
663

AORT KAPAK REPLASMANI SONRASI SOL VENTRÝKÜL KÝTLE
DEÐÝÞÝKLÝKLERÝNÝN KÜÇÜK ÇAPLI ST. JUDE MEDICAL VE
CARBOMEDICS PROTEZLERÝNDE KARÞILAÞTIRILMASI
COMPARISON OF ST. JUDE MEDICAL AND CARBOMEDICS PROSTHESES ON
CHANGE IN LEFT VENTRICULAR MASS FOLLOWING SMALL SIZE AORTIC
VALVE REPLACEMENT
Dr. Hüseyin OKUTAN, *Dr. Öztekin OTO, *Dr. Baran UÐURLU, **Dr. Nurettin Ünal, *Dr. Ünal AÇIKEL, *Dr.
Eyüp HAZAN
Süleyman Demirel Üniversitesi Týp Fakültesi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dalý Þevket Demirel Kalp Merkezi, ISPARTA
*Dokuz Eylül Üniversitesi Týp Fakültesi Gögüs Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dalý, ÝZMÝR
**Dokuz Eylül Üniversitesi Týp Fakültesi Pediatrik Kardiyoloji Bilim Dalý, ÝZMÝR

Adres: Dr. Hüseyin OKUTAN, Süleyman Demirel Üniversitesi, Týp Fakültesi, Kalp ve Damar Cerrahisi A.B.D. Þevket Demirel Kalp Merkezi,
32100 / ISPARTA

Özet
Amaç:
Bu çalýþmanýn amacý, 19 ve 21 mm küçük çaplý St. Jude ve
CarboMedics marka bileaflet mekanik kapaklarýn aort kapak
replasmaný sonrasýnda hemodinamik performansýnýn
karþýlaþtýrýlmasýdýr. 
Materyal ve Metod:
Hastalar Grup 1 (19 mm Carbomedics), Grup 2 (21 mm
Carbomedics), Grup 3 (19 mm St. Jude) ve Grup 4 (21 mm St.
Jude) olmak üzere dört gruba ayrýldý. Ameliyat öncesi, ameliy-
at sonrasý 1. ay, 6. ay ve 12. ayda ekokardiyografik ölçümlerle
sol ventrikül kütlesi (SVK) ve sol ventrikül kütle indeksi
(SVKÝ) hesaplandý. 
Bulgular:
Grup 1 ve 3’de SVK ve SVKÝ’deki ameliyat sonrasý azalma
istatistiksel olarak anlamlý bulunmadý (p > 0.05). Grup 2 ve
4’de SVK ve SVKÝ’deki ameliyat sonrasý azalma da,
istatistiksel olarak anlamlý bulunmadý (p > 0.05). 
Tartýþma:
Sonuç olarak bizim bu çalýþma ile ilgili yorumumuz; klinik ve
grafik olarak SVK ve SVKÝ deðiþiklikler Grup 2 ve Grup 4’ de
(St. Jude marka bileafet mekanik kapaklarda) daha iyi olduðu
yönündedir. Klinik ve grafik olarak daha iyi sonuçlar elde
ettiðimiz 19 ve 21 mm küçük çaplý St. Jude  marka
kapaklarda sonuçlarýn tamamýnýn istatistiksel olarak anlamlý
çýkmamasýnýn nedenin, düþük hasta sayýsý olduðu
düþüncesindeyiz.

Anahtar kelimeler: Aort kapak replasmaný, sol ventrikül kitle
indeksi, küçük çaplý mekanik aort kapaðý

Summary
Background:
The purpose of this study was to evaluate the hemodynamic
performance of St. Jude and CarboMedics aortic valve
prosthesis in patients with small 19-mm and 21-mm diameter
aortic annulus. 
Methods:
Postoperative hemodynamics were assessed in four groups. A
(19 mm CarboMedics) valve was used in eighteen patients
Group 1, a 21 mm CarboMedics valve was used in twelve
patients Group 2, a (19 mm St. Jude) valve was used in
seventeen patients Group 3, and a (21 mm- St. Jude) valve was
used in fifteen patients Group 4. Preoperative, postoperative 1.
month, 6. month and 12. month echocardiography was
performed and left ventricular mass and left ventricular mass
index were measured.  

Results:
Postoperative left ventricular mass and left ventricular mass
index were decreased in Group 1 and Group 3. Results were
not statisticaly significantly (p > 0.05). Postoperative left
ventricular mass and left ventricular mass index were
decreased in Group 2 and Group 4. Results was not statisticaly
significantly (p > 0.05). 
Conclusion:
Group 2 and 4 provides a better hemodynamics and clinical
performance than Group 1 and 3. It is concluded that,
compared with 19 and 21 mm CarboMedics valves, the 19 and
21 mm St. Jude valves showed a significantly better
hemodynamics and clinical performance. We believe that, the
results were not statisticaliy significanty because of the small
number of patients included in this study.

Keywords: Aortic valve replacement, left ventricular mass
index, small size mechanical aortic valve 

Giriþ
Aort kapak hastalýklarýnda kapak replasmaný yapýldýktan sonra,
postoperatif dönemde hastanýn semptomlarýnda düzelmenin
yaný sýra sol ventrikül fonksiyonlarýnda ve aort kapaðýndaki
sistolik gradiyentte normale yakýn dönüþ gerçekleþmesi
amaçlanmaktadýr.
Günümüzde bileaflet aortik mekanik kapaklar aort kapak
cerrahisinde yaygýn olarak kullanýlmaktadýr. Kullanýlan protez
21 mm ve daha küçük çapta ise proteze ve hastanýn vücut
yüzey alanýna baðlý olmak üzere deðiþik derecelerde akým
obstrüksiyonuna ve ekokardiyografik ölçümlerde saptanan
aortik gradiyente yol açmaktadýr. Bu gradiyent deðerleri
bileaflet kapak cinsleri için çok iddialý rakamlar olarak
bildirilmesine karþýn, zaman zaman bu deðerlerin  bazý tür ve
çaplar için pek gerçekçi olmadýðý izlenimi uyanmýþtýr. 
Uygun olmayan bir kapaðýn replasmaný kalýcý veya ilerleyen
sol ventrikül disfonksiyonu, hemoliz ve oldukça zor olan
reoperasyon gibi bazý iyatrojenik hastalýklara yol
açabilmektedir [1,2].
Küçük annulüslü olgularda amaç en iyi hemodinamik
performansý en kýsa aort klemp süresinde elde etmektir.
Alternatif olarak yapýlacak iþlem aort kökü geniþletme (AKG)
ameliyatlarý veya dar annulüslü bir protez kullanmaktýr. 
Cerrahi tedavide kararý etkileyen faktörler: hasta ile ilgili
olarak (yaþ, cins, yaþam sitili, vücut yüzey alaný), cerrahýn
çeþitli kök geniþletme teknikleri ile ilgili deneyim ve görüþleri,
cerrahýn çeþitli dar annulüsü protezlerle ilgili düþünceleridir
[3].
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Kullanýlan bileaflet dar annulüslü kapaklar, özellikle dikiþ
halkalarý daraltýlarak, daha geniþ bir orifis açýklýðý saðlayacak
þekilde tasarlanmýþtýr [3].   
Ýleri derecede disfonksiyone aortik kapaklara replasman yapýl-
masý, performans ve prognozda düzelmeye neden
olmaktadýr. Küçük aortik annulüslü hastalarda cerrahi seçim
halen tartýþmalýdýr. Çünkü küçük çaplarda tavsiye edilen
protezlerin suboptimal hemodinamisi büyük protezlere
nazaran daha kötüdür [4,5].
Küçük çaplý aortik ringli hastalarda küçük kapak
implantasyonuna alternatif, aortik kök geniþletildikten sonra
daha büyük bir kapaðýn takýlmasýdýr. Bu seçimin dezavantajý
ise, operasyon prensiplerinin deðiþmesi, sürenin uzamasý ve
riskin artmasýdýr [6-8]. Aortik kök geniþletme ameliyatlarý
pratikte yaygýn olarak uygulanamamaktadýr ve cerrahýn bu
konudaki deneyimi oldukça önemlidir. AKG ameliyatlarýnýn
hastanýn klinik gidiþ ve sað kalýmýna etkisi de tam olarak kanýt-
lanmýþ deðildir. Kapaklara ait teknik ölçümler Tablo 1‘de ver-
ilmiþtir. 
Çalýþmanýn amacý, küçük aortik annlüslü hastalarda bu iki ayrý
marka mekanik bileaflet aort kapaðýnýn, sol ventrikül kitlesi
üzerine etkilerinin karþýlaþtýrýlarak birbirlerine üstünlüklerinin
olup olmadýðýný araþtýrmaktýr.

Materyal ve Metod
Bu çalýþma, Dokuz Eylül Üniversitesi Týp Fakültesi Göðüs,
Kalp ve Damar Cerrahi Ana Bilim Dalý’nda Mart 1991 ve
Aralýk 1997 tarihleri arasýnda gerçekleþtirildi. Aort kapak
hastalýðý tanýsý ile aort kapak replasmaný yapýlan 62 hasta çalýþ-
maya alýndý.
Hastalar takýlan kapaklarýn marka ve kapak numaralarýna göre
4 gruba ayrýldý. 
Grup 1: 18 hastaya 19R CarboMedics bileaflet mekanik aort
kapaðý takýldý. Grup 2: 12 hastaya 21R CarboMedics bileaflet
mekanik aort kapaðý takýldý. Grup 3: 17 hastaya 19 mm
St. Jude bileaflet mekanik aort kapaðý takýldý. Grup 4: 15
hastaya 21 mm St. Jude bileaflet mekanik aort kapaðý takýldý. 
Hastalarýn preoperatif klinik verileri gruplara göre  Tablo 2’de
gösterilmiþtir.

Ameliyat tekniði:
Çalýþmaya alýnan hastalara açýk kalp ameliyatý öncesi rutin
tetkikler ve hazýrlýklar yapýldý. Tüm hasta gruplarýna genel
anestezi, ameliyathane salonu, kalp-akciðer pompasý, ameliyat
tekniði, postoperatif bakým ayný göðüs, kalp ve damar cerrahi
ekibi tarafýndan standart olarak uygulandý.
Operasyonlar intratrakeal genel anestezi altýnda mediyan
sternotomi ile, rutin bikaval kanülasyon kullanýlarak yapýldý,
gerekli görülen hastalara sað üst pulmoner venden sol atriyal
vent konuldu. Koroner ostiyumlardan direk olarak
kardiyopleji verildi ve topikal soðutma (slushed ice) buzlu su
ile uygulandý. Hastanýn vücut ýsýsý 28°C’de tutuldu. Aort
kapaðý rezeke edilerek çýkartýldý. 2 / 0 17 mm Ethibond pled-
getli süturlar kullanýlarak ortalama 12 adet tek tek mattress
tekniði ile mekanik aort protezi  yerleþtirildi. 
Ekokardiyografi
Hastalara ameliyat öncesi, ameliyattan sonra ilk bir ayda,
ameliyattan sonra altýncý ayda ve ameliyattan sonra on ikinci
ayda ayný kardiyoloji ekibi tarafýndan standart ekokardiyografi
yapýldý (Tablo 3). Hastalarýn kalp ritimleri, NYHA
sýnýflamasýna göre efor kapasitesi, ejeksiyon fraksiyonu (EF),
fraksiyonel kýsalma (FK), sol ventrikül sistolik çapý, sol
ventrikül diyastolik çapý, interventriküler septum kalýnlýðý, sol
ventrikül posteriyor duvar kalýnlýðý, aort kapak gradiyenti
düzenli olarak kaydedildi (Tablo 4).
Ekokardiyografik incelemede ACUSON-128XP/10c
ekokardiyografi aygýtý kullanýldý. Tetkik V4C transdüserle
(3-4-5 MHz) iki boyutlu, M-mod ve Doppler ekokardiyografik
incelemeler þeklinde yapýldý. Sol ventrikül kitlesi Devereux
and Reichek’s formülüne göre hesaplandý [6].

Ýstatiksel analiz:
Elde ettiðimiz klinik ve ekokardiyografik deðerler SPSS ver.
6.0 istatistik programý kullanýlarak deðerlendirildi. Ýstatistik
yöntem olarak Mann-Whitney U testi kullanýldý. U: test deðeri
ve p < 0.05 anlamlý olarak kabul edildi. 
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Tablo 1: Kapaklara ait teknik ölçümler

ÖLÇÜMLER KAPAK  MARKA ve ÇAPLARI

Kapak Markasý CarboMedics St. Jude 
Kapak No 19 mm 21 mm 19 mm 21 mm
Annulüs çapý (mm) 19.8 21.8 19 21
Orifis çapý (mm) 14.7 16.7 14.7 16.7
Orifis alaný (cm2) 1.06 1.41 1.4 2.06
Orifis yüksekliði (mm) 6.2 6.6 7.4 8.3

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4

Hasta sayýsý 18 12 17 11
Yaþ 35.4 38.72 23 49.12
Cinsiyet (E/K) 6 / 12 4 / 8 8 / 9 4 / 11
VYA (m2) 1.43 1.61 1.23 1.71
Vücut Aðýrlýðý (kg) 52.44 59.6 40.72 64.9
Boy (cm) 155.9 159.72 141.27 166
AD / AY 12 / 6 7 / 5 12 / 5 7 / 4
CABG 1 0 0 0
Nicks posedürü 0 0 2 0

Tablo 2: Preoperatif klinik veriler
E: erkek; K: kadýn; VYA: vücut yüzey alaný; AD: aort darlýðý; 
AY: aort yetmezliði; CABG: koroner bypass ameliyatý

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4

NYHA (1 / 11 / 111 / 1V) 2 / 7 / 8 / 1 1 / 3 / 6 / 2 2 / 6 / 7 / 2 1 / 4 / 7 / 3

SVDSÇ (mm) 4.22 ± 0.39 5.25 ± 0.91 3.76 ± 0.09 6.05 ± 0.63

ÝVSK (mm) 1.15 ± 0.07 1.3 ± 0.14 1.19 ± 0.14 1.51 ± 0.16

PWT (mm) 1.09 ± 0.01 1.25 ± 0.35 1.14 ± 0.36 1.09 ± 0.29

SVK (gr) 175.75 ± 2.10 413.4 ± 126.55 168.61 ± 53.35 429.94 ± 44.59

SVKÝ (r/m2) 130.81 ± 33.09 242.62 ± 75.23 140.43 ± 21.74 274.15 ± 33.34

FK (%) 35 ± 21.21 35 ± 7.07 37 ± 7.07 30.5 ± 0.7

EF (%) 73 ± 15.55 70 ± 2.82 72.5 ± 3.53 56 ± 1.41

Tablo 3: Preoperatif ekokardiyografik veriler
NYHA=New York Heart Association; SVDSÇ=sol ventrikül diyastol sonu çapý; ÝVSK=
interventriküler septal kalýnlýk;  PDK=posteriyor duvar kalýnlýðý; SVK=sol ventrikül kitlesi;
SVKÝ=sol ventrikül kitle indeksi; FK=fraksiyonel kýsalma; EF=ejeksiyon fraksiyonu

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4

NYHA (1 / 11 / 111 / 1V) 16 / 1 / 1 / 0 11 / 1 / 0 / 0 15 / 1 / 1 / 0 14 / 1 / 0 / 0

SVDSÇ (mm) 3.88 ± 0.96 4.36 ± 0.75 3.84 ± 1.06 4.89 ± 0.57

ÝVSK (mm) 1.12 ± 0.17 1.36 ± 0.13 0.82 ± 0.1 1.11 ± 0.12

PWT (mm) 1.10 ± 0.14 1.52 ± 0.16 0.82 ± 0.1 1.09 ± 0.15

SVK (gr) 160.67 ± 29.28 313.45 ± 146.08 127.12 ± 100.18 241.45 ± 91.78

SVKÝ (r/m 2) 116.89 ± 9.84 183.66 ± 84.91 93.49 ± 37.46 153.28 ± 55.69

FK (%) 29.5 ± 14.84 40 ± 9.89 35.5 ± 13.43 34 ± 2.82

EF (%) 70.5 ± 8.48 78.5 ± 3.53 70.5 ± 10.6 60 ± 4.24

Tablo 4: Ameliyat sonrasý 1. yýlda ekokardiyografik veriler 
NYHA=New York Heart Association; SVDSÇ=sol ventrikül diyastol sonu çapý;
ÝVSK= interventriküler septal kalýnlýk; PDK=posteriyor duvar kalýnlýðý; SVK=sol ventrikül
kitlesi; SVKÝ=sol ventrikül kitle indeksi; FK=fraksiyonel kýsalma; EF=ejeksiyon fraksiyonu



Sonuçlar
Grup 1 ve Grup 3 arasýnda ameliyat öncesi sol ventrikül kitle
indeksi (SVKÝ) için yapýlan karþýlaþtýrmada istatistiksel açýdan
anlamlý fark saptanmadý (p > 0.05). 
Grup 1 ve Grup 3 arasýnda ameliyat sonrasý 12. aydaki SVKÝ
için yapýlan karþýlaþtýrmada istatistiksel açýdan anlamlý fark
saptanmadý (p > 0.05). 
Grup 1 ve Grup 3 için ameliyat öncesi ve ameliyat sonrasý 12.
aydaki sol ventrikül kitle indeksi arasýndaki meydana gelen
deðiþiklik (³SVKÝ) karþýlaþtýrýldýðýnda istatistiksel açýdan
anlamlý fark saptanmadý (p > 0.05), (Grafik 1). 

Grup 2 ve Grup 4 arasýnda ameliyat öncesi sol ventrikül kitle
indeksi (SVKÝ) için yapýlan karþýlaþtýrmada istatistikseli açý-
dan anlamlý fark saptanmadý (p > 0.05). 
Grup 2 ve Grup 4 arasýnda ameliyat sonrasý 12. aydaki SVKÝ
için yapýlan karþýlaþtýrmada istatistiksel açýdan anlamlý fark
saptanmadý (p > 0.05). 
Grup 2 ve Grup 4 için ameliyat öncesi ve ameliyat sonrasý 12.
aydaki sol ventrikül kitlesi arasýndaki meydana gelen deðiþik-
lik (³SVKÝ) karþýlaþtýrýldýðýnda istatistiksel açýdan anlamlý fark
saptanmadý (p > 0.05), (Grafik 2). 

Grup 1 ve 3’de SVK ve SVKÝ’deki ameliyat sonrasý azalma
grafik olarak incelendiðinde Grup 3’deki azalma Grup 1’e
kýyasla daha fazla görünmekle birlikte, istatistiksel olarak
anlamlý bulunmadýðýný saptadýk (p > 0.05).
Yine, Grup 2 ve 4’de SVK ve SVKÝ’deki ameliyat sonrasý
azalma grafik olarak incelendiðinde Grup 4’deki azalma
Grup 2’ye kýyasla daha fazla görünmekle birlikte, istatistiksel
olarak anlamlý bulunmadý (p > 0.05).
Sonuç olarak bizim bu çalýþma ile ilgili yorumumuz; klinik ve
grafik olarak SVK ve SVKÝ deðiþiklikler Grup 2 ve Grup 4’de,
yani St. Jude marka bileafet mekanik kapaklarda daha iyi
olduðu yönündedir. Klinik ve grafik olarak daha iyi sonuçlar
elde ettiðimiz 19 ve 21 mm küçük çaplý St. Jude marka
kapaklarda sonuçlarýn tamamýnýn istatistiksel olarak anlamlý
çýkmamasýnýn nedenin, düþük hasta sayýsý olduðu
düþüncesindeyiz. 

Tartýþma
Aort kapak replasmaný endikasyonu konulan hastalarda
üçüncü jenerasyon bileaflet mekanik aort kapak protezleri
dünyada yaygýn olarak kullanýlmaktadýr. Hastaya takýlan pro-
tez 21 mm ve daha küçük çaplý ise karþýlaþýlan sorun muhtemel
akým obstrüksiyonu ve aortik gradiyenttir.
Klinik olarak dar aortik annulüslu hastalar, her iki cinsiyet de
ve deðiþik yaþta karþýmýza çýkmaktadýr. Küçük aortik çaplý
hastalarda cinsiyetin uzun dönem sað kalým üzerine etkisi
olmadýðý bildirilmiþtir [7]. Bu çalýþmaya her iki cinsiyetten
yaþlarý 6 ile 69 arasýnda deðiþen 62 hasta alýnmýþtýr. Hastanýn
ileri yaþta olmasýnýn uzun dönem sað kalým üzerine etkili
olduðu bilinmektedir. 70-79 yaþlarý arasýndaki hastalarda AVR
sonrasý 10 yýllýk sað kalým %44.5 olarak bildirilmiþtir [7]. Bu
nedenle ileri yaþlardaki hastalarýn AVR ve diðer kapak
ameliyatlarýndan yarar göreceði açýktýr [8-10]. Küçük aortik
protez takýlan ileri yaþtaki hastalarýnda ameliyattan yarar göre-
ceðini bildiren bu çalýþmalarýn ýþýðý altýnda, ileri yaþtaki küçük
aortik annulüslü hastalar da çalýþmaya dahil edildi. Pediyatrik
ve çok genç hastalarda kapak replasmaný birtakým problemler
ile birliktedir. Aort kapak replasmaný endikasyonu konulan 10
yaþýn altýnda ve vücut aðýrlýðý 23 kg’dan daha az olan çocuk-
larda 21mm çaplý bir kapaðýn, gerekirse AKG teknikleri de
kullanýlarak takýlmasý rölatif olarak yeterli kabul edilmektedir
[11]. 
AVR ile eþzamanlý olarak CABG uygulanmasý uzun dönem sað
kalým için baðýmsýz bir risk faktörüdür [7]. Bu çalýþmada 1
olguda AVR ile birlikte eþzamanlý olarak CABG uygulanmýþtýr. 
Kapak dizaynýnda objektif hedef doku annulusuna maksimum
orifisi saðlamak ve minumum basýnç gradiyenti oluþturmaktýr.
Kalp kapaklarýnýn hemodinamik performansýna etki eden en
önemli belirleyicilerinden birisi akým orifisi ve buna eþlik eden
oklüde edici açýlma açýsýdýr [3]. Çalýþmaya, günümüzde
dünyada yaygýn olarak kullanýlan 2 ayrý marka bileaflet
mekanik aortik kapaðý (CarboMedics, Inc, Austin,
Tex. - St. Jude Medical, Inc, St. Paul, Minn.) alýnmýþtýr. 
Mekanik aort kapak replasmaný yapýlan hastalarda deðer-
lendirmeler noninvaziv veya invaziv olarak
yapýlabilmektedir [12-14]. Noninvaziv deðerlendirmede
ekokardiyografi, invaziv deðerlendirmede ise anjiyografi
kullanýlmaktadýr. Bazý otörler bileaflet mekanik aort kapak-
larýnda Doppler ve kateter ile yapýlan hemodinamik çalýþmalar
arasýnda bazý farklýlýklar bildirmiþlerdir [15]. Ýnvaziv ve nonin-
vaziv tekniklerin karþýlaþtýrýldýðý diðer bazý klinik çalýþmalarda
kateter verilerinin Doppler sonuçlarý ile uyumlu olduðu göster-
ilmiþtir, daha sonraki klinik çalýþmalar kapak
performansý için deðerli bilgiler vermiþ ve protez seçimini
etkilemiþtir [16]. Günümüzde prostetik dizayn ve
teknolojideki yenilikler protez performansýný ve internal orifis
alanýný arttýrmýþtýr. Bildirilen üretim özellikleri ile hesaplanan
internal orifis alaný ile Doppler ile hesaplanan efektif orifis
alaný arasýnda farklýlýk olduðu bildirilmiþtir [17]. 19 mm
kapaklarda in vivo olarak St. Jude ve Sorin Bicarbon kapak-
larýn benzer
performans gösterdiði ve hemodinamik trendin Carbo
Medics-R’dan daha iyi olduðu teblið edilmiþtir [17]. Yakýn
zamanda yayýnlanan birçok literatürde savunulan,
konvansiyonel 19 mm bileaflet protezlerin vücut yüzey alaný
1.7m2’ nin üzerinde olan hastalar için uygun olduðudur. Birçok
araþtýrmacý akým ve vücut yüzey alaný arasýndaki uyumsuzluða
raðmen St. Jude bileaflet kapaklarýn egzersiz esnasýnda bile
yeterli hemodinamiyi saðladýðýný bildirmiþlerdir [18,19]. 
Farklý yayýnlarda aort kapak replasmaný sonrasýnda sol ven-
trikül hipertrofisinde %16-44 arasýnda gerileme olduðu
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Grafik 1: Grup 1-3 SVKÝ (r/m2) deðiþikliði

Grafik 2: Grup 2-4 SVKÝ (r/m2) deðiþikliði
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bildirilmiþtir [21,22]. Gerileme büyük oranda ilk 6 ayda, daha
düþük oranda da 12 aydan sonra meydana gelir. 21 mm ve daha
büyük aortik protezlerde postoperatif sol ventrikül kitlesindeki
a z a l m a n ý n
19 mm kapaklardan daha fazla olduðu tespit edilmiþtir [21,22].
19 mm mekanik aort kapaðý takýlan AKG tekniði
uygulanmayan Grup 1 ile, AKG tekniði kullanýlarak 21 mm
kapak takýlan Grup 2’deki hastalarýn postoperatif takiplerinde
ikinci gruptaki hastalarda ortalama transvalvüler gradiyent
daha düþük bulunmuþtur. LVK gerileme her iki grupta da tespit
edilmiþ, ancak gerilemenin magnitüdü Grup 2’de daha fazla
olmuþtur. SVKI de azalma Grup 1’de Grup 2’ye oranla 3 kez
daha fazla olmuþtur, bu sonuçta istatistiksel açýdan anlamlýdýr
[22].
19 mm kapaklarda SVK azalmanýn daha az olmasý deðiþik
nedenlere baðlanmýþtýr: 
1- 19 mm protezlerde SVK gerileme büyük çaplý kapaklara
nazaran daha yavaþ olmaktadýr.
2-  Bu grup diðerlerinden daha yaþlýdýr (yaþ SVK müstakil bir
belirleyicidir).
3- 19 mm kapaklarýn egzersiz ve istirahat de suboptimal
hemodinamik özellikleri.  
Küçük aortik protezlerde SVK gerilemenin büyük kapaklara
nazaran daha az olmasý kötü prognozu da açýklamaktadýr.
Küçük çaplý aortik kapaklarda rereplasman insidansý büyük
çaplý aort kapaklarýndan daha fazla deðildir [7]. Bu çalýþmada
hiçbir hastaya herhangi bir nedenle rereplasman yapýlmamýþtýr.
Küçük çaplý aort kapaklarýnda tromboembolik komplikasyon-
lar geniþ çaplý aortik kapaklardan farklý bulunmamýþtýr [7].
Kliniðimizde mekanik bileaflet kapak takýlan hastalarýn PTZ
süresi normalin 1.5-2 katý tutulmaktadýr (INR 2.5-3.5 arasýnda
tutuldu), ve hastalarýn hiçbirinde tromboembolik
komplikasyon geliþmemiþtir. Ýzole aort kapak replasmanýnda
operatif mortalite %5’in altýndadýr [23]. Yaþ, preoperatif
NYHA’ a göre fonksiyonel sýnýf (III-IV), bozulmuþ sol ven-
trikül fonksiyonu, eþlik eden koroner arter hastalýðý mortaliteyi
arttýrmaktadýr. 5 yýllýk uzun dönem sað kalým %80-90 arasýn-
dadýr [23]. Bu çalýþmaya alýnan hastalardan operatif ex olan
hasta yoktur. 62 hastadan 2 hasta (%3.2) uzun dönem takipte
takýlan mekanik kapaðýn çapý ile ilgili olmayan farklý neden-
lerle ex oldu.
19 mm kapaklarýn dizayný her ne kadar geliþtirilmiþ olsa bile
sol ventrikül outflow tract da önemli bir obstrüksiyon oluþtur-
duðu düþünülmektedir. Bu nedenle SVK gerilemede yetersiz-
lik olmaktadýr. Küçük çaplý aortik kapaklar vücut yüzey alaný
1.7 m2’den büyük olan genç veya yüksek fiziksel aktiviteye
sahip olan hastalara takýlmamasý gerektiði ve bu grup hastalara
aortik kök geniþletme teknikleri uygulanarak 21mm veya daha
büyük kapaklarýn takýlmasý önerilmektedir [21]. 
Yakýn zamanda yapýlan çalýþmalarda, bizimde bu çalýþmada
kullandýðýmýz St. Jude HP serisi 19 mm kapaklarýn, ayný
markanýn eski modeline göre daha iyi bir hemodinamik
performans saðladýðý bildirilmektedir [24].  
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