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Klinigimizde 11 yili iceren bir siirede aort kapaga
yonelik girisimde bulunulan 1545 olgudan 79'unda
(% 5.11) dar aortik aniiliis nedeni ile aort koki
genigletme girisimi gerceklestirildi. 79 olgudan 36's1
calisma programina alindi. 26'st kadin, 10'u erkek
olan bu hastalarda ortalama yas 37,45 (18-75y1l) idi.

Cerrahi girisim sirasindaki olgiimde 21 mm' den
kiiciik  aniiliislerde ~ Nicks  ve ~ Manouguian
yontemlerinden uygun olan1 segilerek aort kokii
genigletildi. Aort kokii genisletme islemi ile es
zamanli olarak 18 olguda mitral girisim, 1 olguda
koroner bypass, 2 olguda septal myektomi ve 1
olguda da  subaortik membran  rezeksiyonu
gerceklestirildi. Incelemeye alan olgulardan 8'inde
¢esitli nedenlerle 2. yada 3. cerrahi girisim
gergeklestirildi. Aort kokii genisletilen 7 olgudan
53" iinde Nicks yontemi, 26'sinda Manouguian
yontemi uygulandi. Bu vakalardan Nick grubunda
26, Manouguian grubunda 10 vakay1r c¢alismaya
alabildik.

Ge¢ donemde aort kokii genisletilen 36 olgu
yaninda, aort kokii genisletilmeden 21 ve 23 St. Jude
mekanik ile AVR yapilan 16 olguda kontrol grubu
olarak incelendi. Olgularin degerlendirmeleri, klinik
inceleme, efor kapasitesi, doppler ve renkli doppler
ekokardiyografik  teknikleri  kullamlarak  protez
kapak fonksiyonlar1 ve transvalviiler gradiyentler
incelenerek gergeklestirildi. Aort kokili genisletilen
grupta ortalama takip siiresi 31,8 ay, genisletilmeyen
grupta ise ortalama 32,5 ay idi. Aort kokii genisle-
tilen grubun, genisletilmeyen grupla fonksiyonel
kapasite acisindan karsilastirilmasinda fark yoktu.
Aort kokil genisletilerek 21 St. Jude mekanik ile AVR
grubunda transvalviiller gradiyent ortalama 34
mmHg, kontrol grubunda 24,6 mmHg 23 St. Jude
mekanik AVR ile aort kokii genisletilenlerde
ortalama transvalviiler gradiyent 23,16 mmHg,
kontrol grubunda 20,5 mmHg olarak hesaplandi.
Aort kokii genigsletilen hastalarin hastane mortalite-
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In our clinic for a period of 11 years, 1545 patients
were operated upon for aortic valve diseases. Of
these patients 9 (5.11 %) were found to have small
aortic annulus for which an enlargement procedure
was indicated. 36 patients of them entered into this
study, 26 females 10 males. With a mean age of 37.45
(18-75) years.

The surgical procedures were indicated for those
with an annular diameter of less than 21 mm
performing the Nicks or Manouguian as a procedure
of choice. During the enlargement procedure a
concommitant intervention was done in 18 patients
for a mitral valve procedure, 1 patient coronary
artery bypass procedure, 2 patients septal myectomy
and 1 patient subaortic valve membrane resection.

In this studied group of patients a further
intervention was found to be indicated in 8 patients
in two or three occasions later.

Of the 79 aortic annulus enlargement cases, 53
patients underwent a Nicks procedure, where as 26
patients underwent Manouguian procedure. From
these patients 26 from the first group and 10 patients
from the 2nd group entered into this study
respectivelly.

The late outcome of these 36 patients was compared
with another 16 patients with 21 or 23 St. Jude
mechanical valve replacement without enlargement
as a control group. The patients were assessed by
clinical evaluation, functional capacity, doppler and
colored doppler echocardiography techniques to
study the function of the prosthesis and for the
evaluation of the transvalvular gradient. The mean
follow-up period for the enlargement group and
those without the enlargement procedures was 31.8
months and 32.5 months respectively. No difference
in the functional capacity was found between the
two groups.

Patients with an enlargement procedure and 21 St.
Jude AVR showed a mean transvalvular gradient of
34 mmHg compared with 24.6 mmHg for the control
group, where as those with an enlargement
procedure and a 23 St. Jude AVR showed a mean
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lerine gore degerlendirilmelerinde Nicks
yonteminde 4 olgu ile (6,45), Manouguian yontemin-
de 3 olguyla (16,66) olarak ortaya ¢ikti. Toplam
hastane mortalitesi 8,86 (7/79) olarak gergeklesti.

Dar aortik aniiliislerde 21 St. Jude mekanik (SIM)
protez kullanmilmas: yeterli bir hemodinamik sonug
saglamaktadir. Aortik kros klemp siiresini uzatan
zor ve karmagik yontemleri kullanarak mortalite ve
morbiditenin artmasina yol agmak yerine daha basit
ve kisa siire alan posterior genisletme yontemlerinin
kullanilmasi  hem  hemodinamik acidan  yeterli
biiyiikliikte protez takilmasina olanak vermekte,
hem de morbidite ve mortalitenin diismesini
saglamaktadir.
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transvalvular gradient of 23.16 mmHg compared
with 24.5 mmHg for the control group. The hospital
mortality for Nicks procedure was 4 patients (6.45 9)
and that for Manouguian procedure was 3 patients
(16.66 %). The total hospital mortality was found to
be (8.86 %) (7/79) patients.

For smal aortic annulus the application of No: 21 St.
Jude mechanical valve appeared to show a sufficient
result hemodynamically.

Instead of the lengthy cross-clamp duration for aortic
annulus enlargement procedures with a concealed
increament in morbidity and mortality, a more
simple and shorter posterior approach procedure for
the enlargement of the aortic valve has provided
hemodynamic advantage related to the insertion of a
larger prothesis in addition to the insured reduction
in the morbidity and mortality.

Yeterli ¢apta aniiliisii bulunan olgularda aort
valve replasmani (AVR) hem teknik acidan,
hem de protez se¢iminde cerraha herhangi bir
zorluk ¢ikarmaz. Diisiitk morbidite ve mortalite
altinda basar ile gergeklestirilir.

Ancak aort darlikli olgularda 6zellikle kadin-
larda rastlanilan dar aniiliis; hem cerrahi tek-
nik, hem de protez se¢iminde cerraha ciddi zor-
luklar ¢ikarabilmektedir. Dar aortik aniilislii
yetiskinlerde kiiciik protezlerle gerceklestirilen
AVR' lerde kabul edilemez transprostetik gra-
diyentler kalabilmektedir (I, 2). 21 mm' den
biiyilik protezler 19 mm' lik protezlerin tersine
iyi hemodinamik performansa sahiptirler (3, 4,
5). Ancak bu numaralarda tromboembolik
komplikasyonlar yiiksektir, 1 mm'lik lonescu-
Shiley biyoprotezleri uygun hemodinamik ve-
riler gosterseler de, kisa Omiirlii olmalarindan
otiirli kullanimlarindan kaginilmaktadir (3).

Hasta-kapak uyusmazlig1 yiiksek transprostet-
ik gardiyentle sonu¢lanmakta ve klinik
iyilesme lizerinde olumsuz etki
gostermektedir. Bu sonuctan korunabilmek
icin cerrahlar ya diisilk profilli kapak
kullanma ya da aort koki

genisletme egilimi gostermektedirler (1).

Klinik Materyal ve Metod

Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Hastanesi (TYIH) Kar-
diyovaskiiler Cerrahi Klinigi'nde Ocak 1985 -
Nisan 1996 siirecinde 1545 olguda aort kapaga
yonelik cerrahi girisimde bulundu. 1545 olgu-
nun 786'sinda (% 50.90) salt aort kapak girigimi
gergeklestirilitken, 75 olguda (% 49.10) aort ve
mitral kapaga birlikte girisim gerceklestirildi.
AVR uygulanan 1545 olgudan 79' unda (% 5.11)
AVR i¢in aort kokii genisletme gereksinimi
duyuldu. Aort kokii genisletmede Nick ya da
Manouguian yontemlerinden biri kullanildi.

Olgularm incelenmesinde retrospektif dosya ta-
rama yontemi kullamldi. Caligmaya alinacak ol-
gular ile iletisim mektup ya da telefon ile
saglandi. Tletisim kurulabilen ve kontrollere
gelmeyi kabul eden 36 olgu calismaya alindi.
Baglanti kurulamayan ya da calismayi kabul et-
meyen 43 olgu ¢alisma dis1 birakildi.

Ayrica aort kokii genisletmeden 21 ve 23 St.
Jude mekanik kapak (protez) takilan 16 olguda
kontrol grubu olarak ¢aligmaya alindu.

26' s1 kadin, 10'u erkek olan ¢alisma olgularinin
yas gruplarina gore dagilimi Tablo 1 A' da
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goriilmektedir. 18 ve 75 yaslan arasinda dagi-
Iim gosteren olgularda ortalama yas 37.45 yil
olarak ortaya c¢ikti. Aort kokii genisletme gerek-
sinim duyulan olgularin 25-55 yaslar1 arasinda
yigildig goriilmektedir.

9" u kadin, 7'si erkek olan kontrol grubunda yas
dagilimi 29 ile 62 yas arasinda olup ortalama yas
43.07 idi. Kontrol grubu olgularmin yas
dagilimi Tablo 1 B' de goriilmektedir.

Tablo 1. Calisma grubu ve kontrol grubundaki olgularin
yas dagilimi. A. Calisma grubu, B. Kontrol grubu

A.
Yas Olgu sayst
1120 4
21-30 4
31-39 12
41-50 10
51-60
61-70 2
71-80

B.
Yas Olgu Say1st
21-30 2
31-40 5
41-50 5
51-60 2
61-70 2

Olgulara tan1 ve endikasyon koymak icin fizik
inceleme, ekokardiyografik (transtorasik renk-
live/veya transozofagiyal renkli doppler eko-
kardiyografi) rutin olarak yapildi. Karar verile-
meyen olgularda kateterizasyondan yarar-
lanildi. Kadinlarda 55, erkeklerde 50 yas
ustiindeki aort darlikli olgularda yakinmasi
olup olmadigina bakilmaksizin koroner anjio-
grafi yapildi. 75 yasindaki bir olgumuzda
hemodinamik Onemde anterior desending (AD)
ve optus margin (OM) koroner arter darligi
saptandi. 8 olguda karar verebilmek i¢in kate-
terizasyon gerekti.
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Caligsmada olgularm takipleri:

- Klinik muayene
- Fonksiyonel kapasite siniflandirmasi

- Renkli  doppler ekokardiyografik incele-
meyle protezlerin fonksiyon ve transproste-
tik gradiyentleri degerlendirilerek gercek-
lestirildi.

Ekokardiyografik inceleme

Hasta sol yan dekiibitis pozisyonunda yatar
durumda iken parasternal yaklagimla uzun ve
kisa aks kesitler, apikal yaklasimla bes bosluk
ve 1iki kesitler {izerinde eko kardiyografi,
spektral ve renkli doppler incelemeleri yapildi.
Gerekli oldugunda sirt iistii yatar durumda sag
parasternal ve suprasternal pencercler de
kullanldi.

Ekokardiyografi laboratuarinda bulunan
Toshiba SSH 65-A, Toshiba SSH 140-A ve SIM
5000 marka eko aygitlar1 (3.5 ve 2.5 mHz' lik
trandiiserler ile) kullanilmgtir.

CW-Doppler ile transaortik sistolik gradiyent
modifiye Bernoulli esitliginden yararlanilarak
hesaplandi (6). Ultrasonik huzme ile aortik kan
akimi  arasindaki  acimmin  sifir  olmasma
¢alisilmig, bunun i¢in renkli Doppler sistemi,
akim yoniiniin belirlenmesinde biiylik kolaylik
saglamustir (7).

Renkli doppler ekokardiyografi ile aort yetmez-
liginin derecelendirilmesi hastanemiz kardiyo-
loji  klinigi ekokardiyografi laboratuarinda
rutin olarak uygulanan teknige gore yapilmistir

@®).
Cerrahi Teknik

Salt aort kapaga yapilacak olgularda iki diizeyli
tek vendz kaniil, mitral ve/veya trikiispide
girisiminde  bulunacak olgularda ¢ift vendz
kaniil ile vendz drenaj saglandi. Membrandz
oksijenator kullanildi. Hastaya doniis distal
ascendan aortaya yerlestirilen arteriyel kaniil ile
saglandi.
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Tablo 2. Kapak patofizyolojisinin olgulara gore dagilimi

Kapak Patolojisi Calisma Grubu (n)
Aort darlig1 (AD) 10 olgu
AD +Aort yetmezligi (AY) 6 olgu
AD +Mitral darlig1 (MD) 7 olgu
AD +MD + Mitral yetmezligi (YM) 4 olgu
AD+AY+MD+MY 5 olgu
AD+MY 1 olgu
AD +MD+Trikiispid darlig1 (TD) 1 olgu
AD +MD+Trikiispid yetmezligi (TY) 2 olgu
Toplam 36 olgu

Tablo 3. Olgularin NYHA' a gore fonksiyonel kapasite
dagilim

Kontrol Grubu
Root genisletme (-)

Calisma Grubu
Root genisletme (+)

FKI 0 olgu 0 olgu
FKII 17 olgu 3 olgu
FKIII 18 olgu 11 olgu
FKIV 1 olgu 2 olgu

FK: NYHA' gore fonksiyonel kapasite

Tablo 4. Aort yaninda eszamanli mitral kapak girisim
tiplerinin dagilinmi

Es zamanli mitral kapak girisimleri Olgu sayisi
Acik mitral valvotomi 1 olgu
Biyoprotez ile MVR 8 olgu
St. Jude mekanik protez ile MVR 9 olgu

Tablo 5. Aort kokii genisletilen olgularda diger yandas
girisimler dagilimi

Olgu Kapak No Cerrahi
Yontem

Yandas girigim

1. AVR 25 St. Jude Manouguian 2°li aorta koroner

Mekanik bypass (LITA- AD,
Ao-OM1)

2. AVR 25 St. Jude Manouguian  Septal miyektomi
Mekanik

3.AVR 23 St. Jude Nick Subvalviiler mem-
Mekanik bran rezeksiyonu

4. AVR 23 St. Jude Nick Septal miyektomi
Mekanik

UTA: Left internal thoracic artery

koruma  sistemik  hipotermi

topikal  soguk

Miyokardiyal
(28-30°C) intraperikardiyal

serum ve soguk kristaloid + soguk kan kardiyo-
pleji ile yapildi. Aorta kros-klemp konulduktan
sonra kristaloid soguk kardiyopleji (St. Thomas
soliisyonu-Plegisol-) ile baslandi. 1990 yilina
dek antegrad multidoz diisik K lu kan
kardiyopleji (300 mi pompa kant + 100 ml
Plegisol + 36 mEq KCL= toplam 5.2 mEq K")
uygulamasi ile devam edildi. 1990 sonrasi
olgularda antegrad soguk kristaloid kardiyo-
pleji ile baslanip, devam dozlarma koroner
siniise yerlestirilen kaniilden retrograd uygula-
ma teknigine gecildi (antegrad-retrograd). Aort
kros-klempi agilmadan hemen Once uygulama
once diisik doz K™lu sicak kan kardiyopleji
verilerek sonlandirildi (terminal sicak kan
kardiyopleji).

Olgularda 21 mm St. June mekanik kalp
kapagindan kiigiik kapak kullanilmadi. Aort
kapag1 rezeke edildikten (cikarildiktan) sonra
yapilan Ol¢iimlerde 21 mm altindaki aniiliis-
lerde Nicks ve Manouguian yontemlerinden
uygun olani segilerek replasman gergeklestiril-
di. Yama olarak Hemashield greft kullanild1.

Calismaya aldigimiz 36 olgudan 18'inde (% 50)
aort yaninda mitral kapaga yonelik girisim
birlikte gerceklestirildi. Bir olguda ac¢ik Mitral
valvotomi yapilirken 17 olguda Mitral valve
replasman1 (MVR) gergeklestirildi.

Aort ve mitrale birlikte girisim gergeklestirilen
olgularin dagilimi Tablo 4'de goriilmektedir.

AVR yaninda MVR'de yapilan bu 17 olgudan
3'tinde ReMVR uygulandi. Bu 3 olguya daha
once AVR yaninda biyoprotez ile MVR de
yapilmisti.  Aortik  protez  disfonksiyonu
nedeniyle reoperasyona alinan bu olgularda
biyoprotez mitral kapaklarda St. Jude mekanik
protezler ile yeniden degistirildi (ReMVR).

MVR yapilan olgulardan bir digerinde de
kapali mitral valvotomi sonrasi yeniden mitral
darlik (ReMD) gelismesi nedeniyle MVR
gergeklestirildi.
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Tablo 6. Yeniden cerrahi girisim gerektiren olgularin klinik 6zellikleri

Olgu Cins Yas 1. girisim Ara Sire  Komplikasyon 2. Girigim Cerrahi Yontem Sonug
1 K 40 21SIMAVR 3yl Tromboz 23 SIM ReAVR Nicks Sifa
2 K 36 23SIMAVR 1yl Aortik tromboz 25 SIM ReAVR Nicks 3 yil sonra
28 Bio MVR Mitral ekplorasyon 3. cerrahi girigim
3 K 40  21SIMAVR 3yl Aortik tromboz 23 SIMReAVR Nicks Sifa
28 Bio MVR 29 SIM ReMVR
4 K 49  23SIMAVR 6yl Aort disfonksiyonu 23 SIMReAVR  Nicks Sifa
28 Bio MVR ReAD + Leak 29 SIM ReMVR
5 K 25  Aortagik 3yl Re Aort darhif 14 L. Kaster AVR - 15 y1l sonra aort disfonk
valvotomi siyonu nedeni ile 3.
cerrahi girisim
6 K 34 21SIMAVR 1yl Aort disfonksiyonu 23 SIM ReAVR Manouguian  sifa 4 yil sonra kontrol
(ReAD) (iyi)
7 E 19 Aortagik 6yl ReAD 25 SIM AVR Manouguian  Sifa
valvotomi 2% ay
8 K 52 21SIMAVR 3yl Aortik tromboz 23 SIM ReAVR Manouguian  Sifa
29 SIM MVR

SJM: St. Jude Medical Protez Bio: Biyoprotez

Tablo 7. 3. cerrahi girisim ve nedenleri

Olgu Cins Yas 2. cerrahi Arasire  Komplikasyon 3. cerrahi girigim Yontem Sonug
girisim
1 K 36 21 SIMRe AVR 3yl Mitral Bio. 29 SIM ReMVR - Sifa
(Nick) Mitral disfonksiyonu
Biyoprotez
Eksploras.
2 K 70 14 L Kaster AVR 15yl ReAD-Aortik 23 SIM Re AVR Manouguian Sifa

Disfonksiyon

Aort koki genisletilen olgularda gereksinim
duyulan diger eszamanh
Tablo 5'te goriilmektedir.

girisimler dagilim

Olgularin  klinik 6zelliklerinin incelenmesinde
reoperasyon onemli bir oran
olusturdugu goriilmektedir. Calismaya alinan
36 olgudan 8'i (8/36; % 22.2) daha Onceden aort
yada ¢ift kapak patolojisi nedeniyle cerrahi
girisim goérmiislerdir.

olgularinin

Reoperasyon olgularinin ilk ve daha sonraki
girisim nedenleri Tablo 6'da ayrintili olarak
goriilmektedir.
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Bu olgularm ikisi (Tablo 6'daki 2. ve 5. olgular)
3. cerrahi girisime alindi. Tablo 7'de klinik
ayrmtilar goriilmektedir.

Aort kokii genigletilen 79 olgudan 53'liinde
Nicks yontemi uygulandi ve 26's1 calismaya
alindi. 26 Manouguian yontemi uygulandi ve
10'u ¢alismaya alindi.

Sonuclar

Kullanilan cerrahi yontemlere total perfiizyon
zamant (TPZ) ve aortik krosklemp zamani
(AKKZ) Tablo 8' de goriilmektedir.
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Tablo 8. Kullanilan cerrahi yonteme gore Total Perfiizyon
Zamani (TPZ) ve Aort Kros-klemp Zamant
(AKKZ) dagilimi

TOTAL PERFUZYON ZAMANI  AORTIK KROS-KLEMP
ZAMANI

(TPZ) DK (AKKZ) DK
YONTEM Dagilim  Ortalama Dagilim Ortalama
Nick 84-596 117.5 60-173 105.5
Manouguinn 126-213 178.0 80-148 116.4

Olgularin biitiinde AKKZ 60-173 dk arasinda
dagilim gostermis olup, ortalama 106.53 dk'dir.
TPZ ise, 84-596 arasinda degisip, ortalama
177.65 dk'dur.

Kontrol grubunda TPZ 60-320 dk arasinda
degisti. Ortalama 26.75 dk'dir. AKKZ ise 36-132
dk arasinda dagilim gosterdi, ortalama 62,08 dk
olarak ortaya ¢ikti.

Nicks yontemi kullanilan ¢alisma grubundan 7
olguda ortalama 4 giin inotrop destek, 3 olguda
inotrop ve intraaortik balon pressure (IABP)
destegi birlikte kullanildi. Nick grubunda des
tek gereksinimi toplam 10 olguda (10/26; %
38.46) ortaya ¢ikt1.

Manouguian grubundan 3 olguda ortalama 3
giin inotrop destek, bir olguda da inotrop ve
IABP destegi birlikte kullamldi. IABP desteg de
kullanilan bu olguda AVR yaninda LITA-AD
(LITA=left internal thoracic artery) ve Ao-OMI
safen greftleriyle 2'li koroner bypass da
uygulandi. Toplam 4 olgu ile % 40 destek
gereksinimi dogdu. Aort kokii genisletilen ve
calismaya almabilen 36 olgudan toplam 14
olguda (14/36) % 38.88 orana yakin
postoperatif donemde destek gereksinimi
ortaya ¢ikt1.

Aort kokii genisletilmeyen kontrol grubunda
bu oran toplam 2 olgu ile % 12.5 olarak
gerceklestirildi. Calisma grubu ile kontrol
grubundaki  destek  gereksinim  oranlar
arasinda p=0.119 bulundu (p>0.05).

Postoperatif erken donemde ortaya ¢ikan
komplikasyonlar dagiliminda su goriintii elde
edildi:

1. Nicks grubunda bir olgu kanama,
Manouguian grubunda bir olgu tamponad
nedeniyle erken donemde revizyona alind.

2. Aritmi: 3 olguda erken postroperatif
dénemde tedavi gerektirmeyen aritmi
goriildil.

3. Tam A-V Blok: Nick grubundan bir olguda
goriildii ve kalic1 pace-maker yerlestirildi.

4. Serebrovaskiiler Olay: Nick grubundan
AVR - MVR yapilan bir olguda
postoperatif 2. giinde ortaya ¢ikt1.

Aort kokil genisletilen ve calismaya aldigimiz
36 olguda ortalama takip siiresi 31.8 ay, 2.6
hasta yili olarak gergeklestirildi (en az 10 giin,
en ¢ok 96 ay).

Aort kokii genisletilmeyen 16 olguluk kontrol
grubunda takip siiresi ortalama 32.5 ay ve 2.70
hasta olarak gergeklestirildi (1 ay-96 ay).

Calisma grubunun klinik incelemelerinde
NYHA simiflandirmasina gore efor kapasiteleri-

nin goriiniimii Tablo 9'da izlenmektedir.

Tablo 9'da goriildiigii gibi ameliyat dncesi FK
I'de higbir olgu yokken, ameliyat sonrasi 16
olgunun FK T'e yiiseldigi ve 14 olgunun da FK
II'de bulundugu izlenmektedir. FK III’te
bulunan olgulardan biri AVR + MVR'li olup,
mitral biyoprotezde disfonksiyon ve aortik
protezde de paravalviiler leak bulunmaktadir.
Postoperatif 4. yilinda bulunan bu olgu igin
reoperasyon karari alimustir.

Tablo 10'da kontrol grubunun ameliyat sonra-
sinda FK I ve II'de topladiklar goriilmektedir.

Renkli doppler ekokardiyografik incelemelerin
verdigi transprostetik gradiyentlerin protez
numaralarima gore degerlendirilmesinde elde
edilen sonug:
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- 21 St. Jude mekanik AVR olgular

28 mmHg gradiyent: 1 olgu
40 mmHg gradiyent: 1 olgu
Ortalama 34.00 mmHg gradiyent

-23 St. Jude mekanik AVR olgulari

10-20 mmHg gradiyent: 8 olgu
21-30 mmHg gradiyent: 12 olgu
31-40 mmHg gradiyent: 4 olgu
Ortalama 23.16 mmHg gradiyent

-25 St. Jude mekanik AVR olgulan

10-20 mmHg gradiyent: 7 olgu
21-30 mmHg gradiyent: 3 olgu

Aort kokii genigletilmeden 21 ve 23 St. Jude
Mekanik protez ile AVR yapilan ve renkli
doppler eko  kardiyografik  Olciimleri  ile
transprostetik  gradientleri elde edilen 16
olgudaki gradient dagilimi sdyle gergeklesti:

-21 St. Jude mekanik AVR olgulari

10-20 mmHg gradiyent: 0 olgu
21-30 mmHg gradiyent: 3 olgu
31-40 mmHg gradiyent: 3 olgu
Ortalama 24.60 mmHg gradiyent

-23 St. June mekanik AVR olgular

10-20 mmHg gradiyent: 2 olgu
21-30 mmHg gradiyent: 8 olgu
Ortalama 20.50 mmHg gradiyent

Tablo 9. Aort kokii genisletilen olgularin ameliyat ncesi
ve sonrasi efor kapasiteleri.

NYHA smiflamast Ameliyat 6ncesi Ameliyat sonrast
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_':i
=

FKII

FK Il ‘i
e

182

GKD Cer Derg 1997; 5: 176-185

Tablo 10. Kontrol grubu olgularda ameliyat 6ncesi ve
sonrasi efor kapasitelerine gore dagilim.

NYHA smiflamas1 Ameliyat 6ncesi ~ Ameliyat sonrast

0 | [ 8
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—— I .
y r I
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Aort kokii genisletilen ve genisletilmeyen

gruplar arasinda gradiyentler acisindan

p=0.186 idi(p>0.005).

Aort kokii genigletilen toplam 79 olguda ame-
liyat sonrasi erken donemde, Oliim oranlari,
uygulanan cerrahi yontemlere, Nicks grubunda
4/53 ile % 7.54; Manouguian grubunda 3/26 ile
% 11.53 olarak goriildii, toplam 7 olgu ile global
mortalite % 8.86 olarak gerceklestirildi.

Yorum

Normal capta ve genis aniiliislii olgularda AVR
onemli bir sorun olusturmaktadir. Ancak
cerraha ciddi zorluklar ¢ikaran dar aniiliislerde
gerek kiiciik mekanik, gerekse kiiciik biyopro-
tezlerle yapilan AVR'lerde Onemli transprostet-
ik gradiyentler kalmaktadir (9, 10, 11, 12).
Yapay kapakta karsilagilan 6nemli sonuglar son
yillarda {iretilen kapaklarda en aza indirilmeye
calisilmis ve bir oranda da basart saglanmustir.
Viicut yiizeyi 1.7-1.8 m’® altindaki kiigiik yapil
olgularda 19 kapaklarin kullanilmas: ile iyi
sonuglarm alindig1 bildirilmigtic (13, 14, 15).
Buna karsin, 19 ve 21 mm protez takilan ve
kapak-viicut uyumsuzlugu bulunan olgularda
ozellikle eforda ciddi transprostetik gradiyent
kalabilmektedir. ~ Morbidite, reoperasyon ve
mortalite oranlarinin  yiikkselmesi ile sonuglan-
maktadir (1, 9).
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Tablo 11. Oliimle sonuglanan olgularin klinik 6zellikleri

Olg Yas Cins Cerrahi Girisim Cerrahi Yontem Inotrop IABP Ex. nedeni Ex. zamani

1 43 K AVR+MVR Nicks + +  Pompa Intraoperatif

2 33 K  AVR+Septal miyektomi Nicks + - Diisiik debi Postoperatif 7. giin
3 75 E  AVR+LITA-AD,A0-OMIl  Manouguian + +  Diisiik debi Postoperatif 11. giin
4 49 K ReAVR+ReMVR Manouguian + - Pompa Intraoperatif

5 30 K  AVR+Miyektomi Nick + +  Pompa Postoperatif 8. giin
6 18 K AVR Manouguian + - Pompa Intraoperatif

7 53 E  AVR+MVR Nick - - Serebral emboli Postoperatif 13. giin

Biz c¢alisgmamizda, aort kokii 21 veya 23 mm
kapak takilmaya uygun olmasma karsin, bu
Olclilerde  kapak takildiginda  viicut-kapak
oransizlif1 olusturacak kadar viicut yapilar iri
olan hastalarda aort kokii genisletme ydntem-
lerinden biri uygulanarak 25 mm protez kapak
takmay1 uygun gordiik.

Aort aniiliisii dar olan ve aort kokii genisletme
gereksinimi duyulan olgular genellikle kiigiik
yapili, yash ve ciddi Kkalsifik aort darlikl
kadinlardir. Bu tiir olgularda protez se¢iminde
3 temel etken g6z Oniinde bulundurulmaktadir

37).

1. Zor ve aortik kros-klempi uzatan teknikler
yliksek morbidite ve mortalite tasir (3,14).

2. Klinik diizelmenin yeterli olabilmesi igin
viicut-kapak  arasindaki  oran

olmalidir (3,9).

uyumlu

3. Eger mimkiinse yash olgularda antikoagii-
lasyon gerektirmeyen protezler segilmelidir

o).

Aort kokii genigletme karar1 verilen olgularda
kullanilacak cerrahi yontemin seg¢imi cerrahin
deneyimine gore degisecektir. Ancak teknik
olarak basit, kisa siiren, morbidite ve
mortaliteyi arttirmayan bir yontem olmasina
dikkat etmekte yarar vardir.

Posterior aniiler yama yontemleri ile 1-2
numara; aortoventrikiiloplasti yontemleri ile 3
numara Dbiiyiik protezler takilabilmektedir.
Apikoaortik konduitlerde ise istenilen biiyiik-
liikte protezler kullanilabilmektedir.

Aortoventrikiiloplasti tekniklerinde Oonemli
septal arter  yaralanmalar, ileti
yaralanmalart sonucu morbidite ve mortalite

oranlarinda 6nemli artiglar goriillmektedir (15).

sistemi

Teknik agidan daha basit kros-klemp siiresini
uzatmayan ve hemodinamik olarak iyi sonuglar
yerlestirilmesini ~ saglayan
posterior aniiler genisletme yontemleri yeterli
klinik iyilesme saglamanin yaninda diisiik
morbidite ve mortalite sonuglar1 ile ilk
diigiiniilmesi gereken yontemlerdir.

veren protezlerin

Caligmaya alabildigimiz 36 olgu {izerindeki
klinik muayene ve ekokardiyografik inceleme-
ler sonucunda preoperatif NYHA' ya gore FK
I'de olan higbir olgu bulunmazken ve FK III'te
yogunlagmis olduklar1 goriiliirken, postoperatif
FK I ve IT'ye yigildiklan goriilmektedir.

Aort kokii genisletilmeyen kontrol olgularinda
da fonksiyonel kapasite agisindan preoperatif
ve postoperatif donemlerde benzer bir tablo
goriilmektedir.

Transprostetik ortalama gradiyentin aort koki
genigletilen grupta 23.16 mmHg, genisletilme-
yen grupta 20.50 mmHg oldugu goriilmektedir.
Bu degerler c¢esitli yayinlarda verilen aym
biiylikliikkteki protezlerin  gosterebilecegi  ve
kabul edilebilir gradiyentlerdir (16,17,18).

Postoperatif destek gereksinim oranlan aort
kokii  genisletilen  olgularimizdan ~ Nicks
grubunda ortalama 10/26 olgu ile % 38.46,
Manouguian grubunda 4/10 olgu ile % 40
olarak  gerceklestirildi. Bu oranlarin  kabul
edilebilir diizeyde oldugu goriilmektedir.
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Aort kokii genisletilen olgularda, uygulanan
Nicks ve Manouguian yontemleri arasinda,

postoperatif  destek  gereksinimi  agisindan
p=0.767 bulundu (p>0.05).
Aort kokii  genigletilen olgularda  Nicks

grubunda 4 (% 6-45), Manouguian grubunda 3
(% 16.16) olmak iizere toplam 7/79 olgu ile
global hastane mortalitesinin % 8.86 oldugu
goriilmektedir. Yapilan bir¢ok yayinda, cesitli
yontemlerle gerceklestirilen  aort  kokii
genisletme olgularinda erken mortalitenin %
4-21 oranlan arasinda bildirildigi géz Oniine
alinirsa, elde edilen mortalite oranlarimizin
tatmin edici diizeyde oldugu goriilmektedir
(19,20,21).

Dar aortik aniiliislerde 21 St. June mekanik
protez kullanilmasi yeterli bir hemodinamik
sonu¢  saglamaktadir.  Aortik  kros-klemp
siiresini uzatan, zor ve karmasik yontemleri
kullanarak mortalite ve morbiditenin artmasma
yol agmak yerine daha basit ve kisa siire alan

posterior genigletme yontemlerinin
kullanilmasi hem hemodinamik agidan yeterli
biiylikliikte  protez  takilmasmna  olanak

vermekte, hem de mortalite ve morbiditenin
diismesini saglamaktadir.
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