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Özet
Amaç: Ýzole aort kapak yetersizliðinde replasman yapmadan,
otojen materyal (kendi duvarýný) kullanarak gerçek-
leþtirdiðimiz yeni bir cerrahi teknik in vitro ortamda test edil-
di.
Materyal ve Metod: Tekniðin yeterliliðini test etmek için 8 adet
eriþkin koyun kalbi kullanýldý. Saðlam aort kapaðýna sahip olan
bu kalpler (Grup A) üzerinde testler gerçekleþtirdikten sonra,
ayný kalpler üzerinde iyatrojenik olarak aort kapak yetersizliði
oluþturuldu (Grup B) ve testler tekrarlandý. Son olarak, yetersi-
zlikli kalpler tarif edilen flep-kapak yöntemi ile onarýldý (Grup
C) ve ayný testler tekrarlandý.
Her gruba sentrifugal pompa yardýmýyla sýrasýyla 3 deðiþik
tarzda hidrostatik basýnç uygulanarak farklý stres durumlarý
simüle edildi. Aort kapaklarýnýn ventrikül tarafýndaki (P1), aort
lümenindeki (P2) ve sol koroner ostiumdaki (P3) basýnçlar
monitorize edildi.
1. durum: Kapaklarýn ventrikül tarafýndan 80 / dak frekansta
140 mmHg’lýk pulsatil hidrostatik basýnç uygulandý.
2. durum: Kapaklarýn ventrikül tarafýndan 140 mmHg’lýk
sürekli basýnç uygulandý.
3. durum: P2 = 180 mmHg olacak þekilde sürekli hidrostatik
basýnç uygulandý ve P1 basýncý aniden kaldýrýldý.
Bulgular: B grubunda aort kapaklarýnda belirgin yetersizlik
oluþturulduðu basýnç deðiþimlerinden anlaþýlmýþtýr.
Flep-kapak yöntemi ile onarýlan grupta bu yetersizlik
düzelmiþtir. A grubunda aort kapaklarý 15 mmHg’lik gradiyent
ile açýlýrken, C grubunda bu gradient 30 mmHg’ya yük-
selmiþtir. Ancak, bu gradiyentin kabul edilebilir olduðunu
düþünüyoruz. Flep-kapak kapandýðýnda koroner kan akýmýný
bozmamaktadýr.
Sonuç: Flep-kapak in vitro ortamda effektif olarak fonksiyon
görmektedir.

Anahtar kelimeler: Aort yetersizliði, flep-kapak metodu, açýk
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

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 in vitro
environment. 

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

Giriþ     
Aort kapaðýnýn edinsel nedenlerle normal yapýlarýný
kaybetmeleri sonucu meydana gelen patolojik deðiþiklikler
klinikte darlýk, yetersizlik veya kombine þekillerde kendini
gösterir.
Etiyolojide akut eklem romatizmasý, sifiliz, travmatik aort
yetersizliði, bakteriyel endokardit, Marfan sendromu, assandan
aort anevrizmasý, sinüs Valsalva anevrizma ve rüptürü, dis-
sekan aort anevrizmasý ve romatizmal ankilozan spondilit rol
oynar [1]. Endikasyon konulan hastalarda cerrahi tedavi þekli
mekanik veya biyoprotez kapak replasmanýdýr. Kapak
cerrahisinde nativ kapaðý koruyarak tamir etmek de son
zamanlarda tercih edilen bir yöntem olmuþtur. Ancak belli bir
öðrenme süreci gerekmektedir ve her zaman istenilen sonucu
vermemektedir.
Çalýþmamýzda izole aort yetersizliðinde, nativ kapaðý
koruyarak bir süre daha kapak replasmanýndan kaçýnmak,
mekanik ve biyoprotez kapaklara alternatif bir yöntem
geliþtirmek ve sýnýrlý olan kapak koruma yöntemlerine bir



yenisini ekleyebilmek amaçlanmýþtýr. Bu amaçla kendi
geliþtirdiðimiz ve "flep-kapak""flep-kapak" adýný verdiðimiz bir cerrahi
yöntem vitro deney ortamýnýzda test edilmiþtir.

Materyal ve Metod
Çalýþma, Mock sirkülatuvar loop sisteminden esinlenilerek in
vitro deneysel koþullarda ve insandaki fizyolojik deðerler baz
alýnarak gerçekleþtirildi [2].
Bu deneysel çalýþmada ayný boyutlardaki (ortalama aðýrlýk 325
± 10 g) 8 adet eriþkin koyun kalbi kullanýldý. Ýzole koyun
kalbinin sol ventrikülüne, apekse yakýn bir yerden 4/0 prolen
ile kese aðzý dikiþi konularak buradan 8 mm’lik aort kanülü
(Polystan flowguard, 7/94, Kopenhag, Danimarka) açýk ucu
aort kapaðýný görecek þekilde yerleþtirilip sner ile sabitlendi.
Yine, assandan aortaya, innominate arter yoluyla açýklýðý aort
kapaðýna bakacak þekilde 8 mm’lik aort kanülü yerleþtirilip 0
numara ipek ile sabitlendi. Kalp, bu iki kanül kullanýlarak
kollarý aþaðý-yukarý hareket edebilen (ayarlanabilen) bir deney
düzeneðine natural pozisyonda sabitlendi (Resim 1A).
Pulsatil / nonpulsatil perfüzyon modlarýna sahip sentrifugal

pompa konsolu (Delphin II, Sarns 3M, Seri No: 2002,
Michigan, ABD) serum fizyolojik ile doldurularak havalarý
çýkartýlmýþ olan hatlarýyla birlikte hazýrlandý. Hatlar, kalbe yer-
leþtirmiþ olduðumuz kanüller ile birleþtirildi (Resim 1B). Aort
kapaðýnýn hemen altý ve üstü ile sol ve sað koroner sinüslere

birer adet 22 G’lik IV kanül (B/Braun, D-34209, Ref. No:
42681138, Melsungen, Almanya) konuldu. IV kanüller basýnç
transduserlerine (Abbott Critical Care Systems, Katalog No:

H593.61, Shigo, Ýrlanda) baðlanarak Datascope (Datascope
2001-A, Seri No: 6841-CO, Paramus, NJ, A.B.D.) monitorler
ile basýnçlar farklý kanallardan izlendi. Böylece naturel
pozisyondaki kalbin dört farklý bölgesinde oluþacak basýnç
deðiþimlerini monitörize edecek bir sistem kurulmuþ oldu
(Þekil 1).
Saðlam aort kapaðýna sahip olan bu kalpler A Grubu’nu oluþ-
turdu. Aþaðýda tarif edilen testleri gerçekleþtirdikten sonra,

ayný kalpler üzerinde aort kapak yetersizliði meydana getirildi
(Grup B) ve testler tekrarlandý. Son olarak, yetersizlikli kalpler
aþaðýda tarif edilen flep-kapak yöntemi ile onarýldý (Grup C) ve
ayný testler tekrarlandý.
Aort kapak yetersizliðinin oluþturulmasý
Transvers suprakoroner aortotomi yapýldý. Kapakçýk
komissürlerine birer adet plejitli (3 x 3 mm) dikiþ konuldu ve
aort dýþýndan baðlandý. Böylece kapaklarýn koaptasyonu
önlenerek deneysel aort kapak yetersizliði modeli oluþturuldu.
Kapaklarýn kapanma pozisyonunda bir araya gelemedikleri
"valv tester"’i ile gösterildikten sonra, aortotomi insizyonu 5/0
prolen ile kapatýldý.
Flep-kapak yöntemi
Aort lümeninde geometrik olarak en büyük kapaðý ve yayý
nonkoroner yaprakçýk oluþturur [3]. Bu nedenle aort duvarýnda
oluþturulacak flebin, bu kapakçýðý gören taraftan yapýlmasýnýn
en effektif sonucu vereceði düþünüldü.
Nonkoroner kapaðýn sinotubuler bileþkesinin 3 mm distali
hizasýndan, uzunluðu ve geniþliði aortun çapý kadar olacak þek-
ilde otojen bir flep hazýrlandý (Þekil 2). Flep kapandýðýnda, aort
lümenini tam olarak örttüðü test edildi.
Yapýlan denemelerde flebin, pedikülünden aorta fikse edilmesi
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Resim 1A: Ýn vitro deney ortamý

Þekil 1: Basýnç ölçümleri. Sol ventrikül ve innominate arterden
aort kanulü konuldu. 22 G Braun kanüller ile basýnçlar ölçüldü.

Þekil 2: Flebin önden görünüþü. Uzunluðu ve geniþliði aortun iç
çapý (R) kadardýr. Flep pedikülünün geniþliði ise nonkoroner
sinüsün yayý kadardýr.

Resim 1B: Ýzole koyun kalbi



halinde daha düzenli çalýþtýðý gözlemlendi. Bu amaçla flep
aorttaki pediküle separe plejitli 4/0 prolen dikiþlerle fikse
edildi (Þekil 3).
Oluþturulan bu flep-kapak kapandýðýnda sað ve sol aortik

sinüsleri de kapatýyor ve koroner akýmý önlüyordu. Bu neden-
le, flep-kapaðýn sað ve sol koroner ostiumlara denk gelen
bölümlerinin Arranti cisimciðinin sinotubuler bileþkeye olan
uzaklýðýnýn yarýsý kadar kýsmý rezeke edilip sinüslerin akýmýnýn
bozulmasý önlenmiþ oldu (Þekil 4a, 4b).
Flep-kapaðýn katmanlarýnýn zamanla disseke olmasýný önlemek

amacý ile katlar uç kýsýmlarýndan birbirine 5/0 prolen kulla-
narak devamlý dikiþ tekniði ile suture edildi (Þekil 5, 6).

Son olarak, aort duvarýnda oluþan defekt dakron yama ile kap-
atýldý (Þekil 7).

Yapýlan denemelerde aortik kapaklarýn, flep-kapaktan önce
kapandýðý görüldü. Teorik olarak diastol fazýnda, aortik
kapaktan hemen sonra flep-kapak kapanacaðýndan,
flep-kapaðýn nativ kapaklarýn üzerine oturmasý mümkündü.
Tüm bu teorik yaklaþýmlarýn denenebilmesi için fizyolojik
deðerler baz alýnarak oluþturulan in vitro deneysel çalýþma
gerçekleþtirildi [1].
Sentrifugal pompa yardýmýyla sýrasýyla 3 deðiþik tarzda
hidrostatik basýnç uygulanarak deðiþik stres durumlarý simüle
edildi. Ventrikül tarafýndan uygulanan basýnç P1, aort
lümenindeki P2, sol koroner ostiumdaki ise P3 olarak
simgelendi (aslýnda her iki koroner ostium basýncý ayrý ayrý
monitorize edildi. Ancak, basýnçlar tümüyle birbirine eþit
olduðu için verilerde sadece sol koroner arter ostium basýncý
olan P3 gösterilmiþtir).
Birinci durum: Kapaklarýn ventrikül tarafýndan 80 /dak
frekansta maksimum deðeri 140 mmHg olan pulsatil
hidrostatik basýnç uygulandý. Bu, 1.80-2.40 L/dak’lýk akým ve
800-850 RPM ile saðlandý. Kapaklarýn pulsatil basýnçla hangi
gradiyent ile açýldýklarý kaydedildi.
Ýkinci durum: Kapaklarýn ventrikül yüzündeki P1 basýncý,
maksimum 140 mmHg olacak þekilde (5.40 L/dak ve 1450
RPM ile) sürekli olarak (non pulsatil) hidrostatik basýnç uygu-
landý. Kapaklarýn sürekli akým esnasýnda hangi gradiyent ile
açýldýðý tesbit edildi. 
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Þekil 3: Flep pedikülünden fikse ediliyor. Böylece natural
pozisyonda flep nativ kapaklarýn üzerine oturuyor. Bu iþlemin
uygulanmasý sistemin daha verimli çalýþmasýný saðlamýþtýr

Þekil 5: Flep-kapaðýn disseke olmasýný önlemek için katlar 5/0
prolen ile suture edilmiþtir

Þekil 6: Aort flep-kapaðýn kapalý pozisyonda iken üstten
görünüþü. Plejitli dikiþlerle desteklenmiþ pedikül kýsmý ve
koroner arter ostiumlarýna denk gelen girintili serbest ucu
flebin normal fonksiyon görmesi için çok önemlidir  

Þekil 7: Aorttaki defektin dakron yama ile kapatýlmýþ hali ve
sistemin çalýþmasýnýn þematize ediliþi

Þekil 4a: Flep-kapaðýn koroner
ostiumlara denk gelen kýsým-
larý (kesik çizgilerle göster-
ilmiþtir)

Þekil 4b: Flebin koroner
ostiumlara denk gelen kýsým-
larýnýn rezeke edilmiþ hali
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Üçüncü durum: P2 = 180 mmHg olacak þekilde sabit
hidrostatik basýnç uygulayarak P1 basýncý aniden kaldýrýldý.
Böylece kapaklardan geriye kaçýþ olup olmadýðý test edildi.
Ölçülen basýnç deðerleri birbirine yakýn olduðundan çok düþük
deðerlerde bulunan standart sapmalar (SD) deskriptif istatistik
verilerde gösterilmedi. Sadece aritmatik ortalamalar ifade
edildi. Ayný þekilde, farklý gruplardaki global basýnç
deðiþikliklerinin yorumu hemodinamik platformda yapýlacaðý
ve gruplar arasý basýnç deðerlerinin birbirinden -sadece- farklý
bulunmasýnýn deðerlendirmemize bir faydasý olmayacaðý için
istatistik karþýlaþtýrma yapýlmadý.

Bulgular
Basýnç ölçümlerinin ortalamalarý Tablo 1’de özetlenmiþtir.

Normal koyun kalbinde (Grup A) her iki koroner ostiumda
sistolde 0, diastolde 65 mmHg’lýk basýnç elde edilmiþtir. Yine,
normal koyun aort kapaðýnýn açýlmasý için pulsatil basýnçlý
ortamda 15 mmHg’lýk, sabit basýnç altýnda ise 10 mmHg’lýk
basýnç gradiyenti gerektiði ölçümlerimizden anlaþýlmaktadýr.
B grubunda aort kapaklarýnda yetersizlik oluþturulduðu,
P2 basýncýndaki ölçümlerden anlaþýlmaktadýr.
Grup C’de ise 1. durumda aort diastolik basýncýnýn tekrar art-
týðý ve nabýz basýncýnýn yükseldiði görülüyor. Flep-kapak
yönteminin effektif olduðu basýnç deðiþimlerinden
gözlenmektedir. Kapak açýlma gradiyenti pulsatil akým ile 30
mmHg iken, sürekli akým ile 28 mmHg olarak bulunmuþtur.
Üçüncü durumda normal kapaklý grupta geri akým saptanmadý.
Yetersizlikli grupta belirgin bir geri akým saptandý. Flep-kapak
yönteminin geri akýmý önlediði gösterildi.
Testler tamamlandýktan sonra Grup C’deki kalplerin sol
ventrikülü rezeke edildi ve aorttan retrograd pulsatil akým
verildi. Sað ve sol koroner arterlerin kuvvetli pulsasyon
gösterdikleri gözlendi. Ventrikül çýkýmýnda ise hiç geriye kaçýþ
olmadýðý görüldü (sýfýr yetersizlik).

Tartýþma
Kendi geliþtirdiðimiz flep-kapak yöntemi için izole koyun
kalbi ile yaptýðýmýz bu in vitro çalýþma, testlerimizin birinci
fazýný oluþturmaktadýr. Bu noktada, metod ile ilgili bir kaç
hususun belirtilmesinde fayda görüyoruz.
Üzerinde çalýþtýðýmýz koyun kalplerinin her birine test yaptýk-
tan sonra, önce iyatrojenik yetmezlik yapýp testleri tekrarladýk,
daha sonra flep-kapak yöntemi ile tamir edip yine ayný testleri
gerçekleþtirdik. Bu noktada, neden kalpleri baþtan üç gruba
bölüp her bir gruba sadece birer kez test
yapmadýðýmýz sorulabilir. Ancak, bizim tercih ettiðimiz
protokol amacýmýza daha çok uymaktadýr. Çünkü, her ne kadar
ayný boyut ve aðýrlýkta da olsalar kalplerin kompliyanslarýnda
olabilecek bir takým farklýlýklar bizleri yanýltabilirdi. Ayný kalp

üzerinde çalýþtýðýmýz zaman ise bireysel farklýlýklarý ortadan
kaldýrmýþ olacaktýk.
Yöntemimizin bir zayýf yönü, basýnçlarýn sadece statik olarak
meydana getirilmesi olabilir. Yani duran, çalýþmayan bir kalp
üzerinde testler yapýlmýþtýr. Belki ventrikül kontraksiyonlarý,
basýnç deðiþimlerinde ve flep-kapaðýn hareketlerinde daha
farklý gözlemlere yol açacaktý. Ancak, yukarýda da
deðindiðimiz gibi, çalýþmamýzýn ikinci fazýný in vivo testler
izleyecek. Eðer statik basýnç uygulamasýnda dahi müsbet
sonuçlar almasaydýk, ikinci fazý programýmýza almayacaktýk.
Normal koyun aort kapaðý, 10-15 mmHg’lýk basýnç gradiyenti
ile açýlmaktadýr. Flep-kapak yöntemi ile tamir edilen Grup C
kalplerinde ise açýlma gradiyenti 28-30 mmHg olmuþtur. Bu
açýlma gradiyenti ilk bakýþta oldukça yüksek bir deðer gibi
görülmektedir. Ancak aþaðýdaki faktörler flep-kapaðýn sebep
olduðu bu gradientin kabul edilebilir sýnýrlarda olduðunu
düþündürmektedir:
1- Çalýþma koyun kalbi gibi lümen çapý dar olan preperatlarda
uygulanmýþtýr.
2- Açýlma gradiyenti normal kapaklý A grubu kalplerde de 15
mmHg gibi yüksek bir deðere çýkmýþtýr. Bu, gradiyentin in
vivo deneysel ortamda daha düþük olacaðýný düþündürdü.
3- Ýnsanda uygulanan bazý protez kapaklarýn da açýlma
gradiyenti flep-kapaðýnkine yakýndýr. Örneðin 19 mm St. Jude
kapakta dinlenme esnasýnda 20 mmHg, eforda 38 mmHg, 21
mm Carpentier-Edwards Standart kapakta dinlenme anýnda
18-21 mmHg’lýk basýnç gradiyenti oluþmaktadýr [1].
4- Aort stenozunda 30 mmHg’lýk basýnç gradiyenti kabul
edilebilir bir deðerdir. Cerrahi endikasyon 50 mmHg’lýk
gradiyentin üzerindeki deðerler için geçerlidir. 
Çalýþmamýzda flep-kapaðýn regürjitasyonu önlediði saptan-
mýþtýr.
Burada flep kapak tekniðinin izole kalpte (in vitro koþullarda)
test edildiðini unutmamak gerekli. Ýn vivo koþullarda
uygulandýðýnda ortaya çýkabilecek baþka faktörlerin de göz
önünde bulundurulmasý gereklidir:
1- Flep-kapak, tam olarak kapandýðýnda koroner akýmýn
azalmasýna yol açabilir. Yukarýda bahsedildiði üzere;
flep-kapaðýn koroner ostiumlarýna denk gelen kýsýmlarýnýn
rezeke edilmesinin bu sorunu çözdüðü görülmüþtür.
2- Flep-kapak diyastolde kapandýðýnda, geri (ventriküle doðru)
prolobe olabilir. Yapýlan denemelerde nativ kapaðýn her durum-
da flep-kapaktan daha önce kapandýðý saptanmýþtýr. Sonuç
olarak, flep-kapak her diyastolde kapanmýþ olan nativ kapaðýn
üzerine oturmakta ve hemodinamik bir probleme yol açma-
maktadýr.
3- Trandalenburg pozisyonunda flep-kapak kapanmayýp
fonksiyonu bozulabilir. Çalýþma esnasýnda, bu sorunun çýka-
bileceði göz ardý edilmedi. Sistem ters çevrildi ve
flep-kapaðýn yine fonksiyonel olarak çalýþtýðý gözlendi.
Þekil 3’te gösterildiði gibi flebin aort duvarýna plejitli dikiþler-
le fikse edilmesi bunun sebebidir. Bu iþlem, flep-kapaðý sürek-
li kapalý durmaya zorlamaktadýr.
Ayrýca kapaklarýn kapanmasýnda en önemli belirleyici faktör,
aort ile ventrikül arasýndaki basýnç deðiþimidir. Her
pozisyonda bu basýnç gradiyenti (diyastolik basýnç) oluþacaðý-
na göre flep-kapak da her posizyonda kapanacaktýr.
4- Flep-kapakçýðýn aort lümenine çevrilmesi ile üstte kalan
adventisya trombojenik bir odak oluþturabilir. Taheri [4] ve
Kirstner [5] adlý araþtýrmacýlarýn çalýþmalarýnda, damar
lümenine konulan ksenogreft, dakron gibi yabancý yüzeylerin 4
ay Warfarin kullanýmý ile endotel tabakasý tarafýndan
kaplandýðý gözlenmiþtir. Biz de, çalýþmamýzýn ikinci aþamasý 
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Tablo 1: Basýnç ölçümleri (mmHg)

*I. Durum: Ventrikül tarafýndan 80 / dak frekansla pulsatil basýnç
**II. Durum:Ventrikül tarafýndan sürekli basýnç 
***III. Durum: Aort tarafýndan 180 mmHg’lýk sürekli basýnç + ventrikül tarafýndaki basýncýn
aniden kaldýrýlmasý

A Grubu B Grubu C Grubu

I* II** III*** I* II** III*** I* II** III***

P1 120 / 5 136 0 125 / 15 130 55 124 / 9 140 0

P2 105 / 70 126 180 106 / 43 114 180 94 / 65 112 180

P3 0 / 65 0 180 0 / 40 0 160 0 / 55 0 180
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olan in vivo testlerimizde bu protokolü uygulamayý planlýy-
oruz.
5- Ýn vivo çalýþmada çýkabilecek en önemli sorun flep-kapaðýn
zaman ile yerinden kopabileceði ihtimalidir. Flep-kapak her
hangi bir þekilde kimyasal ya da fiziksel ajan ile (Gluteraldehit,
frozen gibi) fikse edilmeyecektir. Yani flep-kapak eskisi gibi
canlýdýr. Aortanýn vazo vazorumu media tabakasýnda
longitudinal yerleþtiði için, aort duvarýnýn perfüzyonu devam
ederken lümeninden osmozla da beslenecektir. Sonuç olarak
canlýlýðý devam ettiðinden nativ kapakta da olduðu gibi,
zamanla kopmamasý beklenir. 
Ayrýca ilk kez 1995’de Fabiani ve arkadaþlarý [6] tarafýndan
tanýmlanan ve halen insanda uygulanan bir kapak cerrahisi
yöntemi, bu konuyla ilgili olarak bizlere cesaret vermiþtir. Bu
yöntemde lezyonlu aort kapaðý rezeke ediliyor ve annulusun
üzerine kapak geometrisine uygun ebatta, Glutaraldehit ile
fikse edilmiþ perikard greftleri sütüre ediliyor. Bir bakýma
flep-kapak yönteminde olduðu gibi bir iþlem yapýlmaktadýr.
Söz konusu teknik halen insanda uygulanan bir cerrahi
yöntemdir. Bu cerrahi sonrasýnda zaman ile greftin kopmasý
söz konusu olmamýþtýr [1,7-9].
Flep-kapaðýn varlýðýný ve fonksiyonunu sürdürmesi ile ilgili
sorumuzu, kurduðumuz in-vitro deney ortamý ile cevapla-
mamýz mümkün deðildir. Konuyla ilgili tatminkar cevap uzun
dönem uygulanacak olan hayvan deneyleri ile verilebilecektir.
6- Toplumun %2’sinde bulunan biküsbid aortlu hastalarda
flebin hangi sinüs üzerinden oluþturulacaðý sorusu da akla
gelmiþtir. 
Koroner ostiumlarýn yerleþimi göz önüne alýndýðý zaman flebin
sað-sol koroner sinüs komissürü üzerinden yapýlabileceði
gözükmektedir. Ancak bu grup hastalarda yetersizlikten ziyade
stenoz geliþmektedir. Bu nedenle bu tür vakalar teknik bir
sorun yaratmayacaktýr.
Çalýþma konusunu oluþturan yöntemimizin kalp cerrahisinde
uygulanmasý ile elde edilecek temel kazanýmlar þunlar olabilir:
a)- Protez kapak kullanýmýnýn azalmasý ile tromboembolik
komplikasyonlarýn önlenmesi,
b)- Kullanýlan materyalin otojen olmasý nedeni ile biyoprotez
kulanýmýnýn en önemli sakýncasý olan kapaðýn hýzlý
dejenerasyonunun önüne geçilebilecek olmasý,
c)- Otojen materyal kullanýldýðýndan aort kapak replasmaný
sonucu görülme insidansý artan infektif endokardit riskinin
azalmasý,
d)- Kardiyopulmoner bypass ve kros klemp sürelerinin
kýsalmasý,
e)- Ucuz ve kolay olmasý.
Sonuç olarak, flep-kapak ile izole aort yetersizliðinin cerrahi
tedavi yönteminin, çalýþmamýzýn ilk fazý olan in vitro
koþullarda baþarýlý olduðunu söyleyebiliriz. Ancak, yöntemin
klinik pratiðe geçmesi için baþka bilimsel katkýlara ve uzun
dönem hayvan deneylerine ihtiyaç vardýr. Flep-kapak
yönteminin hayvan deneylerinde de baþarýlý olmasý halinde,
sayýlý olan aort kapak tamir yöntemlerine bir yenisini eklemiþ
olacaðýmýzý ümit ediyoruz.

Teþekkür: Çalýþmamýzýn en önemli kýsmý olan deney
düzeneðimizin oluþturulmasýna katkýlarýndan dolayý sayýn
Hilmi Þentürk’e teþekkür ederiz.
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