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ÖzetÖzet
Amaç:Amaç: Aortik kapak replasmaný gerektiren çýkan aort anevrizmalarýnýn tedavisinde Freestyle® stentsiz domuz biyoprotezinin yeri,
erken ve orta dönem sonuçlarý yönünden deðerlendirilmiþtir.
Materyal ve Metod:Materyal ve Metod: Ardýþýk onsekiz hastaya (13 erkek / 5 kadýn; ortalama yaþ 52 ± 14) implantasyon yapýldý. Hastalarýn fonksiyonel
kapasitelerinin yedisi NYHA class II, yedisi class III ve dördü de class IV idi. Ortalama çýkan aort çapý 61 ± 7 mm (50-80) olup tüm
hastalarda önemli aort yetmezliði mevcuttu. Ortalama sol ventrikül sistol sonu çapý (LVSSÇ) 44 ± 14 mm, diyastol sonu çapý (LVDSÇ)
60 ± 14 mm, septal kalýnlýk (IVSK) 16 ± 2 mm ve ejeksiyon fraksiyonu (LVEF) %58 ± 8 idi.
Bulgular:Bulgular: Mortalite %11 olup, mortalite prediktörleri olarak 90 dakikayý aþan aortik klempleme süresi (p = 0.04), %55’in altýnda
ejeksiyon fraksiyonu (p = 0.03) ve biküspid aort kapak mevcudiyeti (p = 0.03) saptandý. Postoperatif takip süresi toplam 227 ay
(ortalama 24 ± 3 ay) idi. Hastalar son kontrolleri itibariyle NYHA class I fonksiyonel kapasitede olup hiçbir hastada reoperasyon
gerekmemiþ olup kapaða baðlý komplikasyon geliþmedi. Ameliyattan bir yýl sonra ortalama maksimum sistolik aort gradiyenti 9 ± 4
mmHg olarak ölçülmüþ, LVSSÇ 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) yükseldi. Hastane mortalitesi dahil olmak üzere, 2 yýllýk Kaplan-Meier
yaþam oraný %88 ± 8 olarak bulundu.
Sonuç:Sonuç: Bu sonuçlara göre stentsiz domuz aort kökü interpozisyonunun, aort kapak deðiþimini de gerektiren aort anevrizmalarýnda
uygun bir cerrahi tedavi seçeneði olduðu düþünülmüþtür. Özellikle yaþlý hastalarda, mikotik anevrizmalarda ve antikoagülan tedavinin
istenmediði hallerde saðlayacaðý avantajlar nedeniyle cerrahi envanterde tutulmasý gereken bir yaklaþýmdýr. Bununla birlikte,
dayanýklýlýðýnýn deðerlendirilmesi için uzun vadeli çalýþmalara ihtiyaç vardýr.

Anahtar Kelimeler:Anahtar Kelimeler: Anevrizma, stentsiz, biyoprotez, çýkan aort Türk Göðüs Kalp Damar Cer Derg 2001;9:84-87

SummarySummary
Background: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: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: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: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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GiriþGiriþ
Günümüz kardiyovasküler cerrahi pratiðinde, tekniklerin de
hayli rafine hale gelmesiyle birlikte çýkan aort anevrizmalarýnýn
cerrahi tedavisi düþük risk ve iyi sonuç beklentisiyle

yapýlmaktadýr. Bununla birlikte, hastalýðýn farklý
prezantasyonlarýnda en iyi yaklaþýmýn ne olmasý gerektiði
hakkýnda kesin yol gösterici esaslar hala tam olarak
konulmamýþtýr. Örneðin sýk olarak karþýlaþýlan aort kapak
yetmezliði mevcudiyetinde, eðer antikoagülasyon da çeþitli



nedenlerden dolayý istenmiyorsa, nasýl bir yol izlenmesi
gerektiði konusu tartýþmalýdýr. Anevrizma onarýmýnýn ötesinde,
cerrah çoðu kez hasta kapaðý onarmak veya deðiþtirmek, eðer
deðiþtirecekse de birçok seçenek arasýndan hastasý için optimal
olacaðýný düþündüðü protezi seçmek konusunda karar vermek
durumundadýr.
Stentsiz domuz biyoprotezleri, böyle durumlarda akýlda
tutulmasý gereken bir alternatif olup infeksiyonlara
dirençlilikleri, stentli protezlere göre daha iyi olmasý beklenen
durabiliteleri, minimal tromboembolik potansiyelleri ve
antikoagülan gerektirmemeleri gibi avantajlara sahiptirler
[1,2]. Özellikle bu sonuncusu, çocuk sahibi olmak isteyen
kadýnlarda ve sosyokültürel durumlarý nedeniyle disiplinli bir
antikoagülan rejimi takip edemeyecek hastalarda önemli bir
avantaj olarak karþýmýza çýkmaktadýr. Bu çalýþmada, ciddi aort
kapak hastalýðý ile birlikte çýkan aort anevrizmasý olan ardýþýk
18 hastada stentsiz domuz biyoprotezi implantasyonu ile erken
dönem ve orta vadede elde ettiðimiz sonuçlar sunulmuþtur.

Materyal ve MetodMateryal ve Metod
Mart 1998 ile Mayýs 2000 arasýnda, çýkan aort anevrizmasý
onarýmý amacýyla 18 hastaya elektif olarak total aortik kök
replasmaný tekniði ile stentsiz domuz biyoprotezi (Medtronic
Freestyle®, Medtronic, Minneapolis) implante edildi.
Hastalarýn on üçü erkek (%72), beþi (%28) kadýn olup,
ortalama yaþ 52 ± 14 yýl (25-72) idi. Aort çapýnýn 50 mm’yi
aþtýðý aort anevrizmalarýnda, eðer aort kapak replasmanýný
gerektirecek valvuler patoloji varsa (çoðunlukla yetmezlik)
endikasyon koyuldu. Hastalarýmýzdan üçünün yaþý biyoprotez
tipindeki bir aortik greft için genç olmakla beraber (25, 30 ve
40 yaþlarýnda), bunlardan biri çocuk sahibi olmak isteyen genç
bir kadýn ve diðer ikisi ise sosyo-kültürel nedenlerden dolayý
disiplinli bir antikoagülan rejimi izleyemeyecek hastalardý.
Hastalarýn yedisi taný konulduðunda fonksiyonel kapasite
olarak New York Heart Association (NYHA) class II, diðer bir
yedisi class III ve dört tanesi de class IV içinde idi. Bu son
gruptaki dört hasta cerrahi giriþim yapýlmadan önce digoksin
ve diüretik içeren medikal bir ön tedavi kürü aldý. Etioloji, 9
hastada aterosklerotik medial dejenerasyon, 5 hastada
annuloaortik ektazi (bunlarýn da 2’si Marfan olmak üzere), 4
hastada da kalsifik biküspid aort stenozuna baðlý post-stenotik
dilatasyondu. Bu son gruptaki hastalarýn ikisine önceden (biri
86, diðeri 61 ay önce) St. Jude mekanik protez ile aort kapak
replasmaný yapýlmýþtý. Ýlk ameliyatta müdahale gerektirmeyen
aort dilatasyonunun progresyon göstermesi ve birinde angina
ile birlikte olan protez kapak gradiyenti saptanmasý üzerine bu
iki hastaya da endikasyon konuldu. Yedi hasta hipertansif iken
(%44), baþvuru nedeni 7 hastada nefes darlýðý, 3 hastada
çarpýntý, 4 hastada göðüs aðrýsý ve diðer bir 4 hastada da
konjestif yetmezlikti.
Ekokardiyografik deðerlendirmede, ortalama çýkan aort çapý 61
± 7 mm (50-80), ortalama sol ventrikül diastolsonu çapý
(LVDSÇ) 60 ± 14 mm (40-77), sol ventrikül sistolsonu çapý
(LVSSÇ) 44 ± 14 mm (21-70), septal kalýnlýk (IVSK) 16 ± 2
mm ve sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu da (LVEF) %58 ± 8
(%50-77) olarak bulundu. Tüm hastalarda aort yetmezliði
mevcuttu. Aort yetmezliði 2 hastada ikinci derece, 14 hastada
da üçüncü dereceydi. Hastalarýn altýsýnda ayrýca mitral
yetmezlik de bulunmaktaydý. Taný büyük ölçüde
ekokardiyografik incelemeye dayanmaktaydý, ancak 40 yaþ
üstü hastalar koroner  anjiyografi ile iskemik kalp hastalýðý
yönünden deðerlendirildi. Bu inceleme sonunda iki hastada
non-kritik koroner arter stenozu saptandý.

Cerrahi teknikCerrahi teknik
Kalp ve çýkan aortaya medyan sternotomi ile ulaþýldý. Arteriyel
kanülasyon 5 hastada sað aksiller arterden, 13 hastada ise sað
femoral arterden yapýldý. Orta dereceli hipotermik (~30ÞC)
kardiyopulmoner bypass, topikal soðuk serum (+4ÞC) ve
antegrad / retrograd kardiyoplejik arrest (Plegisol‚ Abbot)
kullanýldý. Tüm hastalarda biyoprotez, daha önce tanýmlanmýþ
olan total aortik root replasmaný tekniðinin minör
modifikasyonlarý ile implante edildi [3]. Koroner ostiumlar
buton þeklinde hazýrlanýp protez aort kökündeki uygun yerlere
reimplante edildi. Transözofageal ekokardiyografiden olasý bir
teknik hatanýn erkenden saptanmasý, implantasyon sonrasý aort
kaçaðý olup olmadýðýnýn, ya da kalp içinde hava kalýp
kalmadýðýnýn deðerlendirilmesinde yararlanýldý.

Özellik gösteren teknik noktalarÖzellik gösteren teknik noktalar
Freestyle greftleri deðiþik koþullara göre farklý þekillerde
implante edilebilen versatil protezler de olsalar, teknik
zorluklarla karþýlaþýlabilinmektedir. Biz, kendi hasta
grubumuzda total aortik root replasmaný tekniðini kullandýk.
Bu þekilde kullanýldýðýnda domuz aort silindiri stentsiz kapaðý
muhafaza etmekten öte, anevrizmal segmentin de replasmanýný
saðlamaktadýr. Üç hastamýzda karþýlaþtýðýmýz yetersiz greft
uzunluðu problemini bertaraf etmek için nativ aort arkusu ile
domuz protez aortu arasýna kýsa segment bir Hemashield
(Meadox Medical, Oakland) tubuler greft eklenmiþtir. Bazen
hastanýn aortu ile Freestyle protezin çýkým yolu arasýnda çap
uyumsuzluðu olabilir ve bunu gidermek için hasta aortunun
duvarýndan kama þeklinde bir parça çýkarýlarak daraltma iþlemi
uygulanmasý gerekebilir. Hastalarýmýzýn birinde, distal aortik
güdükte, biyoprotezle çap uyumsuzluðunu gidermek için böyle
bir wedge rekonstrüksiyon yapýlmasý gerekmiþtir. Bir baþka
konu da koroner ostiumlar arasýndaki açýnýn çok fazla
varyasyon göstermesidir (90Þ ile 180Þ arasýnda). Örneðin
koronerlerin aort kökünden birbirleriyle tamamen karþýt
pozisyonlarda çýktýðý biküspid aortlarda durum böyledir [4].
Ayrýca domuz koronerlerinin çýkýþlarý insandakinden gerek
oryantasyonlarý, gerekse çýkýþ seviyeleri itibariyle faklý
olduðundan, 11 hastada anastomozu kolaylaþtýrmak ve
gerginlik, traksiyon ile kývrýlmayý önlemek amacýyla sað
koroner butonlar protez üzerindeki domuz sað koroner
güdüðünden farklý yerlere implante edilmiþtir. Yedi hastada
(%39) ise reimplantasyon, domuz aortundaki koroner
güdüklerine yapýlabilmiþtir. Burada bizim uygulamamýz, önce
sol butonu domuz aortundaki sol koroner güdüðün yerine
yapmak, daha sonra sað butonun anastomoz yerini buna göre
ayarlamaktýr. Bu yaklaþýmla gerek koroner dolaþýmdaki önemi,
gerekse posterior yerleþimi nedeniyle bir kez anastomoz
yapýldýktan sonra kanama, gerginlik ve kink gibi teknik
sorunlarýn giderilmesinin son derece güç olduðu sol koroner
arter implantasyonu daima önceliðe sahip olmaktadýr. Sol
koronerin reimplantasyonundan sonra sýra sað butona gelir ve
cerrah bunun için en uygun yeri seçebilir.
Tüm hastalar postoperatif dönemde klinik ve ekokardiyografik
olarak 6 aylýk periyodlarda deðerlendirildi.

Ýstatistiksel analizÝstatistiksel analiz
Tüm istatistiksel analizlerde SPSS istatistiksel yazýlým
programý (versiyon 6.0, SPSS Inc, Chicago, IL) kullanýlmýþtýr.
Sonuçlar ortalama ± standard sapma olarak verilmiþ ve
hemodinamik parametrelerde ve ekokardiyografik ölçümlerde
elde edilen sonuçlar kýyaslamalar Student’s t testi
ile yapýlmýþtýr. Oranlarýn kýyaslanmasý ve mortalite
prediktörlerinin deðerlendirilmesinde Ki-kare veya Fisher’s
exact testi kullanýlmýþtýr. Bu deðerlendirmelerde 0.05 den
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küçük p deðerleri istatistiksel olarak anlamlý kabul edilmiþtir.
Takipte yaþam oranlarý Kaplan-Meier metodu ile saptanmýþtýr.

BulgularBulgular

Perioperative dönem ve mortalite prediktörleriPerioperative dönem ve mortalite prediktörleri
Ortalama ameliyat süresi 291 ± 92 dakika (150-480), ortalama
kardiyopulmoner bypass süresi 131 ± 73 dakika (74-335) ve
ortalama aortik klempleme süresi de 81 ± 25 dakika (51-140)
idi. Ortalama ekstübasyon süresi 8 ± 3 saat idi. Ortalama yoðun
bakýmda kalýþ süresi 1 gün olup, hastalar ameliyat sonrasý 7.
günde taburcu edildiler. Operatif mortalite %11 olup, düþük
debiye baðlý olarak iki hasta kaybedilmiþtir. Bu hastalarýn
kaybýnda kullanýlan protez ve implantasyon tekniði ile
herhangi bir iliþki gösterilememiþtir. Ejeksiyon fraksiyonunun
%55’in altýnda olmasý (p = 0.03), 90 dakikayý aþan aortik
klempleme süresi (p = 0.04) ve biküspid aortik stenoz (p =
0.03) mortalite prediktörleri olarak saptandý. Postoperatif
komplikasyonlar önemsiz boyutta olup sekelsiz olarak düzeldi.
Bir hastada geçici nörolojik defisit, bir diðerinde lokal anestezi
altýnda boþaltým gerektiren tamponad, bir baþkasýnda ise 2 gün
boyunca eksternal pil uygulamasý gerektiren geçici komplet
kalp bloðu geliþti. Dört hasta inotropik destek ihtiyacý gösterdi
ve bunlarýn ikisine intraaortik balon takýldý.

Postoperatif takipPostoperatif takip
Sað kalan 16 hasta ortalama 24 ± 3 ay, toplam 227 ay (3-28)
takip edildi. Kaplan-Meier sað kalým oraný, hastane
mortalitesini de içermek suretiyle iki yýllýk %88 ± 8 olarak
hesaplandý. Ayný dönem için kapaða baðlý olaylardan uzak ve
semptomsuz yaþam oraný ise %100 olarak bulundu. Beþ
hastanýn iki yýlý aþan takip süresi olan serimizde tüm hastalar
son kontrolleri itibariyle NYHA sýnýflandýrmasýna göre

fonksiyonel kapasite class I’de olup, seride reoperasyon
gereksinimi, ya da yapýsal kapak dejenerasyonu, aort
yetmezliði, tromboembolizm, protez kapak endokarditi,
paravalvüler kaçak gibi herhangi bir kapaða baðlý olay
gözlenmemiþtir. Birinci postoperatif yýlýn sonunda ortalama
transaortik sistolik gradiyent 9 ± 4 mmHg (25 no protezlerde
10 ± 3 mmHg, 27 no protezlerde 8 ± 2 mmHg) olarak ölçüldü.
LVSSÇ 44 ± 14 mm’den 37 ±  6mm’ye (p = 0.04), LVDSÇ 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
± 8’den %60 ± 12’ye (p = 0.05) yükseldi (½ekil 1). Hiçbir
hastada rekürrens veya dikiþ hatlarýnda psödoanevrizma
oluþumuna rastlanmadý.

TartýþmaTartýþma

Günümüzde kalp cerrahlarý, rutin pratikleri içerisinde, sýklýkla
aort kapak giriþimini de gerektiren çýkan aorta anevrizmalarýyla
karþýlaþmaktadýrlar. Aort kökü “remodeling” prosedürleri
teknik olarak zor olup tüm olgulara uygulanamazlar ve henüz
uzun süreli sonuçlarý bildirilmemiþtir. Kapaklý konduitler, yani
kompozit greftler daima protez kapaða baðlý olay riskini
beraberlerinde taþýrlar. Bunlar arasýnda tromboembolik
komplikasyonlar, mekanik kapaklar için antikoagülan tedavi
uygulama zorunluluðu ve bunun getireceði sorunlar, stentli
biyoprotezler için de ömürlerinin sýnýrlý olmasý sayýlabilir.
Bunlara ek olarak, dar aortik annulusa sahip hastalarda kabul
edilemeyecek kadar yüksek transvalvuler gradiyentlerin
önlenmesi için komplike root geniþletme iþlemleri bir
zorunluluk olarak karþýmýza çýkmaktadýr.
Seçilecek protez kapaðýn tipinin, elde edilecek sonuçlar
üzerinde çok önemli etkisi olduðu giderek daha iyi
anlaþýlmaktadýr [5]. Stentli biyoprotezler, hazýrlanýþ
tekniklerine ve rijit iskeletlerinin ortaya çýkardýðý streslere
baðlý olarak erkenden dejenerasyona gitmeye fazlasýyla
yatkýndýrlar. Stentsiz aortik biyoprotezler, mekanik ve stentli
biyoprotez kapaklardaki non-fizyolojik akým profili ve rezidüel
basýnç gradiyentleri göz önüne alýndýðýnda, bu anlamda önemli
hemodinamik avantajlara sahiptirler [6]. Yaþlý hastalarda
stentsiz ksenogreftlerle elde edilecek bu faydalarýn benzerleri
genç grupta da homogreft veya pulmoner otogreft kullanýmýyla
elde edilebilir [7]. Bunlar arasýnda oldukça düþük transvalvuler
gradiyentler sayesinde sol ventrikül hipertrofisinin süratli
rezolüsyonu ve fonksiyonel kapasite olarak NYHA class I’e
dönüþ, laminar akým paterni, kapaða baðlý olay insidansýnda
önemli azalma ve antikoagülan tedaviyle gelecek
komplikasyonlarýn eliminasyonu sayýlabilir [8-10]. Bu yeni
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Þekil 1.Þekil 1. Ekokardiyografik data.

IVSK = interventriküler septum kalýnlýðý; LVDSÇ = sol ventrikül diyastol sonu

çapý; LVEF = sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu; LVSSÇ = sol ventrikül sistol

sonu çapý.

Tablo 1.Tablo 1. Mortalite prediktörleri.

ParametreParametre pp

Kategorik Parametreler

Cinsiyet 0.9

Diabetes mellitus 0.7

Hipertansiyon 0.2

Anginal semptom mevcudiyeti 0.7

Konjestif bulgularýn mevcudiyeti 0.4

Fonksiyonel kapasitenin 3 ve üzeri olmasý 0.2

Aort yetmezliðinin derecesi 0.7

Biküspid aortik stenoz 0.03

Disseksiyonun mevcut olup olmamasý 0.8

Etiyoloji 0.1

Ejeksiyon fraksiyonunun %55’in altýnda olmasý 0.03

90 dakikayý aþan aortik klempleme süresi 0.04

Numerik Parametreler

Yaþ 0.7

Aort çapý 0.9

Sol atrium çapý 0.7

Sol ventrikül diyastol sonu çapý 0.4

Sol ventrikül sistol sonu çapý 0.6

Pulmoner arter basýncý 0.4



stentsiz biyoprotezlerle olan deneyimler, þimdiden bunlarýn
küçük aortik annulusu olup aortik kökün geniþletmesini
gerektirecek hastalardaki kullanýþlýlýðýný ortaya koymuþtur
[11]. Buna ilaveten egzersiz sýrasýnda stentli biyoprotezlere
göre daha iyi hemodinamik performans gösterdikleri iddia
edilmektedir [5]. Stentsiz biyoprotez domuz aort kökleri aort
kapak hastalýðýnýn cerrahi tedavisinde geniþ çapta
denenmiþlerse de, çýkan aortanýn anevrizmatik hastalýðýnýn
tedavisindeki yerleri henüz detaylý olarak
deðerlendirilmemiþtir. Burada protez, sadece kapaðý tutan bir
tüp olmaktan öte, anevrizmatik aort duvarýnýn da replasmanýný
mümkün kýlan bir çeþit kompozit greft gibi kullanýlmaktadýr.
Stentsiz bir domuz aort kökü olan Medtronic Freestyle
biyoprotezde, kapak yaprakcýklarý strese maruz kalmadan fikse
edilmiþ ve çapraz baðlanma gluteraldehit ile saðlanmýþtýr.
Kalsifikasyona meyli azaltmak için amino oleik asit ile
muamele edilmiþtir. Bütün bir aort kökü olarak aortik
homogreftlerin bilinen kullanýþlýlýðýna sahiptir. Bundan baþka,
istenebilecek herhangi bir ölçüde her zaman elde hazýr olarak
bulunabilmesi gibi bir avantaj da taþýmaktadýr [11]. Zaman
içerisinde yaþlanan aortun remodelingi ile stentsiz biyoprotez
arasýndaki karþýlýklý etkileþimin öðrenilmesi ve gerek cerrahi
tekniðin adaptasyonu, gerekse uzun dönem takipte alýnacak
sonuçlarda önemli bir belirleyici olacaktýr.
Çalýþmamýzda, stentsiz domuz aort kökü biyoprotezlerinin,
beraberinde aort kapak replasmaný da gerektiren çýkan aort
anevrizmalarýnýn tedavisinde orta vadede oldukça iyi sonuç
verdiðini gözledik. Tüm mortalite prediktörleri, yani düþük
ejeksiyon fraksiyonu (kontraktilite anlamýnda azalmýþ bir
rezerv ifade eder), uzamýþ aortik klemp süreleri (genellikle zor
onarýmlarý ifade eder ve miyokard iskemisinde uzamayý
beraberinde getirir) ve biküspid aort stenozu (konsantrik
miyokard hipertrofisi nedeniyle iskemiye toleransýn
düþüklüðünü düþündürür) kalbin düþük debiye meyilini
artýrdýðý düþünülen faktörlerdi. Ameliyat mortalitesi düþük
olmamakla birlikte yaþayan hastalarda orta vadeli sonuçlar,
gerek yaþam oraný gerekse komplikasyonsuz yaþam ve hayat
kalitesi anlamýnda mükemmeldi. Aort anevrizmalarý ile beraber
olmayan sadece aort kapak replasmaný amacýyla bu protezi
kullandýðýmýz hastalarda da benzer þekilde tatminkar sonuçlar
elde etmiþ bulunmaktayýz [12]. Diðer araþtýrmacýlarýn
çalýþmalarý da bu sonuçlarý desteklemektedir [13].
Stentsiz domuz biyoprotezleri, beklenen avantajlarý ile yakýn
geçmiþte klinik uygulamaya büyük bir heves ile sokulmuþtur.
Ancak durabilitelerinin diðer biyoprotezlere göre önemli
ölçüde üstün olmalarýna karþýn, bu protezlerin ömürlerinin de
beklendiði þekilde çok uzun olamayabileceði düþüncesi ideal
hasta popülasyonu olarak ileri yaþ grubunu (65 yaþ üzeri) ön
plana çýkarmýþtýr. Bizim 1998 yýlýnda baþlayan serimizde
ortalama yaþ 52 olup, genç yaþta (25, 30 ve 40 yaþlarýnda)
stentsiz biyoprotez takýlma gerekçeleri yukarýda belirtilmiþ
olan 3 hastamýz çýkartýldýðýnda 56 yaþ olarak karþýmýza
çýkmaktadýr. Onbir hastamýzýn yaþý, batý literatüründe bu tip
greftler için genelde tavsiye edilen 65 yaþýn altýnda idi.
Ülkemizdeki genel yaþam süresi beklentisinin batý
toplumundan düþük olacaðý düþünüldüðünde, serimizin çok
genç hastalardan oluþtuðu söylenemez. Örnek verilecek olursa,
serimizin yarýsýný oluþturan 9 hastamýz 55 yaþýn üzerindeydi.
Ancak, yine de bu tip protezlerin istisnai yaklaþým gerektiren
küçük bir popülasyon dýþýnda, genelde ileri yaþtaki hastalara
takýlmasý gerektiðini düþünüyoruz ve serimizde de özellikle
son olgularda bu prensibe uymaya gayret etmekteyiz. Nitekim
son dönemdeki olgularýmýz ele alýndýðýnda, özellikle son 4
olguda yaþ ortalamasýnýn 66 olduðu görülmektedir. Deðiþik
kapak seçeneklerinin durabilite de dahil olmak üzere
birbirlerine göre avantaj ve dezavantajlarýnýn operasyon
öncesinde hastalara anlayabilecekleri bir dil ile anlatýlmasý
gerektiðine inanýyor ve kendi olgularýmýzda hastalarýn
sosyokültürel düzeylerinin elverdiði ölçüde bilgilendirilmesine
gayret ediyoruz.
Sonuç olarak, stentsiz domuz biyoprotezleri, özellikle yaþlý

hastalarda ve antikoagülan uygulamasýnýn istenmediði
durumlarda, aort kökünün hastalýklarý için makul ve güvenilir
bir alternatif olarak cerrahi envanterde tutulmasý gereken bir
yaklaþýmdýr. Bu protezler nispeten rahat yerleþtirilirler,
enfeksiyona dirençlidirler, antikoagülasyon gerektirmezler ve
dolayýsýyla bunun komplikasyonlarýndan uzaktýrlar. Özellikle
egzersiz sýrasýnda belirginleþen hemodinamik üstünlükleri,
miyokardial remodelingin süratle geri çevrilmesinde etkili olur.
Bu konuda öðrenilmesi gereken ise durabiliteleri, yani uzun
dönem kullanýmlarýnda ne olacaðýdýr. Bu uzun dönem takip
sonuçlarý elde edilene kadar diðer biyoprotez materyallerinin
kullanýmýnda uyulacak esaslara göre davranýlmasý uygun
olacaktýr.
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