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Yüksek riskli hastalarda dikişsiz aort kapak replasmanının erken ve 
orta dönem sonuçları: Tek merkezli deneyimimiz

Early- and mid-term results of sutureless aortic valve replacement in high-risk patients: 
our single-center experience

Safa Göde, Timuçin Aksu, Ersin Kadiroğulları, Aylin Demirel, Serdar Başgöze, 

Korhan Erkanlı, Mehmet Yeniterzi, İhsan Bakır

ÖZ

Amaç: Bu çalışmada kalsifik ileri aort darlığı olan 
yüksek riskli hastalarda dikişsiz biyoprotez aort kapak 
replasmanının erken ve orta dönem sonuçları sunuldu.

Çalışma planı: Temmuz 2014 - Temmuz 2015 tarihleri 
arasında üç tipten biri (3F Enable, Perceval S ve Edwards) 
kullanılarak dikişsiz biyoprotez aort kapak replasmanı 
yapılan 27 hasta (9 erkek, 18 kadın; ort. yaş 72.96±6.15 yıl; 
dağılım 62-85 yıl) çalışmaya alındı. Hastaların demografik 
verileri ve taburculuk sırasında, üçüncü ve altıncı ayda 
ekokardiyografi sonuçları karşılaştırıldı.

Bul gu lar: Onbir hastaya aort kapak replasmanı ile 
birlikte koroner arter baypas greftleme yapıldı. Ortalama 
total perfüzyon zamanı ve aortik kros klemp zamanı 
sırasıyla, 84.2±33.8 dakika ve 45.2±19.2 dakika idi. 
Hastaların takip ekokardiyografilerinde iyi hemodinamik 
performans ve düşük aortik gradiyent saptandı. Üçüncü 
ay ve sonrasındaki ekokardiyografilerde septum kalınlığı, 
taburculuk ekokardiyografisine kıyasla, anlamlı olarak 
azaldı (p=0.008). Hastaların biri protez kapak migrasyonu, 
biri de ileri paravalvüler kaçak gelişmesi nedeni ile tekrar 
ameliyat edildi. İki hasta ise kalp dışı nedenlerden dolayı 
37. ve 81. günlerde kaybedildi.

Sonuç: İşlem sonrası erken dönemde migrasyon ve 
paravalvüler kaçak gibi kapağa bağlı komplikasyonlar 
görülebilmekle birlikte, dikişssiz aort kapak replasmanının 
total perfüzyon zamanını ve aortik kross klemp zamanını 
azaltması en büyük avantajlarındandır.
Anahtar sözcükler: Aort kapak replasmanı; mortalite; dikişsiz 
aort kapak.

ABSTRACT

Background:In this study, we present early- and mid-term 
results of sutureless bioprosthetic aortic valve replacement 
in high-risk patients with severe calcific aortic stenosis.

Methods: Between July 2014 and July 2015, 27 patients 
(9 males, 18 females; mean age 72.96±6.15 years; range 62 
to 85 years) who underwent sutureless bioprosthetic aortic 
valve replacement using one of three types (3F Enable, 
Perceval S, and Edwards) were included in the study. 
Demographic data of the patients and echocardiographic 
findings at discharge, three and six months were compared.

Results:Eleven patients underwent aortic valve replacement 
in conjunction with coronary artery bypass grafting. The 
mean total perfusion time and aortic cross-clamp time 
were 84.2±33.8 min and 45.2±19.2 min, respectively. 
Good hemodynamic performance and low aortic gradient 
were detected on follow-up echocardiographies of the 
patients. The septal thickness was lower at three months 
and thereafter on echocardiography, than the discharge 
echocardiography (p=0.008). Two patients were reoperated 
due to prosthetic valve migration and advanced paravalvular 
leak. Two patients died due to non-cardiac causes in the 
37th and 81st postoperative days.

Conclusion:Although complications related to valve such 
as migration and paravalvular insufficiency may be seen in 
the early period after the procedure, sutureless aortic valve 
replacement the main advantages include shortened total 
perfusion time and aortic cross-clamp time.
Keywords: Aortic valve replacement; mortality; sutureless aortic 
valve.
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Aort kapak darlığı, özellikle ileri yaş nüfusta sık 
karşılaşılan ve semptomatik hastalarda tedavi edil-
mediği takdirde bir yıllık mortalitesi %30 olan bir 
hastalıktır.[1]

Ciddi aort darlığının tedavisi genellikle cerra-
hidir. Komorbit faktörleri fazla olan, yaşlı ve riskli 
hastalarda cerrahi mortalite oldukça yüksektir. Bu 
durum göz önüne alınarak geliştirilen transkateter 
aort kapak implantasyonu (TAVİ), kardiyopulmoner 
baypas (KPB)’la standart olarak yapılan aort kapak 
replasmanı (AKR)’na iyi bir alternatif olmuştur. Bu 
yöntemin uygulanacağı hastalarda olması gereken bazı 
anatomik özellikler Dağdelen ve ark.[2] tarafından; 
aortik kapak anulusunun 18-25 mm arasında olması, 
aortik kalsifik nodül ile ana koroner arasındaki mesa-
fenin 8 mm’den fazla olması, ileri sigmoid septum 
veya aortik çıkış yolu darlığının olmaması şeklinde 
bildirilmiştir. Ayrıca TAVİ’de gelişebilecek kompli-
kasyonların sıklıkları aort rüptürü %2, koroner osteal 
tıkanma %2, paravalvüler kaçak %6 ve nörolojik olay 
%5.5 oranında bildirilmiştir.[3]

Standart aort kapak cerrahisi için yüksek riskli 
olan ve TAVİ işlemi için de uygun olmayan hasta-
lara yönelik yeni bir kapak geliştirilmiştir. Dikişsiz 
olarak implante edilen bu biyoprotez kapaklar, kısa 
aortik kros klemp zamanı (AKKZ) ve total perfüz-
yon zamanı (TPZ)’nın yanında, dikişe bağlı anulus 
yırtığı, his demeti hasarı, aortik rüptür ve yüksek 
nörolojik risk gibi komplikasyonlardan da kaçı-
nılması açısından avantaj sağlamaktadır. Ayrıca, 
minimal invaziv cerrahi açısından da ideal gibi 
gözükmektedir.[4]

Bu çalışmada kliniğimizde dikişsiz biyoprotez aort 
kapak kullanılarak AKR yapılan yüksek riskli hasta-
ların klinik ve laboratuvar olarak kısa ve orta dönem 
sonuçlarını sunmayı amaçladık.

HASTALAR VE YÖNTEMLER
Temmuz 2014 - Temmuz 2015 tarihleri arasında 

semptomatik ileri aort darlığı olan, New York Heart 
Association (NHYA) fonksiyonel kapasitesi klas-2 
ve üzeri olan ve EuroSCORE (European System for 
Cardiac Operative Risk Evaluation)’u 14’ün üzerinde 
olan dikişsiz biyoprotez AKR yapılan hastalar çalış-
maya dahil edildi. On bir hastaya dikişsiz biyoprotez 
AKR ile birlikte koroner arter baypas greft (KABG) 
yapıldı. Hastalarda üç tür dikişsiz aort kapak kul-
lanıldı [3F Enable (Medtronic, Minneapolis, USA); 
Perceval S (Sorin, Saluggia, Italy); Intuity Elite (Edward 
Lifesciences, Irvine, USA)] (Şekil 1). Daha önce kalp 
cerrahisi geçirmiş hastalar, aktif endokarditli, biküspid 
aort kapaklı ve başka kapak ameliyatıyla birlikte AKR 
yapılacak olan hastalar çalışmaya alınmadı. Böylece 
dikişsiz biyoprotez AKR yapılan 27 hasta (9 erkek, 
18 kadın; ort. yaş 72.0±6.2 yıl; dağılım 62-85 yıl) çalış-
maya dahil edilirken, dört hasta çalışma dışı bırakıldı. 
Çalışma protokolü İstanbul Mehmet Akif Ersoy Göğüs 
Kalp Damar Cerrahisi Eğitim Araştırma Hastanesi 
Etik Kurulu tarafından onaylandı. Hastalar yapılacak 
işlem hakkında bilgilendirildi ve bilgilendirilmiş yazılı 
onamları alındı. Çalışma Helsinki Deklarasyonu ilkeleri 
uyarınca gerçekleştirildi.

Hastaların demografik verileri ve ameliyat paramet-
releri karşılaştırıldı. Ayrıca ameliyat öncesi ekokardi-
yografi ile birlikte ameliyat sonrası taburculuk sırasında 
ki, üçüncü ayda ve altıncı aydaki kontrol ekokardiyogra-
fi bulguları karşılaştırıldı.

İstatistiksel analiz

İstatistiksel analizler NCSS (Number Cruncher 
Statistical System) 2007 Statistical Software (Utah, USA) 
paket programı kullanılarak yapıldı. Verilerin değer-
lendirilmesinde tanımlayıcı istatistiksel yöntemlerin 

Şekil 1. Ticari olarak temin edilebilen dikişsiz aort kapaklar. (a) 3F Enable (Medtronic, Minneapolis, USA); (b) Perceval S (Sorin, 
Saluggia, Italy); (c) Intuity Elite (Edward Lifesciences, Irvine, USA).

(a) (b) (c)
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(ortalama, standart sapma, sıklık ve yüzde dağılımları) 
yanı sıra grupların tekrarlayan ölçümlerinde tekrarlayan 
varyans analizi, alt grup karşılaştırmalarında Newman 
Keuls çoklu karşılaştırma testi, nitel verilerin tekrarla-
yan ölçümlerinde Mc Nemar’s testi kullanıldı. P<0.05 
değerleri anlamlı olarak değerlendirildi.

Cerrahi teknik
Hastalara tam veya “J” sternotomi sonrası arte-

riyel ve venöz kanülasyon yapılarak KPB’ye girildi. 
Kros klemp ve kardiyoplejik arrest sonrası standart 
aortotomi yapıldı. Hastalıklı aort kapak dokusu yak-
laşık 2 mm’lik anulus dokusu bırakılacak şekilde 
eksize edildi. Kalsifiye alanlar dikkatlice dekalsifiye 
edildi. Kapak ölçer aracılığı ile kapak ölçüsü belir-
lendikten sonra uygun ölçüde dikişsiz biyoprotez 
kapak açılarak üç dakika süreyle izotonik serumla 
yıkandı. Bu sırada eş zamanlı koroner baypas yapı-
lacak olan hastalarda distal anastomozlar yapıldı. 
Sonrasında dikişsiz biyoprotez kapak, aortik anulusa 
kapağın türüne ve yerleştirme özelliğine uygun ola-
rak anüler plejitli dikişler kullanılmaksızın direkt 
olarak implante edildi (Şekil 2). Aortotomi kapatıla-
rak kros klemp kaldırılmadan önce koroner baypas 
yapılan hastalarda proksimal anastomozlar yapıldı. 
Hava çıkarma işleminin ardından kros klemp kaldı-
rılarak aşama aşama olarak pompa debisi düşürülüp 
KPB’den çıkıldı. Bu aşamada ameliyat sırası transö-
zofageal ekokardiyografi yapılarak biyoprotez aort 
kapağın konumu, koaptasyonu ve paravalvüler kaçak 
kontrolü yapıldı. Kalp pili teli ve dren yerleştirilerek 
sternum çelik tellerle yaklaştırıldı.

BULGULAR
Hastaların demografik özellikleri Tablo 1’de veril-

miştir. Hastaların EuroSCORE analizinde ortalama 
değer 20.3±3.7 idi. İki hastada atriyal fibrilasyon, bir 
hastada ise atriyoventriküler (AV) blok vardı. Dört 
hastada periferik arter hastalığı (PAH) ve yine dört has-
tada minimal sekelli veya sekelsiz serebrovasküler olay 
(SVO) öyküsü vardı. Ortalama vücut yüzey alanı (VYA) 
ise 1.8±0.2 m2 idi.

Hastaların 18’ine tam sternotomi yapılırken, doku-
zuna ”J” sternotomi yapıldı. On bir hastaya dikişsiz 
biyoprotez AKR ile birlikte KABG yapıldı (Tablo 2).

Hastaların taburculuk öncesi ve taburculuk sonrası 
üçüncü ve altıncı aylarda yapılan ekokardiyografi sonuç-
ları karşılaştırıldı. Septum kalınlığında anlamlı azalma 
saptandı (p=0.008) (Tablo 3). Septum kalınlığındaki 
anlamlı azalma taburculuk sırasında yapılan ile üçün-
cü ayda yapılan ekokardiyografinin karşılaştırılması 
(p=0.02) ve taburculuk sırasında yapılan ile altıncı ayda 
yapılan ekokardiyografinin karşılaştırılması (p=0.045) 
sonucu ortaya çıktığı saptandı (Tablo 4). Takip ekokar-
diyografilerinde diğer parametreler açısından anlamlı 
bir fark saptanmadı (Tablo 3).

Ayrıca hastaların valvüler ve paravalvüler kaçak 
açısından takip ekokardiyografileri arasında anlamlı bir 
fark olmadığı saptandı (Tablo 5, 6).

Klinik sonuçlar

Hastalardan biri ameliyat sonrası sağ hemipleji 
nedeni ile uzun süre takip edildikten sonra pnömo-
ni ve sepsis nedeniyle 37. günde kaybedildi. Başka 
bir hasta ameliyat sonrası akut respiratuar distres 
sendromu nedeni ile 81. günde kaybedildi. Bir hasta 
ameliyat sonrası ikinci günde akut paravalvüler aort 
kaçağı gelişmesi üzerine acil olarak tekrar ameli-
yata alınarak yine dikişsiz biyoprotez AKR yapıldı. 
Sonrasında hastanın takiplerinde sorun yaşanmadı. 
Yine bir hastada dikişsiz biyoprotez AKR sonrası 
beşinci günde sol ana koroner arter ostealinin protez 
kapağa bağlı mekanik tıkanması sonucu hasta acil 
ameliyata alındı. Standart mekanik AKR yapıldı. 
Ayrıca sternum yeri enfeksiyonu gelişen bir hastanın 
antibiyoterapi ve minör revizyon sonrası enfeksiyonu 
geriledi. Bunun dışında AV blok gelişen iki hastanın 
birine ise kalıcı kalp pili takıldı. Diğer hasta ise sinüs 
ritminde taburcu edildi.

Ameliyat öncesi NHYA klas-3’te 11 hasta (%40.7); 
NHYA klas-4’te dört hasta (%14.8) varken; ameliyat 
sonrası üçüncü ayda NHYA klas-3’te üç hasta (%21.4); 
altıncı ayda ise NHYA klas-3’te bir hasta (%10) vardı. 
Takiplerde NHYA klas-4’te hiç hasta yoktu.

Şekil 2. Edwards dikişsiz aort kapak replasmanının ameliyat 
sırası  görüntüsü.
* Dikişsiz biyoprotez aort kapağı aortik anulusa fikse etmek için kullanılan 
sıkılmış sineller.
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TARTIŞMA
Aort kapak darlığının ideal tedavisi kardiyople-

jik arrest ile yapılan standart AKR’dir. Fakat yüksek 
komorbiditeye sahip riskli hastalarda klasik cerrahi 
yöntemin yerini çok daha az invaziv olan TAVİ yöntemi 
almaya başlamıştır. Ancak Yan ve ark.nın[5] yaptıkla-
rı derlemede farklı çalışmalarda, bu yöntemde, aort 
diseksiyonu veya rüptürü oranı %4, koroner osteal tıka-
nıklık %15, paravalvüler kaçak %35 ve aritmi oranının 
%31’lere kadar çıktığı bildirilmiştir.

Dolayısı ile yüksek riskli aort kapak hastaları için 
yeni arayışlara girilmiş ve standart kardiyoplejik arrest 
yapıldıktan sonra dikişsiz olarak implante edilebilen 
biyoprotez aort kapaklar geliştirilmiştir. En önemli 
avantajı ameliyat süresi, AKKZ ve TPZ’yi azaltmak 
olan bu kapaklar aynı zamanda kalsifik aortik anuluslu 
hastalar için de oldukça idealdir.[6]

Ayrıca redo olgularda, porselen aort olgularında, 
kalsifiye homogreft, dar aortik anulus ve minimal 

invaziv cerrahi olgularında da avantaj sağladığı göste-
rilmiştir.[7,8] Bununla birlikte genel görüş, mitral kapak 
cerrahisi yapılacak olan olgularda aort kapak komşulu-
ğundan dolayı dikişsiz biyoprotez AKR’nin önerilmedi-
ği yönündedir.[9]

Ameliyat süresi, AKKZ ve TPZ’nin koroner ve 
kapak cerrahisi için mortalite ve morbidite açısından 
bağımsız bir risk faktörü olduğu bilinmektedir.[10] 
Ranucci ve ark.[11] AKKZ’de her bir dakikalık artışın 
kardiyovasküler mortalitede %1.4’lük bir artışa yol 
açtığını göstermişlerdir. Özellikle koroner baypas ile 
birlikte AKR yapılan düşük ejeksiyon fraksiyonlu, 
kalsifik aort kapağı olan hastalarda AKKZ ve TPZ’yi 
azaltmak için dikişsiz aort kapaklar tercih edilmekte-
dir. Bizim çalışmamızda da yüksek riskli ileri aortik 
anüler kalsifikasyonu olan 27 hastaya dikişsiz biyopro-
tez aort kapak kullanıldı. Koroner arter baypas greft ile 
birlikte AKR yapılan 11 hastanın ortalama AKKZ ve 
TPZ süresi sırasıyla 84.2±33.8 ve 45.2±19.2 dakika idi.

Tablo 1. Hastaların ameliyat öncesi parametreleri

 Sayı Yüzde Dağılım Ort.±SS

Yaş (yıl) 27  62-85 73.0±6.2
Cinsiyet

Erkek 9 33.3
Kadın 18 66.7  

EuroSCORE 27  14-28 20.3±3.7
New York Heart Association

Klas-1 2 7.4
Klas-2 10 37
Klas-3 11 40.7
Klas-4 4 14.8

Vücut yüzey alanı (m2) 27  1.44-2.41 1.8±0.2
Diyabetes mellitus 12 44.4  
Hipertansiyon 16 59.3  
Kronik obstrüktif akciğer hastalığı 8 29.6  
Sigara  6  15-35 25.8±7.4
Düşük yoğunluklu lipoprotein (mg/dL) 27  37-194 105.4±34.0
Kan üre nitrojen (mg/dL) 27  10-46 21±8.7
Kreatinin (mg/dL) 27  0.5-6,3 1.1±1.1
Hemoglobin (g/dL) 27  9.1-15.3 12.5±1.4
Hematokrit (%) 27  27.9-46.3 38.3±4.0
Trombosit (mm3) 27  146-402 238.6±4.0
Ejeksiyon fraksiyonu (%) 27  35-65 59.3±7.8
Ortalama gradiyent (mmHg) 27  31-88 50.3±14.0
Maksimum gradiyent (mmHg) 27  54-158 81.1±22.8
Septum (mm) 27  11-17 13.6±1.7
Sol ventrikül diyastol sonu çapı (mm) 27  4-61 46.3±10.3
Sol ventrikül sistol sonu çapı (mm)  27  22-47 30.8±6.7
Arka duvar (mm) 27  9-16 12.2±1.7

Ort.±SS: Ortalama ± standart sapma; EuroSCORE: European System for Cardiac Operative Risk Evaluation.
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Yoğun anüler kalsifikasyon, standart AKR yapılan 
hastalar için anulustan geçilen kapak dikişine bağlı 
olarak paravalvüler kaçak ve embolik olaylar açısın-
dan risk oluşturmaktadır.[12] Transkateter aort kapak 
implantasyonu hastalarında ise protez kapak mig-
rasyonu sıklığı %0.5 ila %8 arasındadır.[13] Dikişsiz 
AKR’nin, açık cerrahi yöntemle yapılmasından ve 
daha az anüler travma olmasından dolayı protez 
kapak migrasyonu ve embolik olay açısından daha 
güvenli olduğu bildirilmiştir.[14] Ancak 3F Enable 
dikişsiz biyoprotez ile AKR yapılan ve ameliyat son-
rası üçüncü ayda protez kapak migrasyonu gelişen 
hastalar da bildirilmiştir.[15]

Bizim çalışmamızda ise Edwards kapak kullanılan 
bir hasta, ameliyat sonrası beşinci günde sol ana koroner 
ostealinin protez kapak migrasyonuna bağlı mekanik 
tıkanıklık nedeni ile acil ameliyata alındı. Mekanik 
AKR yapılan hastanın takipleri stabil seyretti ve hasta 
sorunsuz taburcu edildi. Ayrıca protez kapak dislokas-
yonuna bağlı ameliyat sonrası ikinci günde 3F Enable 
kapak kullanılan bir hastada akut ileri paravalvüler 
kaçak gelişti. Ameliyata alınarak yine dikişsiz biyopro-
tez AKR yapılan hasta da sorunsuz taburcu edildi.

İleri kalsifikasyonlara bağlı paravalvüler kaçak, 
TAVİ hastalarında sık karşılaşılan sorunlardan biridir.[16] 

Tablo 2. Hastaların ameliyat sırası ve ameliyat sonrası parametreleri

 Sayı Yüzde Dağılım Ort.±SS

Yaklaşım
“J” sternotomi 9 33.3
Ful sternotomi 18 66.7

İşlem
Aort kapak replasmanı 16 59.3
Aort kapak replasmanı + koroner arter baypas greft 11 40.7

Kapak türü
Edwards 20 74.1
3 F Enable 4 14.8
Perceval 3 11.1

Kapak ölçüsü
19  mm 10 37
21  mm 7 26
23  mm 6 22.2
25  mm 4 14.8

Total perfüzyon zamanı (dk) 27  45-180 84.2±33.8
Aortik kros klemp zamanı (dk) 27  23-100 45.2±19.2
Entübasyon süresi (saat) 26  4-186 21.3±39.5
Yoğun bakım süresi (saat) 26  1-76 5.8±16.1
Toplam drenaj miktarı (mL) 26  100-2650 910.4±746
Yatış süresi (gün) 27  1-81 12.4±76.3

Ort.±SS: Ortalama ± standart sapma.

Tablo 3. Hastaların ekokardiyografik takip parametreleri

 Taburculuk sırası 3. ay 6. ay

 Sayı Ort.±SS Sayı  Ort.±SS Sayı Ort.±SS p

Hasta sayısı (n) 24  14  10 
Ejeksiyon fraksiyonu (%)  60±5.5  60.8±3.8  60±4.5 0.886
Ortalama gradiyent (mmHg)  11.5±3.8  12.3±7.7  14±6.7 0.735
Maksimum gradiyent (mmHg)  20.3±7.5  24.3±13.4  25±11.6 0.690
Septum (mm)  15.2±2.4  12.2±1.2  12±1.4  0.008*
Sol ventrikül diyastol sonu çapı (mm)  47.2±7.4  47.3±6.3  45.2±3.6 0.593
Sol ventrikül sistol sonu çapı (mm)  36.3±11.8  30.8±4.6  29.8±5.0 0.186
Arka duvar (mm)  11.8±1.3  12±0.9  11.3±1.2 0.402
Ort.±SS: Ortalama ± standart sapma; *: p<0.05
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Dikişsiz biyoprotez AKR olgularında ise nativ aort doku-
su eksize edilirken yapılan dekalsifikasyon işlemi para-
valvüler kaçak insidansını azaltır. Ayrıca bu dekalsifikas-
yon işlemi ile TAVİ’de sık gelişen emboli oranı da azal-
tılarak dikişsiz biyoprotez kapaklar için bir avantaj daha 
sağlanmış olmaktadır. Folliguet ve ark.[17] Perceval S 
kullandıkları 208 olguluk çalışmalarında paravalvüler 
kaçak oranını %4 bulmuşlardır. Bizim çalışmamızda da 
altıncı ay kontrolüne kadar hastaların hiçbirinde paraval-
vüler kaçak saptanmazken altıncı ayda 2+ paravalvüler 
kaçak gelişen iki hasta saptandı. Ancak bu hastalarda 
herhangi bir ek girişime gerek duyulmadı.

Hastaların kontrol ekokardiyografilerinde iyi hemo-
dinamik performans ve düşük aortik gradiyent saptan-
dı. Concistrè ve ark.[18] 3F Enable dikişsiz aort kapak 
kullandıkları hastalarda sol ventrikül kütle indeksinin 
146 gr/m2’den 118 gr/m2’lere indiğini bildirmişlerdir. 
Buna benzer şekilde bizim çalışmada da özellikle sep-
tum kalınlığı olmak üzere kardiyak indeksin takipler 
sırasında azaldığı görüldü.

Dikişsiz biyoprotez AKR sonrası AV blok gelişi-
minde rol oynayan birçok faktör vardır. Bunlardan 
en önemlisi, ameliyat öncesi aritmi veya dal blok’u 
olan hastalar işlem sonrasında tam AV blok’a yatkın 
olmaktadır.[19] Ayrıca uygun ölçüden daha büyük 
(oversize) kullanılan protez kapaklar da AV blok’a 
zemin hazırlamaktadır.[20] Bunun yanında yeterince 
yapılmayan dekalsifikasyon işlemi de AV bloktan 
sorumlu tutulmuştur.[20] Perceval S kullanılarak dikiş-
siz biyoprotez AKR yapılan hastalarda erken dönem 
kalıcı kalp pili ihtiyacı oranı yaklaşık %9 olarak bil-
dirilmiştir.[21] Transkateter aort kapak implantasyonu 
hastalarında bu oran %26’lar civarındadır.[22] Bizim 

çalışmamızda ise ameliyat sonrası AV tam blok geli-
şen iki hasta vardı. Fakat sadece birinin (%3.7) kalıcı 
kalp piline ihtiyacı oldu. Diğer hasta taburcu edilirken 
sinüs ritmindeydi.

Kocher ve ark.nın[23] yaptıkları çalışmada dikişsiz 
biyoprotez aort kapak kullanılan hastalarda tüm neden-
lere bağlı 30 günlük mortalite %2.1 ve bir yıllık morta-
lite %7.5 bulunmuştur. Shrestha ve ark.nın[24] yaptıkları 
ve 731 hastanın beş yıl izlendiği çok merkezli çalışmada 
ise 30 günlük mortalite %3.4 iken 30 gün sonrası morta-
lite %7 olarak bulunmuştur. Bizim çalışmamızda ame-
liyat sonrası ikinci ayda nörolojik sorunlar nedeniyle bir 
hasta ve üçüncü ayda akut respiratuar distres sendromu 
tablosuna bağlı olarak bir hasta olmak üzere toplam 
iki hasta kalp dışı nedenlerle kaybedildi. Dolayısı ile 
30 günlük mortalite %0 iken altı aylık mortalite %7.4 
olarak bulundu.

İlerleyen yıllarda dikişsiz olarak implante edilen 
biyoprotez aort kapağın dejenerasyonuna bağlı tekrar 

Tablo 4. Septum kalınlığı parametresinin takip 
değerlerinin çoklu karşılaştırılması

Tukey çoklu karşılaştırma testi Septum

 p

Taburculuk sırası / üçüncü ay 0.02
Taburculuk sırası / altıncı ay 0.045
Üçüncü ay / altıncı ay 0.695

Tablo 5. Hastaların takip ekokardiyografilerinde 
valvüler ve paravalvüler kaçak dereceleri ve oranları

 Derecesi Sayı Yüzde

Taburculuk sırası
Valvüler kaçak  - 17 70.8
 + 6 25.0
 ++ 1 4.2
Paravalvüler kaçak  - 21 87.5

 + 3 12.5
Üçüncü ay

Valvüler kaçak  - 9 64.3
 + 3 21.4
 ++ 2 14.3
Paravalvüler kaçak  - 21 87.5

 + 3 21.4
Altıncı ay

Valvüler kaçak  - 8 80.0
 + 1 10.0
 ++ 1 10.0
Paravalvüler kaçak  - 6 60.0
 + 2 20.0
 ++ 2 20.0

Tablo 6. Hastaların valvüler ve paravalvüler kaçak açısından takip 
ekokardiyografilerinin karşılaştırılması

 Valvüler kaçak Paravalvüler kaçak

 p p

Taburculuk sırası / üçüncü ay  0.513 0.500
Taburculuk sırası / altıncı ay 0.157 0.185
Üçüncü ay / altıncı ay  0.143 0.126
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girişimde bulunulması gereken durumlarda redo cer-
rahiden kaçınmak için TAVİ ile “valv in valv” yönte-
minin kullanılabilmesi bu kapağın avantajlarından bir 
diğeridir.

Çalışmanın sınırlılıkları; kontrol grubu olmaması, 
olgu sayısının sınırlı olması ve uzun dönem takiplerinin 
bulunmayışıdır.

Dikişsiz biyoprotez aort kapak replasmanı, özellikle 
ileri yaşlı, komorbit risk faktörleri fazla olan ve komp-
leks kardiyak cerrahi gereken hastalarda ameliyat süre-
si, aortik kros klemp zamanını ve total perfüzyon 
zamanını azaltarak önemli bir avantaj sağlamaktadır. 
Her ne kadar işlem sonrası erken dönemde migrasyon ve 
paravalvüler kaçak gibi kapağa bağlı komplikasyonlar 
görülebilse de kalsifik aortik anulusu olan hastalar için 
dekalsifikasyona imkan sağlaması,  iyi hemodinamik 
performans ve düşük aortik gradiyent de önemli avan-
tajlarındandır. Ayrıca redo olgularda, dar aortik anulusu 
olanlarda ve minimal invaziv cerrahi olgularında da 
kullanım kolaylığı vardır.  Genel görüş; standart cerrahi 
için yüksek riskli olan, transkateter aort kapak implan-
tasyonu için ise uygun olmayan hastalar, dikişsiz aort 
kapak replasmanı için potansiyel aday olabilirler, şeklin-
dedir. Bu kapaklarla ilgili uzun dönem sonuçları olan ve 
daha fazla sayıda hastayla yapılan kontrollü çalışmalara 
ihtiyaç vardır.
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