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Ozet

Amag: Izole aort kapak yetersizliginde replasman yapmadan,
otojen materyal (kendi duvarini) kullanarak gercek-
lestirdigimiz yeni bir cerrahi teknik in vitro ortamda test edil-
di.

Materyal ve Metod: Teknigin yeterliligini test etmek icin 8 adet
erigkin koyun kalbi kullanildi. Saglam aort kapagina sahip olan
bu kalpler (Grup A) iizerinde testler gerceklestirdikten sonra,
ayni1 kalpler tizerinde iyatrojenik olarak aort kapak yetersizligi
olusturuldu (Grup B) ve testler tekrarlandi. Son olarak, yetersi-
zlikli kalpler tarif edilen flep-kapak yontemi ile onarildi (Grup
C) ve aynu testler tekrarlandi.

Her gruba sentrifugal pompa yardimiyla sirasiyla 3 degisik
tarzda hidrostatik basing uygulanarak farkli stres durumlari
simiile edildi. Aort kapaklarinin ventrikiil tarafindaki (P1), aort
liimenindeki (P2) ve sol koroner ostiumdaki (P3) basinglar
monitorize edildi.

1. durum: Kapaklarin ventrikiil tarafindan 80 / dak frekansta
140 mmHg’lik pulsatil hidrostatik basing uygulandi.

2. durum: Kapaklarin ventrikiil tarafindan 140 mmHg lik
siirekli basing uygulandi.

3. durum: P2 = 180 mmHg olacak sekilde stirekli hidrostatik
basing uygulandi ve P1 basinct aniden kaldirildi.

Bulgular: B grubunda aort kapaklarinda belirgin yetersizlik
olusturuldugu  basin¢  degisimlerinden  anlagilmistir.
Flep-kapak yontemi ile onarilan grupta bu yetersizlik
diizelmistir. A grubunda aort kapaklar1 15 mmHg’lik gradiyent
ile acilirken, C grubunda bu gradient 30 mmHg ya yik-
selmistir. Ancak, bu gradiyentin kabul edilebilir oldugunu
diigiiniiyoruz. Flep-kapak kapandiginda koroner kan akimini
bozmamaktadir.

Sonug: Flep-kapak in vitro ortamda effektif olarak fonksiyon
gormektedir.

Anahtar kelimeler: Aort yetersizligi, flep-kapak metodu, acik
kalp cerrahisi

Summary

Background: We tested a new surgical method that we
performed using otogen material (it’s own wall) without
replacement for isolated aortic valve insufficiency.

Methods: Eight adult sheep hearts were used for testing our
technique’s reliability. After perferming of tests on these hearts
with competent aortic valve (Group A), iatrogenic aortic valve
insufficiency were created on the same hearts (Group B) and
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the tests were repeated. Then hearts with insufficient valves
were repaired by flap-valve method (Group C) and the same
tests were repeated.

Different stress conditions were simulated by applying three
different hydrostatic pressures with order using centrifugal
pump. The pressures were monitored in ventricular side of the
aortic valve (P1), aortic lumen (P2) and the left coronary
ostium (P3).

Condition 1: A pulsatile 140 mmHg pressure with 80 / min
frequency was applied from the ventricular side of the valves.
Condition 2: A continuous 140 mmHg pressure was applied
from the ventricular side of the valves.

Condition 3: A continuous hydrostatic pressure was applied as
P2 = 180 mmHg, and P1 pressure was discontinued abruptly.
Results: From the pressure changes, it was understood that the
aortic valve insufficiency was created in Group B. This
insufficiency is improved in the group that treated by
flap-valve method. While aortic valves opened 15 mmHg-gra-
dient in Group A, this gradient increased to 30 mmHg in Group
C. However, we assume that gradient is acceptable. Flap-valve
did not interfere with coronary blood flow.
Conclusions: Flap-valve is found effective
environment.

in vitro

Keywords: Aortic insufficiency, flap-valve method, open heart
surgery

Giris

Aort kapaginin edinsel nedenlerle normal yapilarini
kaybetmeleri sonucu meydana gelen patolojik degisiklikler
klinikte darlik, yetersizlik veya kombine sekillerde kendini
gosterir.

Etiyolojide akut eklem romatizmasi, sifiliz, travmatik aort
yetersizligi, bakteriyel endokardit, Marfan sendromu, assandan
aort anevrizmasi, siniis Valsalva anevrizma ve riiptiirii, dis-
sekan aort anevrizmasi ve romatizmal ankilozan spondilit rol
oynar [1]. Endikasyon konulan hastalarda cerrahi tedavi sekli
mekanik veya biyoprotez kapak replasmanidir. Kapak
cerrahisinde nativ kapagi koruyarak tamir etmek de son
zamanlarda tercih edilen bir yontem olmustur. Ancak belli bir
o0grenme siireci gerekmektedir ve her zaman istenilen sonucu
vermemektedir.

Calismamizda izole aort yetersizliginde, nativ kapagi
koruyarak bir siire daha kapak replasmanindan kaginmak,
mekanik ve biyoprotez kapaklara alternatif bir yontem
gelistirmek ve smurli olan kapak koruma yontemlerine bir
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yenisini ekleyebilmek amaglanmistir. Bu amacla kendi
gelistirdigimiz ve "flep-kapak" adini verdigimiz bir cerrahi
yontem vitro deney ortaminizda test edilmistir.

Materyal ve Metod

Calisma, Mock sirkiilatuvar loop sisteminden esinlenilerek in
vitro deneysel kosullarda ve insandaki fizyolojik degerler baz
aliarak gerceklestirildi [2].

Bu deneysel ¢aligsmada ayni1 boyutlardaki (ortalama agirlik 325
+ 10 g) 8 adet eriskin koyun kalbi kullamildi. izole koyun
kalbinin sol ventrikiiliine, apekse yakin bir yerden 4/0 prolen
ile kese agzi dikisi konularak buradan 8 mm’lik aort kaniilii
(Polystan flowguard, 7/94, Kopenhag, Danimarka) agik ucu
aort kapagim gorecek sekilde yerlestirilip sner ile sabitlendi.
Yine, assandan aortaya, innominate arter yoluyla agiklig1 aort
kapagina bakacak sekilde 8 mm’lik aort kaniilii yerlestirilip 0
numara ipek ile sabitlendi. Kalp, bu iki kaniil kullanilarak
kollar1 asagi-yukar1 hareket edebilen (ayarlanabilen) bir deney
diizenegine natural pozisyonda sabitlendi (Resim 1A).
Pulsatil / nonpulsatil perfiizyon modlarina sahip sentrifugal

Resim 1A: In vitro deney ortami

pompa konsolu (Delphin II, Sarns 3M, Seri No: 2002,
Michigan, ABD) serum fizyolojik ile doldurularak havalari
¢ikartilmis olan hatlartyla birlikte hazirlandi. Hatlar, kalbe yer-
lestirmis oldugumuz kaniiller ile birlestirildi (Resim 1B). Aort
kapaginin hemen alt1 ve iistii ile sol ve sag koroner siniislere
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Resim 1B: Izole koyun kalbi

birer adet 22 G’lik IV kaniil (B/Braun, D-34209, Ref. No:
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H593.61, Shigo, irlanda) baglanarak Datascope (Datascope
2001-A, Seri No: 6841-CO, Paramus, NJ, A.B.D.) monitorler
ile basinglar farkli kanallardan izlendi. Boylece naturel
pozisyondaki kalbin dort farkli bolgesinde olusacak basing
degisimlerini monitdrize edecek bir sistem kurulmus oldu
(Sekil 1).

Saglam aort kapagina sahip olan bu kalpler A Grubu’nu olus-
turdu. Asagida tarif edilen testleri gerceklestirdikten sonra,

Sekil 1: Basing ol¢iimleri. Sol ventrikiil ve innominate arterden
aort kanulii konuldu. 22 G Braun kaniiller ile basinglar 6l¢iildii.

ayni kalpler iizerinde aort kapak yetersizligi meydana getirildi
(Grup B) ve testler tekrarlandi. Son olarak, yetersizlikli kalpler
asagida tarif edilen flep-kapak yontemi ile onarildi (Grup C) ve
ayni testler tekrarlandi.

Aort kapak yetersizliginin olusturulmasi

Transvers suprakoroner aortotomi yapildi. Kapakeik
komissiirlerine birer adet plejitli (3 x 3 mm) dikis konuldu ve
aort digindan baglandi. Boylece kapaklarin koaptasyonu
onlenerek deneysel aort kapak yetersizligi modeli olusturuldu.
Kapaklarin kapanma pozisyonunda bir araya gelemedikleri
"valv tester"’i ile gosterildikten sonra, aortotomi insizyonu 5/0
prolen ile kapatildi.

Flep-kapak yontemi

Aort limeninde geometrik olarak en biiyiik kapagi ve yay1
nonkoroner yaprak¢ik olusturur [3]. Bu nedenle aort duvarinda
olusturulacak flebin, bu kapak¢ig1 goren taraftan yapilmasinin
en effektif sonucu verecegi diisiiniildii.

Nonkoroner kapagin sinotubuler bileskesinin 3 mm distali
hizasindan, uzunlugu ve genisligi aortun ¢ap1 kadar olacak sek-
ilde otojen bir flep hazirland1 (Sekil 2). Flep kapandiginda, aort
liimenini tam olarak orttiigii test edildi.

Yapilan denemelerde flebin, pedikiiliinden aorta fikse edilmesi

42681138, Melsungen, Almanya) konuldu. IV kaniiller basing
transduserlerine (Abbott Critical Care Systems, Katalog No:

Sekil 2: Flebin 6nden goriiniisii. Uzunlugu ve genisligi aortun i¢
capt (R) kadardir. Flep pedikiiliiniin genigligi ise nonkoroner
siniistin yay1 kadardir.
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halinde daha diizenli calistig1 gozlemlendi. Bu amagla flep
aorttaki pedikiile separe plejitli 4/0 prolen dikislerle fikse
edildi (Sekil 3).

Olusturulan bu flep-kapak kapandiginda sag ve sol aortik

T

Sekil 3: Flep pedikiilinden fikse ediliyor. Boylece natural
pozisyonda flep nativ kapaklarin iizerine oturuyor. Bu iglemin
uygulanmas1 sistemin daha verimli ¢alismasini saglamistir

siniisleri de kapatiyor ve koroner akimi 6nliiyordu. Bu neden-
le, flep-kapagin sag ve sol koroner ostiumlara denk gelen
boliimlerinin Arranti cisimciginin sinotubuler bileskeye olan
uzakliginin yarisi kadar kismi rezeke edilip sintislerin akiminin
bozulmasi 6nlenmis oldu (Sekil 4a, 4b).

Flep-kapagin katmanlarinin zamanla disseke olmasini onlemek

&

Sekil 4a: Flep-kapagin koroner Sekil 4b: Flebin koroner
ostiumlara denk gelen kisim- ostiumlara denk gelen kisim-
lar1 (kesik c¢izgilerle goster- larinin rezeke edilmis hali
ilmistir)

amaci ile katlar u¢ kisimlarindan birbirine 5/0 prolen kulla-
narak devamli dikis teknigi ile suture edildi (Sekil 5, 6).

®

Sekil 5: Flep-kapagin disseke olmasini 6nlemek icin katlar 5/0
prolen ile suture edilmistir
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Sekil 6: Aort flep-kapagin kapali pozisyonda iken {istten
goriintigii. Plejitli dikiglerle desteklenmis pedikiil kismi ve
koroner arter ostiumlarina denk gelen girintili serbest ucu
flebin normal fonksiyon gérmesi i¢in ¢ok onemlidir

Son olarak, aort duvarinda olusan defekt dakron yama ile kap-
atildi (Sekil 7).

-
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Sekil 7: Aorttaki defektin dakron yama ile kapatilmig hali ve
sistemin ¢aligmasinin sematize edilisi

Yapilan denemelerde aortik kapaklarin, flep-kapaktan Once
kapandig1 goriildii. Teorik olarak diastol fazinda, aortik
kapaktan hemen sonra flep-kapak kapanacagindan,
flep-kapagin nativ kapaklarin iizerine oturmasi miimkiindii.
Tiim bu teorik yaklagimlarin denenebilmesi igin fizyolojik
degerler baz alinarak olusturulan in vitro deneysel caligma
gerceklestirildi [1].

Sentrifugal pompa yardimiyla sirasiyla 3 degisik tarzda
hidrostatik basin¢ uygulanarak degisik stres durumlar1 simiile
edildi. Ventrikiil tarafindan uygulanan basin¢ P1, aort
limenindeki P2, sol koroner ostiumdaki ise P3 olarak
simgelendi (aslinda her iki koroner ostium basinci ayri ayri
monitorize edildi. Ancak, basinglar tiimiiyle birbirine esit
oldugu icin verilerde sadece sol koroner arter ostium basinci
olan P3 gosterilmistir).

Birinci durum: Kapaklarin ventrikiil tarafindan 80 /dak
frekansta maksimum degeri 140 mmHg olan pulsatil
hidrostatik basin¢ uygulandi. Bu, 1.80-2.40 L/dak’lik akim ve
800-850 RPM ile saglandi. Kapaklarin pulsatil basin¢la hangi
gradiyent ile a¢ildiklar1 kaydedildi.

ikinci durum: Kapaklarin ventrikiil yiiziindeki P1 basinci,
maksimum 140 mmHg olacak sekilde (5.40 L/dak ve 1450
RPM ile) siirekli olarak (non pulsatil) hidrostatik basing uygu-
land1. Kapaklarin stirekli akim esnasinda hangi gradiyent ile
acildigr tesbit edildi.



Dr. Unal ve Arkadaslari
Flep-Kapak Yontemi

Uciincii durum: P2 = 180 mmHg olacak sekilde sabit
hidrostatik basing uygulayarak P1 basinci aniden kaldirildi.
Boylece kapaklardan geriye kacis olup olmadigi test edildi.
Olgiilen basing degerleri birbirine yakin oldugundan cok diisiik
degerlerde bulunan standart sapmalar (SD) deskriptif istatistik
verilerde gosterilmedi. Sadece aritmatik ortalamalar ifade
edildi. Ayni sekilde, farkli gruplardaki global basing
degisikliklerinin yorumu hemodinamik platformda yapilacagi
ve gruplar arasi basing degerlerinin birbirinden -sadece- farkli
bulunmasinin degerlendirmemize bir faydasi olmayacagi icin
istatistik karsilagtirma yapilmadi.

Bulgular

Basing ol¢limlerinin ortalamalar1 Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Tablo 1: Basing 6l¢timleri (mmHg)

A Grubu B Grubu C Grubu
Pl 120/5 136 0 125715 130 55 124/9 140 0

P2 105/70 126 180
P3  0/65 0 180

106743 114 180
0740 0 160

94/65 112 180
0/55 0 180

*I. Durum: Ventrikiil tarafindan 80 / dak frekansla pulsatil basing

*#*]1. Durum: Ventrikiil tarafindan siirekli basing

##+[11. Durum: Aort tarafindan 180 mmHg’lik siirekli basing + ventrikiil tarafindaki basincin
aniden kaldirilmasi

Normal koyun kalbinde (Grup A) her iki koroner ostiumda
sistolde 0, diastolde 65 mmHg’lik basing elde edilmistir. Yine,
normal koyun aort kapaginin agilmasi i¢in pulsatil basingh
ortamda 15 mmHg’lik, sabit basin¢ altinda ise 10 mmHg lik
basing gradiyenti gerektigi dl¢ciimlerimizden anlagilmaktadir.
B grubunda aort kapaklarinda yetersizlik olusturuldugu,
P2 basincindaki 6l¢iimlerden anlasilmaktadir.

Grup C’de ise 1. durumda aort diastolik basincinin tekrar art-
t1§1 ve nabiz basmcinin yiikseldigi goriiliiyor. Flep-kapak
yonteminin  effektif oldugu basing degisimlerinden
gozlenmektedir. Kapak agilma gradiyenti pulsatil akim ile 30
mmHg iken, siirekli akim ile 28 mmHg olarak bulunmusgtur.
Ugiincii durumda normal kapakl grupta geri akim saptanmadi.
Yetersizlikli grupta belirgin bir geri akim saptandi. Flep-kapak
yonteminin geri akimi onledigi gosterildi.

Testler tamamlandiktan sonra Grup C’deki kalplerin sol
ventrikiilii rezeke edildi ve aorttan retrograd pulsatil akim
verildi. Sag ve sol koroner arterlerin kuvvetli pulsasyon
gosterdikleri gozlendi. Ventrikiil ¢ikiminda ise hi¢ geriye kacis
olmadig1 goriildii (sifir yetersizlik).

Tartisma

Kendi gelistirdigimiz flep-kapak yontemi i¢in izole koyun
kalbi ile yaptigimiz bu in vitro caligma, testlerimizin birinci
fazin1 olusturmaktadir. Bu noktada, metod ile ilgili bir kag
hususun belirtilmesinde fayda goriiyoruz.

Uzerinde caligtigimiz koyun kalplerinin her birine test yaptik-
tan sonra, once iyatrojenik yetmezlik yapip testleri tekrarladik,
daha sonra flep-kapak yontemi ile tamir edip yine ayni testleri
gergeklestirdik. Bu noktada, neden kalpleri bastan ii¢ gruba
bolip her bir gruba sadece birer kez test
yapmadigimiz sorulabilir. Ancak, bizim tercih ettigimiz
protokol amacimiza daha ¢ok uymaktadir. Ciinkii, her ne kadar
ayn1 boyut ve agirlikta da olsalar kalplerin kompliyanslarinda
olabilecek bir takim farkliliklar bizleri yaniltabilirdi. Ayni1 kalp
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tizerinde caligtigimiz zaman ise bireysel farkliliklar1 ortadan
kaldirmis olacaktik.

Yontemimizin bir zayif yoni, basinglarin sadece statik olarak
meydana getirilmesi olabilir. Yani duran, ¢aligmayan bir kalp
iizerinde testler yapilmigtir. Belki ventrikiil kontraksiyonlari,
basin¢ degisimlerinde ve flep-kapagin hareketlerinde daha
farkli gozlemlere yol agacakti. Ancak, yukarida da
degindigimiz gibi, ¢aligmamizin ikinci fazini in vivo testler
izleyecek. Eger statik basin¢ uygulamasinda dahi miisbet
sonuglar almasaydik, ikinci faz1 programimiza almayacaktik.
Normal koyun aort kapagi, 10-15 mmHg’lik basing gradiyenti
ile agilmaktadir. Flep-kapak yontemi ile tamir edilen Grup C
kalplerinde ise agilma gradiyenti 28-30 mmHg olmustur. Bu
acilma gradiyenti ilk bakista olduk¢a yiiksek bir deger gibi
goriilmektedir. Ancak agagidaki faktorler flep-kapagin sebep
oldugu bu gradientin kabul edilebilir sinirlarda oldugunu
diigiindtirmektedir:

1- Caligsma koyun kalbi gibi liimen cap1 dar olan preperatlarda
uygulanmustir.

2- Acilma gradiyenti normal kapakli A grubu kalplerde de 15
mmHg gibi yiiksek bir degere ¢ikmistir. Bu, gradiyentin in
vivo deneysel ortamda daha diisiik olacagini diigiindiirdii.

3- Insanda uygulanan bazi protez kapaklarin da acilma
gradiyenti flep-kapaginkine yakindir. Ornegin 19 mm St. Jude
kapakta dinlenme esnasinda 20 mmHg, eforda 38 mmHg, 21
mm Carpentier-Edwards Standart kapakta dinlenme aninda
18-21 mmHg’lik basing gradiyenti olugmaktadir [1].

4- Aort stenozunda 30 mmHg’lik basing gradiyenti kabul
edilebilir bir degerdir. Cerrahi endikasyon 50 mmHg’ lik
gradiyentin tizerindeki degerler i¢in gegerlidir.

Calismamizda flep-kapagin regiirjitasyonu Onledigi saptan-
mugtir.

Burada flep kapak tekniginin izole kalpte (in vitro kosullarda)
test edildigini unutmamak gerekli. In vivo kosullarda
uygulandiginda ortaya c¢ikabilecek baska faktorlerin de goz
oniinde bulundurulmasi gereklidir:

1- Flep-kapak, tam olarak kapandiginda koroner akimin
azalmasina yol acabilir. Yukarida bahsedildigi {izere;
flep-kapagin koroner ostiumlarina denk gelen kisimlarinin
rezeke edilmesinin bu sorunu ¢6zdiigli goriilmiistiir.

2- Flep-kapak diyastolde kapandiginda, geri (ventrikiile dogru)
prolobe olabilir. Yapilan denemelerde nativ kapagin her durum-
da flep-kapaktan daha ©Once kapandigi saptanmigtir. Sonug
olarak, flep-kapak her diyastolde kapanmig olan nativ kapagin
tizerine oturmakta ve hemodinamik bir probleme yol a¢gma-
maktadir.

3- Trandalenburg pozisyonunda flep-kapak kapanmayip
fonksiyonu bozulabilir. Calisma esnasinda, bu sorunun ¢ika-
bilecegi goz ardi edilmedi. Sistem ters cevrildi ve
flep-kapagin yine fonksiyonel olarak calistigi goézlendi.
Sekil 3’te gosterildigi gibi flebin aort duvarina plejitli dikisler-
le fikse edilmesi bunun sebebidir. Bu iglem, flep-kapag siirek-
li kapal1 durmaya zorlamaktadir.

Ayrica kapaklarin kapanmasinda en 6nemli belirleyici faktor,
aort ile ventrikiill arasindaki basing degisimidir. Her
pozisyonda bu basing gradiyenti (diyastolik basing) olusacagi-
na gore flep-kapak da her posizyonda kapanacaktir.

4- Flep-kapak¢igin aort liimenine ¢evrilmesi ile iistte kalan
adventisya trombojenik bir odak olusturabilir. Taheri [4] ve
Kirstner [5] adli aragtirmacilarin caligmalarinda, damar
liimenine konulan ksenogreft, dakron gibi yabanc1 yiizeylerin 4
ay Warfarin kullanimi ile endotel tabakasi tarafindan
kaplandig1 gozlenmistir. Biz de, ¢caligmamizin ikinci asamasi
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olan in vivo testlerimizde bu protokolii uygulamay1 planly-
oruz.

5- In vivo galigmada cikabilecek en énemli sorun flep-kapagin
zaman ile yerinden kopabilecegi ihtimalidir. Flep-kapak her
hangi bir sekilde kimyasal ya da fiziksel ajan ile (Gluteraldehit,
frozen gibi) fikse edilmeyecektir. Yani flep-kapak eskisi gibi
canlidir. Aortanin vazo vazorumu media tabakasinda
longitudinal yerlestigi icin, aort duvarinin perfiizyonu devam
ederken liimeninden osmozla da beslenecektir. Sonu¢ olarak
canliligi devam ettiginden nativ kapakta da oldugu gibi,
zamanla kopmamas1 beklenir.

Ayrica ilk kez 1995°de Fabiani ve arkadaglari [6] tarafindan
tanimlanan ve halen insanda uygulanan bir kapak cerrahisi
yontemi, bu konuyla ilgili olarak bizlere cesaret vermigtir. Bu
yontemde lezyonlu aort kapagi rezeke ediliyor ve annulusun
tizerine kapak geometrisine uygun ebatta, Glutaraldehit ile
fikse edilmis perikard greftleri siitiire ediliyor. Bir bakima
flep-kapak yonteminde oldugu gibi bir islem yapilmaktadir.
S6z konusu teknik halen insanda uygulanan bir cerrahi
yontemdir. Bu cerrahi sonrasinda zaman ile greftin kopmasi
s6z konusu olmamustir [1,7-9].

Flep-kapagin varligin1 ve fonksiyonunu siirdiirmesi ile ilgili
sorumuzu, kurdugumuz in-vitro deney ortami ile cevapla-
mamiz miimkiin degildir. Konuyla ilgili tatminkar cevap uzun
donem uygulanacak olan hayvan deneyleri ile verilebilecektir.
6- Toplumun %?2’sinde bulunan bikiisbid aortlu hastalarda
flebin hangi siniis iizerinden olugturulacagi sorusu da akla
gelmistir.

Koroner ostiumlarin yerlesimi goz 6niine alindig1 zaman flebin
sag-sol koroner siniis komissiirii iizerinden yapilabilecegi
goziikmektedir. Ancak bu grup hastalarda yetersizlikten ziyade
stenoz gelismektedir. Bu nedenle bu tiir vakalar teknik bir
sorun yaratmayacaktir.

Caligma konusunu olugturan yontemimizin kalp cerrahisinde
uygulanmasi ile elde edilecek temel kazanimlar sunlar olabilir:
a)- Protez kapak kullaniminin azalmasi ile tromboembolik
komplikasyonlarin 6nlenmesi,

b)- Kullanilan materyalin otojen olmasi nedeni ile biyoprotez
kulaniminin en Onemli sakincast olan kapagin hizlh
dejenerasyonunun Oniine gegilebilecek olmasi,

c)- Otojen materyal kullanildigindan aort kapak replasmani
sonucu goriilme insidansi artan infektif endokardit riskinin
azalmasi,

d)- Kardiyopulmoner bypass ve kros klemp siirelerinin
kisalmasi,

e)- Ucuz ve kolay olmasi.

Sonug olarak, flep-kapak ile izole aort yetersizliginin cerrahi
tedavi yonteminin, c¢alisjmamizin ilk fazi olan in vitro
kosullarda basarili oldugunu sdyleyebiliriz. Ancak, yontemin
klinik pratige gecmesi i¢in bagka bilimsel katkilara ve uzun
donem hayvan deneylerine ihtiya¢ vardir. Flep-kapak
yonteminin hayvan deneylerinde de bagarili olmasi halinde,
sayil1 olan aort kapak tamir yontemlerine bir yenisini eklemis
olacagimizi timit ediyoruz.

Tesekkiir: Calismamizin en Onemli kismi olan deney
diizenegimizin olusturulmasina katkilarindan dolay1 sayin
Hilmi Sentiirk’e tesekkiir ederiz.
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