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Ozet

Amac: Aortik kapak replasmani gerektiren ¢ikan aort anevrizmalarinin tedavisinde Freestyle® stentsiz domuz biyoprotezinin yeri,
erken ve orta donem sonuglar1 yoniinden degerlendirilmistir.

Materyal ve Metod: Ardisik onsekiz hastaya (13 erkek / 5 kadin; ortalama yas 52 + 14) implantasyon yapildi. Hastalarin fonksiyonel
kapasitelerinin yedisi NYHA class II, yedisi class III ve dordii de class IV idi. Ortalama ¢ikan aort cap1 61 = 7 mm (50-80) olup tiim
hastalarda 6nemli aort yetmezligi mevcuttu. Ortalama sol ventrikiil sistol sonu ¢ap1 (LVSSC) 44 + 14 mm, diyastol sonu ¢ap1 (LVDSC)
60 + 14 mm, septal kalinlik (IVSK) 16 + 2 mm ve ejeksiyon fraksiyonu (LVEF) %58 + 8 idi.

Bulgular: Mortalite %11 olup, mortalite prediktorleri olarak 90 dakikay1 asan aortik klempleme siiresi (p = 0.04), %55’in altinda
ejeksiyon fraksiyonu (p = 0.03) ve bikiispid aort kapak mevcudiyeti (p = 0.03) saptandi. Postoperatif takip siiresi toplam 227 ay
(ortalama 24 + 3 ay) idi. Hastalar son kontrolleri itibariyle NYHA class I fonksiyonel kapasitede olup hi¢bir hastada reoperasyon
gerekmemis olup kapaga bagli komplikasyon gelismedi. Ameliyattan bir yil sonra ortalama maksimum sistolik aort gradiyenti 9 + 4
mmHg olarak 6l¢iilmiis, LVSSC 37 £ 6 mm’ye (p = 0.04), LVEDV 56 +4 mm’ye (p=0.04) ve IVSK 10 + 3 mm’ye (p = 0.02) geriledi.
Ortalama ejeksiyon fraksiyonu ise %60 + 12’ye (p = 0.05) yiikseldi. Hastane mortalitesi dahil olmak iizere, 2 yillik Kaplan-Meier
yasam orant %88 + 8 olarak bulundu.

Sonug: Bu sonuglara gore stentsiz domuz aort kokii interpozisyonunun, aort kapak degisimini de gerektiren aort anevrizmalarinda
uygun bir cerrahi tedavi segenegi oldugu diisiiniilmiistiir. Ozellikle yash hastalarda, mikotik anevrizmalarda ve antikoagiilan tedavinin
istenmedigi hallerde saglayacagi avantajlar nedeniyle cerrahi envanterde tutulmasi gereken bir yaklagimdir. Bununla birlikte,
dayanikliliginin degerlendirilmesi i¢in uzun vadeli ¢alismalara ihtiyag vardir.
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Summary

Background: The clinical value of root replacement with Freestyle® stentless porcine bioprosthesis in the treatment of ascending aortic
aneurysm with aortic valvular disease is assessed in regard to early and mid-term results.

Methods: Eighteen consecutive patients (13 male / 5 female) underwent elective stentless porcine aortic root implantation. Mean age
was 52 + 14 years. Seven patients were in NYHA class II, another 7 in class III, and 4 in class IV. Average ascending aortic diameter
was 61 + 7 mm (range 50 to 80 mm) with severe aortic regurgitation in all cases. The average left ventricular end systolic diameter
(LVESD) was 44 + 1 4 mm, end diastolic diameter (LVEDD) was 60 + 14 mm, septal thickness (IVST) was 16 + 2 mm and ejection
fraction (LVEF) was 58% + 8%.

Results: The operative mortality was 11%. An ejection fraction less than 55% (p = 0.03), an aortic clamping time exceeding 90 minutes
(p = 0.04), and bicuspid aortic stenosis (p = 0.03) were the mortality predictors. Survivors were followed for an average period of 24
+ 3 months, a total of 227 months. All were in NYHA class I and free from reoperation or valve-related events as of their last follow-
up. The average peak trans aortic systolic gradiyent was 9 + 4 mmHg, LVESD regressed to 37 = 6 mm (p = 0.04), LVEDD to 56 + 4
mm (p=0.04), and IVST to 10 + 3 mm (p = 0.02); LVEF was increased to 60% + 12% (p = 0.05) at the first postoperative year. Kaplan-
Meier survival estimate was 88% + 8% at 2 years, including operative mortality.

Conclusions: These data establish that the stentless porcine aortic root replacement provides a reasonable surgical option for ascending
aortic aneurysms necessitating aortic valve replacement. It may be the treatment of choice in the elderly, in mycotic aneurysms and
where anticoagulation is not desirable, hence, should be included in the cardiovascular surgeon’s armamentarium. However, their
durability must be evaluated with long-term studies.
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GlI'l§ yapilmaktadir.  Bununla  birlikte, hastaligin  farkli

prezantasyonlarinda en iyi yaklagimimn ne olmasi gerektigi
Giiniimiiz kardiyovaskiiler cerrahi pratiginde, tekniklerin de hakkinda kesin yol gdsterici esaslar hala tam olarak
hayli rafine hale gelmesiyle birlikte ¢ikan aort anevrizmalarinin konulmamustir. Ornegin sik olarak karsilagilan aort kapak
cerrahi tedavisi diigiik risk ve iyi sonuc¢ beklentisiyle yetmezligi mevcudiyetinde, eger antikoagiilasyon da cesitli
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nedenlerden dolay1 istenmiyorsa, nasil bir yol izlenmesi
gerektigi konusu tartigmalidir. Anevrizma onariminin 6tesinde,
cerrah ¢cogu kez hasta kapagi onarmak veya degistirmek, eger
degistirecekse de bircok secenek arasindan hastasi igin optimal
olacagim diisiindiigii protezi segmek konusunda karar vermek
durumundadir.

Stentsiz domuz biyoprotezleri, boyle durumlarda akilda
tutulmas1 gereken bir alternatif olup infeksiyonlara
direnclilikleri, stentli protezlere gore daha iyi olmasi beklenen
durabiliteleri, minimal tromboembolik potansiyelleri ve
antikoagiilan gerektirmemeleri gibi avantajlara sahiptirler
[1,2]. Ozellikle bu sonuncusu, cocuk sahibi olmak isteyen
kadinlarda ve sosyokiiltiirel durumlar1 nedeniyle disiplinli bir
antikoagiilan rejimi takip edemeyecek hastalarda 6nemli bir
avantaj olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu ¢aligmada, ciddi aort
kapak hastalig: ile birlikte ¢ikan aort anevrizmasi olan ardigik
18 hastada stentsiz domuz biyoprotezi implantasyonu ile erken
donem ve orta vadede elde ettigimiz sonuglar sunulmustur.

Materyal ve Metod

Mart 1998 ile Mayis 2000 arasinda, ¢ikan aort anevrizmasi
onarimi amactyla 18 hastaya elektif olarak total aortik kok
replasmani teknigi ile stentsiz domuz biyoprotezi (Medtronic
Freestyle®, Medtronic, Minneapolis) implante edildi.
Hastalarin on iicii erkek (%72), besi (%28) kadin olup,
ortalama yas 52 + 14 yil (25-72) idi. Aort ¢capinin 50 mm’yi
ast1if1 aort anevrizmalarinda, eger aort kapak replasmanini
gerektirecek valvuler patoloji varsa (¢ogunlukla yetmezlik)
endikasyon koyuldu. Hastalarimizdan ticiiniin yast biyoprotez
tipindeki bir aortik greft i¢in gen¢ olmakla beraber (25, 30 ve
40 yaslarinda), bunlardan biri ¢ocuk sahibi olmak isteyen geng
bir kadin ve diger ikisi ise sosyo-kiiltiirel nedenlerden dolay1
disiplinli bir antikoagiilan rejimi izleyemeyecek hastalardi.
Hastalarin yedisi tam1 konuldugunda fonksiyonel kapasite
olarak New York Heart Association (NYHA) class II, diger bir
yedisi class III ve dort tanesi de class IV iginde idi. Bu son
gruptaki dort hasta cerrahi girisim yapilmadan &nce digoksin
ve ditiretik igeren medikal bir 6n tedavi kiirti aldi. Etioloji, 9
hastada aterosklerotik medial dejenerasyon, 5 hastada
annuloaortik ektazi (bunlarin da 2’si Marfan olmak iizere), 4
hastada da kalsifik bikiispid aort stenozuna bagli post-stenotik
dilatasyondu. Bu son gruptaki hastalarin ikisine 6nceden (biri
86, digeri 61 ay once) St. Jude mekanik protez ile aort kapak
replasmani yapilmigti. flk ameliyatta miidahale gerektirmeyen
aort dilatasyonunun progresyon gostermesi ve birinde angina
ile birlikte olan protez kapak gradiyenti saptanmast lizerine bu
iki hastaya da endikasyon konuldu. Yedi hasta hipertansif iken
(%44), basvuru nedeni 7 hastada nefes darligi, 3 hastada
carpinti, 4 hastada gogiis agris1 ve diger bir 4 hastada da
konjestif yetmezlikti.

Ekokardiyografik degerlendirmede, ortalama ¢ikan aort ¢ap1 61
+ 7 mm (50-80), ortalama sol ventrikiil diastolsonu c¢ap1
(LVDSC) 60 + 14 mm (40-77), sol ventrikiil sistolsonu gap1
(LVSSC) 44 + 14 mm (21-70), septal kalinlik (IVSK) 16 + 2
mm ve sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu da (LVEF) %58 + 8
(%50-77) olarak bulundu. Tiim hastalarda aort yetmezligi
mevcuttu. Aort yetmezligi 2 hastada ikinci derece, 14 hastada
da iiclincii dereceydi. Hastalarin altisinda ayrica mitral
yetmezlik de bulunmaktaydi. Tami biiyiik Olciide
ekokardiyografik incelemeye dayanmaktaydi, ancak 40 yas
tistii hastalar koroner anjiyografi ile iskemik kalp hastalig
yoniinden degerlendirildi. Bu inceleme sonunda iki hastada
non-kritik koroner arter stenozu saptandi.
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Cerrahi teknik

Kalp ve ¢ikan aortaya medyan sternotomi ile ulagildi. Arteriyel
kaniilasyon 5 hastada sag aksiller arterden, 13 hastada ise sag
femoral arterden yapildi. Orta dereceli hipotermik (~30SC)
kardiyopulmoner bypass, topikal soguk serum (+4SC) ve
antegrad / retrograd kardiyoplejik arrest (Plegisol, Abbot)
kullanildi. Ttiim hastalarda biyoprotez, daha 6nce tanimlanmig
olan total aortik root replasmani tekniginin minor
modifikasyonlan ile implante edildi [3]. Koroner ostiumlar
buton seklinde hazirlanip protez aort kokiindeki uygun yerlere
reimplante edildi. Transozofageal ekokardiyografiden olasi bir
teknik hatanin erkenden saptanmasi, implantasyon sonrasi aort
kacagi olup olmadiginin, ya da kalp icinde hava kalip
kalmadiginin degerlendirilmesinde yararlanildi.

Ozellik gosteren teknik noktalar

Freestyle greftleri degisik kosullara gore farkli sekillerde
implante edilebilen versatil protezler de olsalar, teknik
zorluklarla karsilagilabilinmektedir. Biz, kendi hasta
grubumuzda total aortik root replasmani teknigini kullandik.
Bu sekilde kullanildiginda domuz aort silindiri stentsiz kapagi
muhafaza etmekten 6te, anevrizmal segmentin de replasmanini
saglamaktadir. Ug hastamizda karsilastigimiz yetersiz greft
uzunlugu problemini bertaraf etmek icin nativ aort arkusu ile
domuz protez aortu arasmna kisa segment bir Hemashield
(Meadox Medical, Oakland) tubuler greft eklenmistir. Bazen
hastanin aortu ile Freestyle protezin ¢ikim yolu arasinda cap
uyumsuzlugu olabilir ve bunu gidermek icin hasta aortunun
duvarindan kama seklinde bir par¢a ¢ikarilarak daraltma islemi
uygulanmasi gerekebilir. Hastalarimizin birinde, distal aortik
giidiikte, biyoprotezle ¢cap uyumsuzlugunu gidermek i¢in boyle
bir wedge rekonstriiksiyon yapilmasi gerekmistir. Bir bagka
konu da koroner ostiumlar arasindaki acinin c¢ok fazla
varyasyon gostermesidir (90S ile 180S arasinda). Ornegin
koronerlerin aort kokiinden birbirleriyle tamamen karsit
pozisyonlarda ¢iktig1 bikiispid aortlarda durum boyledir [4].
Ayrica domuz koronerlerinin ¢ikiglar1 insandakinden gerek
oryantasyonlari, gerekse cikis seviyeleri itibariyle fakli
oldugundan, 11 hastada anastomozu kolaylastirmak ve
gerginlik, traksiyon ile kivrilmayr onlemek amaciyla sag
koroner butonlar protez iizerindeki domuz sag koroner
giidiigiinden farkli yerlere implante edilmistir. Yedi hastada
(%39) ise reimplantasyon, domuz aortundaki koroner
giidiiklerine yapilabilmistir. Burada bizim uygulamamiz, nce
sol butonu domuz aortundaki sol koroner giidiigiin yerine
yapmak, daha sonra sag butonun anastomoz yerini buna gore
ayarlamaktir. Bu yaklasimla gerek koroner dolasimdaki 6nemi,
gerekse posterior yerlesimi nedeniyle bir kez anastomoz
yapildiktan sonra kanama, gerginlik ve kink gibi teknik
sorunlarin giderilmesinin son derece gii¢ oldugu sol koroner
arter implantasyonu daima Oncelige sahip olmaktadir. Sol
koronerin reimplantasyonundan sonra sira sag butona gelir ve
cerrah bunun i¢in en uygun yeri secebilir.

Tiim hastalar postoperatif donemde klinik ve ekokardiyografik
olarak 6 aylik periyodlarda degerlendirildi.

Istatistiksel analiz

Tiim istatistiksel analizlerde SPSS istatistiksel yazilim
programi (versiyon 6.0, SPSS Inc, Chicago, IL) kullanilmustir.
Sonuglar ortalama + standard sapma olarak verilmis ve
hemodinamik parametrelerde ve ekokardiyografik ol¢iimlerde
elde edilen sonuglar kiyaslamalar Student’s t testi
ile yapilmistir. Oranlarin  kiyaslanmasi ve mortalite
prediktorlerinin degerlendirilmesinde Ki-kare veya Fisher’s
exact testi kullanmilmustir. Bu degerlendirmelerde 0.05 den
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kiiciik p degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
Takipte yasam oranlar1 Kaplan-Meier metodu ile saptanmuistir.

Bulgular

Perioperative donem ve mortalite prediktorleri

Ortalama ameliyat siiresi 291 + 92 dakika (150-480), ortalama
kardiyopulmoner bypass siiresi 131 + 73 dakika (74-335) ve
ortalama aortik klempleme siiresi de 81 + 25 dakika (51-140)
idi. Ortalama ekstiibasyon siiresi 8 + 3 saat idi. Ortalama yogun
bakimda kalig siiresi 1 giin olup, hastalar ameliyat sonras1 7.
giinde taburcu edildiler. Operatif mortalite %11 olup, diisiik
debiye bagli olarak iki hasta kaybedilmistir. Bu hastalarin
kaybinda kullanilan protez ve implantasyon teknigi ile
herhangi bir iligki gosterilememistir. Ejeksiyon fraksiyonunun
%55’in altinda olmasi1 (p = 0.03), 90 dakikay: asan aortik
klempleme siiresi p = 0.04) ve bikiispid aortik stenoz § =
0.03) mortalite prediktorleri olarak saptandi. Postoperatif
komplikasyonlar 6nemsiz boyutta olup sekelsiz olarak diizeldi.
Bir hastada gecici norolojik defisit, bir digerinde lokal anestezi
altinda bosaltim gerektiren tamponad, bir bagkasinda ise 2 giin
boyunca eksternal pil uygulamasi gerektiren gecici komplet
kalp blogu gelisti. Dort hasta inotropik destek ihtiyaci gosterdi
ve bunlarin ikisine intraaortik balon takildi.

Tablo 1. Mortalite prediktorleri.

Parametre P

Kategorik Parametreler

Cinsiyet 0.9
Diabetes mellitus 0.7
Hipertansiyon 0.2
Anginal semptom mevcudiyeti 0.7
Konjestif bulgularin mevcudiyeti 0.4
Fonksiyonel kapasitenin 3 ve lizeri olmasi 0.2
Aort yetmezliginin derecesi 0.7
Bikiispid aortik stenoz 0.03
Disseksiyonun mevcut olup olmamasi 0.8
Etiyoloji 0.1
Ejeksiyon fraksiyonunun %55’in altinda olmasi 0.03
90 dakikayi asan aortik klempleme siiresi 0.04
Numerik Parametreler
Yas 0.7
Aort ¢ap1 0.9
Sol atrium ¢ap1 0.7
Sol ventrikiil diyastol sonu capi 0.4
Sol ventrikiil sistol sonu ¢ap1 0.6
Pulmoner arter basinci 0.4

Postoperatif takip

Sag kalan 16 hasta ortalama 24 + 3 ay, toplam 227 ay (3-28)
takip edildi. Kaplan-Meier sag kalim orani, hastane
mortalitesini de icermek suretiyle iki yillik %88 + 8 olarak
hesaplandi. Ayni donem i¢in kapaga bagh olaylardan uzak ve
semptomsuz yasam orant ise %100 olarak bulundu. Bes
hastanin iki yili asan takip siiresi olan serimizde tiim hastalar
son kontrolleri itibariyle NYHA siniflandirmasina gore
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Sekil 1. Ekokardiyografik data.

IVSK = interventrikiiler septum kalinhgi; LVDSC = sol ventrikiil diyastol sonu
cap1; LVEF = sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu; LVSSC = sol ventrikiil sistol
sonu ¢apl.

fonksiyonel kapasite class I'de olup, seride reoperasyon
gereksinimi, ya da yapisal kapak dejenerasyonu, aort
yetmezligi, tromboembolizm, protez kapak endokarditi,
paravalviiler kacak gibi herhangi bir kapaga bagli olay
gozlenmemistir. Birinci postoperatif yilin sonunda ortalama
transaortik sistolik gradiyent 9 + 4 mmHg (25 no protezlerde
10 = 3 mmHg, 27 no protezlerde 8 + 2 mmHg) olarak ol¢iildii.
LVSSC 44 + 14 mm’den 37 + 6mm’ye (p = 0.04), LVDSC 60
+ 14 mm’den 56 + 4 mm’ye (p = 0.04), IVSK 16 = 2 mm’den
10 = 3 mm’ye (p = 0.02) gerilerken, ejeksiyon fraksiyonu %58
+ 8den %60 + 12’ye = 0.05) yiikseldi (Y2ekil 1). Higbir
hastada rekiirrens veya dikis hatlarinda psodoanevrizma
olusumuna rastlanmadi.

Tartisma

Giintimiizde kalp cerrahlari, rutin pratikleri icerisinde, siklikla
aort kapak girisimini de gerektiren ¢ikan aorta anevrizmalariyla
karsilasmaktadirlar. Aort kokii “remodeling” prosediirleri
teknik olarak zor olup tiim olgulara uygulanamazlar ve heniiz
uzun siireli sonuglar1 bildirilmemistir. Kapakli konduitler, yani
kompozit greftler daima protez kapaga bagh olay riskini
beraberlerinde tagirlar. Bunlar arasinda tromboembolik
komplikasyonlar, mekanik kapaklar i¢in antikoagiilan tedavi
uygulama zorunlulugu ve bunun getirecegi sorunlar, stentli
biyoprotezler icin de Omiirlerinin simirli olmasi sayilabilir.
Bunlara ek olarak, dar aortik annulusa sahip hastalarda kabul
edilemeyecek kadar yiiksek transvalvuler gradiyentlerin
onlenmesi i¢in komplike root genigletme islemleri bir
zorunluluk olarak kargimiza ¢ikmaktadir.

Secilecek protez kapagin tipinin, elde edilecek sonuglar
tizerinde ¢ok oOnemli etkisi oldugu giderek daha iyi
anlasilmaktadir [5]. Stentli biyoprotezler, hazirlanig
tekniklerine ve rijit iskeletlerinin ortaya c¢ikardigi streslere
bagli olarak erkenden dejenerasyona gitmeye fazlasiyla
yatkindirlar. Stentsiz aortik biyoprotezler, mekanik ve stentli
biyoprotez kapaklardaki non-fizyolojik akim profili ve rezidiiel
basing gradiyentleri goz oniine alindiginda, bu anlamda 6nemli
hemodinamik avantajlara sahiptirler [6]. Yashi hastalarda
stentsiz ksenogreftlerle elde edilecek bu faydalarin benzerleri
geng grupta da homogreft veya pulmoner otogreft kullanimiyla
elde edilebilir [7]. Bunlar arasinda oldukga diisiik transvalvuler
gradiyentler sayesinde sol ventrikiil hipertrofisinin siiratli
rezoliisyonu ve fonksiyonel kapasite olarak NYHA class I'e
doniis, laminar akim paterni, kapaga bagh olay insidansinda
o6nemli azalma ve antikoagiilan tedaviyle gelecek
komplikasyonlarin eliminasyonu sayilabilir [8-10]. Bu yeni
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stentsiz biyoprotezlerle olan deneyimler, simdiden bunlarin
kiiciik aortik annulusu olup aortik kokiin genisletmesini
gerektirecek hastalardaki kullamigliligini ortaya koymustur
[11]. Buna ilaveten egzersiz sirasinda stentli biyoprotezlere
gore daha iyi hemodinamik performans gosterdikleri iddia
edilmektedir [5]. Stentsiz biyoprotez domuz aort kokleri aort
kapak hastaliginin cerrahi tedavisinde genis c¢apta
denenmislerse de, ¢ikan aortamin anevrizmatik hastali§inin
tedavisindeki yerleri heniiz detayli olarak
degerlendirilmemistir. Burada protez, sadece kapag: tutan bir
tiip olmaktan 6te, anevrizmatik aort duvarinin da replasmanini
miimkiin kilan bir ¢esit kompozit greft gibi kullanilmaktadir.
Stentsiz bir domuz aort kokii olan Medtronic Freestyle
biyoprotezde, kapak yaprakciklari strese maruz kalmadan fikse
edilmis ve capraz baglanma gluteraldehit ile saglanmustir.
Kalsifikasyona meyli azaltmak i¢in amino oleik asit ile
muamele edilmigtir. Biitiin bir aort kokii olarak aortik
homogreftlerin bilinen kullanighilifina sahiptir. Bundan bagka,
istenebilecek herhangi bir 6l¢iide her zaman elde hazir olarak
bulunabilmesi gibi bir avantaj da tagimaktadir [11]. Zaman
icerisinde yaslanan aortun remodelingi ile stentsiz biyoprotez
arasindaki karsilikli etkilesimin 6grenilmesi ve gerek cerrahi
teknigin adaptasyonu, gerekse uzun donem takipte alinacak
sonuglarda 6nemli bir belirleyici olacaktir.

Caligmamizda, stentsiz domuz aort kokii biyoprotezlerinin,
beraberinde aort kapak replasmam da gerektiren cikan aort
anevrizmalarinin tedavisinde orta vadede oldukca iyi sonug
verdigini gozledik. Tiim mortalite prediktorleri, yani diisiik
ejeksiyon fraksiyonu (kontraktilite anlaminda azalmig bir
rezerv ifade eder), uzamis aortik klemp siireleri (genellikle zor
onarimlart ifade eder ve miyokard iskemisinde uzamay1
beraberinde getirir) ve bikiispid aort stenozu (konsantrik
miyokard hipertrofisi nedeniyle iskemiye toleransin
diistikligiinii diistindiirtir) kalbin diisiik debiye meyilini
artirdig1 diistiniilen faktorlerdi. Ameliyat mortalitesi diisiik
olmamakla birlikte yasayan hastalarda orta vadeli sonuglar,
gerek yasam orani gerekse komplikasyonsuz yasam ve hayat
kalitesi anlaminda milkemmeldi. Aort anevrizmalari ile beraber
olmayan sadece aort kapak replasmani amaciyla bu protezi
kullandigimiz hastalarda da benzer sekilde tatminkar sonuglar
elde etmis bulunmaktayiz [12]. Diger arastirmacilarin
caligmalart da bu sonuglari desteklemektedir [13].

Stentsiz domuz biyoprotezleri, beklenen avantajlari ile yakin
gecmiste klinik uygulamaya biiyiik bir heves ile sokulmustur.
Ancak durabilitelerinin diger biyoprotezlere gore oOnemli
oOlgiide tistiin olmalarma karsin, bu protezlerin 6miirlerinin de
beklendigi sekilde ¢ok uzun olamayabilecegi diistincesi ideal
hasta popiilasyonu olarak ileri yas grubunu (65 yas iizeri) 6n
plana ¢ikarmustir. Bizim 1998 yilinda baglayan serimizde
ortalama yas 52 olup, geng yasta (25, 30 ve 40 yaslarinda)
stentsiz biyoprotez takilma gerekceleri yukarida belirtilmis
olan 3 hastamiz cikartildiginda 56 yas olarak karsimiza
cikmaktadir. Onbir hastamizin yagi, bati literatiiriinde bu tip
greftler icin genelde tavsiye edilen 65 yagm altinda idi.
Ulkemizdeki genel yasam siiresi beklentisinin bati
toplumundan diisiik olacagi diisiiniildiigiinde, serimizin ¢ok
geng hastalardan olustugu sdylenemez. Ornek verilecek olursa,
serimizin yarisini olusturan 9 hastamiz 55 yagsin iizerindeydi.
Ancak, yine de bu tip protezlerin istisnai yaklagim gerektiren
kiiciik bir popiilasyon disinda, genelde ileri yastaki hastalara
takilmas1 gerektigini diisiiniiyoruz ve serimizde de ozellikle
son olgularda bu prensibe uymaya gayret etmekteyiz. Nitekim
son donemdeki olgularimiz ele alindifinda, ozellikle son 4
olguda yas ortalamasinin 66 oldugu goriilmektedir. Degisik
kapak seceneklerinin durabilite de dahil olmak {izere
birbirlerine gore avantaj ve dezavantajlarinin operasyon
oncesinde hastalara anlayabilecekleri bir dil ile anlatilmasi
gerektigine inaniyor ve kendi olgularimizda hastalarin
sosyokiiltiirel diizeylerinin elverdigi olgiide bilgilendirilmesine
gayret ediyoruz.

Sonug olarak, stentsiz domuz biyoprotezleri, ozellikle yash
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hastalarda ve antikoagiilan uygulamasinin istenmedigi
durumlarda, aort kokiiniin hastaliklar icin makul ve giivenilir
bir alternatif olarak cerrahi envanterde tutulmas: gereken bir
yaklasimdir. Bu protezler nispeten rahat yerlestirilirler,
enfeksiyona direnglidirler, antikoagiilasyon gerektirmezler ve
dolayistyla bunun komplikasyonlarindan uzaktirlar. Ozellikle
egzersiz sirasinda belirginlesen hemodinamik {istiinliikleri,
miyokardial remodelingin siiratle geri ¢evrilmesinde etkili olur.
Bu konuda 6grenilmesi gereken ise durabiliteleri, yani uzun
donem kullanimlarinda ne olacagidir. Bu uzun dénem takip
sonuglar1 elde edilene kadar diger biyoprotez materyallerinin
kullaniminda uyulacak esaslara gore davranilmasi uygun
olacaktir.
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