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Aortik kapak replasmani ilk kez uygulandigi 1962 yilindan beri, cerrahlar arasinda biyiik ilgi
go6rmiis, hazirlanis ve takilis teknikleri konusunda birgok fikir ortaya atilmistir. Bugiin i¢in homograft
kapaklar tiim diinyada yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu ¢alismada, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Gogiis, Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali'nda 1991-1994 yillar1 arasinda aortik pozisyonda
homograft kapak replasmani yapilan 18 olgu retrospektif olarak incelenip, sunulmustur.

Calismaya alman hastalarin 10'u erkek, 8'1 bayan olup, yas ortalamasi 32.71'dir. Yapilan tetkiklerde
8'inde aort yetmezligi, 8'inde aort yetmezligi ve darligi, 2'sinde de aort yetmezligi ve mitral darlig1
saptandi. Olgulara antibiyotikle sterilize edilmis ve antibiyotikli besi yerinde +4°C'de saklanmig
(fresh wet stored) aortik homograft replasmani yapilmistir, iki hastaya ilave olarak mitral
komiissiirotorni eklenmistir. Hastalarin postoperatif donemde ortalama takip siiresi 22.5 aydir. Bu
takiplerde 1 hastada 2. derece aort yetmezligi saptanmis ve klinik agidan yakinmasi olmayan bu
hastanin tibbi takibine devam edilmektedir. 1 hastada ise 3. derece aort yetmezligi saptanmis
olup,operasyon sonrasi 15. ayda mekanik aort kapag: ile aort kapak replasmani uygulanmistir. Bu
hastadaki kagak cerrahi teknik hataya baglanmistir. Hastalarin  higbirinde antikoagiilan
kullanilmamasina ragmen, tromboembolik olay ya da hemoliz, endokardit gibi komplikasyonlar
goriilmemistir.Ayrica ekokardiyografik incelemelerinde postoperatif olgiilen sol ventrikiil sistol ve
diastol sonu caplarinda preoperatif caplara oranla istatistiki olarak anlamli bi¢cimde tespit edilmistir.
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Aortic Homograft Valve Replacement: Clinical Resuts

Most of the cardiac surgeons have been interested with the homograft aortic valve replacement and
learned how to handle it since first homograft replacement of the aortic valve was reported in1962 by
Ross. Today, the homograft valves have been used extensively all around the world. In this study 18
patients who underwent homograft aortic valve replacement in Ege University Medical Faculty,
Department of Cardiovascular Surgery betwen 1991-1994 were presented with postoperative results.
Ten of these patients were male and 8 were female, mean age was 32.71.

The valvular pathology was aortic insufficiency in 8 patiency, aortic stenosis and insufficiecny in
8, aortic insufficiency and mitral stenosis in 2. Homograft valves harvested from the donor and
preserved in the fresh nutrient antibiotic solutions at +4°C (antibiotic fresh wet stored) for a maximum
of 6 weeks. The mean preservation time for the homograft valves was 22.4 days. Mitral valve repair
was performed in 2 patients concomitantly. The mean follow-up time was 22.5 months. In fallow-up,
there is one patient second degree of aortic insufficiency. One patient, third degree aortic insufficiency
needed replacement of the homograft valve and underwent 15 months later from the first operation.
The cause of insufficiency in this patient was technical. There was a statistically significant decrease in
patients left ventricular end diastolic and end systolic diameters postoperatively. There was no
thromboembolic event, LDH measurements were slighty increased postoperatively but this was not
found statistcally significant.

* Bu calisma, Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Deregi I11. Ulusal Kongresi'nde teblig edilmistir.
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Kalp damar cerrahisinde homograftin ilk
kullanim1 1948 yilinda Gross ile ba$lam1$t1r(3).
1952  yilinda DuBost bir abdominal aort
anevrizmasini  rezeke ettikten sonra aortun
devamliligini homograft aorta ile saglamstir®®.
1956 yilinda da Murray desandan torasik aortaya bir
aortik homograft yerlestirerek aort yetmezliginin
zararll etkilerini 6nlemeye calismistir ), Homograft
aort kapag: ile ortotopik olarak aortik replasmani
yapilmas1 ilk kez 1962 yilinda Ross tarafindan
ger(;eklestirilmi§tir(3’4’7). Bunu takiben 1964 yilinda
Barratt-Boyes tarafindan da benzer bir yaklasim ile
homograft aort kapag kullamlrmstlr(z’3’4). Baglangicta
kapagin hazirlanigi, sterilizasyon ve saklama
yontemlerindeki yetersizlige bagli dezavantajlarin
ortadan kaldirilmasi ve homograftlerin iyi bir hidrolik
fonksiyona sahip olmasi, ayrica son zamanlardaki
calismalarla  genglerde  biyoprotezlere gore
durabilitelerinin daha uzun oldugunun saptanmasi
nedeniyle diinyada homograft kullanimi
yaygimlasmisti'™. Homograftler baslangigta fresh
(taze) olarak hazirlanip kullanilmistir Daha sonra
tamponlu formalin, etilen oksit, B-propiolacton gibi
kimyasalajanlarla sterilize edilip kullanilmis, bir
sirede  irradiasyon ile  hazirlanmistir.  Bu
kullanimlarm higbirinde homograftin viabl cell
(yasayan hiicre)igermedigi goriilmektedir™>®.
1970'lere dogru homograft kapaklarda yiiksek
oranda yetmezlikle karsilagilmasi {izerine bu
tekniklerin  hepsi terkedilmistir. Cilinkii  farkh
hazirlama ve saklama tekniklerinin homograftin
performansi ve durabilitesi iizerinde biiylik etkisi
vardir*>*"® Bugiin kullanilan homograft kapaklarda
2 ¢esit prezervasyon yontemi uygulanmaktadir.
Bunlardan biri ‘freshwet' diye kabul edilen ve
anabilim dalimizda da uygulanan yontemdir. Digeri
'kriyoprezervasyon’yontemidir. Fresh wet
yonteminde kapak temiz sartlarda (social cleaning)
alindiktan sonra antibiyotikli besiyeri igerisinde 6-8
hafta saklanabilir. Kriyoprezervasyon yonteminde ise
antibiyotikli sterilizasyonu takiben kapak koruyucu
maddeler (gliserol, DMSO vb) ile isleme tutulur ve
sivl azot iceren Ozel tanklarda -196°C' de saklanir.
Bu yontemde kapak siiresiz olarak
saklanabilmektedir."*'®. Yine bu yéntemin hiicre
canliligin1 korudugu ve boylece kapak durabilitesini
arttirdigini gosteren birgcok ¢ahgma vardir (16242975

Materyal ve Metod

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp Damar
Cerrahisi Anabilim Dali’nda 1991-1994 yillan
arasinda 18 hastada aortik pozisyonda homograft
kapak replasmani yapilmistir. Bu hastalarin 10'a
erkek, 8'i
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bayan olup, yas ortalamalar1 32.71'dir (en yash hasta
68, en gen¢ hasta 16 yasinda). Sekiz hastada aort
yetmezligi, 8'inde aort yetmezligi ve darligi, 2'sinde
de aort yetmezligi ve mitral darlig1 tespit
edilmistir. Hastalar klinige eforla gelen dispne,
cabuk yorulma, carpinti sikayetleri ile geldiler.
Anjinal agr1 2 hastada, senkop dykiisii ise 3 hastada
vardi.

Homograft kalp kapaginin hazirlanisi: Uygun
dondrlerden, Oliimden itibaren en fazla 48 saat
icerisinde temiz sartlarda aort kapagi ¢ikartild.
Makroskopik olarak kaslarda kalsifikasyon, yirtik olup
olmadigi degerlendirildi. Kapak olgiisi alindi.Alinan
donorlerin  ozellikleri  kaydedildi. Homograftin
kullanmilmasin1  engelleyecek hastaliklar1 —arastirmak
amaciyla donorle ilgili bakteriyolojik, mikolojik ve
serolojik testler icin donorden gerekli kan ve doku
numuneleri alindi. Ayni anda sterilize edilen
parcalardan sterilizasyonu test etmek amaciyla
ornekler alindi ve mikolojimikrobiyoloji servislerinde
degerlendirildi. Steril ¢ikan ve kullanilmasina engel
bulunmayan kapaklar kullanmildi. Sterilizasyon igin,
icinde  Piperasillin, NaCefuroksim, Polimiksin,
Kanamisin ve Nistatin olan, besleyici soliisyon
(medium-199) igeren pH's1 7.4 olan antibiyotikli sivilar
hazirlandi. Bu sivilarin iginde 24 saat oda 1sisinda
bekletilen homograft aort kapagi daha sonra en fazla
6 hafta bekletilebilecegi +4°C’ de korumaya alindi.

Hastalarin  hazirlanisi  ve operasyon teknigi:
homograft aort kapak replasmani yapilan hastalar
fizik muayene, ekokardiyografi ve gerekli goriilen
olgularda anjiyografik yontemlerle hemodinami ve

koroner arter hastalig1 yoOniinden
degerlendirildi.Operasyon bikaval kaniilasyonla
standart ekstrakorperal dolagim altinda

gerceklestirildi. Hepsine antegrad + retrograd kan
kardiyoplejisi verildi. Sol ventrikiil dekompresyonu
sol atriyal vent kateteri ile saglandi. Operasyon
esnasinda ve postoperatif donemde hastalar
hemodinamik olarak Swan-Ganz kateterizasyonu ile
takip edildi. Cerrahi olarak Ross-Yacoub teknigi
kullanildi. Bu teknikte homograftin sag ve sol koroner
arter siniisiine uyan aorta duvar eksize edildi.
Nonkoroner siniis tarafi yama amaciyla birakildi
(Sekil 1). Graft iizerindeki yag  dokulan
temizlendikten sonra aniilis normal kapak
replasmanlarinda oldugu gibi 4/0 ethibond siitiirlerle
separe olarak implante edildi (Sekil 2).Daha sonra
her 3 komiissiirden natif aort duvarma siispanse
edilen kapagim, sag ve sol koroner sinuslara uyan
kismi koroner ostiumlarin altinda olacak sekilde aort
duvarma 4/0 prolenle siitire edildi.Replasmani
takiben aort kapatildi. Kapatmada nonkoroner kaspa
uyan homograft aort duvariyama olarak kullanildi.
Postoperatif takiplerde tiim
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Sekil 1:Aortik homograft kalp kapaginin distal u¢
“scallop”edilerek hazirlanist

LVEDD (cm)

54/
5.2
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4.8
456/

Preoperatif LVEDD

Postoperatif LVEDD

Tablo 1: Hastalarin ortalama sol ventrikiil enddiastoloik
¢aplarinin kargilagtirilmasi

hastalara fiziki muayene yapildi; LDH bakildi,EKG,
telekardiyagram ve ekokardiyografi
cekildi.Ekokardiyografiler Ege Universitesi Tip
Fakiiltesi Kardiyoloji Anabilim Dali'nda Hawlett-
Packard(Sonos 1000, Model 77030 A) doppler
ekokardiyografi cihazi ile 2.5 ve 3.5 mHZz'lik
transdiiser kullanilarak yapildi. Kayitlar 50 mm/S hizla
yazdirildi. Standart ekokardiyografik goriintiilerden iki
boyutlu M-Mode kesitler alindi, renkli ve spektral
doppler kullanildi. Video kasetten izlenen goriintiilerden
gerekli dl¢timler yapilip, ortalama degerler alindi.

Calismada istatistiksel analizler i¢in 'Student t-
testi' (t-test Paired two samples for means) kullanildi,
ortalamalar ve p degerleri hesaplandi.

Sonuclar

Preoperatif donemde, 18 hastanin timii klinige
eforla gelen dispne, ¢abuk yorulma, c¢arpmti
sikayetleri ile geldiler. 2 hastada anjinal agri, 3 hastada
senkop Oykiisii vardi. NYHA (New York Heart
Association) smiflamasina gore 12 hasta II, 6 hasta ise

Sekil 2: Aortik homograft kalp kapaginin implantasyonu

II1. simifa girmekteydiler. Hastalara Ege Universitesi Tip
Fakiiltesi Kardiyoloji Klinigi'nde yapilan ekokardiyografi
ve kateterizasyon tetkiklerinde 8'inde aort yetmezligi
(bunlarin 3'tinde bikuspid aort kapagi saptandi), 8
hastada aort yetmezligi ve darligi, 2 hastada ise aort
yetmezligi ve mitral darlig1 tespit edildi. Etiyolojik
olarak 12 hastada ge¢irilmis AER &ykiisii (romatizmal),
3 hastada dejeneratif aort hastaligi ve 3 hastada
bikuspid aort kapagi saptandi. Hastalara takilan
homograft  kapaklarin  ortalama  prezervasyon
(korunma) siiresi 22.4 giindii (En erken 12, en ge¢ 30
giinliik). Yapilan postoperatif takiplerde 16 hastada
hicbir klinik yakinma saptanmadi. Bu hastalarin
ortalama takip siiresi 22.5 aydi (En erken 3, en geg 42
aylk), 1 hastada ekokardiyografik olarak 3. derece aort
yetmezligi saptandi ve ilk operasyonundan 15 ay sonra
reopere edilerek mekanik aort kapagi takildi. Bu
hastadaki homograft aort kapagindaki yetmezlik teknik
hataya baglandi. Klinik yakinmasi olmayan 16 hastanin
da ekokardiyografisi normal olarak degerlendirildi.
Ikinci derece aort yetmezligi saptanan 1 olgunun da
NYHA (II) ile takibine devam edilmektedir. Bu
hastalarin preoperatif 6lgiilen sol ventrikiil diastol sonu
caplart ortalamasi 5.41 cm iken, bu rakam postoperatif
Olglimlerde 4.65 olarak bulundu (Tablo 1). Yine sol
ventrikiil sistol sonu ¢aplar1 ortalamasi preoperatif 3.86
cm iken postoperatif donemde 3.37 cm olarak o6lgiildii
(Tablo 2).Her iki ¢aptaki ortalama diisme istatistiksel
olarak anlamhdir (p<0.05). Preoperatif donemde
hastalarm LDH seviyeleri ortalamas1 346 iken,
postoperatif donemde 370 olarak olgiildii (Tablo 3).
Normal smirlarda olan bu iki rakam arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamsiz bulundu (p>0.05). Hastalarin
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Aortik  Homograft

LVESD (cm)
LDH (U/A)

Postoperatif LDH

Preoperatif LDH
Tablo 3:Hastalarin ortalama LDH seviyelerinin karsilastirilmasi

Postoperatif LVESD

Preoperatif LVESD

Tablo 2:Hastalarin ortalama sol ventrikiil endsistolik
¢aplarinin karsilagtirilmasi

preoperatif aortik gradiyentleri ve yetmezlikleri de
diizeldi. Klinik yakinmasi olmayan tiim hastalarin
NYHA' larn (I)'dir ve preoperatif doneme oranla
klinik bulgular 6nemli o6l¢iide diizelmistir. Takip
edilen hastalarin hi¢birinde antikoagiilan
kullanilmamis,  tromboembolik  olaylara  ve
endokardite rastlanilmamustir.

Tartisma

Homograft kalp kapaklarn (aortik ya da
pulmoner) sagladigi gesitli avantajlar nedeniyle son
yillarda cerrahlar tarafindan tercih edilen bir
materyal haline gelmislerdir”. Baslangigta sadece
aort kapagindan hazirlanan homogreftler son
zamanlarda hem pulmoner hem de aort kapagindan
hazirlanmaktadir*'>*** Allen  ve arkadaslarmin
yaptigi  bir calismada aortik ve pulmoner
kapaklardan  hazirlanan homograft modelleri
arasinda bir fark saptanamamuistir"®. Lupinetti ve
arkadaglar1 da yaptiklart benzer bir calismada
pulmoner homogreftlerin anevrizma formasyonuna
ve gec donemde siddetli kapak yetmezligine yol
actigini  gostermigler ve pulmoner homogreftlerin,
aortik graft bulunamadigi durumlarda seg¢ilmesi
gerektigini ve aortik graftin tercih edilmesi gereken
kapak oldugunu ileri siirmiislerdir’”. Homograft kalp
kapaginin avantajlar1 arasinda sunlar sayilabilir.
Miikemmel hemodinamik performansa sahiptir.
Kiicilik oOlgeklerde bile santral non obstriiktif akimi
nedeniyle optimal hidrolik fonksiyon gosterir.
Ozellikle cocuklarda ve kiiciik aortik root'a sahip
eriskinlerde sag ve sol ventrikiiler outflow kapak
replasmanlarinda  optimal ~ hemodinami  elde
edilir®'7! 8).Cah§mada hastalarin ~ postoperatif
onemde NYHA'larmin diizeldigi, sol ventrikiil sistol
ve diastol sonu ¢aplarinda istatistiki olarak anlamli
bigimde azalma saptandigi goriilmektedir. Ayrica
hastalarin higbirinde transaortik gradiyent
saptanmamistir. Bu durum homograft kapagin
uygun sartlarda hazirlanip takildiktan sonra
gosterdigi

optimal performansa baglanabilir. Antikoagiilasyona
gerek gostermeksizin oldukca diisiik tromboemboli
ve hemoliz oranlarina sahiptir(3’4’5’26). Bu calismada
da goriildiigii gibi hastalarin  preoperatif ve
postoperatif LDH'lar1 arasindaki farkin istatistiksel
olarak anlamsiz ve normal sinirlarda olusu,kapagin
diisiik hemoliz oranina sahip oldugunun kanitidir.
Antikoagiilan olarak herhangi bir ajan kullanmayan

bu  hastalarda, tromboembolik  bir  olaya
rastlanmamasi da homograft kapaklarin diisiik
tromboemboli oranina sahip oldugunu

gostermektedir. Cerrahi implantasyonu relatif olarak
daha kolaydir. Ozellikle sag kalp konduit
operasyonlarinda, rijid dakron konduite oranla
homograft takilmasi daha olaydu™***"*"*?. Homograft
kapaklarda  kalsifikasyon  nadiren leafletleri
etkiler,boylece kapakta gelisen problem genelde
obstriiktif olmaktan ¢ok vyavas gelisen kapak
yetmezligi seklindedir. Bu da cerraha kapagin
yeniden  degistirilmesi  i¢in  optimal  zaman
saglar(3’22’28). Spesifik immiinosupresif tedavi hemen
hemen hi¢ kullanilmamig olmasina ragmen,
homograft leaftlerinin kayboldugu hizli r%jeksiyon
son derece nadir olarak rapor edilmistir®**?. Canli

prostetik  endokardite en fazla
bilinmektedir. Bu nedenle

homograftlerin
rezistans1  gosterdigi
enfekte  kalplerde  secgilmesi  gereken  kapak
homograftlerdir 4101112 Homograft kapaklarin elde
edilmesi, hazirlanist ve kullanimi diger kapaklara
oranla daha kolay ve ucuzdur®*®

Homograft kapaklarin en 6nemli dezavantaji ise
durabilitesinin smirli olusudur(3’4’6’29’3 %) Donériin yash
olusu, anoksik periyodun (donor kalbinin durdugu
andan besiyeri i¢ine konmasina kadar gegen siire)
uzun olusu, wet stored ydntemde prezervasyon
siresinin uzun tutulmasi, cerrahi teknik hatanin
yapilmasi, alict aort kokiiniin dilate olmasikaba

sterilizasyon yontemlerinin kullanilmasi
durabiliteyi olumsuz yonde etkileyen
faktorlerdir.Buna  karsin  ozellikle  genglerde

biyoprotezlere oranla durabilitesinin daha uzun
oldugunu goste
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ren birgok c¢alisma vardir'™, Diger dezavantajlar

arasinda da sunlar sayilabilir. Hastalik bulastirmada
potansiyel bir kaynak olabilir. Ancak bunu 6nlemek
icin homograft kapaklar gerekli her tiirlii asamadan
gecirilerek  temiz  oldugu  kamtlandiktan  sonra
takilabilirler. Immun cevabm rolii ve etkinligi heniiz
anlasilamamustir. Ozellikle steril sartlarda kadavradan
daha sik karsilasilmaktadir. Ciinkii bu kapaklarin
endotelleri canlidir ve antijenik 6zellik gostermektedir.
Oysa diger yontemlerde yagsayan hiicre (viabl cell)
endotel degil, fibroblastlardir ve antijenik 6zellikleri
yoktur; dolayisiyla rejeksiyon nadiren goriilmektedir.

Baz1 yazarlar tiim aort kapak replasmani1 gerektiren
olgularda homograft kapagin, segilmesi gereken bir
protez oldugunu One siirmektedirler.Ancak genelde
yazarlarin goriis birliginde oldugu endikasyonlar
arasinda antikoagiilasyonun kontraendike oldugu ve 10
yildan fazla yasam siiresi beklentisi olan hastalar,
(cocuklar, do §urma yasindaki geng kadmlar, geng aktif
yetiskinler )(5’1 »10.21.27,36) Jprostetik Ve?/a natlf akut aktlf
bakteriyel endokarditli hastalar'
aniiliislii hastalar,6zellikle sag ve sol ventrikiil ¢ikis yolu
rekonstriiksiyonu gerektiren olgular 2?3320 aortik
rootreplasmanlari®®, sayilabilir.

Buna karsilik antikoagiilasyona kontraendikasyonu
olmayan 50-65 yas arasi yetiskinlerde ise mekanik

protezin iyi sonug verdigi de bildirilmektedir
(10,11,36)

Homograft replasmaninin kesin
kontraendikasyonu oktur. Relatif
kontraendikasyonlar arasmda®®, septuma, fibrdz trigona
ve mitral kapaga kadar ilerleyen asir1 asimetrik antiler
kalsifikasyon gosteren kapaklar, koroner anatominin
homograft takilmasina uygun olmadigi olgular, 30
mm lizerinde aortik root ektazisi olan olgular, siddetli
sol ventrikiil disfonksiyonu olan hastalar, marfan
sendromu ya da kistik mediyal nekroz gibi konnektif
doku bozuklugu olan hastalar sayilabilir.

Aort kapak hastaliklarinin tedavisinde 1iyi bir
alternatif olarak Onerilen homograft aort kapaginin
bugiin i¢in en Onemli sorunu durabilitesidir®**#
Yapilan g¢ahsmalarda cansiz fresh wet homograftlerle,
kriyoprezerve  edilmis homograftlermdurabll1tes1
arasinda ¢ok biiyiik bir fark olmad1g1 gosterllrmstlr
Ozellikle iyi hazirlanmis ve iyi bir cerrahi teknikle
takilmis homograftlerln durabilitesi uzun
olmaktadi'®***®. Bugiin icin kullanima sunulan fresh ve
kriyoprezerve €d11m1$ kapaklar o6zellikle geng hastalar
icin kabul géren graft materyalleridir. +4°C'de saklanns
fresh wet ve kriyoprezerve edilmis homograft
kapaklarin 12 yil iginde yapisal olarak birbirine
benzedigi, aselliiler ve non

kapak
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viabil oldugu gosterilmistir®***. Kriyoprezervasyon

yontemi ile hazirlanan kapaklarda durabilite biraz
daha iyidir. Ancak kriyoprezervasyonda da kapagin
viabl (canl1) oldugu her zaman gosterilememistir.

Sonuglar agisindan her iki yontemde de ¢ok biiyiik
kayda deger bir fark gosterilememistir. Bu nedenle
fresh wet stored ve Kkriyoprezervasyon giivenle
kullanilabilir.

Homograft kalp kapaklar1 optimal hemodinamik
performans  saglamakta, diigik hemoliz ve
tromboemboli oranit gdstermekte, sessiz caligarak
hastay1 rahatsiz etmemekte ve ¢ok daha ucuz olarak
temin edilebilmektedir®®. Sonu¢ olarak, aortik
homograftler aort kapak replasmanlarinda
biyoprotezlerden daha iyi, birgok yonleri ile de mekanik
protezlere tercih edilen iyi bir alternatiftir.
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