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Ciddi aort darligi olan hastalarda aort kapak replasmani sonrasi sol
ventrikil fonksiyon ve geometrisindeki degisiklikler

Changes in left ventricular function and geometry after aortic valve replacement in
patients with severe qorfic stenosis
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Amag: Bu calismada, ciddi aort darlig: olan hastalarda, degisik
tipte ve olgekteki kapaklarla yapilan aort kapak replasmanlari-
nin (AKR) sol ventrikul islevleri ve geometrisi uizerine etkileri
degerlendirildi.

Calisma plani: Ciddi aort darlig: tanist olan 85 hasta ui¢ gruba
ayrilarak incelendi [Grup 1, mekanik AKR (n=31); Grup 2, stent-
siz biyolojik AKR (n=34); Grup-3, stentli biyolojik AKR (n=20)].
Ameliyat oncesi ve AKR sonrasi altinci ayda sol ventrikill geo-
metrisi ve iglevlerini degerlendirmek uzere transtorasik ekokar-
diyografi yapildi. Caligmanin birincil sonlanim noktas1 altinci
ayda sol ventrikul kutle indeks (SVKI) degisiklikleri ve ikincil
sonlanim noktalart NYHA (New York Heart Association) fonk-
siyonel siniflamasi, transvalviler gradiyentler, aort kapak alani,
sol ventrikull ejeksiyon fraksiyonu (SVEF) ve caplari, septum
kalinlig1 ve efektif orifis alan indeksi (EOAI) olarak belirlendi.

Bulgular: Altinct ayda NYHA fonksiyonel sinift tim grup-
larda anlamli duzelme gosterdi. Altinct aydaki ekokardiyogra-
fik degerlendirmelerde ASVEF (p=0.52), ASVDSC (p=0.24),
ASVSSC (p=0.86), Aseptum kalinlig1 (p=0.25) agisindan grup-
lar arasinda anlamli bir fark yoktu. Efektif orifis alan indeksi
anlamli olarak stentsiz grupta, diger gruplara kiyasla, yuksek
bulundu (p=0.002). ASVKI'nin mekanik ve stensiz biyolojik
kapaklarda, stentli biyolojik AKR’lere oranla daha ileri duzeyde
oldugu saptandi (p=0.042). Anulus ¢ap1 25 mm’nin altindaki
hastalar degerlendirildiginde, stentsiz biyolojik AKR’lerde, diger
gruplara kiyasla, ASVKI'nin daha da belirgin diuizeyde azaldig1
gosterildi (p=0.029).

Sonug: Stentsiz biyolojik AKR’lerin implantasyonu icin daha
uzun iskemi suiresi gerekmesine karsin, SVKI'lerdeki gerileme,
ozellikle dar aort koku olan hastalarda, stentli benzerlerine
kiyasla, daha belirgindir.

Anahtar sozciikler: Aort darhigi; aort kapak replasmani; sol ventrikil
kutle indeksi; stentsiz biyolojik kapak.

Background: This study aims to evaluate the effects of different
types and sizes of prostheses on the left ventricular function and
geometry after aortic valve replacement (AVR) in patients with
severe aortic stenosis.

Methods: Eighty-five patients with severe aortic stenosis were
studied in three groups [Group 1, mechanical AVR (n=31); Group
2, stentless biological AVR (n=34); Group 3, stented biological
AVR (n=20)]. Left ventricular geometry and function were
assessed by transthoracic echocardiography preoperatively and
at six months after AVR. Primary endpoint of the study was the
change in the left ventricular mass index (LVMI) at six months
while secondary endpoints were the New York Heart Association
(NYHA) functional class, transvalvular gradients, aortic valve
space, left ventricular ejection fraction (LVEF) and diameters,
septal thickness and indexed effective orifice area (IEOA).

Results: A significant improvement in the NYHA functional class
was seen in all groups at six months. Based on the echocardiographic
evaluations at six months, there were no significant differences
among the groups in terms of ALVEF (p=0.52), ALVEDD (p=0.24),
ALVESD (p=0.86), Aseptal thickness (p=0.25). Indexed effective
orifice area was significantly higher in stentless group, compared
to the other groups (p=0.002). ALVMI was significantly greater in
mechanical and stentless biological valves, compared to the stented
biological AVR (p=0.042). When the patients with annulus size
smaller than 25 mm were evaluated, it was shown that ALVMI
was further decreased in stentless biological AVR, compared to the
other groups (p=0.029).

Conclusion: Although implantation of stentless biological AVR
requires longer ischemic times, regression in the LVMI is more
prominent in stented biological valves, particularly in patients
with small aortic root.

Key words: Aortic stenosis; aortic valve replacement; left ventricular
mass index; stentless biological valve.
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Cakici ve ark. Aort kapak replasmani sonrasi sol ventrikll fonksiyonu ve geometrisi

Sol ventrikill geometrisindeki degisiklikler, kronik
aort darhiginin kaginilmaz bir sonucudur. Bu durum, aort
kapak seviyesindeki gradiyente bagl gelisen, artmis sol
ventrikill sistolik basincina fizyolojik yanitin bir sonucu-
dur. Kalp, ontindeki darliga karsin yeterli debiyi olus-
turmak i¢in duvar kalinligini artirir ve sol ventrikil kas
kitlesi 2-3 katina cikarken, artmig kollajen iceriginin bir
sonucu olarak diyastolik disfonksiyon gelisir.”! Sistolik
disfonksiyon ise artmig On yik, azalmis kontraktilite
veya bunlarin kombinasyonu sonucu gelisir.*! Boylece
yeterli kalp debisi, konsantrik sol ventrikiil hipertrofi-
siyle (SVH) saglanmig olur. Sol ventrikiil hipertrofi-
si gelisimi ise kardiyovaskiller mortalitenin bagimsiz
belirleyicilerindendir. Aort darligi olgularinda, kapak
lezyonunun duzeltilmesi, sol ventrikill geometrisindeki
degisikliklerin gerilemesini saglayabilir.*>! Aort kapak
replasman1 (AKR) sonrast SVH’sindeki gerileme ve
geometrik degisiklikler ameliyat sonrasi uzun donem
sagkalim oranlarini onemli ol¢tide etkilemektedir.™®

Aort kapak replasmani icin kullanilacak protez
kapaklar “mekanik protezler” ve doku kapaklar1 olarak
anilan “biyoprotezler” olarak iki grupta toplanabilir.
Hastanin yasi, eslik eden hastaliklari, ameliyat oncesi
atriyal fibrilasyon (AF)’un varligi, cerrahin tercihi ve
deneyimi, antikoagiilasyonla ilgili riskler ve aort kapak
orifisinin buyuklugi secilecek aort kapak protezinin
cinsini belirlemektedir. Kapak se¢iminde hastaya ozgu
etkenler goz oniinde bulundurulmakla birlikte mekanik
ve stentli biyolojik kapaklarin yerini giderek artan oran-
larda daha iyi iglevsel ve hemodinamik sonuglara sahip
oldugu ongoriilen stentsiz biyolojik kapaklar almak-
tadir.”! Ozellikle doku koruma yontemlerinin giderek
gelismesi ile homolog ve heterolog kaynakli biyolojik
kapaklarin kullaniminda belirgin artig gostermistir.®!
Ancak AKR sonrasi sol ventrikill geometrisindeki degi-
sikliklerin, farkli protez tipleri ve Oolceklerine gore
degerlendirildigi ¢aligmalar sinirli sayidadir.

Calismamizda, klinigimizde diger kapak patolojisi
bulunmayan ardisik AKR uygulanan 85 hastanin sonuc-
lar1 degerlendirildi ve ameliyat sonrasi sol ventrikil
geometrisindeki degisiklikler ile kullanilan protez tipi
ve 0lgegi iligkisinin gosterilmesi amaglandi.

HASTALAR VE YONTEMLER
Hastalar

Calismaya, Ocak 2005 - Mart 2009 tarihleri arasin-
da ciddi aort darlig1 nedeniyle ameliyat edilen toplam
89 hasta dahil edildi. Ameliyat sonras: erken donemde
dort hasta ciddi sol ventrikul yetmezligi, iki hasta mul-
tiorgan disfonksiyonu ve iki hasta akut inme nedeniy-
le kaybedildi. Caligmada toplam 85 hastanin verileri
degerlendirildi. Hastalar, mekanik kapak kullanilanlar

(grup 1), stentsiz biyolojik kapak kullanilanlar (grup 2)
ve stentli biyolojik kapak kullanilanlar (grup 3) olmak
tzere U¢ gruba ayrildi. Ameliyat Ooncesi demografik
ve klinik verileri toplanan hastalarin, ekokardiyogra-
fik olarak maksimal aort kapak gradiyenti (MAG) ve
ortalama aort kapak gradienti (OAG), aort kapak alani
(AKA), sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (SVEF), sol
ventrikul diyastol sonu (SVDSC) ve sol ventrikil sistol
sonu ¢aplart (SVSSC), septum kalinlig1 (SK) ve modifi-
ye Simpson denklemine gore hesaplanmis sol ventrikiil
kutle (SVK) ve sol ventrikul kitle indeksi (SVKI) gibi
parametreleri olculdi. Ayrica hastalarin ameliyat ile
ilgili, kros-klemp ve kardiyopulmoner baypas (KPB),
yogun bakim yatis, hastane yatis sureleri kaydedildi.
Ameliyat sonrast 6. ay kontrollerinde hastalarin klinik
bulgular1 ve ekokardiyografik verileri tekrar degerlen-
dirildi. Hastalara ait veriler TurkoSCORE projesi dahi-
linde prospektif olarak kaydedildi.”! Herbir grup icin
ameliyat oncesi ve ameliyat sonrast sonuglar arasinda
istatistiksel fark olup olmadigi, ameliyat sonrasi degisim
oranlar1 agisindan grup 1, grup 2 ve grup 3 arasinda
istatistiksel fark olup olmadigi arastirildi. Ayrica ug
gruptaki 25 no ve alt1 kapak takilan hastalar ayrilarak
ameliyat sonrasi ekokardiyografik degisim oranlar1 aci-
sindan kendi aralarinda istatistiksel fark olup olmadig:
degerlendirildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri; (i) Aort kapak
replasmani ameliyat: karar1 verilmig ciddi aort darhig:
olan hastalar, (ii) aort kapak ile es zamanli koroner arter
cerrahisi uygulanan hastalar, (iii) ameliyat olmay1 kabul
eden ve calismaya katilmayi isteyen, bilgilendirilmis
onam formunu imzalamig hastalar.

Calismadan diglanma kriterleri ise; (i) hastanin
yapilacak islem icin yazili onay vermemesi; (ii) hemo-
diyaliz veya periton diyalizi gerektiren kronik bobrek
yetmezligi olan hastalar; (iii) ciddi aort darlig1 ile bera-
ber ameliyat gerektiren diger kalp kapag1 patolojisi olan
hastalar; (iv) ge¢misinde aort kapak diginda bagka bir
kapak patolojisi nedeniyle ameliyat edilmis hastalar; (v)
morbid obez hastalar viicut kiitle indeksi (VKI) =40;
(vi) AF veya flutter gibi sol ventrikill dolusunu etkileyen
ritm problemleri; (vii) SVEF <%30 olan hastalar; (viii)
anitler genisletme ameliyat1 uygulanan hastalar olarak
belirlendi.

Ameliyat oncesi degerlendirme ve
ekokardiyografi

Ekokardiyografik degerlendirmede 3 MHz’lik trans-
duser ile birlikte Toshiba Aplio 80 (Aplio 80, Toshiba
Medical Systems Corp, Tokyo, Japan) cihazi kullanildi.
Tum ol¢imler gruplar hakkinda bilgi sahibi olma-
yan (kor) aragtirmacilar tarafindan ve ayni cihaz ile
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yapildi. Calismada, iki boyutlu goruintii esas alinarak
elde edilen M-mode, continuous wave Doppler, pulsed
wave Doppler ve renkli Doppler yontemleri kullanildi.
Standart sol parasternal, apikal, subkostal ve supraster-
nal goruntiler ile dlcimler alindi. Ameliyat dncesi eko-
kardiyografik degerlendirmede SVDSC, SVSSC, SK,
MAG, OAG, AKA, SVEF, SVK ve SVKI sistematik ola-
rak ol¢uldi. Sol ventrikiil diyastol sonu ¢ap1 ve SVSSC,
SK standartlara uygun olarak, iki boyutlu goriuintii esas
alinarak elde edilen M-mode ekokardiyografi ile dl¢ul-
du. Aort kapak alan1 devamlilik denklemi kullanilarak
hesaplandi. Sol ventrikill ejeksiyon fraksiyonu, modifiye
Simpson yontemi ile hesaplandi. Sol ventrikul kitle,
biplan Simpson yontemi kullanilarak hesaplandi. Bu
yontemle sol ventrikul epikardiyal ve endokardiyal sini-
r1 ayr1 ayr ¢izilerek volimleri hesaplandi. Ol¢timlerde
papiller kaslar endokard sinir1 diginda birakildi. Sol
ventrikll kutle [1,04. (Vepikardiyal-Vendokardiyal)]
formulu kullanilarak hesaplandi. Sol ventrikil kiitlenin
vilcut yuzey alanina oranlanmasiyla SVKI elde edildi.
Calismada kullanilan metodoloji ile dlctilen SVKI nor-
mal degerleri erkeklerde <134-143 g/m? ve kadinlarda
<100-102 g/m>’dir!!®

Cerrahi teknik

Tum ameliyatlar standart mediyan sternotomi ile
gerceklestirildi. Miyokardiyal korunma antegrad soguk
kan kardiyoplejisi (1:4 oraninda) ve orta derecede
hipotermi ile saglandi. Sol ventrikul venti sag superior
pulmoner venden konuldu. Aortotomi transvers sekil-
de, sinotubiiler bileskenin 1-2 cm tzerinden yapildi.
Hastanin BSA’s1 da goz onuinde bulundurularak, uygun
boyuttaki proteze karar verildi. Mekanik aort kapak
veya stentli biyolojik kapaklar i¢in implantasyonu yapi-
lacak hastalarda 2-0 Etibond plejitli dikisler kullani-
lacak sekilde ‘horizontal supraaniiler matres’ dikisler
(plejitler subaniiler oturacak sekilde) konuldu. Dikisler
sirastyla kapak halkasindan gegirildikten sonra kapak
oturtuldu ve pozisyon verildi. Stentsiz kapaklar icin ise
u¢ adet 4-0 prolen ile devamli dikis teknigi ile subkoro-
ner implantasyon teknigi uygulandi.

Ameliyat sonrasi yaklasim ve takip

Ameliyat sonrast 1. giinden itibaren tim hastalara
subkutan dugik molekil agirlikli heparine ek olarak
oral antikoagiilan tedavi baglandi. Mekanik kapak kul-
lanilan hastalarda omiur boyu, stentsiz veya stentli biyo-
lojik kapak kullanilan hastalarda ise AF/flutter yoksa ti¢
ay oral antikoagiuilan tedaviye devam edildi. Biyoprotez
kapak kullanilmig ve ilk u¢ ay icerisinde medikal
tedaviye yanit alinamayan AF veya flutter gelismis
olan hastalara, antikoagillan tedaviye devam edildi.
Konkomitan KABG ameliyat: uygulanan hastalara ek
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olarak ameliyat sonrast 300 mg asetil salisilat asit (ASA)
tedavisi de baglandi. Hastalarin alt1 aylik takiplerinde,
ameliyat oncesi toplanan klinik ve ekokardiyografik
verileri tekrar degerlendirildi ve degisiklikler gruplar da
g6z onunde bulundurulacak sekilde istatistiksel olarak
analiz edildi.

Istatistiksel analiz

Kategorik veri haricindeki veri, ortalama + standart
sapma olarak verildi. Parametrik yontemlerin kullani-
labilmesi icin gerekli varsayimi saglayan gruplar ara-
sindaki istatistiksel karsilastirmalar varyans analizi, bu
varsayimi saglamayanlar arasindaki karsilastirmalar ise
Kolmogorov Smirnov testi ile gerceklestirildi. Varyans
analizinin ardindan gerekli oldugu halde, Bonferroni
coklu karsilagtirma yontemi ile gruplar aralarinda ikili
olarak kargilagtirildi ve sonu¢ ¢ikariminda bulunuldu.
Kolmogorov Smirnov testi'nin ardindan, gerekli oldu-
gu halde, Mann-Whitney U testi uygulanarak coklu
kargilagtirmalar gerceklestirildi. Kategorik ozelliklerin
gruplar arast homojenliginin aragtirilmasinda ki-kare
testi kullanildi. Farkliliklar p<0.05 durumunda anlamli
kabul edildi. Istatistiksel analizler Windows i¢in SPSS
(SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA) 13.0 versiyon prog-
ram1 kullanilarak gergeklestirildi.

BULGULAR

Ameliyat dncesi ve ameliyata bagh ozellikler
acisindan gruplarin karsilastirilmasi

Hastalarin demografik verileri agisindan grup-
lar kargilagtirildiginda, stentli veya stentsiz biyolojik
kapaklarin mekanik kapaklara kiyasla daha yagh
hastalarda tercih edildigi goruldu (grup 1: 60.6+14.2;
grup 2: 70.8+4.9; grup 3: 71.5+6.5; p<0.001) (Tablo 1).
Ancak cinsiyet dagilim1 ve diger demografik dzellikler
acisindan gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmadi.
Gruplar arasinda ameliyat oncesi ekokardiyografik
veriler kargsilagtirildiginda, ortalama SVEF (p=0.18)
acisindan, gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi
(Tablo 2). Aort koku dl¢iimlerinden, ortalama anilus
capt acisindan mekanik ve stentli biyolojik kapak
tercih edilen gruplarin stentsiz kapaklara goreceli ola-
rak daha genis aort kokiinde tercih edildigi gozlendi
(grup 1, 26.4+0.2; grup 2, 24.4+0.3; grup 3, 25.2+0.4;
p<0.001). Benzer farklilik valsalva sinlis ¢ap1 ve sino-
tubuler bilegske caplart i¢in de gecerliydi (Tablo 2).
Gruplar arasi diger ameliyat oncesi ekokardiyogra-
fik parametreler karsilastirildiginda ortalama MAG
degeri (p=0.28), OAG degeri (p=0.17), SVDSC degeri
(p=0.09), SVSSC degeri (p=0.45), SK degeri (p=0.14)
ve SVKI degeri (p=0.71) agisindan i¢ grup arasinda
anlamli bir fark saptanmadi.
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Tablo 1. Gruplarin demografik 6zellikleri

Mekanik protez Stentsiz biyolojik kapak Stentli biyolojik kapak
(grup 1; n=31) (grup 2; n=34) (grup 3; n=20)
Say1  Yuzde Ort.£SS Say1  Yuzde Ort.+SS Say1 Yuzde  Ort.+SS )4

Yas (y1l) 60.6+14.2 70.8+4.9 71.5£6.5  <0.001
Cinsiyet

Kadin 12 38.7 15 44.1 11 55 0.51

Erkek 19 61.3 19 559 9 45 0.51
Boy (cm) 163.2+6.7 164.0+£9.0 163.4+109 093
Agirlik (kg) 70.7£9.9 72.7+11.1 66.6+12.9 0.16
Vicut yuzey alani (m?) 1.8+0.1 1.8+0.2 1.7+0.2 0.31
NYHA smif 3-4 22 70.9 25 73.5 13 65 0.90
KOAH 5 16.1 3 8.8 2 10 0.63
Diabetes mellitus 12 38.7 12 353 9 45 0.77
Hipertansiyon 20 64.5 29 85.3 14 70 0.14
Sigara 15 48.4 16 47.1 9 45 0.97

Ort.+SS: Ortalama =+ standart sapma; NYHA: New York Heart Association; KOAH: Kronik obstruktif akciger hastaligi.

Gruplar arasinda ameliyat verileri karsilagtirilirken
her ui¢ grupta da, izole kapak replasmani yapilmis olan
hastalarin verileri degerlendirildi (es zamanli KABG
ameliyat1 yapilan hastalar degerlendirmeye katilmadr)
(Tablo 2). Ortalama kros-klemp siiresi acisindan g
grup arasinda anlaml fark bulundu (p<0.001). Gruplar
arasinda ikili karsilastirmalar yapildiginda grup 2’deki
hastalarin, grup 1 (p<0.001) ve grup 3’deki (p=0.001)
hastalara gore kros-klemp suiresinin anlamli olarak daha

uzun oldugu, grup 1 ve grup 3 arasinda ise kros-klemp
suresi agisindan anlamli fark olmadigi goruldu (p=0.78).
Ayrica ortalama kardiyopulmoner baypas (CPB) siiresi
acisindan da u¢ grup arasinda benzer bir iliski oldugu
goruldu (Tablo 2). Hastalarin ameliyat sonrasi yogun
bakimda kalis stireleri (p=0.75) ve hastanede yatig suire-
leri (p=0.51) agisindan ui¢ grup arasinda anlamli fark

bulunamadi (Tablo 2).

Tablo 2. Gruplarin ameliyat 6ncesi, ameliyat sirasi ve sonrasi 6zellikleri

Mekanik protez Stentsiz biyolojik kapak Stentli biyolojik kapak
(grup 1; n=31) (grup 2; n=34) (grup 3; n=20)
Ort.+SS Ort.+SS Ort.+SS p

Ameliyat dncesi

SVEF (%) 57.4+2.1 55.3£1.6 54.7£2.3 0.18

Aort kapak alan1 (cm?) 0.9+0.1 1.1+£0.1 1.1+£0.1 0.002

Aniliis (mm) 26.4+0.2 24.4+0.3 252404 <0.001

Valsalva sinus ¢ap1 (mm) 30.3+0.3 27.6+£0.4 27.9+0.5 <0.001

Sinotubiiler bileske ¢apr (mm) 28.9+0.5 25.4+04 25.7+0.5 <0.001

Maksimum aort gradiyent (mmHg)  85.8+4.0 78.4+£2.9 83.6+3.8 0.28

Ortalama aort gradiyent (mmHg) 51.2+2.6 45.2£1.9 46.6+3.2 0.17

SVDSC (cm) 5.3+0.2 4.8+0.1 5.0+0.1 0.09

SVSSC (cm) 3.4+0.1 3.1+0.1 3.3+0.1 0.45

Septum kalinlig1 (cm) 1.3+0.0 1.2+0.0 1.2+0.0 0.14

SVKI (g/m?) 152.8+71.1 136.3£27.8 129.8+35.5 0.71
Ameliyat

Kros-klemp siresi (dk) 54.6+2.3 74.7+£2.6 59.2+3.3 <0.001

CPB suresi (dk) 85.4+3.4 103.3+2.6 82.9+4.5 <0.001
Ameliyat sonras1

YB yatis suresi (saat) 38.2+2.2 42.0+3.1 479+7.5 0.75

Hastanede kalig suresi (giin) 8.3+0.4 8.6+0.7 9.3£0.9 0.51

Ort.+SS: Ortalama =+ standart sapma; SVEF: Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu; SVDSC: Sol ventrikiil diyastol sonu cap; SVSSC: Sol ventrikiil sistol sonu ¢ap;

SVKI: Sol ventrikul kiitle indeksi; CPB: Kardiyopulmoner baypas sturesi.
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Tablo 3. Kullanilan kapak dl¢llerinin gruplara gére dagilimi

Kapak ¢ap1 (mm)
19 20 21 22 23 24 25 27 29
n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Mekanik kapak (grup 1) 2 6.5 - - 12 387 - - 14 452 - - 397 - - - -
Stentsiz biyolojik kapak (grup2) - — - - 4 11 - - 8 235 - - 13 382 8 235 1 29
Stentli biyolojik kapak (grup3) - - 5 7 35 1 5 5 25 3 15 3 15 - - - -

Gruplar arasinda, kullanilan kapak Oolgulerinin
dagilimi Tablo 3’de verilmistir. Efektif orifis alan
indeksi degerleri sirasiyla; 1.09+0.11 cm*m? (%95
guven araligi (GA) 1.05-1.13); 1.19+0.12 cm?/m? (%95
GA 1.15-1.24); 1.10+0.12 cm*/m? (%95 GA 1.04-1.16)
olarak olculdu ve gruplar arasinda anlamli fark oldu-
gu saptandi (p=0.002). Yapilan ikili karsilagtirmada
farkin grup 2’den kaynaklandigi, grup 1 ve grup 3
arasinda EOA indeks degerleri agisindan anlamli
fark olmadig1 izlendi. Hastalarin ameliyat Oncesi
ve ameliyat sonrasi ekokardiyografik olciimlerindeki
degisiklikler Tablo 4’de ©ozetlenmistir. Buna gore;
ejeksiyon fraksiyonu (EF), ameliyat sonrasi 6. ayda u¢
grup i¢in de anlamli olarak artt1 (p1<0.001; p2<0.001;
p3=0.003). Ameliyat sonrasi 6. ayda, MAG, OAG,
SVSSC, SVDSC, SK, SVMI parametreleri ise ii¢ grup
icin de anlamli olarak azaldi, p degerleri Tablo 4’de
verilmigtir. Her u¢ grup icin MAG degisim orani
Sekil le’de gosterilmistir.

Ameliyat sonrasi degisim oranlarimin gruplar
arasinda karsilastirilmasi

Ejeksiyon fraksiyonu, SVDSC, SVSSC, SK gibi
ekokardiyografik parametrelerinin ameliyat sonrasi
6. aydaki degisim oranlar1 agisindan, i¢ grup arasinda
anlamli fark bulunamadi, p degerleri Tablo 5’de veril-
mistir (Sekil 1). Ancak ASVKI'nin mekanik ve stensiz
biyolojik kapaklarda, stentli biyolojik kapaklara oranla

daha ileri diizeyde oldugu saptandi [Grup 1, %20.8+17.9
azalma, %95 GA) 14.3-27.4; grup 2, %20.2+6.5 azalma,
%95 GA 18.9-24.0; Grup 3, %15.4+9.3 azalma, %95 GA
11.0-19.8; p=0.042). Anulus ¢apt 25 mm’nin altindaki
hastalarda, 3 grup arasinda ameliyat sonrasi 6. ayda eko-
kardiyografik bulgularin degisimlerinin kargilagtirmasi
yapildiginda; SVEF, SVDSC, SVSSC, SK parametrele-
rinin ameliyat sonrasi 6. aydaki degisim orani acisindan,
¢ grup arasinda anlamli fark olmadig1 gosterilmis olup
p degerleri Tablo 6’da ozetlendigi gibidir. ASVKI dege-
rinde ise stentsiz biyolojik kapaklarda (21.5+6.2 azalma,
%95 GA; dagilim 18.9-24.0) diger gruplara oranla daha
belirgin gerileme oldugu gosterildi (p=0.029).

TARTISMA

Protez seciminin, ciddi aort darlig1 olan hastalarin
cerrahi tedavisinde hasta yasam oranlar1 ve kalitesi aci-
sindan son derece onemli bir yeri oldugu kabul edilmek-
tedir. Aort kapak protez seciminde hasta iliskili faktorler
(hastanin kisisel tercihi, yasam beklentisi, duzenli ilag
kullanma aliskanlig1, medikasyona uyumu, yasam stili,
gebelik beklentisi, meslegi gibi) ile cerrahi islem iligkili
faktorler (dar veya kalsifiye aort koku, endokardit gibi
bir hastaligin tedavisi gibi) onemli rol oynar. Diger yan-
dan mekanik kapak implantasyonu sonrasinda; pannus
formasyonu, tromboembolizm, kanama, yapisal sorun-
lar (strut kiriklar1 gibi), enfeksiyon, subklinik hemoliz
sorunlar1 on plana cikarken biyoprotez implantasyonu

Tablo 4. Gruplardaki ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi altinci ay ekokardiyografik bulgularin degisimi

Mekanik protez Stentsiz biyolojik kapak Stentli biyolojik kapak
(grup 1; n=31) (grup 2; n=34) (grup 3; n=20)
Ameliyat Ameliyat Ameliyat Ameliyat Ameliyat Ameliyat
oncesi sonrast 6. ay oncesi sonrasi 6. ay oncesi sonrast 6. ay
Ort.+SS Ort.+SS Ort.+£SS Ort.+SS Ort.+SS Ort.+SS pl p2 p3
EF (%) 57.4+2.1 62.2+1.6 55.3x1.6 61.9+1.5 54.7+2.3 59.6£2.2  <0.001 <0.001  0.003
MAG (mmHg) 85.8+4.0 23.6x1.9 78.4+2.9 21.9+1.2 83.6+3.8 26.1£2.3 <0.001 <0.001 <0.001
OAG (mmHg) 51.2+2.6 12.5+1.1 45.2+1.9 10.7+0.7 46.6+3.2 10.8+1.2 <0.001 <0.001 <0.001
SVSSC (cm) 3.4+0.1 3.1+0.1 3.1+0.1 2.9+0.1 3.3+0.1 3.1£0.1 <0.001 0.004 0.017
SVDSC (cm) 5.3£0.2 4.9+0.1 4.8+0.1 4.6+0.1 5.0+0.1 4.7+0.1 <0.001 0.032  0.005
SK (cm) 1.3+0.03 1.2+0.02 1.2+0.02 1.1+0.03 1.2+0.04 1.0£0.03 <0.001 <0.001 <0.001
SVKI (g/m?) 152.8+71.1  116.4+49.5 136.3+27.8  108.8+24.8  129.8+35.5 109.6£30.6 <0.001 <0.001 <0.001

EF: Ejeksiyon fraksiyonu; MAG: Maksimal aort gradiyent; OAG: Ortalama aort gradiyent; SVDSC: Sol ventrikul diyastol sonu ¢ap; SVSSC: Sol ventrikil sistol sonu ¢ap; SK: Septum

kalinligi; SVMI: Sol ventrikiil kiitle indeksi.
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sonrasinda ise yapisal dejenerasyon, tekrar ameliyat
riski, tromboembolizm ve yine ayni oranlarda enfek-
siyon gundeme gelebilmektedir. Son yillarda saglanan
teknolojik gelismeler dogrultusunda, biyolojik kokenli
aort kapaklar1 daha iyi hemodinamik performans ve
giderek azalan dejenerasyon oranlar ile gindeme gel-
mistir. Bu calismada, son yillarda uiretilen mekanik veya
stentli ve stentsiz biyolojik kapaklarin performanslarini
ve klinik sonuglari karsilagtirmayr amacladik. Effektif
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orifis alan indeksi ve SVKI degerleri yasam kalitesini
dogrudan etkiledigi i¢in bu calismada sonlanim nokta-
lar1 olarak secildi. Bu ¢aligmada ozellikle dar aort koki
olan hastalarda stentsiz AKR sonrasi sol ventrikul geo-
metrisindeki olumlu degisiklikler ve SVKI regresyonu-
nun gosterilmesi cerrahi pratigimizi etkileyebilecektir.

Aort kapak replasmani icin oncul calismalar, 40
yil once Harken ve ark.'l ile baglamig ve gunumiize
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Sekil 1. Gruplardaki ameliyat oncesi ve
ameliyat sonrasi degisimler. (a) NYHA
sinif 3-4 olan hasta sayilart. (b) Sol vent-
rikul ejeksiyon fraksiyonu (SVEF). (c) Sol
ventrikul diyastol sonu ¢ap1 (SVDSC). (d)
Sol ventrikul sistol sonu cap1 (SVSSC).
(e) Maksimum aort gradiyenti (MAG). (f)
Septum kalinligi (SK). (g) Sol ventrikuil
kutle indeksi (SVKI).
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Tablo 5. Ekokardiyografik élclimlerdeki ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi altinci ay diizelme oraninin gruplar
arasinda karsilastiriimasi

Mekanik protez Stentsiz biyolojik kapak Stentli biyolojik kapak
(grup 1; n=31) (grup 2; n=34) (grup 3; n=20)
Ort.+SS Ort.+SS Ort.+SS p
ASVEF +10.7£2.6 +13.2+2.8 +10.0+2.7 0.52
ASVDSC —7.3+1.1 —4.1+3.5 -5.6£1.9 0.24
ASVSSC —1.5£2.2 —6.4+2.1 -5.6+3.0 0.86
ASK orani -9.2+1.7 -8.1£2.0 -13.1£2.1 0.25
ASVKI azalma orani -20.8+17.9 -20.2+6.5 —-15.449.3 0.042

A: Delta; SVEF: Sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu; SVDSC: Sol ventrikul diyastol sonu ¢cap; SVSSC: Sol ventrikiil sistol sonu ¢ap; SK: Septum kalinligi; SVKI:

Sol ventrikul kutle indeksi.

kadar gelmistir. Guinimuizde AKR i¢in kullanilabile-
cek alternatifler arasinda mekanik protezler, stentli ve
stentsiz biyolojik kapaklar, homogreft ve otogreftler
bulunmaktadir.'>!¥ Nativ kapaga benzerlikleri homog-
reftler ve stentsiz biyoprotezler i¢in onemli avantajlar
olarak kabul edilmektedir. Aortik aniliise implante
edilen stentli biyolojik kapaklarin fizyolojik olmayan
bir akim paterni ile birlikte, stent halkasi nedeniyle
obstruktif bir dogasi vardir ve reziduel basing gradi-
entine neden olabilmektedir. Bu nedenle giinumuzde
kullanilan stentli biyolojik kapaklarin genellikle supra-
aniiler bir konfigiirasyonu bulunmaktadir. Supraantler
dikis teknigi daha kolay ve giivenli olmasinin yani
sira, kapagin anulusiin iizerine oturmasini ve cerrahi
dikis halkasinin kapagin altinda kalmasini saglayarak
hastaya daha buyiikk kapak implantasyonuna ve daha
iyi hemodinamik sonuclara olanak saglar. Aort kapak
replasmanindan sonra transvalviiler gradiyentler amac-
landig1 duzeylerde dusurulemedigi takdirde SVH’nin
de istenen duzeylerde gerilemedigi gozlenmistir.'¥! Aort
kapak replasmani icin kullanilan protezler icinde trans-
valviller gradiyent agisindan en avantajli olanlar benzer
hemodinamik ozellikleri nedeniyle otogreft, homogreft
ve stentsiz biyolojik kapaklardir. Stentsiz biyoprotez-
lerin etkin kapak alani stentli biyolojik kapaklardan
daha genistir cinkil kapak alanini daraltan bir tutunma

halkasi barindirmazlar™ Klinigimizde ¢alisma suresi
boyunca izole aort darligi nedeniyle ameliyat edilen
hastalardan mekanik kapak grubunda iki, stentli biyo-
lojik kapak grubunda ise bir hastada ameliyat sonrasi
6. ay kontrollerinde yuksek gradiyent tespit edildi, bu
durum, hasta-protez uyumsuzlugu lehine yorumlanarak
bu hastalara tekrar ameliyat uygulandi. Ancak bu hasta-
lar dusuk EF olmasi nedeniyle ¢alisma gruplarina dahil
edilmedi. Ozellikle aort kokiunui yenileme amaciyla
yerlestirilen stentsiz kapaklar sistolde yaprakgiklari disa
dogru iterek Valsalva sinuslerinin geniglemesine olanak
tanir. Stentsiz kapaklarin bu ozelligi etkili kapak alani-
nin daha da genislemesine yardimci olabilir. Ameliyat
sonrast donemde, stentsiz biyolojik kapakla bu optimum
hemodinamik etkinligi nedeniyle daha fazla SVK geri-
lemesine neden olabildikleri yakin ge¢miste gosteril-
migtir.116]

Aort kapak replasmani sonrasinda hastalarin semp-
tomlar1 iyilesir, yasam kaliteleri ve yasam sureleri
artar.'” Harpole ve Jones™ aort darligi olgularinda
AKR sonrasi erken ve ge¢ donem olmak uizere sol vent-
rikill volum indekslerinin azaldigini, istirahat ventrikiil
performansinin diizeldigini, maksimum efor kapasi-
tesi elde edildigini ve butun bu degisikliklerin AKR
sonrasi dinamik engelin kalkmasina bagli oldugunu

Tablo 6. Yirmi bes no ve alti kapak takilan hastalarda gruplar arasinda ekokardiyografik bulgularin ameliyat
éncesi ve ameliyat sonrasi altinci ayda degisim oraninin karsilastiriimasi

Mekanik protez Stentsiz biyolojik kapak Stentli biyolojik kapak
(grup 1; n=31) (grup 2; n=25) (grup 3; n=20)

Ort.+SS Ort.+SS Ort.£SS p
AEF (%) 10.7£2.6 10.3+1.4 10.0+2.7 0.69
ASVDSC (%) —1.3+1.1 v4.7+0.2 -5.6+1.9 0.28
ASVSSC (%) —71.5+2.2 -8.1x1.1 -5.6+3.0 0.57
ASK (%) -9.2+1.7 —13.6+2.8 —13.1+2.1 0.18
ASVKI (%) —20.8+17.9 —21.4+6.2 —15.4+9.3 0.029

A: Delta; SVEF: Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu; SVDSC: Sol ventrikiil diyastol sonu ¢cap; SVSSC: Sol ventrikiil sistol sonu ¢ap; SK: Septum kalinligi; SVKI:

Sol ventrikul kutle indeksi.
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bildirmiglerdir. Kiihl ve ark.''” ise AKR yapilan 30 has-
tanin ameliyat sonrasi 1. yilda yapilan ekokardiyografik
ve klinik verilerini degerlendirdikleri ¢alismada ame-
liyat oncesi ortalama 2.9+0.5 olan NYHA (New York
Heart Accociation) fonksiyonel siniflandirmasinin ame-
liyat sonrasi 1.4+0.5 olacak sekilde anlamli bir duzelme
gosterdigi vurgulanmistir. Aort kapak replasmani son-
ras1t SVEF degerlerinde ortalama %6-8 artig oldugunu
savunan yayinlar oldugu gibi®**¥ ameliyat sonrasi EF
degerlerinde minimal artig olan veya artis gozlenmeyen
caligmalar da vardir./+2

Aort kapak hastaliklarinda miyokardin hacim ve
basing yukiine verdigi yanit SVH’dir. Hipertrofi, sistolik
duvar stresi ve EF arasindaki iligkiyi korumak icin kas
kutlesinde konsantrik artigla karakterizedir. Aort darli-
&1 durumunda major ventrikill uyum mekanizmasi kas
kitlesinin kavite ici ¢apta artis olmadan artmasidir.””
Aragtirmalar gostermigtir ki, orta seviyede SVH olan
hastalarda dahi cesitli nedenlerle (yas, cinsiyet, koro-
ner arter hastaligi ve hipertansiyon i¢in ayarlanmis
halde bile) olum riskleri daha fazladir.”® Aort kapak
replasmanindan sonra gorillen ge¢ olumler genellikle
ani kardiyak olum, aritmiler ve konjestif kalp yetmez-
ligi nedeniyle meydana gelmektedir.” Hastanin yasi,
cinsiyeti, hipertansiyon, diyabet, koroner arter hastaligi
ve AF varligi ve sol ventrikill iglevi gibi bir¢ok etken
de SVH’deki gerilemeyi etkileyen nedenlerdir. Protez
kapak tuizerindeki gradiyentin duguk olmasi SVK’deki
gerilemenin en onemli nedenidir.*”

Farkl1 yayinlarda AKR sonrasinda SVH’de belirgin
gerileme oldugu bildirilmistir.*"*% Aort kapak replas-
manindan sonra SVK’nin gerilemesinin zaman agisin-
dan seyri bilinmemektedir. Sol ventrikiil kiitlesindeki
gerileme buyuk oranda ilk alt1 ayda, daha dugiik oranda
da 12 aydan sonra meydana gelir ve bu gerileme hem
diyastolik islevlerinde hem de hastanin fonksiyonel
kapasitesinde duzelme ile sonuglanir. Erken donem-
deki benzer SVK gerileme oranlar1 AKR’den sonra
kapaktaki rezidii gradiyentin goreceli olarak daha
dustk olmasindan degil ard yukteki azalma nedeniyle
ortaya ¢ikmaktadir.®>3 Kurnik ve ark.,? bilgisayarli
tomografi ile SVK gerilemesinin AKR’den dort ay
sonra %27, sekiz ay sonra ise %36 oraninda oldugunu
bildirmiglerdir. Panidis ve ark.,”*® ise farkli olarak eko-
kardiyografik olarak alti aydan once %10’luk 6nemsiz
seviyede gerileme elde ederlerken, alti aydan sonra
%34’luk anlamli gerileme elde etmislerdir. Aort kapak
replasmani sonrast SV geometrisindeki degisiklikler,
anulus boyutuna, kapak tipine ve aorttaki lezyona gore
karsilastirilmalidir. Kuigiik aort kokuine sahip hastalar-
da SVK gerilemesi, buyuk kapaklari olan hastalarla
farklilik gosterebilir.

De Paulis ve ark.®” aort stenozu nedeniyle ameliyat
ettikleri olgularda, stentli biyolojik kapaklarda %28
ve mekanik protezlerde ise %36 oraninda SVH’de
azalma saptamiglardir. Ali ve ark.nin® yayinladiklari
calismada ise AKR uygulanan toplam 161 hasta deger-
lendirilmis ve stentsiz kapak kullanilan 60 hasta ile
stentli kapak kullanilan 61 hasta, ameliyat sonrasi bir
yil takiplerindeki SVK regresyonu ve hemodinamik
duzelme agisindan iki grup arasinda anlamli fark gorul-
mezken, EF degerleri stentsiz kapak takilan hastalarda
daha belirgin bir artig gostermistir. Bech-Hanssen ve
ark.min® yapmis olduklar;; 95 mekanik protez, 42
stentli protez kullanilarak AKR uygulanan hastalarin
sonuclarin1 degerlendirdikleri calismada ise; stentli
protez kullanilan grupta ameliyat sonrasi SV basingla-
rinin, benzer dlgekli mekanik protez kullanilan gruba
gore daha yuksek oldugunu ve bunun bir sonucu olarak
mekanik protez kullanilan hastalardaki SVKI regresyo-
nunun daha fazla oldugunu belirtmiglerdir. Ayrica ayni
calismada, 21 No mekanik ve 23 No biyoprotez kapak
kullanilan hastalar, hemodinamik dizelme ve SVK reg-
resyonu acisindan karsilastirilmis ve iki grup arasinda
anlamli fark bulunamamagtir.

Bizim calismamizda ise ameliyat sonrast SVKI
azalma oranlar1 (%), mekanik protez kullanilan grupta
20.8+17.9, stentsiz protez kullanilan grupta 20.2+6.5 ve
stentli protez kullanilan grupta 15.4+9.3 olarak olculdu
ve mekanik ve stentsiz biyolojik kapak implante edilen
hastalarda, stentli biyolojik kapak kullanilan hastalara
oranla anlaml fark oldugu goruldu. Ejeksiyon fraksi-
yonu artig orani, SV c¢aplarindaki azalma orani ve SK
azalma orani acisindan ise u¢ grup arasinda anlamli fark
bulunamadi. Yirmi bes no ve daha kuguk olcekli protez
kullanilan hastalarda yapilan altgrup analizi sonuglarina
gore ise U¢ grup arasinda EF artis orani, SV caplarindaki
azalma orani ve SK azalma orani1 agisindan anlamli fark
bulunamadi ancak SVKI degisim orani acisindan stent-
siz kapak takilan grupta anlaml fark oldugu goruldu.
Literaturde bir¢ok ¢aligmada, stentsiz biyolojik kapakla-
rin mekanik ve stentli biyolojik kapaklara kiyasla daha
iyi bir hemodinamik performans ve SVKI gerilemesi
sagladigi vurgulanmigtir.'*1¢ Bizim caligmamizda, bu
calismalarla istatistiksel olarak benzer sonuclar elde
edilememis olmasinin, hasta sayisinin gruplar arasinda
homojen bir dagilim gostermemis olmasindan kaynakli
oldugunu dusiinmekteyiz. Ancak yapilan altgrup ana-
lizinde dar aort koku olan hastalarda stentsiz kapaklar
SVKI gerilemesi agisindan istatistiksel olarak farkli
cikmig olup, ozellikle bu hasta grubunda daha iyi klinik
sonuclar icin stentsiz kapak tercihini 6nermekteyiz.

Sonug olarak, ¢calismamizda AKR sonrasi hastalarin
semptomlarindaki belirgin diizelme NYHA fonksiyonel
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siniflarindaki gerilemelerle gosterildi. Sol ventrikil
islevlerinde ve geometrisindeki diizelmeler ise ameliyat
sonrasi ilk alt1 ayda degerlendirildi. Mekanik, stentsiz
ve stentli biyolojik kapak kullanilan hastalarin sonug-
lar1 karsilagtirildiginda ise; her ui¢ grupta da AKR’den
sonraki ilk alt1 ayda sol ventrikul caplar1 ve islev para-
metreleri istatistiksel olarak anlamli derecede duzeldi.
Ozellikle EF, SVSSC, SVDSC ve SK gibi parametreler-
de ameliyat sonrasi degisim oranlar1 agisindan gruplar
karsilagtirildiginda anlamli bir farklilik tespit edile-
medi. Sol ventrikul kitle indeksinin degisim oranlari
incelendiginde ise, mekanik ve stentsiz kapak gruplari-
nin stentli biyolojik kapak grubuna gore daha belirgin
gerileme ile birlikte oldugu tespit edildi. Ayni1 analiz,
dar aort koku olan altgrupta yapildiginda stentsiz kapak
grubunda SVKI'nin daha belirgin geriledigi saptandi.
Elde ettigimiz bulgular ulusal perspektifte genis dlcekli
prospektif randomize bir caligmanin gerekliligini ortaya
koymaktadir.
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