prolen kul-
lanilarak otojen bir ven yamasi ile kapatildt (Se-
kil-1d).

Sistemde kullanilan sivi izotonik oldugu igin
en kiictik defekitte bile disan sizinti oldugu goz-
lendi. Sizintinin minimale indirilmesi amac ile
defekt hatt1 7/0 prolen ile "over and over" sttl-
re edildi.

1 ve IL. grup venlerin iki ucuna da cift yonli
akima izin veren ven ucu (vessel kaniil/valfsiz,
Bigakgilar, Ref. No: 744 0002 1, Istanbul, Tirki-
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Sekil 1a. Flep kapag: olusturmak icin venin én duvarina
yapilan insizyon (Onden goriiniis)

N

|

3R

Sekil 1b. Ven duvarmndan olugturulan capmn 3 katt ka-
dar uzunluktaki flep (yandan goriiniis).

ye) takildi. Bu kantller asagi yukart hareket
edebilen bir diizenegin koluna sabitlendi. Ven
parcast dogal gerginlige getirildi. Proksimal ve
distal ucundan basing transduserleri (Abbott

i

Sekil 1c. Flebin ven duvarina, aynt yénde fikse edilmesi
(vandan goriiniis).

- -

" e

Sekil 1d. Defektin, otojen ven parcasi ile kapatilmast
(yandan goériiniis).

Critical Care Systems, Katalog No: H593.61, Shi-
go, Irlanda) takilarak Datascope monitor (Da-
tascope 2001-A, Seri No: 6841-CO, Paramus, NJ,
A.B.D.)) ile iki farkli kanaldan monitorize edildi-
ler (Resim-1).
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Rgsim 1. Sabit bir gaft tizerinde asagi-yukart bareket
edebilen iki kollu, basing monitorhi diizenek.

Ven parcalarina sirastyla 5 degisik tarzda ba-
smng uygulanarak farkl stres durumlart simiile
edildi. Venin sistemik sirkulasyona bakan ust,
yani proksimal ucunda fizyolojik sartlarda ve

supin pozisyonda maksimum 110 mmHg civa-

nnda bir basing yiki séz konusudur. Bu ne-
denle deneydeki diizenekte kullanilan ven par-

calarinin sistemik sirkulasyona bakan tst, yani

proksimal (P1) uglarina fizyolojik degerlerin de
hafif Gistinde140 mmHg™ lik bir hidrostatik ba-
sing uygulayarak venin icindeki voliimiin yuka-

rya gbnderilmesine resistans gosterecek olan

afterloadun (shear stress) korunmast planlan-
di.Bu, 500 ml" lik SF torbasinn basing pompa-
sina (Infusor II, Statcorp, 804FK, Los Angeles,
CA, AB.D.) yerlestirilip mangonun ayni derece-
de sisik tutulmast ile saglandi. Tiim deney bo-
yunca bu P1 degeri sabit tutuldu. SFin ufak de-
fektlerden sizmasi nedeniyle basinci daima 140
mmHg da tutmak miimkiin olmad: ise de tim
zamanlarda 110 mmHglik minimum basing he-
define ulasildi.

Proksimal basin¢ her durumda sabit iken

distale (alt uca) 50 ml" lik enjektor ile manual

yol ile uygulanan basincin (P2) miktari ve sekli

degistirilerek farkl stres durumlart olusturuldu.

1. durum: Sistol fazini temsil etmek Gzere dis-
talden 80/dk frekansta proksimaldeki basin-
ca kars1 gelebilecek kuvvette pulsatil hidros-
tatik basing uygulandi. Boylece kapakgikla-
rin, uygulanan basinca karst nasil davrandifs
ve hangi gradyaninda acildigi saptandi. Bu,
daha ¢ok dinlenim sirasindaki fizyolojik du-
rumun simulasyonuna uymaktadir.

2. durum: "roksimaldeki P1 basincini yenecek
miktarda strekli hidrostatik basing uygulan-
di. Bu durum bir bakima nabiz basincinin
dar oldugu ve/veya solunum ve muskular
pompa gibi faktorlerin etkisi ile fizyolojik
olarak pulsatilitenin kalktigi durumlart yan-
sttmaktadir,

3. durum: Kapak¢igin hangi zaman araliginda
kapandiginin saptanmasi igin venin distal
segmentine uygulanan strekli P2 basinc
aniden kaldrildi.

4. durum: Strip testi (Sekil-2). Bu test, venoz
cerrahide problemli ve miidahale edilecek
olan kapagin belirlenmesi icin ameliyat sira-
sinda siklikla uygulanan ve kapak¢igin kom-
petansint gosteren oldukea faydali bir testtir
(7) Proksimaldeki devamli basing korunur-
ken distal kisim oklide edilip ven kapak
bolgesinin alundan itibaren sivazland: ve bi-
rakildi. Bu test ile kapakciklarin kompetans:
kontrol edildi.

Sekil 2. Strip testi (7): Venin distal ucu klempe edilir. Ka-
pakggin bemen altindan parmakla swazlanmak suveti

ile icindeki swi bogaltilir. Bogalan segmentin dolup dol-
madig: gozlenir.
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Tablo 1. Venler lizerinde yaratilan stresler ve él¢ilen basinglar (mmHg)

1. durum* 2. durumt 3. durum# 4. durum$ 5. durum||
l. Grup P1=163/88 (113)1 P1=138 "P1=125 P1=125 P1=95
P2-167/92 (117)1 P2=141 p2=5 P2=10 P2-5
Il. Grup P1=165/86 (112)1 P1=121 P1=108 P1=105 P1=90
P2=173/94 (120)1 P2=129 P2=14 P2=14 P2=-5

: Proksimalden sabit basing + diger ugtan pulsatil hidrostatik basing
. Proksimalden sabit basing + diger uctan daha kuvvetli sabit basing

: Strip testi (proksimalden sabit basing uygulanirken)

: Mean basing

5. durum: Distaldeki basing hafif negatife don-
durtilerek kapakciklarn tam olarak kapanip
kapanmadiklan gozlendi. Bu, ayni zamanda
batin ici basincin diistiigii (derin eksprium)
veya ani postural degisikliklerin oldugu du-
rumlara karsilik gelmektedir.

BULGULAR
Calismamizda buldugumuz basing dlgiimleri-
nin ortalamalari Tablo-1'de gosterilmisgtir.

Bu tabloya gére bulgularimizi 6zetlersek:

1. durum: Proksimalden sabit bir basing uygu-
luyor olmamiza ragmen distalden uygulanan
pulsatil basinscin diastolik fazi (enjektoriin
serbest: birakildig) sirasinda, kapanan kapa-
ciklanin distale dogru bombe yapmalar ne-
deniyle proksimal tarafin basing hattinda da
diastoligi taklit eden diismeler saptadik. I.
grupta kapakciklar 4 mm Hg'lik basing grad-
vant ile agildilar. I1. grupta ise flep-kapakcik-
lar 8 mmHg'lik gradyan ile acild.

2. durum: Distalden sabit hidrostatik basing uy-
gulandiginda I. grupta her iki uctaki ortala-
ma 4 mmHg'lik basing gradyaninn korundu-
gu gozlendi. Il.grupta da 8 mmHglik grad-
yan korunmustur.

3. durum: Basing aniden kesildiginde I. grup-
ta saglam kapak¢igin 0.5 sn’de kapandigi ve
saglam kapak¢igim alt ve Ust uglarda 120
mmHg'lik bir basing gradyani olusturdugu
saptand.

II. gruptaki flep-kapakciklanin her iki ucunda
86 mmHg'lik basing gradyaninmn oldugu ve
kapakcgigin 1 sn’de kapandigi gozlendi.

4. durum: Strip testi sonrasinda 1. grup venler-
de kapakgik oldukga effektif idi ve alt ugta
refli saptanmadi. II. grup venlerde de refli
yoktu.

: Sadece proksimalden sabit basing + diger ugtan negatif basing

t
*: Proksimalden sabit basing + diger uctan verilen sabit basincin aniden kaldirimasi
§
|

5. durum: P2 basmct negatiflegtirilince hem
saglam kapakciklanin, hem de flep-kapakgik-
larin hemen kapandigi gozle goriildi. Flep-
kapakgiklar negatif basinca ragmen geriye
dogru retrakte olmadilar. Bu sirada her iki
grupta da distal basing — 5 mmHg" ya kadar
distd.

TARTISMA

Bu calismamizda amacimiz flep-kapakcik
yontemi ile tamir edilmis venlerde yetersizlik ol-
madiZini gostermek oldugu igin, her iki grupta
oletiiglimiiz basing degerleri ve gradientleri ista-
tistiksel olarak birbirleriyle kiyaslamadik (bu

nedenle birbirlerine yakin olan basing degerleri

de sadece aritmatik ortalamalari alinarak ifade
edildi; standart sapmalan gosterilmedi).

Venoz kapak yetersizliginde yarattifimuz de-
ney ortamuinin basinglarda global degisikliklere
vol agacagr asikar oldugundan, sadece istatistik
agidan iki grup arasinda fark bulunmasmnin pra-
tik acidan dogru bir yorum yapilmasina faydasi
olduguna inanmiyoruz.

Calismamizda kullandigimiz venlerin duvar-
larinda gozle goriilen bir bozukluk yoktu. Ttm
venlerin komplianslari esit veya birbirine ¢ok
yakin olarak kabul edildi. Basing uygulamalart
da her ven igin ayni sirayla yapildi. Bu nedenle
tim venlerin ayni kogullarda, ayni strese tabi tu-
tuldugunu ve oOl¢limlerimizin kargilagtirmaya
miisait oldugunu séyleyebiliriz.

Venler, SF ile dondurulduktan sonra kullamil-
dig1 ve ¢ift kor sistemi ile ¢aligildigs icin kan kul-
lanilmamustir. Ancak aselliiler ve diisiik viskosi-
te de olsa standart (%0.9 NaCl) bir soliisyonun
kullanilmasinin yorumumuzu etkilemeyecegini
distiniiyoruz.

in vitro deneysel ¢alisma ortaminda, normal
kapakgigin agilmasi icin 4 mmHg; flep-kapakgik
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. ice 8 mmHg'lik basing gradyani gerekmek-
igin 1 o :

redir. Ancak sistemimizin 140 mmHg civarinda-
i bir afrerload a kargi calistigint géz ontine al-
digimizda bu gradyanin ihmal edilebilir veya
xabul edilebilir bir fark oldugunu digtintyoruz.
Flep gzunlugu kisaldikca, acidma gradyaninin
da azaldigr gozlendi. Ancak daha kisa flep ile
olusturdugumuz kapakgiklarnn geri dondiagini
(retrakte oldugunu) de daha onceki deneyleri-
mizde gormustik.

Normal bir vende natural kapakgigin ani ba-
gng diistiklugiinde 0.5 sn’de kapandig: bilin-
mektedir (6). Bizim ¢alismamizda da 1. grupta-
li venlerde natural kapakgik 0.5 sn™ de kapan-
di. Flep-kapakcik ise 1 sn’de kapanmaktadir.
vani uzunlugu limen capmun ti¢ kati kadar olan
flebin aclmasinda biraz zorluk olmakta (norma-
Jin iki kat: siirede ve iki kati kadar gradientle),
flep-kapaketk agilmakta daha hantal kalmakta-
dir. O halde koaptasyonu bozulmus kapak¢igin
hemen tizerinden -bu kez venin ¢api kadar- bir
flebin olusturuldugu farkli bir model digtintile-
bilir. Boylece flep uzunlugu kisaltlms ve acil-
ma gradyaninun azalmas: saglanmig olacakur.
Flep kapandiginda hasta kapakgik 0.5 saniye
kadar daha 6nce kapanmus olacagindan flebin
retrakte olmast da Onlenmis olacaktur.

Tiim bu bilgi birikimleri ile ¢alismanin deva-
mi olan in vivo hayvan deneyine gecilmesi
planlanmaktadir. Calismanin in vivo asamasinda
cevabr verilmesi gereken onemli bir nokta, fle-
bin adventisya ile kapli ylizeyinin tromboze
olup olmayacagidir. Taheri (8) ve Kristner'in (9),
ven cerrahisindeki tecriibeleri bu sorunun ceva-
bina igik tutmaktadir. Bu yazarlar, 4 ay Warfarin
(Coumadin) kullanmakla trombojenik ylizeyin
endotelize oldugunu gostermislerdir.

Ven duvarindan flep olusturularak kapakeik
yapma teknigi ile, her iki ugta anlaml olgiide
hidrostatik basing gradyani olugtugu gozlendi.
Bbylece ven duvarini kullanarak kapakgik olus-
turulabilecegi fikri deneysel olarak dogrulanmig
oldu.

Genellikle vendz ve lenfatik sistem yetersiz-
lifinin tedavisi iic komponent icerir: Flastik
bandajla kompresyon, venotonik ilaglar, radikal
cerrahi tedaviler ve skleroterapi.

Venler, cidarlarinin ince olmast ve duisik
akimlari nedeniyle daha yiiksek tromboze olma
tiski tasirlar, Bu nedenle vendz sistem patoloji-

lerinde cerrahi girisimden ¢ok, konservatif yon-
temlerle hastaya yaklasim tercih edilmigtir. An-
cak, konservatif tedavi cogu vakada paliyatif
kalmakta ve daha idal cerrahi teknik arayiglar
stirmektedir.

Cerrahi tedavi genellikle ventz valvlere veya
perforatér venlere miidahaleyi igerir. Prensip
olarak, preoperatif tetkikler sirasinda reflu tesbit
edilen kapaklarin lokalizasyonuna gore uygula-
nir (1). En sik miidahale edilen ver derin femo-
ral venin ¢ikis noktasinin alt kisminda bulunan
superfisyal femoral kapaktir. Daha az sikhkla
daha distaldeki kapaklara da (adduktor kanal-
daki distal superfisyal femoral ven, popliteal
ven, posterior tibial ven) miidahale yapilabilir.

Kronik vendz yetersizlikte kullanilan cerrahi
teknikler, halen klinikte uygulanan ve etkileri
goriilmiis yontemlerdir. Ancak her birinin avan-
tajlar1 yaninda dezavantajlart da vardir,

Internal valvuloplasti tekwikleri: Kusbidlerin
birlesim yerlerine dogru uzanan lonitudinal in-
sizyonla (7), supra valvular transvers insizyonla
(10) veya T insizyonu ile (11) ven agilarak ko-
missur bélgeleri plike edilir ve kapak kusbidle-
ri bir araya getirilir. Venotominin gerekliligi bu
yontemlerin dez avantajicir. Anjioskopik olarak
gerceklestirilen valvuloplastiler ise hentz iste-
nen sonuclar vermemistir (12).

Eksternal valvuloplasti (13): Her venin digin-
dan atdan dikislerle kapaklarnn birbirine yapisti-
81 komissurlar arasindaki agt daraltlir (limited
anterior plikasyon). Her ne kadar venotomi ya-
pilmamasi ydntemin tstiinligii ise de dikiglerin
effektif valv hareketlerini 6nleyebilme ihtimali
mevcuttur.

Segment transferi: Kirstner ve ark. (9) super-
fisyal venin distal ucunu saglam valv igeren pro-
funda venine implante ederek vendz akimi sag-
lam kompetan valvli bir sisteme yonlendirmis-
lerdir. Bu yontem, profunda venoz valvinin sag-
lam olmasini gerektirir. Vendz kanin daha az ka-
libreli bir sisteme drene olmas: ve yiizeyel ve-
noz sistem basincinin artmasi bu yontemin han-
dikaplandir.

Prostetik (Dakron veya PTFE) sleeve yerlesti-
rilmesi (1): Kapagin etrafina sanlarak dikilir. Ve-
notomi yaptlmas ve kiiciik kalibreli damarlarda
uygulanabilmesi ayricaliidir.

Aksiller ven transferi (AVI) (1): Ekstremite
venindeki problemli alan ¢ikartilarak yerine tam
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fonksiyonlu valv iceren aksiller venden ¢ikarti-
lan bir segment interpoze edilir. Transfer edilen
aksiller ven segmenti dilatasyon ve stenoza me-
yilli oldugundan bu segmente prostatik sleeve
iglemi de uygulanabilir, Venoz kapak yapisinin
herhangi bir rekonstruksiyona izin vermeyecek
sekilde bozulmus olmast halinde ven kapagi
transplant: veya kompetan kapak iceren venler-
den (profunda femoral, safen ven, aksiller ven
gibi) segment aktarim uygulanmaktadir. Ancak
yine de bu yéntemin uzun ddnem sonuclan val-
vuloplasti tekniklerinkinden kotiidiir.

Eksternal valv suppori (EVS): Genellikle safe-
nofemoral bilegskeye yerlestirilir. Birden fazla
yere de uygulanabilir. Goretex (14) veya PTFE
(15,16) yamadan olusan kismit venin gevresine
sarilir ve distan basi yaparak ven ¢apinin azal-
masint saglar.

Stripping (1): Safen venin major reflu kayna-
81 olarak tesbit edilmesi halinde safen ven strip-
pingi tek basina veya valvuloplasti ile veya per-
foratdr venlerin ligasyonu ile birlikte uygulana-
bilir.

DePalma (modifiye Linton) prosediirii (17):
Perforatorlerde belirgin derecede inkompetans
varsa uygulanir. Perforatér ven ligasyonu endos-
kobik (mimimal invaziv) olarak da gergeklestiri-
lebilir (18). Ancak tek basina perforan venlerin
baglanmas: durumunda %50 oraninda rekurrens
beklenmelidir.

Bu yontemler icinde en yiz giildiiriici so-
nuglar postop 3.-4. yil sonrasinda bile ¢ok dii-
stik rekurrens orant ile internal valvuloplastiler
vermistir.

Derin ven sisteminde islev géren bir ven ka-
paginin bulunmasimin ven yetmezligi semptom-
larini 6nemli oranda giderdigi gosterilmis
(4,19,20). Biz de bu ¢alismamuzda tarif ettigimiz
teknik ile ven lumeni icinde kompetan bir oto-
jen valvul olusturmay: ve bu gekilde vendz yet-
mezligi dnlemeyi hedefledik.

Literatiirde otojen valvul olusturma ile ilgili
yayinlar ¢ok sinurl sayidadir ve henliz yayinlan-
mig bir seri yoktur.

Ik olarak Eisenman (21),1953 yilinda, ko-
peklerde ven duvarini lumen igine kivirarak ven
kapaklar: olusturmus. Antikoagulasyon olmak-
stzin kapaklar agik ve islevsel kalmis ve bir sii-
re sonra kapaklarda media ve adventisya taba-
kalarinin kayboldugu ve kapaZin endotelize

yaprakgiklardan olustugu gozlenmis.

Dr. Karagoz ve ark.(22) otojen ven kapag
olusturan bir yontemi ilk defa bir hastada uygy.
lamuslar. V. Safena magnadan hazirladiklan 4
cm’lik segmenti safenofemoral bileskeden fe.
moral ven icgine c¢evirerek monokusp kapak
olusturmuslar. Kapagin kompetan olduguny
(valsalva manevrasi ile hafif kagak disinda) ve
klinik diizelmenin oldugunu goéstermigler.

Plagnol ve ark.(23) biaylk safen venin prok-
simaline yapilan invajinasyon ile common fe.
moral ven iginde bikusbid valv olusturan bir
teknik tarif etmisler,

Rosenbloom ve ark. (24) eksternal jugular
ven segmentleri kullanarak olusturduklart ven
kapaklar ile yaptiklari deneyler sonucunda,
cerrahi olarak olusturulan kapaklarin onarilmis,
aktarlmis veya transplante edilmis kapaklara
dayaniklilik agisindan tistiin olduklart sonucuna
varmuglar,

Ven kapakcgiklarmin dogumsal olarak gelis-
memesi (Klippel-Trenaunay sendromunda ol
dugu gibi) kronik venéz yetmezlikte cerrahlarin
hic de ender olmayarak kargilagtiklart bir du-
rumdur. Bu durumda bahsettigimiz klasik cerra-
hi girisimlerin hemen hi¢ biri (ven transferi ha-
ricinde) kullanilamaz. Bu tir vakalar i¢in cesitli
prostetik homogreft ve xenogreft protezler kul-
lanilmaya cahisilmistir (25). Ancak, yliksek trom-
boz ve yetmezlik insidanst bu ydntemlerin pra-
tik kullanima girmesini engellemistir. Calisma
konusu olan ven duvarindan monokusbid flep-
kapakcik yapma yontemi, hayvan deneyleri ya-
pildiktan sonra effektif oldugunun saptanmas
halinde insanda da kullanilabilir. Teknigin basa-

rilt sonuglar vermesi durumunda ekonomik ve
basit bir girisim olmasi nedeni ile diger yontem-

lere tercih edilecegini umut edivoruz.

TESEKKUR: Calismamizin en onemli kismi
olan deney diizenegimizin olusturulmasyla il-
gili yardimlarindan dolay: sayin Hilmi Senttirk’e
ve flep-kapakcik teknigi ile ilgili sekillerin olus-
turulmasina katkilanindan  dolayr Op. Dr. Mus-
tafa Idiz’e tesekkiir ederiz.
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