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Ozet

Amag: Giiniimiizde dogal kalp kapaginin yerine gecebilecek ideal protez kapaga hala ulagilamamistir. Son doénemlerde yeniden
populer olan stentsiz biyoprotez kapaklar, hemodinamik olarak dogal kapaga yakin ozeliklere sahip homogreft kapaklara benzer
sonuglar gostermektedirler. Bu ¢aligmada O'Brien biyoprotez ile aort kapak replasmaninin erken ve orta donemde sol ventrikiil kitle
ve kitle indeksine etkilerini aragtirmay1 amacladik.

Materyal ve Metod: Ekim 1999 - Temmuz 2000 yillar1 arasinda 15 hastaya O’Brien stentless kompozit porsin biyoprotez ile aort kapak
replasmani yapildi. Hastalarin 10°u erkek (%67), 5’1 kadind1 (%33) ve yas ortalamasi 64.9 + 13.7 yil idi. Erken dénemde iki hasta
kaybedildi, fakat hastalarda kapaga bagli bir mortalite gozlenmedi. Protez kapakta maksimum ve mean gradiyentler ile velositeler
fizyolojik sinirlara yakin diizeylere indi.

Bulgular: Postoperatif erken donemden itibaren klinik diizelme ile birlikte sol ventrikiil diyastol sonu c¢aplarinda, duvar
kalinliklarinda, sol ventrikiil kitle (SVK) ve sol ventrikiil kitle indekslerinde (SVKI) azalmalar saptanmasina ragmen istatistiki olarak
anlamli azalmalar 6. aydan sonra saptand1. Bir yilin sonunda SVK ortalamas1 329.9 £+ 75.4 gr’dan 246.9 + 80.5¢gr’a (p = 0.02) ve SVKI
ortalamasi ise 192.7 £ 39.5 m2 ’den 142.3 £ 39.3 m? ‘ye (p = 0.009) geriledi. Ortalama 13 * 3.8 ay takip edilen hastalarda kapak
disfonksiyonu, prostetik kapak endokarditi, paravalviiler kagak veya kapaga bagli hemoliz saptanmadi.

Sonug: Stentsiz biyoprotez kapaklarin kullanilmasi ile oral antikoagiilan gereksinimi ortadan kalkmakta, kanama ve tromboembolik
olaylardan sakimilmaktadir. Stentsiz biyoprotez kapaklar ile klinik iyilesme ile birlikte sol ventrikiil hipertrofisinde miikemmele yakin
regresyon saglanmaktadir. Uzun donem durabilitelerinin bilinmemesine ragmen stentsiz biyoprotez kapaklarin iistiin hemodinamik
performanslart ile hipertrofiye ventrikiillerde regresyon sagladiklar: diisiiniilmektedir.

A nahtar kelimeler: Stentsiz, biyoprotez, aort kapak replasmani, sol ventrikiil
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Summary

Background: 1deal 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/m? to 142.3 £ 39.3 g/m? (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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Giris

Kardiyovaskiiler cerrahideki teknolojik gelismelere ragmen
nativ kapaklarin yerine gecebilecek ideal bir protez kapaga hala
ulagilamamistir. Mekanik kalp kapaklarinin uzun dénem
durabiliteleri ve iistiin hemodinamik performanslar1 yaninda
hayat boyu antikoagiilan gereksinimleri, birlikte getirdikleri
tromboemboli ve kanama komplikasyonlari ideal kapak
ozelliklerinden uzaklagtirmaktadir. Uzun durabiliteleri
nedeniyle diisiik reoperasyon riski tasimalarina ragmen,
mekanik kapak disfonksiyonun cerrahi tedavisi yiiksek
mortalite ve morbiditeyi beraberinde getirmektedir [1].
Mekanik kalp kapaklarmin aksine biyoprotez kalp kapaklari
antikoagiilan kullanimina ihtiya¢c gostermezler, fakat uzun
donem durabiliteleri diisiiktiir [2]. Stentli biyoprotezlerin
tersine, son donemlerde yeniden kullanilmaya baslanan stentsiz
biyoprotez kapaklarda ileriye dogru olan kan akimini
engelleyecek stent veya dikis halkasinin olmayisi, kapagin
takilmas: sirasinda aortik siniisler iizerine oturtulmasi ile
ozellikle diyastol sirasinda olusan mekanik stresin aortaya
yansitilmas: biyoprotez kapaktaki dejenerasyonu azaltacaktir.
Aortik  pozisyondaki stentsiz  biyoprotez  kapaklar,
hemodinamik 6zellikleri bakimindan aortik homogreftlere iyi
bir alternatif olusturmaktadir [3,4]. Yeni nesil stentsiz
biyoprotez kapaklar dar aort koklii hastalarda daha biiyiik ¢apta
kapak secimi ile diisiik gradiyent ve sol ventrikiil
hipertrofisinde hizli gerileme saglamaktadir [3,5]. Bu
calismada yeni nesil stentsiz aortik biyoprotezlerden olan
O’Brien stentless kompozit porsin biyoprotez kapak ile
gerceklestirilen aort kapak replasmaninin erken ve orta
donemde sol ventrikiil hipertrofisindeki gerilemeye etkisi
arastirllmistir.

Materyal ve Metod

Bu prospektif caligmaya, Tiirkiye Yiiksek Thtisas Egitim ve
Arastirma Hastanesi Kardiyovaskiiler Cerrahi Klinigi'nde, 5
Ekim 1999 tarihinde ilk O’Brien kompozit porsin biyoprotez

Tablo 1. Preoperatif ve postoperatif takip bulgulari.
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kapagin infektif endokarditi olan bir hastaya replase
edilmesi ile baglandi. Calismaya 60 yas iizerinde aort kapak
hastalig1 olan veya endokardit, antikoagiilan kullanmaya
kontrendikasyonu bulunan hastalar alindi. Birlikte bagka kapak
patolojisi olan hastalar ¢alisma disinda tutuldu. Yas ortalamasi
64.9 £13.7 (23-81), preoperatif NYHA fonksiyonel kapasitesi
ortalama 2.9 + 0.5 olan 5’i kadin (%33), 10’u erkek (%67)
toplam 15 hastaya aort kapak replasmani yapildi. Onbes
hastanin 6’sinda sadece aort darlig1, 2’sinde aort yetmezligi ve
7’sinde ise aort darlik ve yetmezli§i mevcuttu. Hastalarin
preoperatif verileri Tablo 1°de verilmistir. Tiim hastalar normal
siniis ritmine sahipti. Koroner arter hastalig1 bulunan 5 hastaya
(bu hastalardan biri daha énce LIMA-AD, Ao-D,-OM, koroner
bypass operasyonu gecirmisti), aort kapak replasmam ile
birlikte koroner revaskiilarizasyon uygulandi.

Operasyon teknigi

Aort kokii, pulmoner arter ve g¢evre dokulardan disseke
edildikten sonra, standart aortik ve sag atriyal venoz kaniil
yardimi ile kaniilasyon yapildi. Antegrad ve retrograd
kardiyopleji kateterler yerlestirilerek kardiyopulmoner bypassa
(KPB) girildi ve kros klemp (KK) konuldu. Kardiyoplejiyi
takiben kardiyak arrest saglandiktan sonra sag koroner arter
orifisinden yaklasik 4-6 mm ve sinotubuler bileskenin yaklagik
2-4 mm yukarisindan aortaya transvers aortotomi yapildi.
Aortaya yerlestirilen ili¢ adet aski dikisi ile daha iyi goriig
saglandi. Aortik annulus, leafletler, siniis Valsalvalar, koroner
ostiumlar, sinotubuler bileske ayrintili olarak incelendikten
sonra patolojik leafletler rezeke edildi, gerektiginde kiiret
kullanilarak kalsifikasyonlar temizlendi ve annulus miimkiin
oldugunca “fleksible” hale getirildi. Sonra annulusun 6l¢iisii
alindi ve saptanan aort annulus boyutunun bir istii kapak
masaya alindi. Daha sonra bir adet 3/0 polipropilen dikis,
protez kapak yerlestirildiginde altinda bosluk kalmayacak
bicimde, sag koroner annulusunun tam ortasindan ve ardindan
protez kapagm uygun annulusunun tam orta noktasindan
gecildi ve protez kapak annulusa supraannular pozisyonda
oturtuldu. Dikisin iki kolu esit uzunlukta olacak sekilde

Preop 1 hafta 1 ay 3ay 6 ay 12 ay
FK (NYHA) 29%0.5 1.5£0.5* 1.3 +£04%* 1.1 £0.3* 1.1 £0.3*% 1.3 +£0.5%
EF (%) 66+9.1 65.1£106 658106 69364 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+29 233+ 11.4% 222+11.4% 205%7.7* 19.5+9.1* 19.4 £ 8.3*
Mean gradiyent (mmHg) 303+ 13 9+6.1% 7.8 £6.2% 7.9 £ 4.6% 6.9 £5.2% 5+52%
SVDSC (cm) 52+0.7 5+0.7 49+0.7 49+0.7 49+0.7 49+0.7
IVSEDK (cm) 1.3£22 1.3£22 1222 1.3£23 12+£22 1.1+£2.1
PDDK (cm) 1215 12+£2 1.1+1.7 1.1+£1.7 1.1£1.5 1.1£19
SVK (gr) 3299+754 313.4+90 285.8+82.7 2722+79.8 26321704 246.9 +80.5*%
SVKI (gr/m?2) 192.7+39.5 1804+44.1 166405 156.5 £ 39.6% 150.8 +34.9*% 142.3 +39.3*

EF = ejeksiyon fraksiyonu; FK = fonksiyonel kapasite; FS = fraksiyonel shortening; IVSDSK = interventrikiiler septum diyastol sonu kalinligi; NYHA= newyork heart
association; PDDK = posterior duvar diyastolik kalinligi; SVDSC = sol ventrikiil diyastol sonu ¢ap1; SVK = sol ventrikiil kitlesi; SVKI = sol ventrikiil kitle indeksi.

* [statistiki olarak anlaml degerler



Turkish J Thorac Cardiovasc Surg
2001,9:210-214

[——G¥ 'k.l.--'l
o k'

-

L]

L

i

ladia |y m W L ex

Grafik 1. Sol ventrikiil kitlesi ve kitle indekslerinde meydana
gelen degisimler.

baglandi. Ardindan sirasiyla bu dikisin iki kolu, nativ
annulusun komissiirlerini takip ederek, protezin leafletlerine
hasar vermeden, yine leafletler altinda bosluk kalmayacak
sekilde annulusa devamli sekilde dikildi. Komissiirlerin en tist
noktasina gelindiginde dikis uglari aort duvarinin dis tarafinda
birakildi. Sag koroner kusp annulusun dikilmesini takiben sol
koroner kusp annulusu, en son olarak da nonkoroner kusp
annulusu ayni tarzda dikildikten sonra aort duvari digina ¢ikilan
dikisler teflon plejit destekleri ile baglandi. Protezin leafletleri
ve koaptasyonlar1 dikkatlice incelendikten sonra, aortotomi 4/0
polipropilen dikis ile kapatildi. Bu sekilde protez kapak
supraannuler pozisyonda ii¢ adet polipropilen devaml dikis
yardimi ile koroner reimplantasyona gerek kalmaksizin
yerlestirilmis oldu. Tiim hastalara KPB 6ncesinde ve ¢ikisinda
sol ventrikiill fonksiyonlar1 ve aort kapaktaki patolojiyi
degerlendirmek, yapilacak olan tedavi seklini belirlemek,
replase edilen biyoprotez kapagin fonksiyonlarini, paravalviiler
kacak, yetmezlik, rezidii gradiyenti saptamak icin
transozofageal ekokardiyografi (TEE) yapildi.

Takip ve Degerlendirme

Operasyon sonrast birinci hafta kontrol ekokardiyografileri
yapilan hastalar 1, 3, 6 ve 12. ay ve sonrasinda alt1 ayda bir
transtorasik ekokardiyografi ile kontrol edildiler. Hicbir
hastaya antikoagiilan ve antiagregan ila¢ verilmedi.
Ventrikiiliin kas kitlesini hesaplamada Dexereux [6] formulii
kullanildi. Buna gore

SVDSC : Sol ventrikiil diastol sonu ¢ap1 (cm)

PWk : Sol ventrikiil posterior duvar kalinligi (cm)
IVSk : Interventrikiiler septum kalinlig1 (cm)
Istatistiki analiz

Karsilastirmali veriler Student’s ¢ testi ile analiz edildi. Veriler
ortalama + standard sapma olarak alindi ve p < 0.05’in altinda
kalan degerler anlamli olarak kabul edildi.
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Bulgular

O’Brien stentless kompozit porsin biyoprotez kapak ile aort
kapak replasmani yaptigimiz tiim hastalar igin ortalama KPB
stiresi 90.5 £ 9.3 dak, KK siiresi 65.6 + 16.3 dak idi. Yogun
bakim takibinde 4 hasta inotropik destek ihtiyac1 duydu. Hig
bir hastaya intraaortik balon pompas: uygulanmadi. Aort kapak
replasmani ile birlikte koroner revaskiilarizasyon yapilan eski
bypassli hasta postop 8’inci saatte gelisen asir1 kanama
nedeniyle acilen yogun bakim sartlarinda kardiyak masaj
esliginde revize edildi, yiiksek doz inotrop verildi. Bu hasta
postoperatif 36’ mnc1 saatte kaybedildi. Aort kapak replasmant
ile birlikte koroner bypass yapilan bir diger hasta postoperatif
ticiincii giin servisten kardiyovaskiiler kollaps halinde kardiyak
masaj esliginde yogun bakima alindi ve eksplore edildiginde
kanama ve tamponad oldugu tespit edildi. Hasta yogun inotrop
destegine ragmen 48. saatte kaybedildi. Erken postoperatif
donemde kaybedilen bu iki hastanin da yatak baginda yapilan
ekokardiyografilerinde protez kapagin fonksiyonlarinin iyi
oldugu goriildii. Yetmezlik veya gradiyent saptanmadi. Bu iki
hasta diginda tiim hastalar taburcu edildi. Erken mortalite
%13.3 olarak saptandi. Hastalarin ortalama yogun bakimda
kalig siireleri 1.4 + 0.6 giin, hastanede kalis siireleri ise 5.7 £
2.2 giin olarak saptandi. Hastalarin preoperatif ve postoperatif
1. hafta, 1. ay, 3. ay, 6. ve 12. ay takip bulgular1 Tablo 1’de
verilmigtir. Hastalarin ortalama preoperatif fonksiyonel
kapasitelerinde istatistiksel olarak anlamh iyilesme
gostermistir (p < 0.001). Protez kapak iizerinde hesaplanan
velosite ortalamasi diistii (p < 0.001). Maksimum ve mean
kapak gradientleri ve operasyon oncesi degerler (67.3 + 29,
30.3 + 13 mmHg) ile karsilastirildiginda gradiyentlerde
istatistiksel olarak anlamli bir azalma vardi (p < 0.0001). ki
hastada goriilen eser santral aort yetmezligi disinda hicbir
hastada hastane cikisinda ve postoperatif ekokardiyografi
kontrollerinde protez kapaga ait Onemli bir yetmezlik
saptanmadi. Sol ventrikiil kitlesindeki preoperatif degerlere
gore azalma istatistiki olarak anlamli degilken 12. ayda anlaml
derecede azalmist1 (p = 0.02). Sol ventrikiil kitle indekslerine
baktigimizda preoperatif degerlere gore ilk 3 aydaki azalmalar
istatistiki olarak anlamli olmasa da, 6. aydaki (p = 0.02) ve 12.
aydaki (p = 0.009) azalma istatistiksel olarak anlamli idi
(Grafik 1). Kapak caplarina gore hastalar gruplandirilip
kapagin EF, FS, maksimum ve ortalama gradiyentler,
velositeler, sol ventrikiil ¢aplari, septum ve posterior duvar
kalinliklar1, SVK ve SVKI’s1 lizerine olan etkileri
arastirildiginda kapak ol¢iilerinin parametreler lizerine belirgin
bir etkisinin olmadig1 saptandi. O’Brien stentless kompozit
porsin biyoprotez ile aort kapak replasmanlarinda ortalama 13
+ 3.8 ay takip siiresinde kapak disfonksiyonu, prostetik kapak
endokarditi, paravalviiler leak veya kapaga bagli hemolize
rastlanmamustir. Erken postoperatif donemde kanama nedeni
ile kaybedilen iki hasta ile erken mortalite % 13.3 olarak
bulunmustur. Mezenter iskemisi nedeniyle bir hasta da 12.
aymda kaybedilmistir. Bu hastamiz diginda hicbir hastamizda
tromboembolik olay gelismemistir. Erken ve ge¢ donemde
saptanan mortaliteler ile 21 ay sonunda toplam mortalite
oranimiz %20 olarak bulunmustur.
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Tartisma

Stentsiz biyolojik kapak ile aort kapak replasmani 1962 yilinda
ilk kez Ross tarafindan homogreft kapagin suprakoroner
pozisyonda yerlestirilmesi ile uygulanmistir [7]. 1966 yilinda
O’Brien ve Clarebrough tarafindan kompozit porsin stentless
kapak rapor edilmis ve 1991 yilinda gluteraldid ile hazirlanarak
yeniden kullanilmaya baglamistir [8]. Criyolife-O’Brien
stentless porsin (Criyolife International, Marietta, GA,USA)
ksenogrefti ii¢ adet porsin aort kapaginin non-koroner kaspinin
birlestirilmesinden olusturulmustur. Porsin aortalarindan
cikartilan leafletler % 0.35°lik gluteraldid ile 2-3 mmHg’lik
basing altinda fikse edilmistir. Uygun boyutlardaki non-
koroner leafletler simetrik ve maksimum koaptasyon
saglayacak sekilde Goretex dikis ile birlestirilmigtir [9]. 1980°li
yillarin  sonunda stentli perikardiyal veya porsin
biyoprotezlerin gen¢  hasta  gruplarinda, kalsiyum
metabolizmasi bozuklugu olan hastalarda daha hizli olmak
iizere yapisal bozulmaya ugradig: izlendi. Biyolojik dokunun
dikildigi rijid stent dokusu suboptimal geometriye, bu da
zamanla dejenerasyona, kalsifikasyona ve kapakg¢iklarda
yirtilmalara neden olmaktadir [10,11]. Aortik homogreftler
dayanikliliklar1 bakimindan stentli biyolojik kapaklardan ¢ok
istiindiir, ancak aortik homogreftlere stent takildiginda
sonuglar stentli kapaklar kadar kotii olmakta ve homogreftler
yaklasik stentli kapaklar ile ayni siirede dejenere olmaktadirlar
[2]. Stentli biyolojik kapaklarda veya mekanik kapaklarda
gozlenen fizyolojik olmayan akim profilleri ve fizyolojik
siirlara diismeyen transvalviiler gradiyentler uzun donemde
sonuglar1 olumsuz etkilemektedir. Basincin fizyolojik sinirlara
diismemesi, sol ventrikiil hipertrofisinde yetersiz gerilemeye ve
interstisyel fibrozise neden olmaktadir [12]. Transvalviiler
gradiyentin kalici olmas sistolik ve diyastolik fonksiyonlar
bozarak yasam kalitesini olumsuz olarak etkilemekte ve
konjestif kalp yetmezligi ve Oliime neden olabilmektedir
[13,14]. Stentsiz kapaklarda akima engel olacak yapilar
olmadigindan aynm1  genislikteki aort  annulusuna
yerlestirilebilecek stentsiz kapagin efektif kapak alani, stentli
kapaga gore daha biiyiik olmakta ve bu kapagin akima
gosterdigi direng belirgin olarak diisiik olmaktadir [15,16].
Bunun disinda stentsiz kapaklarda leafletler stentli kapaklara
gore daha genis bir agikliga sahiptir. Ciinkii stentsiz kapaklarda
Valsalva siniisleri sistolde genislemekte ve iizerlerine
yerlestirilmis stentsiz kapagin leafletlerini disariya dogru
cekmektedir. Stentsiz kapaklar hastanin dogal annulusunun
dinamik yapisim1 bozmadig1 igin hastanin hemodinamisinin
iyilesmesini saglamaktadir [15]. Invitro ve invivo galismalar
gostermistir ki 23 mm i¢ capa sahip stentsiz kapak, 31 mm i¢
capa sahip stentli kapagin gosterdigi hemodinamiyi
saglamaktadir [3]. Yogun kalsifikasyonun olmadigi, fibrotik
patolojinin hakim oldugu, annulusta biiyiik deformitenin
olmadigr durumlar O'Brien stentless kompozit porsin
biyoprotez kapak ile replasman i¢in optimum sartlardir. Aort
anatomisini bozan anomalilerin varligi, leafletleri asip
annulusta ve aort duvarinda ilerleme gosteren kalsifikasyon
varligi, annulus ¢apmnin 3 cm’den daha fazla genisleme
gosterdigi durumlarda, biyoprotez kapagin konfigiirasyonu
bozulabileceginden, boyle durumlarda O’Brien biyoprotrez
kapak tercihinden vazgecildi. Normalde aort annulus
sinotubuler bileskeden %?20-25 oraninda daha genistir. Fakat
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aort kapak replasmani gerektiren hastalarin aort koki
anatomileri degismistir. Ozellikle aort darligi varhiginda
annulus cap1 sinotubuler bileske ¢apindan belirgin olarak
kiiciiktiir. Eger bu hastalarda annulus boyutlarina uygun
stentsiz biyoprotez kapak implante edilirse, bu kapak
sinotubuler bilegkeye kiiciik gelecektir. Diyastol sirasinda
sinotubuler bilegke genisleyecegi i¢cin kapak koaptasyonu tam
olmayacak ve santral yetmezlik meydana gelecektir. Bu
nedenle genel egilim sinotubuler bileskeye uygun, annulusdan
bir numara biiyiik kapak implante edilmesi yoniindedir.
Annulusun Olgiisiinii  almak operasyonun en kritik
noktalarindan biri olup supraannular yerlestirilen O’Brien
stentless kompozit porsin biyoprotez kapagin koaptasyonunun
tam olmasim saglayacaktir. Maksimum akim hiz1 ve
transvalviiler gradiyent agisindan nativ aort kapaga en yakin
protez homogreftlerdir. Homogreftlerden sonra en 1iyi
hemodinamik performansa sahip olan protez kapaklar stentsiz
biyoprotez kapaklardir [16]. Biitiin protez kapaklarin degisik
geometrik yapilar1 ve akim karakteristikleri vardir. Stentsiz
biyoprotez kapaklarda ise ayn1 nativ aort kapakta oldugu gibi
santral akim laminar bir 0Ozellik gostermekte, sedece
komissiirlerde hafif bir tiirbiilans olmaktadir. Kapakgiklarin
karsilastiklar stres en az diizeyde olmakta, bu nedenle de daha
az dejenerasyon gozlenmektedir [16,17]. Sol ventrikiil kitle
Olciimiinde M-mod ekokardiyografinin altin standard oldugu
gosterilmigtir. Sol ventrikiil kitlesini belirleyen en 6nemli iki
faktor sol ventrikiil voliimii ve sol ventrikiil duvar kalinligidir
[18]. Sol ventrikiil hipertrofisinde aort kapagindaki akim hizi
ve transvalviiler gradiyent, normal kalbe gore belirgin olarak
yiiksektir. Sol ventrikiil hipertrofisindeki gerileme ile birlikte
kapaklardaki akim hizlart ve transvalviiler gradiyent
azalmaktadir. Dolayisiyla transvalviiler gradiyentteki diisme
eger ventrikiiler remodeling’e bagli ise birlikte sol ventrikiil
kitlesinde azalma beklenmektedir [12]. Jin ve arkadaslarmin
[17] calismalarinda takilan kapagin cinsinin, hastalikl
kapaktaki patolojinin (darlik ve/veya yetmezlik) ve takip
stiresinin sol ventrikiil kitle indeksi ve fonksiyonlar: iizerine
etkili olduklari, bunun disinda yas, cinsiyet, birlikte bulunan
koroner arter hastaliginin, kros klemp siiresinin ve
miyokardiyal koruma yontemleri gibi intraoperatif faktorlerin
cok az etkili oldugu ortaya konmustur. Stentsiz biyoprotez
kapaklar ile aort kapak replasmanindan sonra sol ventrikiil kitle
indeksinde ilk yil %20-30, besinci y1l %35 oraninda gerileme
olmaktadir. Bu calismada sol ventrikiil kitle indeksin’deki asil
degisimler ilk 6 ayda olmakta, aortik homogreftler ve stentsiz
kapaklarda, mekanik veya stentli kapaklara gore daha fazla
olmaktadir. Stentsiz kapak implante edilen hastalarda sol
ventrikiil yap1 ve fonksiyonlar1 6 ile 12 ay civarinda normale
donmekte, sol ventrikiil kitlesinde azalma ilk 6 ayda olmaktadir
[15,19]. Bir ¢ok yayinda oldugu gibi bizim vakalarimizda da
erken donemden itibaren gozlenen SVK ve SVKI’indeki
azalmalar 6. aydan itibaren istatistiki olarak anlam kazanmaya
baslamigtir. Postoperatif birinci haftadaki belirgin azalmanin
yaninda, birinci haftadan sonraki takiplerde de istatistiksel
olarak anlamli olmasada, ortalama maksimum ve mean
gradiyentlerde azalmanin devam ettigi saptanmustir. Kapak
replasmani sonrasi, ventrikiiler relaksasyondaki ve diyastol
sonu basincindaki erken degisiklikler sayesinde sol ventrikiil
diyastolik fonksiyonlar1 operasyondan sonraki ilk 24 saat
icerisinde diizelmeye baglamaktadir [20]. Sol ventrikiil diyastol
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sonu caplar1 ve interventrikiiler septumun ve sol ventrikiil
posterior duvarinda meydana gelen azalmalar bizim
calismamizda oldugu gibi erken postoperatif donemde belirgin
sekilde ortaya cikmakta, fakat daha sonraki takiplerde bu
azalmanin anlamli olmadigi belirtilmistir. O’Brien stentless
kompozit porsin bioprosthesis ile aort kapak replasmanlarinda
erken donemden itibaren gozlenen SVK ve SVKI’indeki
azalmalar 6. aydan itibaren istatistiki olarak anlam kazanmaya
baslamigtir. Bizim calismamizda oldugu gibi O’Brien stentless
kompozit porsin  biyoprotez yapilan aort kapak
replasmanlarinin uzun dénem sonuglarinda SVK ve SVKI’inde
onemli azalmalar gosterilmigtir [20].

Sonug olarak, aort kapak patolojilerinin cerrahi tedavilerinde,
nativ aort kapaginin yerine kullanilabilecek, mekanik ya da
biyolojik cok sayida alternatif kapak mevcuttur. Ideal prostetik
kapak genis efektif orifis alani olan, en az transvalviiler
gradiyent birakan, kolay yerlestirilebilen ve uzun siire
dayanabilecek yapida olmalidir. Sol ventrikiil hipertrofisinde
saglanan regresyon ile uzun déonem sonuclar daha iyi olacaktir.
Erken donem sonuglar itibartyla O’Brien stentless kompozit
porsin biyoprotez, hemodinamik performansi ile sol ventrikiil
hipertrofisinin gerilemesi saglanmaktadir. Uzun dénemdeki sol
ventrikiil hipertrofisine etkilerinin belirlenmesi icin daha uzun
takiplere ihtiya¢ vardir. Stentless biyoprotez kapaklarin uzun
donem durabilitelerinin acikliga kavusmasi kapak seciminde
onemli bir veri olacaktir.
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