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Özet

Amaç: Günümüzde do¤al kalp kapa¤›n›n yerine geçebilecek ideal protez kapa¤a hala ulafl›lamam›flt›r. Son dönemlerde yeniden

populer olan stentsiz biyoprotez kapaklar, hemodinamik olarak do¤al kapa¤a yak›n özeliklere sahip homogreft kapaklara benzer

sonuçlar göstermektedirler. Bu çal›flmada O'Brien biyoprotez ile aort kapak replasman›n›n erken ve orta dönemde sol ventrikül kitle

ve kitle indeksine etkilerini araflt›rmay› amaçlad›k.

Materyal ve Metod: Ekim 1999 - Temmuz 2000 y›llar› aras›nda 15 hastaya O’Brien stentless kompozit porsin biyoprotez ile aort kapak

replasman› yap›ld›. Hastalar›n 10’u erkek (%67), 5’i kad›nd› (%33) ve yafl ortalamas› 64.9 ± 13.7 y›l idi. Erken dönemde iki hasta

kaybedildi, fakat hastalarda kapa¤a ba¤l› bir mortalite gözlenmedi. Protez kapakta maksimum ve mean gradiyentler ile velositeler

fizyolojik s›n›rlara yak›n düzeylere indi.

B u l g u l a r : Postoperatif erken dönemden itibaren klinik düzelme ile birlikte sol ventrikül diyastol sonu çaplar›nda, duvar

kal›nl›klar›nda, sol ventrikül kitle (SVK) ve sol ventrikül kitle indekslerinde (SVKI) azalmalar saptanmas›na ra¤men istatistiki olarak

anlaml› azalmalar 6. aydan sonra saptand›. Bir y›l›n sonunda SVK ortalamas› 329.9 ± 75.4 gr’dan 246.9 ± 80.5gr’a (p = 0.02) ve SVKI

ortalamas› ise 192.7 ± 39.5 m2 ’den 142.3 ± 39.3 m2 ‘ye (p = 0.009) geriledi. Ortalama 13 ± 3.8 ay takip edilen hastalarda kapak

disfonksiyonu, prostetik kapak endokarditi, paravalvüler kaçak veya kapa¤a ba¤l› hemoliz saptanmad›.

Sonuç: Stentsiz biyoprotez kapaklar›n kullan›lmas› ile oral antikoagülan gereksinimi ortadan kalkmakta, kanama ve tromboembolik

olaylardan sak›n›lmaktad›r. Stentsiz biyoprotez kapaklar ile klinik iyileflme ile birlikte sol ventrikül hipertrofisinde mükemmele yak›n

regresyon sa¤lanmaktad›r. Uzun dönem durabilitelerinin bilinmemesine ra¤men stentsiz biyoprotez kapaklar›n üstün hemodinamik

performanslar› ile hipertrofiye ventriküllerde regresyon sa¤lad›klar› düflünülmektedir.

Anahtar kelimeler: Stentsiz, biyoprotez, aort kapak replasman›, sol ventrikül
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Summary

Background: Ideal heart valve prosthesis is yet to be discovered but recent stentless bioprosthetic valves carry similar properties with

homograft valves which resambles to native valves hemodynamically. Our study was carried out to investigate the O’Brien

bioprosthetic valves on aortic position, to early and mid term left ventricular mass and mass index results.

Method: During the period between October 1999 and July 2000, 15 patients had aortic valve replacement with O’Brien stentless

composite porcine bioprosthesis. Ten patients (67%) were male and five (33%) were female and mean age was 64.9 ± 13.7 years. Two

patients were lost in early postoperative period, but both were not related to valve. Maximum and mean gradients, and velocities of

the prosthesis come back into phsysiologic limits.

Results: Starting with early postoperative period along with clinical improvements, left ventricular end-diastolic diameters,

wallthicknesses, left ventricular mass (LVM) and mass indexes (LVMI) started to decline, but reached to statistical significance after

sixth postoperative month. At the end of first year, mean LVM drapped from 329 ± 75.4 g to 246.9 ± 80.5 g (p = 0.02) and mean LVMI

drapped from 192.7 ± 39.5 g/m2 to 142.3 ± 39.3 g/m2 (p = 0.009). Patients were followed for a mean period of 13 ± 3.8 months and

no valve dysfunction, prosthetic valve endocarditis, paravalvular leakage and hemolysis due to prosthesis were observed.

Conclusion: Use of stentless bioprosthetic valves outlines the necessity of oral anticoagulant usage and consequently bleeding and

thromboembolic incidences are rarely seen. Stentless bioprosthetic valves provides along with clinical recovery, an almost perfect

regression of left ventricular hypertrophy. Their late term results are yet to be reported but with perfect hemodynamic performances,

stentless bioprosthetic valves provide regression of ventricular hypertrophy.

Keywords: Stentless, bioprothesis, aortic valve replacement, left ventricule
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Girifl

Kardiyovasküler cerrahideki teknolojik geliflmelere ra¤men

nativ kapaklar›n yerine geçebilecek ideal bir protez kapa¤a hala

u l a fl › l a m a m › fl t › r. Mekanik kalp kapaklar›n›n uzun dönem

durabiliteleri ve üstün hemodinamik performanslar› yan›nda

hayat boyu antikoagülan gereksinimleri, birlikte getirdikleri

tromboemboli ve kanama komplikasyonlar› ideal kapak

özelliklerinden uzaklaflt›rmaktad›r. Uzun durabiliteleri

nedeniyle düflük reoperasyon riski tafl›malar›na ra¤men,

mekanik kapak disfonksiyonun cerrahi tedavisi yüksek

mortalite ve morbiditeyi beraberinde getirmektedir [1].

Mekanik kalp kapaklar›n›n aksine biyoprotez kalp kapaklar›

antikoagülan kullan›m›na ihtiyaç göstermezler, fakat uzun

dönem durabiliteleri düflüktür [2]. Stentli biyoprotezlerin

tersine, son dönemlerde yeniden kullan›lmaya bafllanan stentsiz

biyoprotez kapaklarda ileriye do¤ru olan kan ak›m›n›

engelleyecek stent veya dikifl halkas›n›n olmay›fl›, kapa¤›n

tak›lmas› s›ras›nda aortik sinüsler üzerine oturtulmas› ile

özellikle diyastol s›ras›nda oluflan mekanik stresin aortaya

yans›t›lmas› biyoprotez kapaktaki dejenerasyonu azaltacakt›r.

Aortik pozisyondaki stentsiz biyoprotez kapaklar,

hemodinamik özellikleri bak›m›ndan aortik homogreftlere iyi

bir alternatif oluflturmaktad›r [3,4]. Yeni nesil stentsiz

biyoprotez kapaklar dar aort köklü hastalarda daha büyük çapta

kapak seçimi ile düflük gradiyent ve sol ventrikül

hipertrofisinde h›zl› gerileme sa¤lamaktad›r [3,5]. Bu

çal›flmada yeni nesil stentsiz aortik biyoprotezlerden olan

O’Brien stentless kompozit porsin biyoprotez kapak ile

gerçeklefltirilen aort kapak replasman›n›n erken ve orta

dönemde sol ventrikül hipertrofisindeki gerilemeye etkisi

araflt›r›lm›flt›r.

Materyal ve Metod

Bu prospektif çal›flmaya, Türkiye Yüksek ‹htisas E¤itim ve

Araflt›rma Hastanesi Kardiyovasküler Cerrahi Klini¤i'nde, 5

Ekim 1999 tarihinde ilk O’Brien kompozit porsin biyoprotez

kapa¤›n infektif endokarditi olan bir hastaya replase

edilmesi ile baflland›. Çal›flmaya 60 yafl üzerinde aort kapak

hastal›¤› olan veya endokardit, antikoagülan kullanmaya

kontrendikasyonu bulunan hastalar al›nd›. Birlikte baflka kapak

patolojisi olan hastalar çal›flma d›fl›nda tutuldu. Yafl ortalamas›

64.9 ±13.7 (23-81), preoperatif NYHA fonksiyonel kapasitesi

ortalama 2.9 ± 0.5 olan 5’i kad›n (%33), 10’u erkek (%67)

toplam 15 hastaya aort kapak replasman› yap›ld›. Onbefl

hastan›n 6’s›nda sadece aort darl›¤›, 2’sinde aort yetmezli¤i ve

7’sinde ise aort darl›k ve yetmezli¤i mevcuttu. Hastalar›n

preoperatif verileri Tablo 1’de verilmifltir. Tüm hastalar normal

sinüs ritmine sahipti. Koroner arter hastal›¤› bulunan 5 hastaya

(bu hastalardan biri daha önce L‹MA-AD, Ao-D1-OM1 koroner

bypass operasyonu geçirmiflti), aort kapak replasman› ile

birlikte koroner revaskülarizasyon uyguland›.

Operasyon tekni¤i

Aort kökü, pulmoner arter ve çevre dokulardan disseke

edildikten sonra, standart aortik ve sa¤ atriyal venöz kanül

yard›m› ile kanülasyon yap›ld›. Antegrad ve retrograd

kardiyopleji kateterler yerlefltirilerek kardiyopulmoner bypassa

(KPB) girildi ve kros klemp (KK) konuldu. Kardiyoplejiyi

takiben kardiyak arrest sa¤land›ktan sonra sa¤ koroner arter

orifisinden yaklafl›k 4-6 mm ve sinotubuler bileflkenin yaklafl›k

2-4 mm yukar›s›ndan aortaya transvers aortotomi yap›ld›.

Aortaya yerlefltirilen üç adet ask› dikifli ile daha iyi görüfl

sa¤land›. Aortik annulus, leafletler, sinüs Valsalvalar, koroner

ostiumlar, sinotubuler bileflke ayr›nt›l› olarak incelendikten

sonra patolojik leafletler rezeke edildi, gerekti¤inde küret

kullan›larak kalsifikasyonlar temizlendi ve annulus mümkün

oldu¤unca “fleksible” hale getirildi. Sonra annulusun ölçüsü

al›nd› ve saptanan aort annulus boyutunun bir üstü kapak

masaya al›nd›. Daha sonra bir adet 3/0 polipropilen dikifl,

protez kapak yerlefltirildi¤inde alt›nda boflluk kalmayacak

biçimde, sa¤ koroner annulusunun tam ortas›ndan ve ard›ndan

protez kapa¤›n uygun annulusunun tam orta noktas›ndan

geçildi ve protez kapak annulusa supraannular pozisyonda

oturtuldu. Dikiflin iki kolu eflit uzunlukta olacak flekilde
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Tablo 1. Preoperatif ve postoperatif takip bulgular›.

Preop 1 hafta 1 ay 3 ay 6 ay 12 ay

FK (NYHA) 2.9 ± 0.5 1.5 ± 0.5* 1.3 ± 0.4* 1.1 ± 0.3* 1.1 ± 0.3* 1.3 ± 0.5*

EF (%) 66 ± 9.1 65.1 ± 10.6 65.8 ± 10.6 69.3 ± 6.4 67.6 ± 6 68.1 ± 6.3

FS (%) 36.8 ± 6.6 36 ± 7.9 36.9 ± 7.2 38.8 ± 5.8 37.8 ± 5.6 38.8 ± 5.6

Velosite (m/sn) 4 ± 1 2 ± 1* 1.8 ± 1.1* 1.9 ± 0.9* 1.7 ± 1* 1.2 ± 1.2*

Maksimum gradiyent (mmHg) 67.3 ± 29 23.3 ± 11.4* 22.2 ± 11.4* 20.5 ± 7.7* 19.5 ± 9.1* 19.4 ± 8.3*

Mean gradiyent (mmHg) 30.3 ± 13 9 ± 6.1* 7.8 ± 6.2* 7.9 ± 4.6* 6.9 ± 5.2* 5 ± 5.2*

SVDSÇ (cm) 5.2 ± 0.7 5 ± 0.7 4.9 ± 0.7 4.9 ± 0.7 4.9 ± 0.7 4.9 ± 0.7

IVSEDK (cm) 1.3 ± 2.2 1.3 ± 2.2 1.2 ± 2.2 1.3 ± 2.3 1.2 ± 2.2 1.1 ± 2.1

PDDK (cm) 1.2 ± 1.5 1.2 ± 2 1.1 ± 1.7 1.1 ± 1.7 1.1 ± 1.5 1.1 ± 1.9

SVK (gr) 329.9 ± 75.4 313.4 ± 90 285.8 ± 82.7 272.2 ± 79.8 263.2 ± 70.4 246.9 ± 80.5*

SVKI (gr/m2) 192.7 ± 39.5 180.4 ± 44.1 166 ± 40.5 156.5 ± 39.6* 150.8 ± 34.9* 142.3 ± 39.3*

EF = ejeksiyon fraksiyonu; FK = fonksiyonel kapasite; FS = fraksiyonel shortening; IVSDSK = interventriküler septum diyastol sonu kal›nl›¤›; NYHA= newyork heart

association; PDDK = posterior duvar diyastolik kal›nl›¤›; SVDSÇ = sol ventrikül diyastol sonu çap›; SVK = sol ventrikül kitlesi; SVKI = sol ventrikül kitle indeksi. 

* ‹statistiki olarak anlaml› de¤erler



ba¤land›. Ard›ndan s›ras›yla bu dikiflin iki kolu, nativ

annulusun komissürlerini takip ederek, protezin leafletlerine

hasar vermeden, yine leafletler alt›nda boflluk kalmayacak

flekilde annulusa devaml› flekilde dikildi. Komissürlerin en üst

noktas›na gelindi¤inde dikifl uçlar› aort duvar›n›n d›fl taraf›nda

b›rak›ld›. Sa¤ koroner kusp annulusun dikilmesini takiben sol

koroner kusp annulusu, en son olarak da nonkoroner kusp

annulusu ayn› tarzda dikildikten sonra aort duvar› d›fl›na ç›k›lan

dikifller teflon plejit destekleri ile ba¤land›. Protezin leafletleri

ve koaptasyonlar› dikkatlice incelendikten sonra, aortotomi 4/0

polipropilen dikifl ile kapat›ld›. Bu flekilde protez kapak

supraannuler pozisyonda üç adet polipropilen devaml› dikifl

yard›m› ile koroner reimplantasyona gerek kalmaks›z›n

yerlefltirilmifl oldu. Tüm hastalara KPB öncesinde ve ç›k›fl›nda

sol ventrikül fonksiyonlar› ve aort kapaktaki patolojiyi

de¤erlendirmek, yap›lacak olan tedavi fleklini belirlemek,

replase edilen biyoprotez kapa¤›n fonksiyonlar›n›, paravalvüler

kaçak, yetmezlik, rezidü gradiyenti saptamak için

transözofageal ekokardiyografi (TEE) yap›ld›.

Takip ve De¤erlendirme

Operasyon sonras› birinci hafta kontrol ekokardiyografileri

yap›lan hastalar 1, 3, 6 ve 12. ay ve sonras›nda alt› ayda bir

transtorasik ekokardiyografi ile kontrol edildiler. Hiçbir

hastaya antikoagülan ve antiagregan ilaç verilmedi.

Ventrikülün kas kitlesini hesaplamada Dexereux [6] formulü

kullan›ld›. Buna göre

SVDSÇ : Sol ventrikül diastol sonu çap› (cm)

PWk : Sol ventrikül posterior duvar kal›nl›¤› (cm)

IVSk  : Interventriküler septum kal›nl›¤› (cm) 

‹statistiki analiz

Karfl›laflt›rmal› veriler Student’s t testi ile analiz edildi. Veriler

ortalama ± standard sapma olarak al›nd› ve p < 0.05’in alt›nda

kalan de¤erler anlaml› olarak kabul edildi.

Bulgular

O’Brien stentless kompozit porsin biyoprotez kapak ile aort

kapak replasman› yapt›¤›m›z tüm hastalar için ortalama KPB

süresi 90.5 ± 9.3 dak, KK süresi 65.6 ± 16.3 dak idi. Yo¤un

bak›m takibinde 4 hasta inotropik destek ihtiyac› duydu. Hiç

bir hastaya intraaortik balon pompas› uygulanmad›. Aort kapak

replasman› ile birlikte koroner revaskülarizasyon yap›lan eski

bypassl› hasta postop 8’inci saatte geliflen afl›r› kanama

nedeniyle acilen yo¤un bak›m flartlar›nda kardiyak masaj

eflli¤inde revize edildi, yüksek doz inotrop verildi. Bu hasta

postoperatif 36’›nc› saatte kaybedildi. Aort kapak replasman›

ile birlikte koroner bypass yap›lan bir di¤er hasta postoperatif

üçüncü gün servisten kardiyovasküler kollaps halinde kardiyak

masaj eflli¤inde yo¤un bak›ma al›nd› ve eksplore edildi¤inde

kanama ve tamponad oldu¤u tespit edildi. Hasta yo¤un inotrop

deste¤ine ra¤men 48. saatte kaybedildi. Erken postoperatif

dönemde kaybedilen bu iki hastan›n da yatak bafl›nda yap›lan

ekokardiyografilerinde protez kapa¤›n fonksiyonlar›n›n iyi

oldu¤u görüldü. Yetmezlik veya gradiyent saptanmad›. Bu iki

hasta d›fl›nda tüm hastalar taburcu edildi. Erken mortalite

%13.3 olarak saptand›. Hastalar›n ortalama yo¤un bak›mda

kal›fl süreleri 1.4 ± 0.6 gün, hastanede kal›fl süreleri ise 5.7 ±

2.2 gün olarak saptand›. Hastalar›n preoperatif ve postoperatif

1. hafta, 1. ay, 3. ay, 6. ve 12. ay takip bulgular› Tablo 1’de

v e r i l m i fl t i r. Hastalar›n ortalama preoperatif fonksiyonel

kapasitelerinde istatistiksel olarak anlaml› iyileflme

göstermifltir (p < 0.001). Protez kapak üzerinde hesaplanan

velosite ortalamas› düfltü (p < 0.001). Maksimum ve mean

kapak gradientleri ve operasyon öncesi de¤erler (67.3 ± 29,

30.3 ± 13 mmHg) ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda gradiyentlerde

istatistiksel olarak anlaml› bir azalma vard› (p < 0.0001). ‹ki

hastada görülen eser santral aort yetmezli¤i d›fl›nda hiçbir

hastada hastane ç›k›fl›nda ve postoperatif ekokardiyografi

kontrollerinde protez kapa¤a ait önemli bir yetmezlik

saptanmad›. Sol ventrikül kitlesindeki preoperatif de¤erlere

göre azalma istatistiki olarak anlaml› de¤ilken 12. ayda anlaml›

derecede azalm›flt› (p = 0.02). Sol ventrikül kitle indekslerine

bakt›¤›m›zda preoperatif de¤erlere göre ilk 3 aydaki azalmalar

istatistiki olarak anlaml› olmasa da, 6. aydaki (p = 0.02) ve 12.

aydaki (p = 0.009) azalma istatistiksel olarak anlaml› idi

(Grafik 1). Kapak çaplar›na göre hastalar grupland›r›l›p

kapa¤›n EF, FS, maksimum ve ortalama gradiyentler,

velositeler, sol ventrikül çaplar›, septum ve posterior duvar

kal›nl›klar›, SVK ve SVKI’s› üzerine olan etkileri

araflt›r›ld›¤›nda kapak ölçülerinin parametreler üzerine belirgin

bir etkisinin olmad›¤› saptand›. O’Brien stentless kompozit

porsin biyoprotez ile aort kapak replasmanlar›nda ortalama 13

± 3.8 ay takip süresinde kapak disfonksiyonu, prostetik kapak

endokarditi, paravalvüler leak veya kapa¤a ba¤l› hemolize

rastlanmam›flt›r. Erken postoperatif dönemde kanama nedeni

ile kaybedilen iki hasta ile erken mortalite % 13.3 olarak

bulunmufltur. Mezenter iskemisi nedeniyle bir hasta da 12.

ay›nda kaybedilmifltir. Bu hastam›z d›fl›nda hiçbir hastam›zda

tromboembolik olay geliflmemifltir. Erken ve geç dönemde

saptanan mortaliteler ile 21 ay sonunda toplam mortalite

oran›m›z %20 olarak bulunmufltur.
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Grafik 1. Sol ventrikül kitlesi ve kitle indekslerinde meydana

gelen de¤iflimler.



Tart›flma

Stentsiz biyolojik kapak ile aort kapak replasman› 1962 y›l›nda

ilk kez Ross taraf›ndan homogreft kapa¤›n suprakoroner

pozisyonda yerlefltirilmesi ile uygulanm›flt›r [7]. 1966 y›l›nda

O’Brien ve Clarebrough taraf›ndan kompozit porsin stentless

kapak rapor edilmifl ve 1991 y›l›nda gluteraldid ile haz›rlanarak

yeniden kullan›lmaya bafllam›flt›r [8]. Criyolife-O’Brien

stentless porsin (Criyolife International, Marietta, GA,USA)

ksenogrefti üç adet porsin aort kapa¤›n›n non-koroner kasp›n›n

birlefltirilmesinden oluflturulmufltur. Porsin aortalar›ndan

ç›kart›lan leafletler % 0.35’lik gluteraldid ile 2-3 mmHg’l›k

bas›nç alt›nda fikse edilmifltir. Uygun boyutlardaki non-

koroner leafletler simetrik ve maksimum koaptasyon

sa¤layacak flekilde Goretex dikifl ile birlefltirilmifltir [9]. 1980‘li

y›llar›n sonunda stentli perikardiyal veya porsin

biyoprotezlerin genç hasta gruplar›nda, kalsiyum

metabolizmas› bozuklu¤u olan hastalarda daha h›zl› olmak

üzere yap›sal bozulmaya u¤rad›¤› izlendi. Biyolojik dokunun

dikildi¤i rijid stent dokusu suboptimal geometriye, bu da

zamanla dejenerasyona, kalsifikasyona ve kapakç›klarda

y›rt›lmalara neden olmaktad›r [10,11]. Aortik homogreftler

dayan›kl›l›klar› bak›m›ndan stentli biyolojik kapaklardan çok

ü s t ü n d ü r, ancak aortik homogreftlere stent tak›ld›¤›nda

sonuçlar stentli kapaklar kadar kötü olmakta ve homogreftler

yaklafl›k stentli kapaklar ile ayn› sürede dejenere olmaktad›rlar

[2]. Stentli biyolojik kapaklarda veya mekanik kapaklarda

gözlenen fizyolojik olmayan ak›m profilleri ve fizyolojik

s›n›rlara düflmeyen transvalvüler gradiyentler uzun dönemde

sonuçlar› olumsuz etkilemektedir. Bas›nc›n fizyolojik s›n›rlara

düflmemesi, sol ventrikül hipertrofisinde yetersiz gerilemeye ve

interstisyel fibrozise neden olmaktad›r [12]. Tr a n s v a l v ü l e r

gradiyentin kal›c› olmas› sistolik ve diyastolik fonksiyonlar›

bozarak yaflam kalitesini olumsuz olarak etkilemekte ve

konjestif kalp yetmezli¤i ve ölüme neden olabilmektedir

[13,14]. Stentsiz kapaklarda ak›ma engel olacak yap›lar

olmad›¤›ndan ayn› genifllikteki aort annulusuna

yerlefltirilebilecek stentsiz kapa¤›n efektif kapak alan›, stentli

kapa¤a göre daha büyük olmakta ve bu kapa¤›n ak›ma

gösterdi¤i direnç belirgin olarak düflük olmaktad›r [15,16].

Bunun d›fl›nda stentsiz kapaklarda leafletler stentli kapaklara

göre daha genifl bir aç›kl›¤a sahiptir. Çünkü stentsiz kapaklarda

Valsalva sinüsleri sistolde genifllemekte ve üzerlerine

yerlefltirilmifl stentsiz kapa¤›n leafletlerini d›flar›ya do¤ru

çekmektedir. Stentsiz kapaklar hastan›n do¤al annulusunun

dinamik yap›s›n› bozmad›¤› için hastan›n hemodinamisinin

iyileflmesini sa¤lamaktad›r [15]. ‹nvitro ve invivo çal›flmalar

göstermifltir ki 23 mm iç çapa sahip stentsiz kapak, 31 mm iç

çapa sahip stentli kapa¤›n gösterdi¤i hemodinamiyi

sa¤lamaktad›r [3]. Yo¤un kalsifikasyonun olmad›¤›, fibrotik

patolojinin hakim oldu¤u, annulusta büyük deformitenin

olmad›¤› durumlar O'Brien stentless kompozit porsin

biyoprotez kapak ile replasman için optimum flartlard›r. Aort

anatomisini bozan anomalilerin varl›¤›, leafletleri afl›p

annulusta ve aort duvar›nda ilerleme gösteren kalsifikasyon

varl›¤›, annulus çap›n›n 3 cm’den daha fazla geniflleme

gösterdi¤i durumlarda, biyoprotez kapa¤›n konfigürasyonu

bozulabilece¤inden, böyle durumlarda O’Brien biyoprotrez

kapak tercihinden vazgeçildi. Normalde aort annulus

sinotubuler bileflkeden %20-25 oran›nda daha genifltir. Fakat

aort kapak replasman› gerektiren hastalar›n aort kökü

anatomileri de¤iflmifltir. Özellikle aort darl›¤› varl›¤›nda

annulus çap› sinotubuler bileflke çap›ndan belirgin olarak

k ü ç ü k t ü r. E¤er bu hastalarda annulus boyutlar›na uygun

stentsiz biyoprotez kapak implante edilirse, bu kapak

sinotubuler bileflkeye küçük gelecektir. Diyastol s›ras›nda

sinotubuler bileflke geniflleyece¤i için kapak koaptasyonu tam

olmayacak ve santral yetmezlik meydana gelecektir. Bu

nedenle genel e¤ilim sinotubuler bileflkeye uygun, annulusdan

bir numara büyük kapak implante edilmesi yönündedir.

Annulusun ölçüsünü almak operasyonun en kritik

noktalar›ndan biri olup supraannular yerlefltirilen O’Brien

stentless kompozit porsin biyoprotez kapa¤›n koaptasyonunun

tam olmas›n› sa¤layacakt›r. Maksimum ak›m h›z› ve

transvalvüler gradiyent aç›s›ndan nativ aort kapa¤a en yak›n

protez homogreftlerdir. Homogreftlerden sonra en iyi

hemodinamik performansa sahip olan protez kapaklar stentsiz

biyoprotez kapaklard›r [16]. Bütün protez kapaklar›n de¤iflik

geometrik yap›lar› ve ak›m karakteristikleri vard›r. Stentsiz

biyoprotez kapaklarda ise ayn› nativ aort kapakta oldu¤u gibi

santral ak›m laminar bir özellik göstermekte, sedece

komissürlerde hafif bir türbülans olmaktad›r. Kapakç›klar›n

karfl›laflt›klar› stres en az düzeyde olmakta, bu nedenle de daha

az dejenerasyon gözlenmektedir [16,17]. Sol ventrikül kitle

ölçümünde M-mod ekokardiyografinin alt›n standard oldu¤u

gösterilmifltir. Sol ventrikül kitlesini belirleyen en önemli iki

faktör sol ventrikül volümü ve sol ventrikül duvar kal›nl›¤›d›r

[18]. Sol ventrikül hipertrofisinde aort kapa¤›ndaki ak›m h›z›

ve transvalvüler gradiyent, normal kalbe göre belirgin olarak

yüksektir. Sol ventrikül hipertrofisindeki gerileme ile birlikte

kapaklardaki ak›m h›zlar› ve transvalvüler gradiyent

azalmaktad›r. Dolay›s›yla transvalvüler gradiyentteki düflme

e¤er ventriküler remodeling’e ba¤l› ise birlikte sol ventrikül

kitlesinde azalma beklenmektedir [12]. Jin ve arkadafllar›n›n

[17] çal›flmalar›nda tak›lan kapa¤›n cinsinin, hastal›kl›

kapaktaki patolojinin (darl›k ve/veya yetmezlik) ve takip

süresinin sol ventrikül kitle indeksi ve fonksiyonlar› üzerine

etkili olduklar›, bunun d›fl›nda yafl, cinsiyet, birlikte bulunan

koroner arter hastal›¤›n›n, kros klemp süresinin ve

miyokardiyal koruma yöntemleri gibi intraoperatif faktörlerin

çok az etkili oldu¤u ortaya konmufltur. Stentsiz biyoprotez

kapaklar ile aort kapak replasman›ndan sonra sol ventrikül kitle

indeksinde ilk y›l %20-30, beflinci y›l %35 oran›nda gerileme

olmaktad›r. Bu çal›flmada sol ventrikül kitle indeksin’deki as›l

de¤iflimler ilk 6 ayda olmakta, aortik homogreftler ve stentsiz

kapaklarda, mekanik veya stentli kapaklara göre daha fazla

o l m a k t a d › r. Stentsiz kapak implante edilen hastalarda sol

ventrikül yap› ve fonksiyonlar› 6 ile 12 ay civar›nda normale

dönmekte, sol ventrikül kitlesinde azalma ilk 6 ayda olmaktad›r

[15,19]. Bir çok yay›nda oldu¤u gibi bizim vakalar›m›zda da

erken dönemden itibaren gözlenen SVK ve SVKI’indeki

azalmalar 6. aydan itibaren istatistiki olarak anlam kazanmaya

bafllam›flt›r. Postoperatif birinci haftadaki belirgin azalman›n

yan›nda, birinci haftadan sonraki takiplerde de istatistiksel

olarak anlaml› olmasada, ortalama maksimum ve mean

gradiyentlerde azalman›n devam etti¤i saptanm›flt›r. Kapak

replasman› sonras›, ventriküler relaksasyondaki ve diyastol

sonu bas›nc›ndaki erken de¤ifliklikler sayesinde sol ventrikül

diyastolik fonksiyonlar› operasyondan sonraki ilk 24 saat

içerisinde düzelmeye bafllamaktad›r [20]. Sol ventrikül diyastol
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sonu çaplar› ve interventriküler septumun ve sol ventrikül

posterior duvar›nda meydana gelen azalmalar bizim

çal›flmam›zda oldu¤u gibi erken postoperatif dönemde belirgin

flekilde ortaya ç›kmakta, fakat daha sonraki takiplerde bu

azalman›n anlaml› olmad›¤› belirtilmifltir. O’Brien stentless

kompozit porsin bioprosthesis ile aort kapak replasmanlar›nda

erken dönemden itibaren gözlenen SVK ve SVKI’indeki

azalmalar 6. aydan itibaren istatistiki olarak anlam kazanmaya

bafllam›flt›r. Bizim çal›flmam›zda oldu¤u gibi O’Brien stentless

kompozit porsin biyoprotez yap›lan aort kapak

replasmanlar›n›n uzun dönem sonuçlar›nda SVK ve SVKI’inde

önemli azalmalar gösterilmifltir [20].

Sonuç olarak, aort kapak patolojilerinin cerrahi tedavilerinde,

nativ aort kapa¤›n›n yerine kullan›labilecek, mekanik ya da

biyolojik çok say›da alternatif kapak mevcuttur. ‹deal prostetik

kapak genifl efektif orifis alan› olan, en az transvalvüler

gradiyent b›rakan, kolay yerlefltirilebilen ve uzun süre

dayanabilecek yap›da olmal›d›r. Sol ventrikül hipertrofisinde

sa¤lanan regresyon ile uzun dönem sonuçlar daha iyi olacakt›r.

Erken dönem sonuçlar› itibar›yla O’Brien stentless kompozit

porsin biyoprotez, hemodinamik performans› ile sol ventrikül

hipertrofisinin gerilemesi sa¤lanmaktad›r. Uzun dönemdeki sol

ventrikül hipertrofisine etkilerinin belirlenmesi için daha uzun

takiplere ihtiyaç vard›r. Stentless biyoprotez kapaklar›n uzun

dönem durabilitelerinin aç›kl›¤a kavuflmas› kapak seçiminde

önemli bir veri olacakt›r.
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