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Özet
Amaç:
Ýleri yaþ grubunda, stensiz ve kalsifikasyon önleyici
alfa-amino-oleik asit ile muamele edilmiþ bir biyoprotez olan
"Medtronic Freestyle" ile yapýlan aort valv replasmanlarýnýn
(AVR) erken ve orta dönem sonuçlarýnýn deðerlendirilmesi.
Materyal ve Metot:
13’ü kadýn (%35), ortalama yaþlarý 61.6 ± 6.5 (55-71) olan
toplam 40 hastada Medtronic Freestyle stentsiz biyoprotez kul-
lanýlarak AVR yapýldý. Preoperatif NYHA’ya göre
ortalama fonksiyonel kapasiteleri 2.9 idi. 5 olguda diabet ve 3
olguda hipertansiyon hikayesi mevcuttu. Aort darlýðý nedeni ile
ameliyat edilen olgularda ortalama preoperatif
aortik sistolik gradient 78 ± 29 mmHg idi. Ortalama
kros-klemp süresi 79 ± 12 dakika, ortalama kardiyopulmoner
bypass süresi 110 ± 27 dakika olarak bulundu.
Bulgular:
Erken postoperatif dönemde 1 hasta kaybedildi (% 2.5). Tabur-
cu edilen hastalar toplam 60.1 yýl takip edildiler.
Ortalama takip süresi 18.9 ± 12.3 aydý. Takipte 2 olgu
non-kardiyak nedenlerle kaybedildi. 1 yýllýk gerçekleþen
yaþam beklentisi %94.9, 18 ay için %92.2 olarak bulundu. Sol
ventrikül kas kitle indeksi anlamlý derecede azalma
gösterdi (p = 0.02). Takip boyunca hastalarda
tromboemboli, prostetik kapak endokarditi yada paravalvüler
leak görülmedi, hemoliz tespit edilmedi. Yapýsal kapak
bozulmasý veya reoperasyon gereksinimi olmadý.
Sonuç:
Stentsiz biyoprotez kapaklar üstün hemodinamik
performanslarý, sol ventrikül hipertrofisinin gerilemesi
üzerinde olumlu etkileri ve orta dönem takipte kapaða baðlý
komplikasyon oranlarýnýn çok düþük olmasý nedeni ile, uzun
dönem durabiliteleri ile ilgili yeterli klinik çalýþmalar henüz
bulunmamasýna karþýn, ileri yaþlardaki hastalarda iyi bir
seçenektir.

Anahtar kelimeler: Stentsiz biyoprotezler, aort valv
replasmaný

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.

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

Giriþ     
Aort kapak cerrahisinin baþlangýcý olarak Tuffier’in 1914 yýlýn-
da, aort duvarýnda parmak sokarak aort darlýklý bir hastada aort
kapaðýna yaptýðý dilatasyon kabul edilir. O tarihten bu yana,
teknolojik geliþmeler sonucunda aort kapak hastalýklarýnýn cer-
rahi tedavisi, kalp cerrahisi uygulayan kliniklerin gündelik
iþlemleri arasýnda yerini almýþtýr. Ortalama yaþam sürelerinin
artmasýna baðlý olarak aort kapak replasmaný (AVR) gereksin-
imi olan ileri yaþtaki hasta sayýsý da hýzla
artmaktadýr. Mekanik kapaklarla replasman yapýlan hastalarda
kapaklarýn mükemmele yakýn uzun dönem dayanýklýlýklarý ve
buna baðlý düþük reoperasyon riskine karþýlýk yüksek
trombojeniteleri, uzun süreli veya yaþam boyu devam edecek
antikoagülan tedavi gereksinimleri vardýr. Ancak antikoagülan
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tedavi kontrendikasyonlarý; hipertansiyon, koagülopatiler,
ülser kanamasý, karaciðer hastalýklarý, mikrositemi gibi
patolojilerde, gebelik ihtimali olan fertil kadýn populasyonda
veya ileri yaþ grubunda önem taþýr [1]. Buna karþýlýk
biyoprotezlerin düþük trombojeniteleri ve antikoagülan
tedaviye ihtiyaç göstermemeleri, kabul edilen avantajlarýdýr.
Bu avantajlarýna karþýn, 1. ve 2. nesil biyoprotez kapaklarýn
ortalama uzun dönem dayanýklýlýklarýnýn düþük olarak
sonuçlanmýþ olmasý bu kapaklarýn kullanýmýnda þüpheler
yaratmýþtýr. Yeni nesil stentsiz biyoprotezlerin dar aortik kökü
bulunan hastalarda daha büyük çapta kapak kullanýmýna olanak
tanýmasý, ortalama gradiyentlerinin daha düþük olmasý ve
kapak replasmaný sonrasýnda sol ventrikül hipertrofisinde daha
hýzlý bir gerilemeye yol açmalarý, bu kapaklarýn kullanýmýna
yeniden popularite kazandýrmýþtýr [2,3].
Stentli biyoprotezlerde kapaklarda uzun dönemde ortaya çýkan
yýrtýlmalarýn leafletlerden deðil de, stentlerin rijit yapýlar
olmasý nedeni ile süregelen gerilmeyi soðuramamalarý sonu-
cunda stent-leaflet bileþkesinden olduðu gösterilmiþtir. Bu
gözlem, 1990’larýn baþýndan itibaren stentsiz ve antimineral-
izanlarla iþlenmiþ kapaklarýn geliþtirilmesi sonucunu doður-
muþtur. Ayrýca kapaklarýn fiksasyonunun sýfýr basýnçla yapýl-
masýnýn leafletlerdeki kollajen ve elastin konfigürasyonlarýnýn
korunmasý nedeni ile uzun dönem dayanýklýlýklarýnýn arttýra-
caðý belirtilmiþtir [4].
"Medtronic stentless freestyle aortic" biyoprotez bu özelliklere
sahip olarak üretilmiþ ve antimineralizan olarak alfa-amino
oleik asitle muamele edilmiþtir. Kliniðimizde seçilmiþ yaþlý
hasta grubunda aort kapak replasmanlarýnda kullanýlan bu
protezin erken ve orta dönem klinik ve hemodinamik sonuçlarý
bu yazýda incelenmiþtir.

Materyal ve Metod
Hasta Grubu:
Bu çalýþmaya Kasým 1997 tarihinden itibaren 50 yaþýn
üzerinde aort kapak hastalýðý nedeni ile "Medtronic Freestyle"
Stentsiz biyoprotezle AVR yapýlan 40 hasta dahil edildi. Yaþ
ortalamasý 61.6 ± 6.5 olan ve yaþlarý 55-71 arasýnda deðiþen
hastalarýn 13’ü (%35) kadýndý. Hastalarýn yakýnmalarý aðýrlýklý
olarak nefes darlýðý ve çarpýntý olup, ortalama fonksiyonel kap-
asiteleri NYHA’ya göre 2.9 ± 0.4 idi. Beþ olguda (%12.5) oral
antiyabetiklerle regüle diabet mellitus mevcuttu. Hipertansiyon
3 olguda (%7.5), hipertiroidi 2 olguda (%5) tespit edildi.
Atrial fibrilasyonlu 1 olgu dýþýnda hastalarýn tamamý normal
sinüs ritmindeydiler. Tüm olgularýn preoperatif olarak yapýlan
biyokimyasal ve hematolojik analizlerinde patolojiye
rastlanmadý. Bütün hastalara transtorasik ekokardiyografi
yanýsýra koroner anjiyografi ve kateter çalýþmasý yapýldý. Bu
gruptaki 4 hastada önemli koroner arter lezyonu tespit edildi.
Transtorasik ekokardiyografi ile aort kökü, sol atrium, sol
ventrikül sistol sonu ve diyastol sonu çaplarý, interventriküler
septum kalýnlýðý, transaortik gradient, ejeksiyon fraksiyonu ve
fraksiyone kýsalma  ölçümleri yapýldý, sol ventrikül kitlesi ile
ilgili veriler kaydedildi.
Cerrahi teknik:
Ameliyat öncesi standart yöntemlerle premedikasyonu yapýlan
hastalara anestezi indüksiyonunu takiben, transözafajiyal
ekokardiyografi probu yerleþtirildi. Medyan sternotomi sonrasý
300-400 ÝÜ/kg heparin ile heparinizasyon yapýldý.
Transözafajiyal ekokardiyografi ile aortik annulus ve aort
kapak gradienti ölçüldü. Aortik ve "two-stage" kanül ile sað
atrial kanülasyon yapýldý. Bütün hastalara koroner sinüse retro-
grad kardiyopleji için kanül yerleþtirildi. Aorta ve pulmoner

arter arasý plan diseke edilerek iki büyük damar birbirinden
ayrýldý. "Hollow fiber" membran oksijenatörler kullanýlarak,
kardiyopulmoner bypass tüm hastalarda orta derecede
hipotermide (30-32°C) gerçekleþtirildi. Aortik kros klempin
yerleþtirilmesinden sonra ciddi aort yetmezliði bulunmayan
hastalarda önce aort köküne 4°C’ta St.Thomas II kardiyoplejik
solüsyonu verilerek kardiyak arrest saðlandý. Kardiyak arrestin
saðlanmasýný koroner bypass yapýlacak olan hastalarda önce
distal anastomozlar tamamlanýp, takiben aort kökü açýldý ve
kardiyoplejiye retrograd koroner sinüs kanülü yolu ile devam
edildi. Diðer hallerde ise direkt aort kökü açýlarak roota
yönelik cerrahi iþleme baþlandý. Total kardiyopleji miktarý
20-25 ml/kg olacak þekilde verildi. Kros klemp süresi boyunca
her 20 dakikada bir soðuk kan kardiyoplejisi retrograd olarak
verildi. Retrograd kardiyoplejiye geçildiði anda aortik
annulusun 3 cm kadar üzerinden transvers aortotomi yapýldý.
Apeksten sol ventrikül içerisine vent konularak, sol ven-
trikülün kros klemp süresince boþaltýlmasý saðlandý. Hasta
popülasyonu aðýrlýklý olarak kalsifik aort darlýðý olduðundan
aortik leafletler rezeke edilip küret ile aortik annulus dekalsi-
fiye edildi. Nativ aortanýn geniþliðine göre root replasmaný ya
da root
inklüzyonu yöntemlerinden biri tercih edilerek iþleme devam
edildi. Sinotübüler bileþke seviyesinde replase edilecek kapak
için ölçü alýndý. 
Eðer root replasmaný uygulanacaksa, leafletlerin aortik duvara
yapýþtýðý yerden nativ aorta rezeke edildi, koroner ostiumlar
buton þeklinde hazýrlandý. Komissürlere 2 / 0 nonabsorbable
poliflament polibutiratla kaplanmýþ dikiþlerle birer aský dikiþi
yerleþtirildi. Leafletlerin orta noktalarýna da birer adet dikiþ
konulduktan sonra, bu noktalarla komissürlere konulan dikiþ-
lerin orta noktalarýna birer dikiþ daha yerleþtirildi. Daha
sonra bu dikiþler, protezin etek kýsmýndaki dakron dikiþ halka-
sýndan, protezin sol koroner aðzý, nativ sol koroner butonu
hizasýna denk gelecek þekilde ayarlanarak geçirildi ve protez
aortik roota indirilerek dikiþler baðlandý. Protezde sol koroner
butonuna uyacak delik hazýrlanýp, 6 / 0 polypropilene dikiþle,
nativ sol koroner butonu protez duvarýna anastomoz edildi.
Bunun tamamlanmasýndan sonra ayný iþlem sað koroner için
tekrarlandý. Biyoprotezin distali nativ aortaya 4 / 0 polypropi-
lene dikiþle anastomoz edilerek, ventriküldeki havanýn boþaltýl-
masýný takiben kros klemp açýldý. Eðer root inklüzyonu yapýla-
cak ise, benzeri teknik ile aort rootuna yerleþtirilen proteze,
koroner ostumlarýn karþýsýna denk gelen yerlerde delikler
açýlarak, nativ koroner ostiumlarý 5 / 0 polypropilene dikiþle
anastomoz edildi. Daha sonra protez duvarý ile nativ aorta
duvarýna tespit edildikten sonra,
proksimal aorta ile anastomoz tamamlandý. Her iki teknikte de
aortotomi kapatýlýrken hasta ýsýtýlmaya baþlandý ve krosklemp
açýlmadan 36°C’de terminal sýcak kan kardiyoplejisi verildi.
Takip:
Ameliyat sonrasýnda tüm hastalara 1. haftada ve taburcu
edildikten sonra 1., 3., 6., 12. ve 18. aylarda ekokardiyografik
incelemeleri yapýldý. Bu incelemeler esnasýnda sol ventrikül
sistol ve diyastol sonu çaplarla, interventrikül septum kalýnlýðý,
ejeksiyon fraksiyonu yanýsýra kapakta gradient ve yetmezlik
ölçümleri yapýldý. Takip süresinde hiçbir hasta antikoagüle
edilmedi, sadece anti agregan tedavi verildi.
Ýstatiksel analiz:
Ölçümle elde edilen veriler "ortalama ± Standart Sapma"
olarak ifade edildiler. Bu verilerde parametrik þartlara uygun
daðýlým gösterenler "student’s t-test" kullanýlarak kýyaslandýlar.
Non-parametrik daðýlým gösteren veriler Mann Whitney U testi
ile karþýlaþtýrýldýlar. Bu karþýlaþtýrmalarda p deðeri 0.05’in

Turkish J Thorac and Cardiovasc Surg
2000;8:658-62

Dr. Göksel ve Arkadaþlarý
Medtronic Freestyle Stentsiz Biyoprotez

659



altýnda kaldýðýnda, anlamlý farklýlýk olarak belirtildi. Sað kalým
analizleri Kaplan-Meier yöntemi ile yapýldý.

Sonuçlar
Preoperatif ekokardiyografi ve kateterizasyon:
Transtorasik ekokardiyografi ile hasta grubunda ortalama aort
kökü çapý 3.1 ± 0.8 cm, sol atrium çapý 3.9 ± 0.4 cm, sol
ventrikül diyastol sonu çapý 5.2 ± 0.8 cm, sistol sonu çapý
3.5 ± 0.8 cm, interventriküler septum kalýnlýðý 1.7 ± 0.7 cm ve
ejeksiyon fraksiyonu %59.6 ± 13.8 olarak bulundu. Aort dar-
lýðý bulunan hastalarda aort kapaða ait ortalama 78.2 ± 29.2
mmHg sistolik gradient tespit edildi. Kateter çalýþmasý ile bu
gradient ortalama olarak 73.4 ± 25.3 mmHg bulundu. Hasta-
larýn 10’unda (%25) hemodinamik önemi olmayan mitral yet-
mezliði tespit edildi. Dört olguda önemli koroner arter lezyonu
tespit edildi.
Ýntraoperatif ve postoperatif erken bulgular:
Ortalama kardiyopulmoner bypass süresi 110.6 ± 27.7 dakika
ve  kros klemp süresi 79.1 ± 12.4 dakika olarak bulundu.
Koroner arter lezyonlarý nedeni ile 2 olguda 2’li bypass ve 2
hastada da tekli koroner bypass yapýldý. Proksimal
anastomozlar kros klemp altýnda tamamlandý. Hastalarýn
%32.5’i (n = 13) kros klemp alýndýktan sonra spontan olarak
çalýþtý. Operasyondan 2 hasta atrial fibrilasyonda, 1 hasta AV
tam blok nedeni ile pace-maker ile çýktý. Yedi olguda (%17.5)
vazodilatatör ve 6 olguda (%15) düþük dozda inotropik destek
ihtiyacý oldu.  Bir olgu erken dönemde kanama nedeni ile
explore edildi. Ancak bu olguda daha sonra mediastenit
geliþerek postoperatif 14. günde çoklu organ yetmezliði ile
kaybedildi (%2.5). Preoperatif atrial fibrilasyonlu olgu dýþýnda
diðer hastalar yoðun bakýmdan sinüs ritminde ortalama
1.8 ± 1.2 gün sonra çýktýlar ve ortalama 7.9 ± 2.3 gün sonra
hastaneden taburcu edildiler. 
Takip:
Postoperatif takiplerinde bir hasta, postoperatif 2. ayda
cerebrovasküler olay nedeni ile kaybedildi. Geç dönemde ayrý-
ca bir olgu postoperatif 15. ayda non-kardiyak nedenle kaybe-
dildi. Bunlarýn dýþýndaki tüm olgularda uzun dönem takipleri
elde edilmiþtir. Toplam takip süresi 60.1 yýl olarak gerçek-
leþmiþtir. Ortalama takip süresi 18.9 ± 12.3 aydýr. Enson kon-
trollerinde takipte kalan 37 olgunun tamamý NYHA’ya göre 1.
fonksiyonel kapasitededir. Yaþam beklentisi 12 ay için %94.9
ve 18 ay için %92.2 olarak gerçekleþmiþtir. Tespit edilen ölüm-
ler dýþýnda kapaða ait (tromboemboli, tromboz, kanama, hemo-
liz yapýsal kapak bozukluðu, prostetik kapak endokarditi, par-
avalvüler leak) herhangi bir komplikasyon geliþmemiþtir.
Hastalarýn takipteki ekokardiyografik verileri Grafik 1’de
verilmiþtir.

Her ölçüm noktasýnda, istatiksel olarak preoperatif verilerle
anlamlý farklýlýklar tespit edilmiþtir. Özellikle 3. ayda hasta-
larýn sol ventrikül sistol ve diastol sonu çaplarýnda ve
interventriküler septum kalýnlýklarýnda belirgin hale gelen

azalmalar tespit edilmiþtir (Tablo 1). Hiçbir kapakta yetmezlik
tespit edilmemiþtir. Kapaklarda ekokardiyogarfik olarak
ölçülen gradiyentler incelendiðinde, 21 mm çaplý kapaklarda

postoperatif 1. ayda peak 28.3 ± 13.5 mmHg, ortalama
13.9 ± 7.4 mmHg gradiyent tespit edilmiþtir. Bu gradient
ölçümleri 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 edilmiþtir. Yirmiüç
milimetre çaplý kapaklarda bu gradiyentler daha düþük tespit
edilmiþtir. Sýrasý ile 1., 3. 12. aylarda 23 mm kapaklar için elde
edilen peak ve ortalama sistolik gradiyentler þu þekilde
ölçülmüþtür: 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
ventrikül kitle indeksi preoperatif 184.4 gr/m2 deðerinden
postoperatif 6. ayda 130.5 gr/m2’ye düþmüþtür (p = 0.02).

Tartýþma
Protez kapaklarýn optimum hemodinamik performansa sahip
olmalarý, uzun süre durabilitelerini korumalarý, minimal
trombo-emboli riski taþýmalarý aranýlan en önemli özellik-
leridir. Pek çok biyoprotez aortik pozisyonda kullanýldýðýnda
antikoagülan tedaviye ihtiyaç göstermez. Ancak kapaklardaki
stentler dokular üzerinde obstrüktif ve stress arttýrýcý özellikler
taþýr. Stentless biyoprotezler, aortik homogreftler ve pulmoner
otogreftler gibi mükemmel hemodinamik performansa sahiptir.
Yapilan testler kapak stentleri biyolojik yapýlar üzerinde hem
obstürüksiyon hem de strese neden olur. Stent yerleþtirilmiþ ve
doku preservasyon yöntemleri uygulanmýþ stentli ksenogreftler
suboptimal kapak geometrisine sahiptir. Stentli biyoprotezlerin
durabiliteleri aortik omogreftlerden daha kötüdür,
dejenerasyon, kalsifikasyon, leaflet rüptürü gençlerde ve
çocuklarda erken dönemde ortaya çýkar [5]. Benzer þekilde
ayný hasta grubunda aortik homogreftlerde ve stent yerleþtir-
ilmiþlerde ortlama 9 yýlda kapak yetmezliði geliþir [6]. 
Seçilen prostetik kapaðýn cinsi postoperatif sol ventrikül
performansý açýsýndan özellikle küçük çaplarda önemlidir
[5,7]. Kapak düzeyindeki rezidüel gradiyent ve non-fizyolojik
akým profili stentli biyoprotezler ve mekanik kapaklarda benz-
erdir. Normal aktivite sýrasýnda doppler ile ölçülen peak ve
mean basýnç gradientleri 25-45 mmHg, egsersiz sýrasýnda 40-
70 mmHg’ye ulaþýr [8]. Protez kapaða baðlý sol ventriküldeki
basýnç artýþý ve sol ventrikül kas kitle gerilemesindeki bozulma
nedeni ile interstitiel fibrozis devam eder [9]. Devam eden
kapak gradiyenti nedeni ile sol ventrikül diastolik fonksiyonun-
da bozulma vardýr [10]. Bu önemli etkilerden dolayý ejeksiyon
fraksiyonunda düþme ve geç dönemde fatal konjesif kalp
yetmezliði oluþur. Suboptimal sol ventrikül performansý nedeni
ile hayat kalitesinde azalma, artmýþ mortalite ve aortik
reoperasyon riski ortaya çýkar. 
Stentsiz biyoprotezler mekanik kapak ve stentli biyoprotezlere
gore hemodinamik performans, sol ventrikül kas kitlesinin
gerilemesi ve dar aortik köklerde daha büyük ölçüde kapak
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Preoperatif 1.hafta 1.ay 3.ay 6.ay 12.ay 18.ay

LVEDD (mm) 52,8 ± 8,3 51 ± 6,3 47,8 ± 5,5 46,6 ± 9,8 48 ± 4,6 49,9 ± 6,1 49,1 ± 6,2

LVESD (mm) 35,8 ± 8,4 33,8 ± 6,3 30,8 ± 6,9 27,3 ± 9 29,2 ± 5,9 28,6 ± 7,9 27,9 ± 8,2

IVS    (mm) 17,5 ± 7,9 15 ± 1,2 14,2 ± 2,7 13 ± 2,5 11,8 ± 2,8 12,7 ± 2,9 13 ± 3,2

EF   (%) 59,6 ± 13,8 59,4 ± 10,3 66,5 ± 10,6 65,4 ± 10,7 68,7 ± 11,2 67,1 ± 11,3 68,8 ± 9,9

Tablo 1: Preoperatif ve postoperatif ekokardiyografik veriler

LVEDD=sol ventrikül diastol sonu çapý; LVESD=sol ventrikül sistol sonu çapý ;
IVS=interventriküler septum kalýnlýðý; EF=ejeksiyon fraksiyonu

Grafik 1: Postoperatif ekokardiyografik veriler



kullanýlmasýna karþýlýk bunlarýn esas geliþtirilme amacý daha
uzun süreli durabilite saðlamaktýr. Stentsiz kapaklar
antimineralizan madde olarak foto-oksidasyon tekniði,
no-react tekniði, sodium dodecil sülfat T6, BiLinx yöntemi ve
alfa amino oleik asit kullanýlmaktadýr [11-15]. Durabilite
üzerine etkili olan bir baþka metod glutaraldehid ile tespit iþle-
mi sýrasýnda kapak leafletlerine uygulanan basýnçtýr. Stentli ve
stentsiz biyoprotezler yüksek basýnç (> 80mmHg), düþük
basýnç (< 5mmHg) ve sýfýr basýnç ile deðiþik sürelerde tespit
edilmektedir. Uygulanan basýnç miktarý leafletlerdeki kollajen
ve elastin lifleri üzerine etki göstermektedir. Yüksek basýnçta
liflerde bozulmalar ve doðal yapýsýnda deðiþiklikler
oluþmaktadýr. Düþük basýnçta ve özellikle "sýfýr" basýnçla
tesbitte bu olumsuz etki en aza indirilmiþtir.
Geliþtirilmiþ hemodinamik performanslarý stentless
biyoprotezlerin en önemli özellikleridir. Dýþ çaplarý gözönüne
alýndýðýnda stentli biyoprotezlere göre daha geniþ efektif kapak
alaný vardýr [8,16]. Ýdeal stentless aortik kapak hastanýn kendi
pulmoner kapaðýdýr. Bu root replasmanýnda kullanýldýðýnda
akým karakteri ve durabilitesi mükemmeldir. Ross prosedürü
tek kapak için çift root operasyonu yapýlmasý nedeni ile riski
arttýrmaktadýr [17]. Aortik homogreftler mükemmel
hemodinamik performanslarýna karþýn sýnýrlý homogreft elde
edilmesi nedeniyle rutin kullanýma girememiþtir. 
Tüm dünyada 1992 yýlýndan beri yaygýn olarak kullanýlan
stentless biyoprotezlerin üstün hemodinamik özellikleri
pekçok yazar tarafýndan büyük serilerde yapýlan çalýþmalarda
gösterilmiþtir. Ýnvivo ve invitro çalýþmalarda 23 mm stentless
biyoprotez ile 31mm stentli biyoprotezi ayný hemodinamik
performansý gösterdiði tespit edilmiþtir [1,18]. Detaylý
ekokardiyografik çalýþmalar kapak gradiyentleri, mekanik
enerji kayýplarý, peak ve mean basýnçlarý, sol ventrikül duvar
stresinin eþdeðer olan aortik homogreftlerle benzer olduðunu
göstermiþtir [19,20]. Stentless biyoprotezler sol ventrikül
ejeksiyonuna karþý daha düþük direnç göstermektedir. 
Ventriküler relaksasyondaki ve diastol sonu basýncýndaki erken
deðiþiklikler sayesinde sol ventrikül diyastolik fonksiyonlarý
operasyondan sonraki ilk 24 saat içinde düzelmektedir. Erken
postoperatif dönemde 1. hafta civarýnda yaptýðýmýz
ekokardiyografik ölçümlerde preoperatif sol ventrikül diyastol
sonu, sistol sonu çaplarda ve interventriküler septum kalýnlýk-
larýnda anlamlý azalmalar vardý (Grafik 1).
Yayýnlanan pekçok çalýþmada olduðu gibi bizim serimizde de
operasyon sonrasý birinci haftada ölçülen peak ve mean
gradiyentler özellikle 21 mm ve 23 mm kapaklarda daha
belirgin olmak üzere 3. ay, 6. ay ve 12. aylarda daha da düþtü
ve bu azalma 18. aya kadar devam etti. Peak ve mean
gradiyentler çýkýþtan itibaren 12. aya kadar azalýyordu. Kapak
replasmaný sonrasý rezidüel hipertrofi en önemli problemdir
[21]. Uzun dönem sonuçlarý etkileyen en önemli faktör, sol
ventrikül hipertrofisindeki gerilemedir [22]. Düzelmeyen sol
ventrikül diastolik fonksiyon nedeniyle fatal konjestif
yetmezlik ve düzelmeyen ejeksiyon fraksiyonu mevcuttur.
Benzer þekilde ventriküler hipertrofinin arttýrdýðý ventriküler
ritim bozukluklarý ve sonucunda ani ölümler, son olarakda
suboptimal sol ventrikül fonksiyonu sonucunda reoperasyon
gerekli olduðu durumlarda artmýþ operatif mortalite vardýr.
Root inklüzyon tekniði özellikle aort yetmezliðinin aðýrlýkta
olduðu vakalar için basit ve uygulanabilir bir tekniktir.
Transvers aortotomi ile kapaðýn inflow kýsýmýndaki dakron felt
üzerinde bulunan sütürlerle yapýlmýþ olan komissür iþaretleri
yardýmý sayesinde kapaðýn nativ aorta içine yerleþtirilmesi
sýrasýndaki oryantasyon oldukça kolaylaþmaktadýr. 
Gözlemlerimizden edinilen bir bulgu, domuz aortik kökünün

bir özelliði, sað koroner ostiumunun aortadan çýkýþ seviyesi
insan aortik root’una göre daha yukarýda olmasý idi.
Bu nedenle özellikle 21 ve 23 mm kapaklarda sað koroner
ostium ile biyoprotezi sað koroner güdüðü arasýnda tam bir
uyum olmuyordu. Sað ostial güdüðün hemen altýnda müsküler
septumun bulunduðu bölümü güçlendirmek için yerleþtirilmiþ
olan dakron felt nedeni ile aþaðýya doðru yapýlacak
geniþletmeyi kýsýtlýyordu, bu nedenle koroner güdüðü scallop
þeklinde çýkaramadýðýmýz hastalarda oldukça derinde kalan sað
koroner ostiumun anostomozu oldukça teknik zorluk çýkarýy-
ordu. Ýki hastada karþýlaþtýðýmýz biküspit aortada koroner
ostiumlar karþýlýklý olarak 180°'lik açý ile yerleþmiþ olduklarýn-
dan, biyoprotezin sað ve sol koroner ostiumlarý arasýnda yak-
laþýk 120 derecelik bir açý bulunmasý nedeni ile bu hastalarda
sol koroner ostium içeriden dönüldükten sonra
biyoprotezin sað koroner güdüðünü yerinde býrakýp güdük ile
sað-non koroner komissür arasýnda kalan bölgeye punch ile
yeni bir delik açýp sað koroner ostiumu bu deliðe içeriden
anastomoz ettik. 
Kapaðý outflow yüksekliðinin standart olmamasý nedeni ile
transvers aortotomi  ile kapaðýn outflow kýsmý arasýnda her
zaman birebir seviye olmadýðýný gördük. Kapaðýn seviyesinin
fazla kaldýðý vakalarda 1-2 mm’lik týraþlama ile kapak ile nativ
aortanýn proksimal kýsmý ayný hizaya getirilerek 4 / 0 prolen ile
önce aorta ile kapak outflowunu birleþtirdik. Daha sonra ayný
tip sütür ile hem aortadan hemde kapaðýn proksimal kýsmýndan
geçerek aortotomiyi kapattýk. 
Biz cerrahi teknikte özellikle ilk  iki hasta dýþýnda scallop
tekniði uygulamayý tercih etmedik. Bunun nedeni biyoprotezin
koroner ostiumlara karþýlýk gelen kýsýmlarýndan U þeklinde
parçalar çýkarýldýðýnda biyoprotezin outflowunun dikilmesi
sýrasýnda komissürlerin yerinin deðiþebileceði, bu nedenle
leafletlerin koaptasyonunun bozularak aort yetmezliðine sebep
olabileceði düþüncesi idi. Yine benzer þekilde aortik sinüslerin
de doðal þeklini kaybederek torsiyone olabileceðini, stentless
biyoprotezlere üstün hemodinamiðini saðlayan hareketli aortik
sinüslerin fikse edilerek hemodinamik performansýn azala-
caðýný düþündük.
Sonuç olarak; stentsiz biyoprotezler üstün hemodinamik
perforanslarý, sol ventrikül hipertrofisinin gerilemesi üzerinde
olumlu etkileri ve orta dönem takipte kapaða baðlý komplikasyon
oranýnýn çok düþük olmasý nedeni ile mekanik ve stentli
biyoprotezlere göre daha iyidir. Uzun dönem dayanýklýlýklarý
ile ilgili yeterli klinik çalýþma olmamasýna karþýn, ileri yaþtaki
hastalarda mekanik ve stentli biyoprotezlere göre iyi bir
seçenektir.
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