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Amag¢: Bu calismada kalsifik ileri aort darligi olan

yuksek riskli hastalarda dikigsiz biyoprotez aort kapak
replasmaninin erken ve orta donem sonuglar1 sunuldu.

Calisma plani: Temmuz 2014 - Temmuz 2015 tarihleri
arasinda ug tipten biri (3F Enable, Perceval S ve Edwards)
kullanilarak dikigsiz biyoprotez aort kapak replasmani
yapilan 27 hasta (9 erkek, 18 kadin; ort. yas 72.96+6.15 y1l;
dagilim 62-85 yil) caligsmaya alindi1. Hastalarin demografik
verileri ve taburculuk sirasinda, Uguinci ve altinci ayda
ekokardiyografi sonuglar1 kargilastirildi.

Bulgular: Onbir hastaya aort kapak replasmani ile
birlikte koroner arter baypas greftleme yapildi. Ortalama
total perfuzyon zamani ve aortik kros klemp zamani
sirastyla, 84.2+33.8 dakika ve 45.2+19.2 dakika idi.
Hastalarin takip ekokardiyografilerinde iyi hemodinamik
performans ve dusuk aortik gradiyent saptandi. Ugtinct
ay ve sonrasindaki ekokardiyografilerde septum kalinligi,
taburculuk ekokardiyografisine kiyasla, anlamli olarak
azaldi (p=0.008). Hastalarin biri protez kapak migrasyonu,
biri de ileri paravalviler kagak gelismesi nedeni ile tekrar
ameliyat edildi. Iki hasta ise kalp dis1 nedenlerden dolay1
37. ve 81. gunlerde kaybedildi.

Sonug: Islem sonrast erken donemde migrasyon ve
paravalviller kacak gibi kapaga bagli komplikasyonlar
goruilebilmekle birlikte, dikigssiz aort kapak replasmaninin
total perfuzyon zamanini ve aortik kross klemp zamanini
azaltmasi en buyuk avantajlarindandir.

Anahtar sozciikler: Aort kapak replasmani; mortalite; dikissiz
aort kapak.

ABSTRACT

Background: In this study, we present early- and mid-term
results of sutureless bioprosthetic aortic valve replacement
in high-risk patients with severe calcific aortic stenosis.

Methods: Between July 2014 and July 2015, 27 patients
(9 males, 18 females; mean age 72.96+6.15 years; range 62
to 85 years) who underwent sutureless bioprosthetic aortic
valve replacement using one of three types (3F Enable,
Perceval S, and Edwards) were included in the study.
Demographic data of the patients and echocardiographic
findings at discharge, three and six months were compared.

Results: Eleven patients underwent aortic valve replacement
in conjunction with coronary artery bypass grafting. The
mean total perfusion time and aortic cross-clamp time
were 84.2+33.8 min and 45.2+19.2 min, respectively.
Good hemodynamic performance and low aortic gradient
were detected on follow-up echocardiographies of the
patients. The septal thickness was lower at three months
and thereafter on echocardiography, than the discharge
echocardiography (p=0.008). Two patients were reoperated
due to prosthetic valve migration and advanced paravalvular
leak. Two patients died due to non-cardiac causes in the
37" and 81* postoperative days.

Conclusion: Although complications related to valve such
as migration and paravalvular insufficiency may be seen in
the early period after the procedure, sutureless aortic valve
replacement the main advantages include shortened total
perfusion time and aortic cross-clamp time.

Keywords: Aortic valve replacement; mortality; sutureless aortic
valve.
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Gbde ve ark. Yuksek riskli hastalarda dikissiz aort kapak replasmaninin erken ve orta ddnem sonuglari

Aort kapak darligi, ozellikle ileri yas nufusta sik
karsilasilan ve semptomatik hastalarda tedavi edil-
medigi takdirde bir yillik mortalitesi %30 olan bir
hastaliktir.!"

Ciddi aort darliginin tedavisi genellikle cerra-
hidir. Komorbit faktorleri fazla olan, yagh ve riskli
hastalarda cerrahi mortalite oldukca yuksektir. Bu
durum goz oniune alinarak gelistirilen transkateter
aort kapak implantasyonu (TAVI), kardiyopulmoner
baypas (KPB)’la standart olarak yapilan aort kapak
replasmanit (AKR)na iyi bir alternatif olmustur. Bu
yontemin uygulanacagi hastalarda olmasi gereken bazi
anatomik oOzellikler Dagdelen ve ark.® tarafindan;
aortik kapak anulusunun 18-25 mm arasinda olmasi,
aortik kalsifik nodul ile ana koroner arasindaki mesa-
fenin 8 mm’den fazla olmasi, ileri sigmoid septum
veya aortik ¢ikis yolu darliginin olmamasi geklinde
bildirilmistir. Ayrica TAVI'de gelisebilecek kompli-
kasyonlarin sikliklar1 aort rupturit %2, koroner osteal
tikanma %?2, paravalviler kagak %6 ve norolojik olay
%?3.5 oraninda bildirilmigtir.?!

Standart aort kapak cerrahisi i¢in yuksek riskli
olan ve TAVI iglemi icin de uygun olmayan hasta-
lara yonelik yeni bir kapak geligtirilmistir. Dikissiz
olarak implante edilen bu biyoprotez kapaklar, kisa
aortik kros klemp zamani1 (AKKZ) ve total perfuz-
yon zamani (TPZ)’nin yaninda, dikige bagli anulus
yirtigl, his demeti hasari, aortik riiptur ve yuksek
norolojik risk gibi komplikasyonlardan da kagi-
nilmas: acgisindan avantaj saglamaktadir. Ayrica,
minimal invaziv cerrahi acgisindan da ideal gibi
gozukmektedir.™

Bu calismada klinigimizde dikissiz biyoprotez aort
kapak kullanilarak AKR yapilan yuksek riskli hasta-
larin klinik ve laboratuvar olarak kisa ve orta donem
sonuglarini sunmay1 amagladik.

e ————

HASTALAR VE YONTEMLER

Temmuz 2014 - Temmuz 2015 tarihleri arasinda
semptomatik ileri aort darlig1 olan, New York Heart
Association (NHYA) fonksiyonel kapasitesi klas-2
ve uzeri olan ve EuroSCORE (European System for
Cardiac Operative Risk Evaluation)u 14’tn uzerinde
olan dikigsiz biyoprotez AKR yapilan hastalar calig-
maya dahil edildi. On bir hastaya dikigsiz biyoprotez
AKR ile birlikte koroner arter baypas greft (KABG)
yapildi. Hastalarda u¢ tur dikissiz aort kapak kul-
lanild1 [3F Enable (Medtronic, Minneapolis, USA);
Perceval S (Sorin, Saluggia, Italy); Intuity Elite (Edward
Lifesciences, Irvine, USA)] (Sekil 1). Daha once kalp
cerrahisi gecirmis hastalar, aktif endokarditli, bikuspid
aort kapakli ve bagka kapak ameliyatiyla birlikte AKR
yapilacak olan hastalar calismaya alinmadi. Boylece
dikigsiz biyoprotez AKR yapilan 27 hasta (9 erkek,
18 kadin; ort. yas 72.0+6.2 yil; dagilim 62-85 yil) calis-
maya dahil edilirken, dort hasta ¢aligma dig1 birakildi.
Caligma protokoli Istanbul Mehmet Akif Ersoy Gogiis
Kalp Damar Cerrahisi Egitim Arastirma Hastanesi
Etik Kurulu tarafindan onaylandi. Hastalar yapilacak
islem hakkinda bilgilendirildi ve bilgilendirilmis yazili
onamlar1 alindi. Calisma Helsinki Deklarasyonu ilkeleri
uyarinca gerceklestirildi.

Hastalarin demografik verileri ve ameliyat paramet-
releri kargilagtirildi. Ayrica ameliyat oncesi ekokardi-
yografi ile birlikte ameliyat sonrasi taburculuk sirasinda
ki, tigiincu ayda ve altinc1 aydaki kontrol ekokardiyogra-
fi bulgular1 kargilagtirildi.

Istatistiksel analiz

Istatistiksel analizler NCSS (Number Cruncher
Statistical System) 2007 Statistical Software (Utah, USA)
paket programi kullanilarak yapildi. Verilerin deger-
lendirilmesinde tanimlayici istatistiksel yontemlerin

Sekil 1. Ticari olarak temin edilebilen dikissiz aort kapaklar. (a) 3F Enable (Medtronic, Minneapolis, USA); (b) Perceval S (Sorin,

Saluggia, Italy); (¢) Intuity Elite (Edward Lifesciences, Irvine, USA).
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(ortalama, standart sapma, siklik ve yuzde dagilimlarr)
yani sira gruplarin tekrarlayan dlciimlerinde tekrarlayan
varyans analizi, alt grup karsilagtirmalarinda Newman
Keuls coklu karsilagtirma testi, nitel verilerin tekrarla-
yan olcimlerinde Mc Nemar’s testi kullanildi. P<0.05
degerleri anlamli olarak degerlendirildi.

Cerrahi teknik

Hastalara tam veya “J” sternotomi sonrasi arte-
riyel ve venoz kaniilasyon yapilarak KPB’ye girildi.
Kros klemp ve kardiyoplejik arrest sonras: standart
aortotomi yapildi. Hastalikl1 aort kapak dokusu yak-
lasik 2 mm’lik anulus dokusu birakilacak sekilde
eksize edildi. Kalsifiye alanlar dikkatlice dekalsifiye
edildi. Kapak olger aracilig: ile kapak ol¢usu belir-
lendikten sonra uygun olcude dikigsiz biyoprotez
kapak agilarak u¢ dakika siireyle izotonik serumla
yikandi. Bu sirada eg zamanli koroner baypas yapi-
lacak olan hastalarda distal anastomozlar yapildi.
Sonrasinda dikigsiz biyoprotez kapak, aortik anulusa
kapagin turiine ve yerlestirme 6zelligine uygun ola-
rak antler plejitli dikigler kullanilmaksizin direkt
olarak implante edildi (Sekil 2). Aortotomi kapatila-
rak kros klemp kaldirilmadan once koroner baypas
yapilan hastalarda proksimal anastomozlar yapildi.
Hava c¢ikarma isleminin ardindan kros klemp kaldi-
rilarak agsama asama olarak pompa debisi dusurulip
KPB’den ¢ikildi. Bu agsamada ameliyat sirasi transo-
zofageal ekokardiyografi yapilarak biyoprotez aort
kapagin konumu, koaptasyonu ve paravalviller kacak
kontrolu yapildi. Kalp pili teli ve dren yerlestirilerek
sternum celik tellerle yaklagtirildi.

Sekil 2. Edwards dikigsiz aort kapak replasmaninin ameliyat
sirast goruntusu.

* Dikigsiz biyoprotez aort kapagi aortik anulusa fikse etmek i¢in kullanilan
sikilmis sineller.
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Hastalarin demografik ozellikleri Tablo 1’de veril-
mistir. Hastalarin EuroSCORE analizinde ortalama
deger 20.3+3.7 idi. Iki hastada atriyal fibrilasyon, bir
hastada ise atriyoventrikiiler (AV) blok vardi. Dort
hastada periferik arter hastalig1 (PAH) ve yine dort has-
tada minimal sekelli veya sekelsiz serebrovaskiiler olay
(SVO) dykust vardi. Ortalama vicut yuzey alant (VYA)
ise 1.8+0.2 m? idi.

Hastalarin 18’ine tam sternotomi yapilirken, doku-
zuna ’J” sternotomi yapildi. On bir hastaya dikigsiz
biyoprotez AKR ile birlikte KABG yapildi (Tablo 2).

Hastalarin taburculuk oncesi ve taburculuk sonrasi
uctincu ve altinci aylarda yapilan ekokardiyografi sonug-
lar1 kargilastirildi. Septum kalinliginda anlamli azalma
saptand1 (p=0.008) (Tablo 3). Septum kalinhigindaki
anlamli azalma taburculuk sirasinda yapilan ile ugiin-
ci ayda yapilan ekokardiyografinin karsilagtirilmasi
(p=0.02) ve taburculuk sirasinda yapilan ile altinc1 ayda
yapilan ekokardiyografinin karsilastirilmasi (p=0.045)
sonucu ortaya c¢iktigi saptandi (Tablo 4). Takip ekokar-
diyografilerinde diger parametreler acgisindan anlamli
bir fark saptanmadi (Tablo 3).

Ayrica hastalarin valvuler ve paravalviller kacak
acisindan takip ekokardiyografileri arasinda anlamli bir
fark olmadig1 saptandi (Tablo 5, 6).

Klinik sonuclar

Hastalardan biri ameliyat sonrast sag hemipleji
nedeni ile uzun sure takip edildikten sonra pnomo-
ni ve sepsis nedeniyle 37. giinde kaybedildi. Baska
bir hasta ameliyat sonrasi akut respiratuar distres
sendromu nedeni ile 81. giinde kaybedildi. Bir hasta
ameliyat sonrasi ikinci ginde akut paravalviller aort
kagagi gelismesi uzerine acil olarak tekrar ameli-
yata alinarak yine dikissiz biyoprotez AKR yapildi.
Sonrasinda hastanin takiplerinde sorun yaganmadi.
Yine bir hastada dikissiz biyoprotez AKR sonrasi
besinci giinde sol ana koroner arter ostealinin protez
kapaga bagli mekanik tikanmasi sonucu hasta acil
ameliyata alindi. Standart mekanik AKR yapildi.
Ayrica sternum yeri enfeksiyonu geligen bir hastanin
antibiyoterapi ve mindr revizyon sonrast enfeksiyonu
geriledi. Bunun diginda AV blok gelisen iki hastanin
birine ise kalic1 kalp pili takildi. Diger hasta ise siniis
ritminde taburcu edildi.

Ameliyat oncesi NHYA klas-3’te 11 hasta (%40.7);
NHYA klas-4’te dort hasta (%14.8) varken; ameliyat
sonrasi U¢uinci ayda NHYA klas-3’te ui¢ hasta (%21.4);
altinc1 ayda ise NHYA klas-3’te bir hasta (%10) vardu.
Takiplerde NHYA klas-4’te hi¢ hasta yoktu.
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Tablo 1. Hastalarin ameliyat 6ncesi parametreleri

Say1 Yuzde Dagilim Ort.£SS

Yas (y11) 27 62-85 73.0+6.2
Cinsiyet

Erkek 9 333

Kadin 18 66.7
EuroSCORE 27 14-28 20.3+£3.7
New York Heart Association

Klas-1 2 74

Klas-2 10 37

Klas-3 11 40.7

Klas-4 4 14.8
Viicut yuzey alani (m?) 27 1.44-2.41 1.8+0.2
Diyabetes mellitus 12 444
Hipertansiyon 16 59.3
Kronik obstruktif akciger hastaligi 8 29.6
Sigara 6 15-35 25.8+£7.4
Dusguk yogunluklu lipoprotein (mg/dL) 27 37-194 105.4+34.0
Kan tire nitrojen (mg/dL) 27 10-46 21487
Kreatinin (mg/dL) 27 0.5-6,3 1.1x1.1
Hemoglobin (g/dL) 27 9.1-15.3 12.5+1.4
Hematokrit (%) 27 27.9-46.3 38.3+4.0
Trombosit (mm?) 27 146-402 238.6+4.0
Ejeksiyon fraksiyonu (%) 27 35-65 59.3+7.8
Ortalama gradiyent (mmHg) 27 31-88 50.3+14.0
Maksimum gradiyent (mmHg) 27 54-158 81.1+£22.8
Septum (mm) 27 11-17 13.6+1.7
Sol ventrikul diyastol sonu ¢ap1 (mm) 27 4-61 46.3+10.3
Sol ventrikil sistol sonu ¢api (mm) 27 22-47 30.8+6.7
Arka duvar (mm) 27 9-16 12.2+1.7

Ort.+SS: Ortalama =+ standart sapma; EuroSCORE: European System for Cardiac Operative Risk Evaluation.

TARTISMA

Aort kapak darliginin ideal tedavisi kardiyople-
jik arrest ile yapilan standart AKR’dir. Fakat yuksek
komorbiditeye sahip riskli hastalarda klasik cerrahi
yontemin yerini ¢ok daha az invaziv olan TAVI yontemi
almaya baglamistir. Ancak Yan ve ark.nin®® yaptikla-
r1 derlemede farkli caligmalarda, bu yontemde, aort
diseksiyonu veya riptirt oran1 %4, koroner osteal tika-
niklik %15, paravalvuler kacak %35 ve aritmi oraninin
9%31’1lere kadar ¢iktigi bildirilmistir.

Dolayist ile yuksek riskli aort kapak hastalar1 i¢in
yeni arayiglara girilmis ve standart kardiyoplejik arrest
yapildiktan sonra dikigsiz olarak implante edilebilen
biyoprotez aort kapaklar gelistirilmistir. En onemli
avantaji ameliyat siiresi, AKKZ ve TPZ’yi azaltmak
olan bu kapaklar ayn1 zamanda kalsifik aortik anuluslu
hastalar i¢in de oldukg¢a idealdir.

Ayrica redo olgularda, porselen aort olgularinda,
kalsifiye homogreft, dar aortik anulus ve minimal

invaziv cerrahi olgularinda da avantaj sagladigi goste-
rilmigtir.”® Bununla birlikte genel goruig, mitral kapak
cerrahisi yapilacak olan olgularda aort kapak komsulu-
gundan dolay1 dikigsiz biyoprotez AKR’nin 6nerilmedi-
gi yonundedir.”

Ameliyat suresi, AKKZ ve TPZ’nin koroner ve
kapak cerrahisi i¢in mortalite ve morbidite agisindan
bagimsiz bir risk faktorti oldugu bilinmektedir.'”
Ranucci ve ark.'! AKKZ’de her bir dakikalik artigin
kardiyovaskiiller mortalitede %1.4’luk bir artisa yol
actigin1 gostermislerdir. Ozellikle koroner baypas ile
birlikte AKR yapilan dusiuk ejeksiyon fraksiyonlu,
kalsifik aort kapag: olan hastalarda AKKZ ve TPZ’yi
azaltmak i¢in dikigsiz aort kapaklar tercih edilmekte-
dir. Bizim calismamizda da yuksek riskli ileri aortik
anuler kalsifikasyonu olan 27 hastaya dikigsiz biyopro-
tez aort kapak kullanildi. Koroner arter baypas greft ile
birlikte AKR yapilan 11 hastanin ortalama AKKZ ve
TPZ suresi sirasiyla 84.2+33.8 ve 45.2+19.2 dakika idi.
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Tablo 2. Hastalarin ameliyat sirasi ve ameliyat sonrasi parametreleri

Say1 Yuzde Dagilim Ort.£SS

Yaklasim

“J” sternotomi 9 333

Ful sternotomi 18 66.7
Islem

Aort kapak replasmani 16 59.3

Aort kapak replasmani + koroner arter baypas greft 11 40.7
Kapak turt

Edwards 20 74.1

3 F Enable 4 14.8

Perceval 3 11.1
Kapak dl¢usu

19 mm 10 37

21 mm 7 26

23 mm 6 22.2

25 mm 4 14.8
Total perfuzyon zamani (dk) 27 45-180 84.2+33.8
Aortik kros klemp zamani (dk) 27 23-100 45.2+19.2
Entubasyon siiresi (saat) 26 4-186 21.3+39.5
Yogun bakim suresi (saat) 26 1-76 5.8+16.1
Toplam drenaj miktar1 (mL) 26 100-2650 910.4£746
Yatig suresi (gun) 27 1-81 12.4+76.3

Ort.+SS: Ortalama + standart sapma.

Yogun aniiler kalsifikasyon, standart AKR yapilan
hastalar icin anulustan gecilen kapak dikisine bagli
olarak paravalvuler kacak ve embolik olaylar acisin-
dan risk olusturmaktadir."” Transkateter aort kapak
implantasyonu hastalarinda ise protez kapak mig-
rasyonu sikligir %0.5 ila %8 arasindadir.™ Dikigsiz
AKR’nin, acik cerrahi yontemle yapilmasindan ve
daha az aniiller travma olmasindan dolay1 protez
kapak migrasyonu ve embolik olay acisindan daha
guvenli oldugu bildirilmigtir.'"¥ Ancak 3F Enable
dikigsiz biyoprotez ile AKR yapilan ve ameliyat son-
ras1 Ug¢uncll ayda protez kapak migrasyonu gelisen
hastalar da bildirilmistir.">

Bizim calismamizda ise Edwards kapak kullanilan
bir hasta, ameliyat sonras1 beginci giinde sol ana koroner
ostealinin protez kapak migrasyonuna bagli mekanik
tikamiklik nedeni ile acil ameliyata alindi. Mekanik
AKR yapilan hastanin takipleri stabil seyretti ve hasta
sorunsuz taburcu edildi. Ayrica protez kapak dislokas-
yonuna bagli ameliyat sonrasi ikinci giinde 3F Enable
kapak kullanilan bir hastada akut ileri paravalviler
kacak gelisti. Ameliyata alinarak yine dikigsiz biyopro-
tez AKR yapilan hasta da sorunsuz taburcu edildi.

Ileri kalsifikasyonlara bagli paravalviler kacak,
TAVT hastalarinda sik kargilagilan sorunlardan biridir."¢!

Tablo 3. Hastalarin ekokardiyografik takip parametreleri

Taburculuk sirasi 3. ay 6. ay

Say1  Ort.£SS Sayr  Ort.+SS Say1  Ort.£SS )4
Hasta sayis1 (n) 24 14 10
Ejeksiyon fraksiyonu (%) 60£5.5 60.8+3.8 60+4.5 0.886
Ortalama gradiyent (mmHg) 11.5+£3.8 12.3+7.7 14+6.7 0.735
Maksimum gradiyent (mmHg) 20.3£7.5 24.3+13.4 25+11.6 0.690
Septum (mm) 15.2+2.4 12.2+1.2 12+1.4 0.008*
Sol ventrikil diyastol sonu ¢ap1 (mm) 47.2+74 47.3+6.3 45.2+£3.6 0.593
Sol ventrikil sistol sonu cap1 (mm) 36.3£11.8 30.8+4.6 29.8+5.0 0.186
Arka duvar (mm) 11.8+1.3 12+0.9 11.3+1.2 0.402

Ort.+SS: Ortalama + standart sapma; *: p<0.05
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Tablo 4. Septum kalinhgi parametresinin takip Tablo 5. Hastalarin takip ekokardiyografilerinde
degerlerinin coklu karsilastiriimasi valviler ve paravalviiler kacak dereceleri ve oranlari
Tukey ¢oklu karsilagtirma testi Septum Derecesi Say1 Yizde
p Taburculuk sirasi
Taburculuk sirasi / uglincu ay 0.02 Valviiler kagak - 17 70.8
Taburculuk siras1 / altinct ay 0.045 + 6 25.0
Uguncii ay / altinci ay 0.695 ++ 1 4.2
Paravalvuler kacak - 21 87.5
+ 3 12.5
Uclincu ay
Dikissiz biyoprotez AKR olgularinda ise nativ aort doku- Valviller kagak ; 9 64.3
su eksize edilirken yapilan dekalsifikasyon islemi para- + 3 21.4
valviler kacak insidansini azaltir. Ayrica bu dekalsifikas- ++ 2 14.3
yon iglemi ile TAVI'de sik gelisen emboli orani da azal- Paravalviiler kagak - 21 87.5
tilarak dikissiz biyoprotez kapaklar icin bir avantaj daha + 3 21.4
saglanmis olmaktadir. Folliguet ve ark.'” Perceval S  Altinci ay
kullandiklar1 208 olguluk ¢alismalarinda paravalviler Valviler kagak - 8 80.0
kacak oranini %4 bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda da + 1 10.0
altinci ay kontroliine kadar hastalarin hicbirinde paraval- ++ 1 10.0
viiler kacak saptanmazken altinci ayda 2+ paravalviiler Paravalvuler kagak - 6 60.0
kacak gelisen iki hasta saptandi. Ancak bu hastalarda + ; ;88
++ .

herhangi bir ek girisime gerek duyulmadi.

Hastalarin kontrol ekokardiyografilerinde iyi hemo-
dinamik performans ve dugsuk aortik gradiyent saptan-
di. Concistre ve ark.'"® 3F Enable dikigsiz aort kapak
kullandiklar1 hastalarda sol ventrikil kutle indeksinin
146 gr/m*den 118 gr/m*lere indigini bildirmiglerdir.
Buna benzer sekilde bizim calismada da 6zellikle sep-
tum kalinligi olmak tizere kardiyak indeksin takipler
sirasinda azaldig goruldu.

Dikigsiz biyoprotez AKR sonrasi AV blok gelisi-
minde rol oynayan bircok faktor vardir. Bunlardan
en Onemlisi, ameliyat Oncesi aritmi veya dal blok’u
olan hastalar iglem sonrasinda tam AV blok’a yatkin
olmaktadir.™ Ayrica uygun ol¢iiden daha buyuk
(oversize) kullanilan protez kapaklar da AV blok’a
zemin hazirlamaktadir.”® Bunun yaninda yeterince
yapilmayan dekalsifikasyon iglemi de AV bloktan
sorumlu tutulmugtur.?” Perceval S kullanilarak dikig-
siz biyoprotez AKR yapilan hastalarda erken donem
kalict kalp pili ihtiyac1 orani yaklasik %9 olarak bil-
dirilmistir.”" Transkateter aort kapak implantasyonu
hastalarinda bu oran %26’lar civarindadir.”” Bizim

Tablo 6. Hastalarin valviiler

ve paravalviiler
ekokardiyografilerinin karsilastiriimasi

caligmamizda ise ameliyat sonrasi AV tam blok geli-
sen iki hasta vardi. Fakat sadece birinin (%3.7) kalici
kalp piline ihtiyac1 oldu. Diger hasta taburcu edilirken
siniis ritmindeydi.

Kocher ve ark.nin® yaptiklar1 calismada dikissiz
biyoprotez aort kapak kullanilan hastalarda tim neden-
lere bagli 30 giinluk mortalite %2.1 ve bir yillik morta-
lite %7.5 bulunmustur. Shrestha ve ark.nin®¥ yaptiklar1
ve 731 hastanin bes y1l izlendigi ¢ok merkezli calismada
ise 30 giinluk mortalite %3.4 iken 30 guin sonrasi morta-
lite %7 olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamizda ame-
liyat sonrasi ikinci ayda ndrolojik sorunlar nedeniyle bir
hasta ve uctincti ayda akut respiratuar distres sendromu
tablosuna bagli olarak bir hasta olmak tizere toplam
iki hasta kalp dis1 nedenlerle kaybedildi. Dolayist ile
30 gunluk mortalite %0 iken alt1 aylik mortalite %7.4
olarak bulundu.

Ilerleyen yillarda dikigsiz olarak implante edilen
biyoprotez aort kapagin dejenerasyonuna bagli tekrar

kacak acisindan takip

Valviler kacak Paravalviler kacak
p p
Taburculuk sirasi / igiincti ay 0.513 0.500
Taburculuk sirasi / altincr ay 0.157 0.185
Uclincu ay / altinct ay 0.143 0.126
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girisimde bulunulmasi gereken durumlarda redo cer-
rahiden kaginmak icin TAVI ile “valv in valv” yonte-
minin kullanilabilmesi bu kapagin avantajlarindan bir
digeridir.

Calismanin sinirliliklari; kontrol grubu olmamasi,
olgu sayisinin sinirli olmasi ve uzun donem takiplerinin
bulunmayigsidir.

Dikigsiz biyoprotez aort kapak replasmani, 6zellikle
ileri yagli, komorbit risk faktorleri fazla olan ve komp-
leks kardiyak cerrahi gereken hastalarda ameliyat suire-
si, aortik kros klemp zamanini ve total perfuizyon
zamanini azaltarak onemli bir avantaj saglamaktadir.
Her ne kadar islem sonrasi erken donemde migrasyon ve
paravalviler kacak gibi kapaga bagli komplikasyonlar
goriilebilse de kalsifik aortik anulusu olan hastalar icin
dekalsifikasyona imkan saglamasi, iyi hemodinamik
performans ve dugiik aortik gradiyent de dnemli avan-
tajlarindandir. Ayrica redo olgularda, dar aortik anulusu
olanlarda ve minimal invaziv cerrahi olgularinda da
kullanim kolaylig1 vardir. Genel goriis; standart cerrahi
icin yuksek riskli olan, transkateter aort kapak implan-
tasyonu i¢in ise uygun olmayan hastalar, dikissiz aort
kapak replasmant i¢in potansiyel aday olabilirler, seklin-
dedir. Bu kapaklarla ilgili uzun donem sonuglari olan ve
daha fazla sayida hastayla yapilan kontrolli ¢caligmalara
ihtiyag vardir.

Cikar cakismasi beyani

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yayinlanmasi agama-
sinda herhangi bir ¢ikar ¢akismasi olmadigini beyan etmislerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazinin aragtirma ve yazarlik siirecinde herhangi
bir finansal destek almadiklarini beyan etmiglerdir.
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