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Ozet

Amag:

fleri yas grubunda, stensiz ve Kkalsifikasyon onleyici
alfa-amino-oleik asit ile muamele edilmis bir biyoprotez olan
"Medtronic Freestyle" ile yapilan aort valv replasmanlarinin
(AVR) erken ve orta donem sonuglarinin degerlendirilmesi.
Materyal ve Metot:

13’i kadin (%35), ortalama yaslar1 61.6 = 6.5 (55-71) olan
toplam 40 hastada Medtronic Freestyle stentsiz biyoprotez kul-
lanilarak AVR yapildi. Preoperatif NYHA’ya gore
ortalama fonksiyonel kapasiteleri 2.9 idi. 5 olguda diabet ve 3
olguda hipertansiyon hikayesi mevcuttu. Aort darlig1 nedeni ile
ameliyat  edilen  olgularda  ortalama  preoperatif
aortik sistolik gradient 78 +* 29 mmHg idi. Ortalama
kros-klemp siiresi 79 + 12 dakika, ortalama kardiyopulmoner
bypass siiresi 110 + 27 dakika olarak bulundu.
Bulgular:

Erken postoperatif donemde 1 hasta kaybedildi (% 2.5). Tabur-
cu edilen hastalar toplam 60.1 yil takip edildiler.
Ortalama takip siiresi 18.9 + 12.3 aydi. Takipte 2 olgu
non-kardiyak nedenlerle kaybedildi. 1 yillik gerceklesen
yasam beklentisi %94.9, 18 ay i¢in %92.2 olarak bulundu. Sol
ventrikiil kas kitle indeksi anlamli derecede azalma
gosterdi (p = 0.02). Takip boyunca hastalarda
tromboemboli, prostetik kapak endokarditi yada paravalviiler
leak goriilmedi, hemoliz tespit edilmedi. Yapisal kapak
bozulmasi veya reoperasyon gereksinimi olmadi.

Sonug:
Stentsiz ~ biyoprotez  kapaklar iistin  hemodinamik
performanslari, sol ventrikiil hipertrofisinin gerilemesi

tizerinde olumlu etkileri ve orta dénem takipte kapaga baglh
komplikasyon oranlarinin ¢ok diisiik olmasi nedeni ile, uzun
donem durabiliteleri ile ilgili yeterli klinik ¢aligmalar heniiz
bulunmamasina karsin, ileri yaslardaki hastalarda iyi bir
secenektir.

valv

Anahtar kelimeler: aort

replasmant

Stentsiz  biyoprotezler,

Summary
Background:
To evaluate the early and mid-term results of aortic valve
replacements (AVR) in an older patient group with a stentless
valve "Medtronic Freestyle" which is pretreated with an
anti-mineralizing agent, alpha-amino-oleic acid.
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Methods:

AVR was performed with Medtronic Freestyle bioprosthesis to
40 patients with a mean age of 61.6 + 6.5 years (55-71).
Thirteen (35%) of the patients were female. Mean preoperative
functional capacity according to NYHA was 2.9. Five patients
had diabetes and 3 patients were hypertensive. Mean
preoperative systolic aortic gradient was 78 + 29 mmHg in
cases that were operated for aortic stenosis. Mean
cross-clamp duration and cardiopulmonary bypass time were
79 + 12 minutes, and 110 + 27 minutes respectively.

Results:

One patient died in the early postoperative period (2.5%). Total
follow-up of the patients those were discharged were 60.1
years. Mean follow-up was 18.9 + 12.3 months. Two late
deaths occurred during the follow up due to non-cardiac
causes. Actuarial survival rate for 12 months was calculated to
be 94.9% and 92.2% for 18 months. Left ventricular mass
index decreased significantly (p =0.02). During the follow-up,
no valve related complications such as thromboemboli, pros-
thetic valve endocarditis or paravalvular leak were observed.
Structural valve dysfunction was not seen and no reoperations
were needed.

Conclusion:

Even though long term durabilities need to be proven, stentless
bioprosthesis with their superior hemodynamic performance,
advantages for the regression of left ventricular hypertrophy
and with minimal valve related complications in the mid term
follow-up, are better choices compared to other valves in the
elderly.

Keywords: Stentless bioprosthesis, aortic valve replacement

Giris

Aort kapak cerrahisinin baglangici olarak Tuffier’in 1914 yilin-
da, aort duvarinda parmak sokarak aort darlikl: bir hastada aort
kapagina yaptig1 dilatasyon kabul edilir. O tarihten bu yana,
teknolojik gelismeler sonucunda aort kapak hastaliklarinin cer-
rahi tedavisi, kalp cerrahisi uygulayan kliniklerin giindelik
islemleri arasinda yerini almistir. Ortalama yagam siirelerinin
artmasina bagli olarak aort kapak replasmani (AVR) gereksin-
imi olan ileri yastaki hasta sayis1i da hizla
artmaktadir. Mekanik kapaklarla replasman yapilan hastalarda
kapaklarin mitkemmele yakin uzun dénem dayanikliliklar1 ve
buna bagl diisiikk reoperasyon riskine karsilik yiiksek
trombojeniteleri, uzun siireli veya yasam boyu devam edecek
antikoagiilan tedavi gereksinimleri vardir. Ancak antikoagiilan
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tedavi kontrendikasyonlar1; hipertansiyon, koagiilopatiler,
tilser kanamasi, karaciger hastaliklari, mikrositemi gibi
patolojilerde, gebelik ihtimali olan fertil kadin populasyonda
veya ileri yas grubunda Onem tasir [1]. Buna karsilik
biyoprotezlerin diisiik trombojeniteleri ve antikoagiilan
tedaviye ihtiya¢ gostermemeleri, kabul edilen avantajlaridir.
Bu avantajlarina kargin, 1. ve 2. nesil biyoprotez kapaklarin
ortalama uzun donem dayamkliliklarinin diisiik olarak
sonuglanmig olmast bu kapaklarin kullaniminda siipheler
yaratmustir. Yeni nesil stentsiz biyoprotezlerin dar aortik kokii
bulunan hastalarda daha biiyiik ¢apta kapak kullanimina olanak
tanimasi, ortalama gradiyentlerinin daha diisiik olmasi ve
kapak replasmani sonrasinda sol ventrikiil hipertrofisinde daha
hizli bir gerilemeye yol agmalari, bu kapaklarin kullanimina
yeniden popularite kazandirmistir [2,3].

Stentli biyoprotezlerde kapaklarda uzun donemde ortaya ¢ikan
yirtilmalarin leafletlerden degil de, stentlerin rijit yapilar
olmasi nedeni ile siiregelen gerilmeyi soguramamalar1 sonu-
cunda stent-leaflet bileskesinden oldugu gosterilmistir. Bu
gozlem, 1990’larin basindan itibaren stentsiz ve antimineral-
izanlarla islenmis kapaklarin gelistirilmesi sonucunu dogur-
mustur. Ayrica kapaklarin fiksasyonunun sifir basingla yapil-
masinin leafletlerdeki kollajen ve elastin konfigiirasyonlarinin
korunmasi nedeni ile uzun donem dayanikliliklarinin arttira-
cagi belirtilmistir [4].

"Medtronic stentless freestyle aortic" biyoprotez bu 6zelliklere
sahip olarak iiretilmis ve antimineralizan olarak alfa-amino
oleik asitle muamele edilmistir. Klinigimizde segilmis yash
hasta grubunda aort kapak replasmanlarinda kullanilan bu
protezin erken ve orta donem klinik ve hemodinamik sonuglari
bu yazida incelenmistir.

Materyal ve Metod

Hasta Grubu:

Bu calismaya Kasim 1997 tarihinden itibaren 50 yasin
tizerinde aort kapak hastalig1 nedeni ile "Medtronic Freestyle"
Stentsiz biyoprotezle AVR yapilan 40 hasta dahil edildi. Yas
ortalamasi 61.6 + 6.5 olan ve yaglar1 55-71 arasinda degisen
hastalarin 13’{i (%35) kadindi. Hastalarin yakinmalari agirlikli
olarak nefes darlig1 ve carpint1 olup, ortalama fonksiyonel kap-
asiteleri NYHA’ya gore 2.9 + 0.4 idi. Bes olguda (%12.5) oral
antiyabetiklerle regiile diabet mellitus mevcuttu. Hipertansiyon
3 olguda (%7.5), hipertiroidi 2 olguda (%5) tespit edildi.
Atrial fibrilasyonlu 1 olgu disinda hastalarin tamami normal
siniis ritmindeydiler. Tiim olgularin preoperatif olarak yapilan
biyokimyasal ve hematolojik analizlerinde patolojiye
rastlanmadi. Biitiin hastalara transtorasik ekokardiyografi
yamsira koroner anjiyografi ve kateter ¢aligmasi yapildi. Bu
gruptaki 4 hastada 6nemli koroner arter lezyonu tespit edildi.
Transtorasik ekokardiyografi ile aort koki, sol atrium, sol
ventrikiil sistol sonu ve diyastol sonu ¢aplari, interventrikiiler
septum kalinlig, transaortik gradient, ejeksiyon fraksiyonu ve
fraksiyone kisalma Olg¢timleri yapildi, sol ventrikiil kitlesi ile
ilgili veriler kaydedildi.

Cerrahi teknik:

Ameliyat oncesi standart yontemlerle premedikasyonu yapilan
hastalara anestezi indiiksiyonunu takiben, transozafajiyal
ekokardiyografi probu yerlestirildi. Medyan sternotomi sonrasi
300-400 1U/kg heparin ile heparinizasyon yapildi.
Transozafajiyal ekokardiyografi ile aortik annulus ve aort
kapak gradienti olciildii. Aortik ve "two-stage” kaniil ile sag
atrial kaniilasyon yapild1. Biitiin hastalara koroner siniise retro-
grad kardiyopleji icin kaniil yerlestirildi. Aorta ve pulmoner
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arter arasi plan diseke edilerek iki biiyiik damar birbirinden
ayrildi. "Hollow fiber" membran oksijenatorler kullanilarak,
kardiyopulmoner bypass tiim hastalarda orta derecede
hipotermide (30-32°C) gergeklestirildi. Aortik kros klempin
yerlestirilmesinden sonra ciddi aort yetmezligi bulunmayan
hastalarda 6nce aort kokiine 4°C’ta St.Thomas II kardiyoplejik
soliisyonu verilerek kardiyak arrest saglandi. Kardiyak arrestin
saglanmasini koroner bypass yapilacak olan hastalarda 6nce
distal anastomozlar tamamlanip, takiben aort kokii agildi ve
kardiyoplejiye retrograd koroner siniis kaniilii yolu ile devam
edildi. Diger hallerde ise direkt aort kokii acilarak roota
yonelik cerrahi igleme baslandi. Total kardiyopleji miktari
20-25 ml/kg olacak sekilde verildi. Kros klemp siiresi boyunca
her 20 dakikada bir soguk kan kardiyoplejisi retrograd olarak
verildi. Retrograd kardiyoplejiye gecildi§i anda aortik
annulusun 3 cm kadar iizerinden transvers aortotomi yapildi.
Apeksten sol ventrikiil igerisine vent konularak, sol ven-
trikiiliin kros klemp siiresince bosaltilmasi saglandi. Hasta
popiilasyonu agirlikli olarak kalsifik aort darlig1 oldugundan
aortik leafletler rezeke edilip kiiret ile aortik annulus dekalsi-
fiye edildi. Nativ aortanin genigli§ine gore root replasmani ya
da root
inkliizyonu yontemlerinden biri tercih edilerek igleme devam
edildi. Sinotiibiiler bileske seviyesinde replase edilecek kapak
icin ol¢ii alind1.

Eger root replasmani uygulanacaksa, leafletlerin aortik duvara
yapistig1 yerden nativ aorta rezeke edildi, koroner ostiumlar
buton seklinde hazirlandi. Komissiirlere 2 / 0 nonabsorbable
poliflament polibutiratla kaplanmis dikislerle birer aski dikisi
yerlestirildi. Leafletlerin orta noktalarina da birer adet dikis
konulduktan sonra, bu noktalarla komissiirlere konulan dikis-
lerin orta noktalarina birer dikis daha yerlestirildi. Daha
sonra bu dikisler, protezin etek kismindaki dakron dikis halka-
sindan, protezin sol koroner agzi, nativ sol koroner butonu
hizasina denk gelecek sekilde ayarlanarak gegirildi ve protez
aortik roota indirilerek dikisler baglandi. Protezde sol koroner
butonuna uyacak delik hazirlanip, 6 / 0 polypropilene dikisle,
nativ sol koroner butonu protez duvarina anastomoz edildi.
Bunun tamamlanmasindan sonra ayni islem sag koroner i¢in
tekrarlandi. Biyoprotezin distali nativ aortaya 4 / O polypropi-
lene dikisle anastomoz edilerek, ventrikiildeki havanin bosaltil-
masint takiben kros klemp acildi. Eger root inkliizyonu yapila-
cak ise, benzeri teknik ile aort rootuna yerlestirilen proteze,
koroner ostumlarin karsisina denk gelen yerlerde delikler
acilarak, nativ koroner ostiumlar1 5 / 0 polypropilene dikisle
anastomoz edildi. Daha sonra protez duvar ile nativ aorta
duvarina tespit edildikten sonra,
proksimal aorta ile anastomoz tamamlandi. Her iki teknikte de
aortotomi kapatilirken hasta 1sitilmaya bagland1 ve krosklemp
acilmadan 36°C’de terminal sicak kan kardiyoplejisi verildi.
Takip:

Ameliyat sonrasinda tiim hastalara 1. haftada ve taburcu
edildikten sonra 1., 3., 6., 12. ve 18. aylarda ekokardiyografik
incelemeleri yapildi. Bu incelemeler esnasinda sol ventrikiil
sistol ve diyastol sonu ¢aplarla, interventrikiil septum kalinligi,
ejeksiyon fraksiyonu yanisira kapakta gradient ve yetmezlik
Olgtimleri yapildi. Takip siiresinde hicbir hasta antikoagiile
edilmedi, sadece anti agregan tedavi verildi.

Istatiksel analiz:

Olgiimle elde edilen veriler "ortalama * Standart Sapma"
olarak ifade edildiler. Bu verilerde parametrik sartlara uygun
dagilim gosterenler "student’s t-test” kullanilarak kiyaslandilar.
Non-parametrik dagilim gosteren veriler Mann Whitney U testi
ile kargilagtirildilar. Bu karsilastirmalarda p degeri 0.05’in
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altinda kaldiginda, anlaml farklilik olarak belirtildi. Sag kalim
analizleri Kaplan-Meier yontemi ile yapildi.

Sonuglar

Preoperatif ekokardiyografi ve kateterizasyon:

Transtorasik ekokardiyografi ile hasta grubunda ortalama aort
kokii ¢ap1 3.1 + 0.8 cm, sol atrium c¢ap1 3.9 + 0.4 cm, sol
ventrikiil diyastol sonu c¢ap1 5.2 + 0.8 cm, sistol sonu c¢ap1
3.5 + 0.8 cm, interventrikiiler septum kalinlig1 1.7 + 0.7 cm ve
ejeksiyon fraksiyonu %59.6 + 13.8 olarak bulundu. Aort dar-
Iig1 bulunan hastalarda aort kapaga ait ortalama 78.2 + 29.2
mmHg sistolik gradient tespit edildi. Kateter calismasi ile bu
gradient ortalama olarak 73.4 + 25.3 mmHg bulundu. Hasta-
larin 10’unda (%25) hemodinamik 6nemi olmayan mitral yet-
mezligi tespit edildi. Dort olguda 6nemli koroner arter lezyonu
tespit edildi.

Intraoperatif ve postoperatif erken bulgular:

Ortalama kardiyopulmoner bypass siiresi 110.6 + 27.7 dakika
ve kros klemp siiresi 79.1 + 12.4 dakika olarak bulundu.
Koroner arter lezyonlar1 nedeni ile 2 olguda 2’li bypass ve 2
hastada da tekli koroner bypass yapildi. Proksimal
anastomozlar kros klemp altinda tamamlandi. Hastalarin
%32.5’1 (n = 13) kros klemp alindiktan sonra spontan olarak
calisti. Operasyondan 2 hasta atrial fibrilasyonda, 1 hasta AV
tam blok nedeni ile pace-maker ile ¢ikti. Yedi olguda (%17.5)
vazodilatator ve 6 olguda (%15) diisiik dozda inotropik destek
ihtiyac1 oldu. Bir olgu erken dénemde kanama nedeni ile
explore edildi. Ancak bu olguda daha sonra mediastenit
geliserek postoperatif 14. giinde ¢oklu organ yetmezligi ile
kaybedildi (%2.5). Preoperatif atrial fibrilasyonlu olgu diginda
diger hastalar yogun bakimdan siniis ritminde ortalama
1.8 + 1.2 giin sonra g¢iktilar ve ortalama 7.9 + 2.3 giin sonra
hastaneden taburcu edildiler.

Takip:

Postoperatif takiplerinde bir hasta, postoperatif 2. ayda
cerebrovaskiiler olay nedeni ile kaybedildi. Ge¢ donemde ayri-
ca bir olgu postoperatif 15. ayda non-kardiyak nedenle kaybe-
dildi. Bunlarin digindaki tiim olgularda uzun dénem takipleri
elde edilmistir. Toplam takip siiresi 60.1 yil olarak gercek-
lesmistir. Ortalama takip siiresi 18.9 + 12.3 aydir. Enson kon-
trollerinde takipte kalan 37 olgunun tamami NYHA’ya gore 1.
fonksiyonel kapasitededir. Yasam beklentisi 12 ay icin %94.9
ve 18 ay igin %92.2 olarak gerceklesmistir. Tespit edilen 6liim-
ler disinda kapaga ait (tromboemboli, tromboz, kanama, hemo-
liz yapisal kapak bozuklugu, prostetik kapak endokarditi, par-
avalviiler leak) herhangi bir komplikasyon gelismemistir.
Hastalarin takipteki ekokardiyografik verileri Grafik 1’de
verilmistir.
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Grafik 1: Postoperatif ekokardiyografik veriler

Her olciim noktasinda, istatiksel olarak preoperatif verilerle
anlamli farkliliklar tespit edilmistir. Ozellikle 3. ayda hasta-
larin sol ventrikiil sistol ve diastol sonu caplarinda ve
interventrikiiler septum kalinliklarinda belirgin hale gelen
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azalmalar tespit edilmistir (Tablo 1). Higbir kapakta yetmezlik
tespit edilmemistir. Kapaklarda ekokardiyogarfik olarak

olciilen gradiyentler incelendiginde, 21 mm capli kapaklarda
1.hafta

| Preoperatif Lay 3.ay 6.ay 12.ay 18.ay

LVEDD (mm) 52,8 +83 51+63 47,8 +£5,5| 46,6 £9,8 48 + 4,6 49,9 £ 6,1| 49,162

LVESD (mm) 35884 |33,8+63 | 308x69| 273+9 292£59 28679 279£82

IVS (mm) 17,5+79 [ 1512 | 142227| 1325 | 11,8228 | 127x29| 1332

EF (%) 59,6 13,8 |59,4 %103 | 66,5+10,6|654 «10,7| 68,7 11,2| 67,1 11,3 68,899

Tablo 1: Preoperatif ve postoperatif ekokardiyografik veriler

LVEDD=sol ventrikiil diastol sonu ¢api; LVESD=sol ventrikiil sistol sonu ¢ap ;
IVS=interventrikiiler septum kalinlig1; EF=ejeksiyon fraksiyonu

postoperatif 1. ayda peak 28.3 = 13.5 mmHg, ortalama
139 + 74 mmHg gradiyent tespit edilmistir. Bu gradient
Olciimleri postoperatif 3. ayda peak 31.5 + 4.9 mmHg,
ortalama 15.6 + 3.2 mmHg, 12. ayda peak 23.7 + 4.6 mmHg,
ortalama 10.6 + 2.1 mmHg gradiyent tespit edilmistir. Yirmili¢
milimetre ¢apli kapaklarda bu gradiyentler daha diisiik tespit
edilmistir. Sirasi ile 1., 3. 12. aylarda 23 mm kapaklar i¢in elde
edilen peak ve ortalama sistolik gradiyentler su sekilde
Olglilmiistiir: 1. ayda peak 22.9 + 7.1 mmHg ve ortalama
10.7 = 3.6 mmHg, 3. ayda peak 19.0 £ 6.0 mmHg ve ortalama
9.3 + 3.6 mmHg, 12. ayda peak 19.3 + 6.8 mmHg ve ortalama
9.0 + 2.5 mmHg. Ekokardiyografik olarak hesaplanan sol
ventrikiil kitle indeksi preoperatif 184.4 gr/m? degerinden
postoperatif 6. ayda 130.5 gr/m*’ye diismiistiir (p = 0.02).

Tartisma

Protez kapaklarin optimum hemodinamik performansa sahip
olmalar1, uzun siire durabilitelerini korumalari, minimal
trombo-emboli riski tagimalari aranilan en 6nemli 6zellik-
leridir. Pek ¢ok biyoprotez aortik pozisyonda kullanildiginda
antikoagiilan tedaviye ihtiyag gostermez. Ancak kapaklardaki
stentler dokular tizerinde obstriiktif ve stress arttirict 6zellikler
tasir. Stentless biyoprotezler, aortik homogreftler ve pulmoner
otogreftler gibi miikkemmel hemodinamik performansa sahiptir.
Yapilan testler kapak stentleri biyolojik yapilar iizerinde hem
obstiiriiksiyon hem de strese neden olur. Stent yerlestirilmis ve
doku preservasyon yontemleri uygulanmus stentli ksenogreftler
suboptimal kapak geometrisine sahiptir. Stentli biyoprotezlerin
durabiliteleri  aortik omogreftlerden daha kotidiir,
dejenerasyon, kalsifikasyon, leaflet riiptiirii genglerde ve
cocuklarda erken donemde ortaya cikar [5]. Benzer sekilde
ayn1 hasta grubunda aortik homogreftlerde ve stent yerlestir-
ilmislerde ortlama 9 yilda kapak yetmezligi gelisir [6].
Secilen prostetik kapagin cinsi postoperatif sol ventrikiil
performans1 agisindan ozellikle kiiciik ¢aplarda ©nemlidir
[5,7]. Kapak diizeyindeki rezidiiel gradiyent ve non-fizyolojik
akim profili stentli biyoprotezler ve mekanik kapaklarda benz-
erdir. Normal aktivite sirasinda doppler ile olciilen peak ve
mean basing gradientleri 25-45 mmHg, egsersiz sirasinda 40-
70 mmHg’ye ulagir [8]. Protez kapaga bagh sol ventrikiildeki
basing artis1 ve sol ventrikiil kas kitle gerilemesindeki bozulma
nedeni ile interstitiel fibrozis devam eder [9]. Devam eden
kapak gradiyenti nedeni ile sol ventrikiil diastolik fonksiyonun-
da bozulma vardir [10]. Bu 6nemli etkilerden dolay: ejeksiyon
fraksiyonunda diisme ve ge¢ donemde fatal konjesif kalp
yetmezligi olusur. Suboptimal sol ventrikiil performansi nedeni
ile hayat kalitesinde azalma, artmis mortalite ve aortik
reoperasyon riski ortaya ¢ikar.

Stentsiz biyoprotezler mekanik kapak ve stentli biyoprotezlere
gore hemodinamik performans, sol ventrikiil kas kitlesinin
gerilemesi ve dar aortik koklerde daha biiyiik Olgiide kapak
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kullanilmasina karsilik bunlarin esas gelistirilme amaci daha
uzun siireli durabilite saglamaktir. Stentsiz kapaklar
antimineralizan madde olarak foto-oksidasyon teknigi,
no-react teknigi, sodium dodecil siilfat T6, BiLinx yontemi ve
alfa amino oleik asit kullanilmaktadir [11-15]. Durabilite
tizerine etkili olan bir bagka metod glutaraldehid ile tespit isle-
mi strasinda kapak leafletlerine uygulanan basingtir. Stentli ve
stentsiz biyoprotezler yiiksek basing (> 80mmHg), diisiik
basing (< SmmHg) ve sifir basing ile degisik siirelerde tespit
edilmektedir. Uygulanan basing miktar1 leafletlerdeki kollajen
ve elastin lifleri tizerine etki gostermektedir. Yiiksek basingta
liflerde bozulmalar ve dogal yapisinda degisiklikler
olugsmaktadir. Diisiik basingta ve ozellikle "sifir" basingla
tesbitte bu olumsuz etki en aza indirilmistir.

Gelistirilmis  hemodinamik  performanslar1  stentless
biyoprotezlerin en énemli 6zellikleridir. Dig ¢aplart g6zoniine
alindiginda stentli biyoprotezlere gore daha genis efektif kapak
alan1 vardir [8,16]. Ideal stentless aortik kapak hastanin kendi
pulmoner kapagidir. Bu root replasmaninda kullanildiginda
akim karakteri ve durabilitesi miikemmeldir. Ross prosediirii
tek kapak icin ¢ift root operasyonu yapilmasi nedeni ile riski
arttirmaktadir  [17]. Aortik homogreftler miikemmel
hemodinamik performanslarina karsin sinirli homogreft elde
edilmesi nedeniyle rutin kullanima girememistir.

Tiim diinyada 1992 yilindan beri yaygin olarak kullanilan
stentless biyoprotezlerin {istin hemodinamik 6zellikleri
pekeok yazar tarafindan biiyiik serilerde yapilan caligmalarda
gosterilmistir. Invivo ve invitro ¢alismalarda 23 mm stentless
biyoprotez ile 31mm stentli biyoprotezi ayni hemodinamik
performans: gosterdigi tespit edilmistir [1,18]. Detayli
ekokardiyografik caligmalar kapak gradiyentleri, mekanik
enerji kayiplari, peak ve mean basinglari, sol ventrikiil duvar
stresinin esdeger olan aortik homogreftlerle benzer oldugunu
gostermistir [19,20]. Stentless biyoprotezler sol ventrikiil
ejeksiyonuna kars1 daha diisiik direng gostermektedir.
Ventrikiiler relaksasyondaki ve diastol sonu basincindaki erken
degisiklikler sayesinde sol ventrikiil diyastolik fonksiyonlari
operasyondan sonraki ilk 24 saat icinde diizelmektedir. Erken
postoperatif donemde 1. hafta civarinda yaptigimiz
ekokardiyografik 6l¢timlerde preoperatif sol ventrikiil diyastol
sonu, sistol sonu ¢aplarda ve interventrikiiler septum kalinlik-
larinda anlamli azalmalar vardi (Grafik 1).

Yayilanan pekcok calismada oldugu gibi bizim serimizde de
operasyon sonrasl birinci haftada olgiilen peak ve mean
gradiyentler Ozellikle 21 mm ve 23 mm kapaklarda daha
belirgin olmak iizere 3. ay, 6. ay ve 12. aylarda daha da diistii
ve bu azalma 18. aya kadar devam etti. Peak ve mean
gradiyentler ¢ikistan itibaren 12. aya kadar azaliyordu. Kapak
replasmani sonrasi rezidiiel hipertrofi en 6nemli problemdir
[21]. Uzun donem sonuglari etkileyen en 6nemli faktor, sol
ventrikiil hipertrofisindeki gerilemedir [22]. Diizelmeyen sol
ventrikiil diastolik fonksiyon nedeniyle fatal konjestif
yetmezlik ve diizelmeyen ejeksiyon fraksiyonu mevcuttur.
Benzer sekilde ventrikiiler hipertrofinin arttirdig1 ventrikiiler
ritim bozukluklar1 ve sonucunda ani oliimler, son olarakda
suboptimal sol ventrikiil fonksiyonu sonucunda reoperasyon
gerekli oldugu durumlarda artmis operatif mortalite vardir.
Root inkliizyon teknigi 6zellikle aort yetmezliginin agirlikta
oldugu vakalar icin basit ve uygulanabilir bir tekniktir.
Transvers aortotomi ile kapagin inflow kistmindaki dakron felt
tizerinde bulunan siitiirlerle yapilmis olan komissiir isaretleri
yardimi sayesinde kapagin nativ aorta icine yerlestirilmesi
sirasindaki ~ oryantasyon  olduk¢a  kolaylagsmaktadir.
Gozlemlerimizden edinilen bir bulgu, domuz aortik kokiiniin
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bir 6zelligi, sag koroner ostiumunun aortadan ¢ikis seviyesi
insan aortik root’una gore daha yukarida olmas: idi.
Bu nedenle o6zellikle 21 ve 23 mm kapaklarda sag koroner
ostium ile biyoprotezi sag koroner giidiigli arasinda tam bir
uyum olmuyordu. Sag ostial giidiigiin hemen altinda miiskiiler
septumun bulundugu boliimii giiclendirmek i¢in yerlestirilmis
olan dakron felt nedeni ile asagiya dogru yapilacak
genisletmeyi kisitliyordu, bu nedenle koroner giidiigii scallop
seklinde ¢cikaramadigimiz hastalarda oldukga derinde kalan sag
koroner ostiumun anostomozu oldukga teknik zorluk ¢ikarry-
ordu. iki hastada karsilagsugimz bikiispit aortada koroner
ostiumlar karsilikli olarak 180°'lik ag1 ile yerlesmis olduklarin-
dan, biyoprotezin sag ve sol koroner ostiumlart arasinda yak-
lagik 120 derecelik bir ag1 bulunmasi nedeni ile bu hastalarda
sol koroner ostium iceriden doniildiikten sonra
biyoprotezin sag koroner giidiigiinii yerinde birakip giidiik ile
sag-non koroner komissiir arasinda kalan bolgeye punch ile
yeni bir delik acip sag koroner ostiumu bu delige iceriden
anastomoz ettik.

Kapagi outflow yiiksekliginin standart olmamasi nedeni ile
transvers aortotomi ile kapagin outflow kismi arasinda her
zaman birebir seviye olmadigim gordiik. Kapagin seviyesinin
fazla kaldig1 vakalarda 1-2 mm’lik tiraglama ile kapak ile nativ
aortanin proksimal kismi ayni1 hizaya getirilerek 4 / 0 prolen ile
once aorta ile kapak outflowunu birlestirdik. Daha sonra ayni
tip siitiir ile hem aortadan hemde kapagin proksimal kismindan
gecerek aortotomiyi kapattik.

Biz cerrahi teknikte ozellikle ilk iki hasta diginda scallop
teknigi uygulamay tercih etmedik. Bunun nedeni biyoprotezin
koroner ostiumlara karsilik gelen kisimlarindan U seklinde
parcalar ¢ikarildiginda biyoprotezin outflowunun dikilmesi
sirasinda  komissiirlerin yerinin degisebilecegi, bu nedenle
leafletlerin koaptasyonunun bozularak aort yetmezligine sebep
olabilecegi diisiincesi idi. Yine benzer sekilde aortik sintislerin
de dogal seklini kaybederek torsiyone olabilecegini, stentless
biyoprotezlere {istiin hemodinamigini saglayan hareketli aortik
sintislerin fikse edilerek hemodinamik performansin azala-
cagini diistindiik.

Sonug olarak; stentsiz biyoprotezler iistiin hemodinamik
perforanslari, sol ventrikiil hipertrofisinin gerilemesi iizerinde
olumlu etkileri ve orta donem takipte kapaga bagh komplikasyon
oraninin ¢ok diigiik olmasi nedeni ile mekanik ve stentli
biyoprotezlere gore daha iyidir. Uzun dénem dayanikliliklar
ile ilgili yeterli klinik ¢alisma olmamasina karsin, ileri yastaki
hastalarda mekanik ve stentli biyoprotezlere gore iyi bir
secenektir.
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