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OZET

Aort kapak replasmam cerrahisinde dikissiz kapaklar ile konvansiyonel
kapaklarin perioperatif sonuclarimin karsilastirilmasi

Amag: Toplumlarin beklenen yasam siresi artikga, senil dejeneratif aort
darlhig1 insidansinda artis kaginilmaz olmaktadir. Giiniimiiz pratiginde kilavuzlar 65
yas Ustii hastalarda biyoprotez kullanimmi Onermektedir. Son yillarda, anilis
stabilizasyonu icin dikis gerektirmeyen ve kapagin radyal gucuni kullanan yeni nesil
biyolojik kapaklar daha kisa aortik kros klemp suresinde implantasyonu mumkin
kilmaktadir. Daha kisa aortik kros klemp zamani 6zellikle ek morbiditesi olan ileri
yasli hastalarda klinik olarak anlamli farklar yaratma potansiyeline sahiptir. Ancak
literatirde bu konuda vyeterli ¢alisma yoktur. Bu c¢alismada amag, aort darhigi
zemininde biyoprotez aort kapak replasmani yapilan hastalarda kullanilan dikissiz ve
dikisli (konvansiyonel) kapaklarin erken ve orta donem sonuglarini degerlendirmektir.

Gereg ve Yontem: Kartal Kosuyolu Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma
Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi Kliniginde 2012-2017 yillar1 arasinda aort darligi
zemininde biyoprotez aort kapagi replasmani yapilan hastalar; dikissiz biyoprotez aort
kapak implante edilenler ve konvansiyonel biyoprotez aort kapak implante edilenler
olarak 2 grupta toplandi. Bu 2 gruptaki hastalar; preoperatif olarak yas, cinsiyet, viicut
kitle indeksi, viicut yiizey alani, kardiyak risk skorlari, komorbid ek hastaliklarin
varligi; intraoperatif olarak kardiyopulmoner bypass siiresi, aortik kros klemp stresi,
tercih edilen kapak boyutu, ortalama kapak boyutu, kesi sekli; postoperatif olarak da
introp destegi, entiibasyon stiresi, ilk giinkii ve total drenaj miktar1, kan ve kan tirtinleri
transflizyonlar1, reoperasyon, kardiyak ritim degisiklikleri, gecici ve kalici pacemaker
gereksinimi, yogun bakim ve hastane kalis siireleri, kan parametreleri, kontrol eko
sonuglari, erken ve ge¢ mortalite oranlar1 karsilagtirmali analizlerle degerlendirildi.

Bulgular: Dikissiz grupta hasta sayis1 62(22 erkek, 40 kadin; ortalama yas
71,38+9,83), Konvansiyonel grupta 69 (34 erkek, 35 kadin; ortalama yas 70,36+12,32)
olarak belirlendi. Dikissiz grupta Euroscore 2 kullanilarak yapilan cerrahi risk
degerlendirmesi, konvansiyonel gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede
yuksek bulundu (p=0,0121). Dikissiz grupta mini insizyonel yaklagim 22 (%36) iken

konvansiyonel grupta ise sadece 4 (%6) olarak bulundu (p=0,0002). Ortalama aortik
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kros klemp zamani (AKKZ) dikissiz grupta 53,87 dk (min: 15 dk, max: 175 dk) iken
konvansiyonel grupta 79,2 dk (min: 30 dk, max: 226 dk) olup istatistiksel olarak
(p<0,0001) giiclii bir sekilde anlaml1 oldugu goriildi. Ortalama total perflizyon zamani
(TPZ) dikissiz grupta 87,56 dk (min: 28 dk, max: 216 dk) iken konvansiyonel grupta
117,45 dk (min: 44 dk, max: 540 dk) olup istatistiksel olarak (p<0,0001) gugcli bir
sekilde anlamli oldugu bulundu. Erken dénem (<30 giin) tiim nedenlere bagli mortalite
dikissiz grupta toplamda 5 (%8,06), konvansiyonel grupta ise 2 (%2,90) olarak
hesaplandi (p=0,255). Erken donem sadece kardiyak nedenlere bagli mortalite ise
dikissiz grupta 1 (%1,61), konvansiyonel grupta 1 (%1,45) bulundu (p=1,000). Geg
donem (>30 giin) tim nedenlere bagli mortalite dikissiz grupta 11 (%19,30),
konvansiyonel grupta ise 13 (%19,40) oldugu goriildii (p=1,000). Ge¢ donem kardiyak
nedenlere baghh mortalite ise dikissiz grupta 4 (%7,02), konvansiyonel grupta 9
(%13,43) bulundu (p=0,379). Kaplan-Meire sagkalim analizi yaptigimizda tim
nedenlere bagl 6llimler hesaba katildiginda dikissiz kapak grubunda genel sag kalim
oranimin %72,6, Konvansiyonel kapak grubunda ise %78,3 bulundu (p=0,253).
Sonug: Dikigsiz aort kapak replasmani yapilan hastalara daha ¢ok mini
insizyonel yaklagim uygulanmis olup bu hastalarin daha kisa total perfiizyon ve aortik
kros klemp siirelerine sahip olduklar1 gériildii. Bu hastalarin konvansiyonel gruba goére
daha yliksek Euroscore 2 kardiyak risk skoruna sahip olmalarina ragmen erken ve ge¢
donem mortalite oranlarinin benzer oldugu goriildii. Sonug olarak 6zellikle komorbid
hastaliklara sahip ileri yash ve yiiksek riskli hastalarda, dikissiz aort kapaklar
konvansiyonel kapaklarin yerine tercih edilebilecek umut verici bir alternatif olarak

gozikmektedir.

Anahtar Sozcukler: Aort darligi, Aort kapak replasmani, Dikissiz aort kapak
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ABSTRACT

Comparison of perioperative results of sutureless and conventional valves in
aortic valve replacement surgery

Aim: As the expected life span of societies increases, the incidence of senile
degenerative aortic stenosis is inevitably increased. In today's practice, guidelines
recommend the use of bioprosthesis in patients over 65 years of age. In recent years, a
new generation of biological valves, which do not require stitching for annulus
stabilization and use the radial power of the valve itself, allows implantation in the
shorter aortic cross clamp time. The shorter aortic cross clamp time has the potential
to make clinically significant differences in patients with morbidity, especially those
with additional morbidity. However, there is not sufficient study in the literature. The
aim of this study was to evaluate the early and midterm results of sutureless and
conventional valves used in patients with bioprosthetic aortic valve replacement on
aortic stenosis.

Material and Methods: Patients who underwent a bioprosthetic aortic valve
replacement on the aortic stenosis at the Cardiovascular Surgery Clinic of Kartal
Kosuyolu Yiiksek Ihtisas Training and Research Hospital between the years of 2012-
2017; divided into two groups as sutureless bioprosthesis were implanted and
conventional bioprosthetic aortic valve implants. The patients in these 2 groups were
evaluated by comparative analyzes; preoperatively according to age, sex, body mass
index, body surface area, cardiac risk scores, presence of comorbid comorbidities;
intraoperatively ccording to cardiopulmonary bypass time, aortic cross clamp time,
preferred valve size, mean valve size, incision type; and postoperatively according to
intubation duration, first day and total drainage volume, blood and blood product
transfusions, reoperation, cardiac rhythm changes, transient and permanent pacemaker
requirement, intensive care and hospital stay periods, blood parameters, control echo
results and late mortality.

Results: The number of patients in the sutureless group was 62 (22 male, 40
female, mean age 71,38 + 9,83) and 69 (34 male, 35 female, mean age 70,36 + 12,32)
in the conventional group. The surgical risk assessment using the EuroScore 2 in the

sutureless group was found to be statistically significant (p=0,0121). The mini



incisional approach in the sutureless group was 22 (36%) while in the conventional
group only 4 (6%) were found. (p=00002). Mean Aortic Cross Clemp Time (ACCT)
was 53.87 min (min: 15 min, max: 175 min) in the sutureless group and 79.2 min (min:
30 min, max:226 min) in conventional group was found to be significant. In sutureless
group, the mean cardiopulmonary bypass (CPB) times was 87.56 min (min: 28 min,
max: 216 min) while in the conventional group CPB times found 117.45 min (min: 44
min, max: 540 min) as statistically significant (p <0.0001); it was found to be strongly
significant. Early (<30 days), all-cause mortality in total sutureless group was 5
(8.06%), while in the conventional group 2 was calculated as 2 (2.90%)(p=0.255).
Early mortality due to cardiac causes was 1 (1.61%) in the sutureless group and 1
(1.45%) in the conventional group (p = 1,000). Mortality due to all causes in the late
period (> 30 days) was 11 (19,30%) in the sutureless group and 13 (19,40%) in the
conventional group (p = 1,000). Late mortality due to cardiac causes was 4 (7.02%) in
the sutureless group and 9 (13.43%) in the conventional group (p=0,379). When
Kaplan-Meire survival analysis was performed, the overall survival rate of the
sutureless valve group was found to be 72.6% and 78.3% in the conventional valve
group (p=0,253).

Conclusion: Mini-incisional approach was applied to patients with sutureless
aortic valve replacement and these patients had shorter cardiopulmonary bypass and
aortic cross-clamp times. Although these patients had higher Euroscore 2 cardiac risk
score than the conventional group, early and late mortality rates were similar. As a
result, sutureless aortic valves appear to be a promising alternative to conventional

valves in advanced elderly and high-risk patients with comorbid diseases,

Keywords: Aortic stenosis, Aortic valve replacement (AVR), Sutureless aortic valve



|.GIRIS ve AMAC

Aort kapak darligi(AD) hastaligi; niifusun hizla yaslanmasinin bir yansimasi
olarak giderek artan oranlarda gorilmektedir (1). AD; 75 yas istii bireylerin %3’linde
goriilme oraniyla bat1 diinyasinda en sik goriilen kalp kapak hastaligidir (2,3). Amerika
Birlesik Devletleri’nde yaklasik olarak 4,4-5,2 milyon yetiskinde aort kapak hastalig
teshis edilmistir (4). Yine Amerika’da 2013 yilinda yaklagik 33.900 6limin aort kapak
hastaliklariyla iligkili oldugu bulunmustur (5).

Ciddi aort darhigi; mekanik bir rahatlatma saglanmadigi takdirde hastaliga
bagli semptomlarin ortaya c¢ikmasindan sonra 3 yil icerisinde hastalarin ¥ niin
hayatin1 kaybetmesine neden olan 6liimciil bir hastaliktir (6). Aort kapak replasmani
(AVR) yapilmaksizin semptomatik ciddi aort darligi hastalarinda ortalama yasam
stiresi tan1 konmasindan itibaren sadece 2-3 yil olmakla birlikte bu hastalarda yillik
mortalite oran1 %25’dir (7,8).

Ciddi aort kapak darlig1 olan hastalarda uygulanan tedaviler arasinda cerrahi
olarak yapilan AVR hala altin standart olarak kabul edilmektedir (9,10,11). AVR bu
hasta populasyonunda tek efektif tedavi segenegidir (7-9,12). Perioperatif morbidite
ve mortalite bakimindan yiiksek riskli olmadig1 diisiiniilen veya yiiksek riskli olmasina
karsin ciddi ¢ok damar koroner arter hastaligina da sahip olmas1 sebebiyle diger tedavi
seceneklerine uygun olmayan hastalara cerrahi AVR o6nerilir. (13) AVR’nin klinik
avantajlari: semptomlardaki iyilesmeler, sol ventrikiil fonksiyonlarinda korunma ve
artmis genel yasam kalitesi olarak sayilabilir (7,8,14-16).

1960°da  Harken tarafindan (17) gerceklestirilen ilk aortik kapak
replasmanindan bu yana temel cerrahi teknikte anlamli bir degisiklik olmadi. Klasik
aort kapak operasyonu median sternotomi yoluyla kardiyopulmoner dolasim altinda
aorta konulan kros klemp ve aortotomi sonrasi aort kapagin dogrudan goriilerek
eksizyonu ve ardindan aortik aniiliise uygun protez bir kapagin (mekanik veya
biyolojik) dikisler vasitasiyla yerlestirilmesi seklinde gergeklestirilir.

Tam anlamiyla ideal protez kapak halen bulunamamis olmasina karsin ideal
bir protez kapakta olmasi gereken ozellikleri sdyle siralayabiliriz: kolay ulagilabilir,

kolay hazirlanabilir, kolay takilabilir olmali, genis kulanim alanina sahip olmali,



kiclk caplarda bile optimum kapak gradiyentine sahip olmali, uzun siire dayaniklilik
ve fonksiyon gostermeli, enfeksiyona ve trombojeniteye karsi direngli olmali ve ek
olarak sessiz olmalidir. GiUniimiizde mevcut olan protez kapaklarin higbiri bu
Ozelliklerin tiimiine sahip degildir. Hastanin mevcut durumu ve ihtiyaglari
dogrultusunda eldeki protez kapaklardan uygun olani tercih edilmektedir. Kullanilan
protez kapaklar genel olarak ‘’mekanik’> ve ’biyolojik’” kapaklar olarak ikiye
ayrilirlar. Mekanik kapaklarin; kolay ulasilabilir olmalar1 ve uzun siire dayaniklilik
gostermelerine karsin dar efektif orifis alanina sahip olmalar1 ve 6zellikle de omiir
boyu antikoagulan tedaviye ihtiyag gostermeleri en blyiikk dezavantajlaridir. Bu
dezavantajlar nedeniyle biyoprotez kapaklar gelistirilmistir. Biyoprotez kapaklarin en
biiyiik avantaji trombojeniteye karsi direngli olmalar1 iken kisa strede (yaklasik 10 yil)
dejenerasyona ugrayip yeniden operasyon gereksinimine yol agmalar1 ise en biylk
dezavantajlaridir (18).

Protez kapak se¢ciminde genel yaklasim su sekildedir: gebelik diisiinmeyen,
antikoagiilasyon i¢in kontrendikasyonu olmayan veya baska bir sebeple antikoagiilan
kullanmak zorunda olan geng¢ hastalarda mekanik protez; gebelik diigsiinen, warfarin
kontrendikasyonu olan ve yash (>65 yas) hastalarda biyoprotez kapak kullanimi
Onerilmektedir (19,20).

Beckmann ve arkadaglar1 tarafindan (21) Almanya’da 2014 yilinda
gerceklestirilmis olan 100.398 agik kalp cerrahisi vakasinin taramasina gore; kardiyak
cerrahi yapilan hastalarin %50’sinin yetmis yasindan biiyiik ve %14,2 si ise seksen
yasin tizerindeki hastalar oldugu saptanmistir. Buna karsin AVR’nin operasyonel riski
yasla ve ¢oklu komorbiditelere bagli olarak artar. Sonug olarak aort darligi olan 75 yas
tizeri olan hastalarin 6nemli bir kisminda cerrahinin kontrendike olmas1 durumu ortaya
cikar (3,22). Ylksek morbidite ve yiiksek risk profiline sahip olan yash nufuslu
popllasyon; daha az cerrrahi travmaya neden olan minimal invazif mudahalelerin
gelistirilmesi gerekliligini ortaya ¢ikarmistir (23,24). Bunlar perkiitan transkateter aort
kapak implantasyonu (TAVI) ve minimal invazif yaklagimlarla birlikte dikissiz
protezlerdir (25,26). Son yillarda transkateter aort kapak implantasyonu (TAVI)
teknigi ¢ok fazla ilgi ve heyecani tizerine ¢ekmistir (23,27). Buna karsin bu tekniklerin
de sakincalar1 yok degildir. TAVI ’nin artmis oranlarda biiyiik vaskiiler
komplikasyonlar (27), inme (28) ve paravalvular kacak (29) ile iliskili oldugu



gosterilmistir. Ek olarak stenotik nativ kapagin yerinde birakiliyor olmasi bu
prosediiriin dayaniklilig1 konusunda kaygi uyandirmaktadir. Bunun tersine dikissiz
aort kapak replasmani (SU-AVR) aortik kusplarin rezeksiyonu ve antlisin komple
dekalsifikasyonu sonrasi hastalikli aort kapagm anilus dikisi olmaksizin bir protez
kapakla degistirilmesine olanak saglar.

Giintimiize kadar birka¢ sayida farkli dikissiz protez kapak gelistirilmistir.
Bunlardan ilki 2005 yilinda Medtronic 3f Enable (Minneapolis, MN, USA) olup, 2006
yilinda Arbour Triology (Irvine, CA, USA), 2007 yilinda Sorin Perceval (Srl, Sallugia,
Italy) ve 2012 yilinda Edward Intutity (Irvine, CA, USA) gelistirilmistir. Dikigsiz aort
kapaklarin bircok avantaji oldugu iddia edilmektedir. Bunlarin ilki; implantasyon
sliresini kisaltarak daha kisa aortik kros klemp zamanina (AKKZ) olanak saglamasidir
(30). AKKZ’nin kardiyak cerrahi sonras1 mediastinal kan kayb1, yogun bakim-hastane
kalig stiresi ve hastane i¢i mortalite gibi olumsuz sonuglarla direkt olarak baglantili
oldugu bilinmektedir (31). Uzun AKKZ’nin; kardiyoplejinin koruyucu etkilerine
ragmen miyokardiyal iskemi riskiyle iliskili oldugu bilinmektedir (32). Ikinci bir
avantaji ise: dikis halkasinin yokluguna bagh artan efektif orifis alan1 ve bunun
sonucunda da 6zellikle dar aortik anullsi olan hastalarda daha iyi kapak hemodinamisi
saglama olanagidir (33). Son olarak da: implantasyon sirasinda dikis kullanilmiyor
olmas1 nedeni ile mini invaziv kesiler ile gergeklestirilen operasyonlara kolaylik
saglamasidir (34). Son yillarda mini sternotomi veya mini sag torakotomi
yaklasimmlariyla gerceklestirilen aort kapak replasmanlarinda dikissiz kapak kullanimi
artan oranlarda rapor edilmektedir (35,36). Bu yayinlarda, dikissiz kapak kullanimi ile
kolaylasan mini invaziv girisimlerin, daha az postoperatif agri, daha az solunumsal
komplikasyonlar, kisalmis hastane kalis siiresi ve daha iyi kozmetik sonuclara neden
oldugu savunulmustur (37).

Dikissiz aort kapak kavrami literatiire ilk olarak 1960’larin basinda George
Magovern tarafindan tanimlanan dikissiz toplu ve kafesli mekanik aort kapagin
kullanimi ile girmistir. Bu kapak dikissiz, dikenli bir kapak fiksasyon ringine sahipti.
(38) Klinik uygulamalarda paravalviler yetersizlik, tromboembolizm ve endokardit
gibi bircok soruna sahipti (39). Ilerleyen yillarda, kardiyopleji uygulamalarindaki
gelismeler; duran kalpte protez kapagin dikisler vasitasiyla kalic1 ve ¢ok daha az riskli

bir sekilde yerlestirilmesine imkan sagladi. G6zden diisen Magovern mekanik kapagin



uretimi durduruldu. Bununla birlikte Magovern deneyimi herhangi bir dikis
kullanilmaksizin kapak protezleri yerlestirmenin miimkiin oldugunu kanitlayan bir
kilometre tasi olarak kalp cerrahisi tarihindeki yerini aldi. Dikissiz kapak konsepti
daha sonralar1 aort kapak teknolojisinde ortaya ¢ikan 2 miiteakip gelismeye kadar
terkedildi. Bu gelismeler: biyoprotez kapaklarin kullanilmaya baslanmasi ve 2002
yilinda TAVI ile protez kapagin aortik pozisyona dikisler olmaksizin
yerlestirilebildiginin gosterilmesiydi. (40)

Literatiirde dikigsiz protez kapaklarin klinik kullanimi ve bu kapaklar:
konvansiyonel dikigli kapaklarla karsilagtiran smirli sayida yaym bulunmaktadir.
Calismamizin amaci hastanemizde, 2012-2017 yillar1 arasinda aort darligi zemininde
biyoprotez aort kapak replasmani yapilan hastalarda kullanilan dikissiz ve
konvansiyonel dikisli kapaklarin erken ve orta donem sonuclarini incelemek ve

karsilagtirmaktir.



II.GENEL BiLGILER

1. TARIHCE

1896 yilinda Dr. Ludwig Rehn kesici alet ile kalbinden yaralanan bir askeri,
sol torakotomi yolu ile ameliyat etmis, sag ventrikiildeki 1,5 cm’lik kesiyi ti¢ dikisle
onarmistir. Bu operasyon ilk basarili kalp operasyonu olarak kabul edilmektedir
(41,42).

Boylece Billroth ve Paget’in savunduklari kalp yaralarinin iyilestirilemeyecegi
yargisi sona ermistir (42).

1902 yilinda Sir Thomas Lauder kadavralar Uzerinde mitral darlikli kapagi
genisleterek kapaga ait ilk midahaleyi gergeklestirmistir (43).

Aort kapagina ilk cerrahi yaklasmm; 1914 yilinda Paris’te Tuffier tarafindan
(44) aort darlikli bir hastada aortotomi ve parmak dilatasyon ile yapilan aortik
kommistirotomi uygulamasidir.

1947 yilinda Horace Smithy ve Parker EF (45) South Carolina Universitesi’nde
deneysel aortik kapak cerrahisi ¢aligmalarini ilk kez bildirmislerdir.

1950 yilinda Bailey ve arkadaslar1 (46,47) mekanik bir dilator yardimi ile sol
ventrikiilden retrograd olarak aort kapagina ulasip yapisik kapak kommisiirlerini
aywrarak ilk basarili kapali aort kapak komissurotomisini gergeklestirmislerdir. Fakat
bu metot sik aort diseksiyonuna ve akut aort yetersizligine yol agmasi sebebiyle kisa
siirede terkedilmistir.

1951 yilinda Charles Hufnagel ve J. Moore Campbell ilk defa deney
hayvanlarinda inen aortaya toplu kafesli protez kapak implantasyonunu
gerceklestirdiler. insanda bilinen ilk protez kapak 1952 yilinda Hufnagel tarafindan
Georgetown Universitesi’nde aort yetmezligi (AY) olan bir hastanin inen aortasina
implante edilen bir kafes top tasarimidir (48,49).

Modern kalp cerrahisinin ve dolayisiyla da kapak cerrahisinin gelisimindeki en
onemli basamak 1954 yilinda Gibbon tarafindan tanimlanan kardiyopulmoner bypass
(CPB) tekniginin gelistirilmesidir (50).



1960 yilinda Bahson ve arkadaslar1 (51), 1961°de Hufnagel ve Conrad (52) tek
leafletli protezi gelistirmisler ve bununla aortik kapagin kismi replasmanini
gerceklestirmiglerdir.

1961°de McGoon tarafindan (53,54) total aortik valv replasmani igin teflon
sleev protez gelistirilmis ve ilk kez Mayo klinikte uygulanmistir.

Yine 1961 yilinda Lillehei ve arkadaslar1 ile Mullei ve arkadaslar1 tam bir aort
kapagini subkoroner pozisyonda bir protez ile degistirmislerdir.

[Ik basarili mekanik kapak implantasyonu 1960 yilinda Dwight Harken
tarafindan gergeklestirilmistir. Harken subkoroner implantasyon yaptig1 7 hastadan
2’sinin yasatmayi bagarmistir (55).

Yine 1960°da Starr (56) mitral pozisyonda ilk basarili mekanik kapak
implantasyonunu gergeklestirmistir. Bu denemeler 1s1g1inda Harken valvinin sakincali
yonlerini gbz 6ndnde bulundurarak Starr ve Edward (57) yeni bir kafes top kapak
tasarimi (Star-Edwards) gelistirdiler. Bu kapaklar 1961°den itibaren yillarca basariyla
kullanilmaya devam etti. Elde edilen basarili sonuglar sayesinde daha sonraki
senelerde ¢ok sayida yapay kalp kapagi yapildi.

Uzun donem hasta takiplerinde kafes top tasariminin bir¢ok dezavantajlari
oldugu gozlemlendi. Bunlar hemoliz, tromboembolik komplikasyonlar, yapisal
bozulma, siddetli kapak sesi, kapak profilinin yiiksek olusu, aniilis c¢ap1 ve orifis
acikligmin yetersizligi olarak belirlendi. Endiistriyel gelismelerle paralel olarak
oncelikle yiksek profilli yapiya ¢6ziim olarak kafes disk kapaklar dizayn edildi. Ancak
kapak obstriiksiyonu, tromboemboli ve mekanik disfonksiyonlarin sikligi nedeniyle
bir siire sonra bu kapaklarinda kullanimlar1 tamamen terk edildi. Bu siiregte kafes disk
kapak tasarimlar1 yerini monoleaflet tilting disk kapak tasarimlarina birakti. Bu
tasarim ile daha iyi hemodinamik sonuglar elde edildi ve komplikasyon oranlar1 azaldi.
Takip eden gelisim siireclerinde monoleaflet tilting kapaklarin hemodinamik
ozellikleri ve kullanilan materyallerin yapisi iyilestirildi (58). Fakat bu kapaklarin da
kiclk efektif orifis alanlarina sahip olmalar1 ve ek olarak ¢ok fazla turbllansa neden
olmalarina bagl olarak yiiksek transvalviler gradiyent olusturduklar1 anlagildi. Bunun
lizerine su an tiim diinyada en ¢ok tercih edilen mekanik kapak tasarimi olan bileaflet
kapaklar gelistirildi. Bileaflet kapaklar diisiik komplikasyon oranlar1 ile daha uzun
sagkalim ve daha iyi fonksiyonel kapasite saglamaktadir (59).



Kalp kapak replasmaninda biyolojik doku kapaklarinin da kullanim denemeleri
ve gelistirme ¢aligmalar1, mekanik protez kapaklariyla ayni donemde baslayip devam
etti.

1952 yilinda Lam ve arkadaslar1 (60) bir kdpegin inen aortasina aortik bir
homogreft kapak implante ettiklerini bildirdiler.

1956 yilinda Murray (61) daha sonra Beall ve arkadaslar1 (62) insan inen
aortasina homogreft aort kapagi implantasyonunu gergeklestirdiler.

Insan dis1 dokulardan biyolojik protez kalp kapag: elde etme girisimleri de
1960’11 yillarda basladi. 1960 yilinda Binet ve Duran (63) insan dis1 kaynaklardan elde
edilen aort kapak (heterogreft- domuz ve sigir) ile AVR gergeklestirdiler. Bu kapaklar
stentli degildi ve antijenitelerini azaltmak, insanlar i¢in implantasyonunu daha uygun
hale getirmek icin civali soliisyonlara tabi tutuluyordu. Bir siire sonra civali
soliisyonlarin erken kapak dejenerasyonuna neden oldugu anlagildi.

1962’de Gunning ve Duran (64) tek dikis hattt metodu kullanarak bir
homogreftin subkoroner implantasyon teknigini bildirdiler. Ayn1 yilin temmuz ayinda
Ross (65) Londra’da ilk basarili ortotopik homogreft implantasyonunu yine
subkoroner implantasyon teknigini kullanilarak ger¢eklestirdi. Siiphesiz ki homogreft
implantasyonu tarihinde en 6nemli gelismelerden biri de 1967 yilinda; daha sonra
kendi ismiyle (Ross Prosediirii) anilacak olan, Donald Ross ’un pulmoner kapagi
otogreft olarak kullanarak aortik antlise implante etmesiydi (66,67). Bu prosedirde
otolog greft olarak kullanilan pulmoner kapagin yerine genelde pulmoner bir
homogreft implante edilmesi 6neriliyordu (66,67).

Kismi veya tam biyolojik protez aort kapaklar {iretebilmek icin birgok farkl
biyolojik madde kullanildi. Senning (68) 1967 yilinda hastanin kendi fasya latasiyla
lic yaprak¢ikli bir biyolojik kapak tireterek bunu subkoroner pozisyonda ’freehand’’
teknigini kullanarak implante etti. Fakat operasyon sonrasi ge¢ donemde bakteriyel
endokardit goriilme oranin yiiksek olmasi sebebi ile bu teknik terkedilmistir. lonescu
ve Ross (69) 1969 yilinda bir ¢ergeve (stent) tizerine takilmis otolog fasya latali (daha
sonra perikard) tam bir biyoprotez kullanmislardir. Geg ayrilma (dehisens) nedeni ile

bu yéntem de terkedilmistir. Zerbini (70) 1972’de Brezilya’da gliserolde korunan



homogreft duramater kapaklar kullanmistir. Ancak kisa 6mru ve sik enfeksiyon gibi
komplikasyonlar sebebi ile bu teknik te terkedilmistir.

Altmisht yillarin sonlarinda Carpentier ve arkadaslar1 (71) direkt siitiir teknigi
ile implante edilen stentsiz heterogreftlerde erken dénemde greft disfonksiyonu ve
buna bagli erken déonemde %20-30 oraninda aort yetmezlik gelistigini bildirdiler.
Bunun 6niine gegilebilmesi ve implantasyonu kolaylastirmak amaciyla Weldon (72)
aortik homogrefti bir cerceve izerine (stent) oturttu. 1964 yilinda Duran ve Gunning
(63) insanda ilk stentli domuz kapagi implantasyonunu gergeklestirdiler. Yine ayni
yillarda Angell (73) stent ile desteklenmis homogreft kapak implantasyonlarini
gerceklestirmeye basladi. Bu yontem ile aortik homogreftlerde erken dénem greft
disfonksiyonu ve buna bagli yetmezliklerde belirgin diizelme saglanmis oldu (74,75).

Binet (63) 1965°de Paris’te destege takili domuz aort kapaklarmi 6zel bir
formaldehit soliisyonunda koruyarak implante etti. Daha sonralar1 formaldehit tespiti
cabuk dejenere oldugu i¢in yetersiz bulundu.

Mekanik kapaklarin sorunsuz durabilitelerine karsin ilk jenerasyon
homogreftlerin, korunma ve saklanma tekniklerindeki eksikliklere bagli erken donem
klinik sonuglar kétiiydii (74).

Ik baslarda biyoprotez kapak haziriginda formaldehit ve civali soliisyonlar
kullanilmaktaydi. Fakat Carpentier (76) gluteraldehitin doku biitlinliigli ve protez
durabilitesini daha iyi korudugunu saptayip, heterogreftlerin gluteraldehit ile
hazirlanmasi gerektigini ifade etti. Carpentier (77) 1967 yilinda Paris’te glutaraldehitte
korunan destege (stent) takilmis domuz kapaklarini kulland1.

Kapak dokusunun hazirlanmasi, saklanmasi ve korunmasi asamasinda kapak
dokusunun biitiinliigiiniin korunabilmesi ve saglamliginin devami i¢in ilk baslarda,
birinci jenerasyon protez kapaklarda, yiiksek basinglar kullaniliyordu. Daha sonralari
bu teknik, ikinci jenerasyonlarda diisiik basing ve son zamanlarda, Ggtincl jenerasyon
kapaklarda ise sifir basing seklinde bir gelisme gosterdi. Carpentier-Edwards (sigir),
Hancock Il (domuz) ve Biocor (domuz) Gg¢lnci jenerasyon biyoprotezler kapaklara
orneklerdir (78).

Kalp kapagi hastaliklarinda mekanik protez kapaklarin kullanimi 1970
yillarina kadar altin standart tedavi olarak kabul gordi. Fakat bu tarihten sonra, bu

kapaklara ve sonrasinda kullanilan antikoagiilan tedaviye bagli ortaya c¢ikan



komplikasyonlar yiiziinden bu kapaklarin kullaniminda azalmaya gidildi ve daha ideal
yeni protez kapaklarm bulunabilmesi i¢in yeni arastirmalara baslandi (79).

Biyoprotez kapaklar ilk-kusak mekanik kapaklara gore daha kolay implante
edilebilir olmasi, daha iyi hemodinamik O6zelliklere sahip olmasi ve antikoagiilan
tedavi gereksinimlerinin olmamasi gibi avantajlari nedeniyle ¢ogu cerrah tarafindan
tercih edilmeye baslandi. Ozellikle kolay implantasyona olanak saglayan stentli
biyoprotez kapaklarin gelisimi stentsiz biyoprotez kapaklarin kullaniminin 6niine
gecti. Fakat stentli biyoprotez kapaklarda uzun ddénemde yiksek dejenerasyon
oldugunun saptanmasi {izerine stentsiz tasarimlar son on yilda tekrardan giindeme
geldi. 1990’11 yillarda stentsiz biyoprotez kapaklarin tiretim teknolojisinde buyik
gelismeler yasandi (80).

Stentsiz biyoprotez kapagi fikrini tekrar ortaya atanlardan biri de David’di ve
1988 yilinda Toronto stentless domuz kapagini (T-SPV) kullanmaya baslad1 (81).

Stentsiz biyoprotez kapaklar stentli biyoprotez kapaklarla karsilastirildiginda;
esnek olmayan bir ¢erceveye (stente) ve efektif kapak agiklik alanini daraltmaya neden
olan bir dikis halkasina sahip olmamalar1 bakimindan daha 1yi hemodinamik sonuglara
sahiptir. Bu durum ozellikle dar aort koklii olan yash kadin hastalarda belirgin
avantajlar saglamaktadir. Bu tiir hastalarda diger bir alternatif de uygun biiyiikliikte
bir protez kapagin yerlestirilebilmesi igin aort kokiiniin bir yama ile genisletilmesidir.
Fakat bu islemler kardiyopulmoner bypass ve aortik kros klemp siresini anlamli
Olciide uzatmalar1 ve teknik agidan bir¢ok komplikasyona fazlasiyla agik olmalari
bakimindan daha fazla riske sahiptirler (78).

Deneysel invitro ve hayvan caligmalari, stentsiz biyoprotez kapaklarimin
basarisin1 agik bir sekilde ortaya koymaktadir. Bunlara paralel olarak insanlardaki
caligmalar da bu kapaklarm postoperatif iyi hemodinamik sonuglarini ve buna bagh
erken donemde basaril klinik sonuglarint gostermektedir. Yine de bu kapaklarin uzun
donem hemodinamik ve klinik sonuglar1 hakkinda kesin hiikiim vermemizi saglayacak
yeterli bilgiler bulunmamaktadir (78).

Greft hazirlama ve saklama asamasindaki kriyopresipitasyon tekniklerinin
gelisimi ile birlikte biyolojik greftler zarar gormeden uzun stre saklanabilir hale geldi.
Ayrica stentli heterogreftler 3 yaprakli olarak degisik sekillerde dizayn edilmistir. Son
yillarda da daha iyi hemodinamik profile sahip stentsiz biyolojik kapaklar gelistirildi.



Son yillarda antibiyoterapinin gelismesi ile birlikte aortik homogreft daha sik kullanilir
hale geldi (79). Teknolojinin daha da ilerlemesine paralel olarak transkateter aort
kapak implantasyonu (TAVI) gelistikce protezlerin cerrahi fiksasyon olmaksizin
implante edilebildigi goériildii. Bu mantik dogrultusunda agik kalp cerrahisinde de
kullanilmak iizere yapisindaki stentin radyal basinciyla kapagin LVOT’a saglikli bir
sekilde tutunmasini saglayan dikissiz aort kapaklar tiretilmeye baslandi.

Mekanik ve biyoprotez kalp kapaklarmin ilk kullanimmlarindan itibaren
yaklasik 50 yil ge¢mis olmasina ragmen hala ideal bir protez kalp kapagi elde
edilebilmis degildir. Mekanik kalp kapaklarina alternatif olarak sunulan biyoprotez
kapaklarda o6zellikle gen¢ hastalarda ortaya ¢ikan erken kalsifikasyon ve yapisinda
olusan dejenerasyon bu kapaklarin sinirli kullanilmasina neden olmaktadir. Bugiin
gelisen teknoloji sayesinde iiretilen modern kapaklar ve ileri cerrahi teknikler
sayesinde perioperatif komplikasyonlarin énemli 6l¢iide Oniine gecilmis olmasina
karsin halen ideal protez kapaginin bulunabilmesi i¢in yeni arastirmalara gereksinim
vardir (78).

Tiirkiye’de modern kalp cerrahisinin ilk girisimleri 1953-1954 yillarinda
Istanbul’da Dr. Nihat Dorken ve Dr. Fahri Arel, Ankara’da Dr. Orhan Mumin ve Dr.
Hilmi Akin tarafindan yapilan perikardiyektomi ve kapali mitral kommisiirotomi
operasyonlart ile baslatilmis oldu. Daha sonra Dr. Dorken ve Dr. Akin bu
operasyonlar1 seriler halinde uygulamislardir. Ulkemizde ekstrakorporeal dolasim
kullanilarak yapilan ilk acik kalp ameliyati 1960 yilinda Dr. Mehmet Tekdogan
tarafindan gergeklestirilmistir. 1963 yilinda Dr. Ersek ve arkadaglari tarafindan ilk
yapay kapak implantasyonu gergeklestirilmis olup takip eden yillarda agik kalp
operasyonlar1 ivme kazanarak devam etmistir. Bunu takip eden 2 yil igerisinde Dr.
Ersek ve Dr. Kemal Beyazit ilk ¢ift kapak ve tiglii kapak replasmanlarini yapmislardir
(82).

2. AORT KAPAK EMBRIYOLOJIK GELISIMi

Gelisiminin ilk asamalarinda besin ihtiyacini diflizyonla karsilayabilen
embriyo, kisa zamanda hizla biyumesi nedeniyle hem oksijen ve besin ihtiyacini

karsilayacak hem de artik Grlnleri yapisindan uzaklagtiracak yeni, etkili bir metot

10



olusturmak zorunda kalir. Bu nedenle embriyoda gelisimini tamamlayan ilk sistem
kardiyovaskuler sistemdir (83).

Kalbin gelisimi yaklagik 3. haftada baslar. Kalp, prokordal plagin kraniyal
kismindaki splanknoplérik mezoderm tabakasindan olusur. Buraya ‘kardiyojenik
bolge’ de denir. Primitif ¢izginin her iki tarafinda yer alan kardiyojenik alanin,
intrensek diferansiyel buyume o6zelligi vardir. Boylelikle, primitif kalbin yapisal
durumu belli olur (situs solitus veya situs inversus) (84).

Kalbin olusumus; bir ¢ift endothelial tipin birbiriyle birleserek, bulbus kordis,
primitif ventriktl, primitif atriyum ve siniis venozus adi verilen birbirine seri halde
bagli birka¢ genisleme alanini meydana getirmesiyle baslar. Arteriyel ugtaki bulbus
kordisin distal ucuna ‘trunkus arteriozus’ denirken proksimal ucuna ‘konus’ ad1 verilir.
Trunkus arteriozus aortik keseyle devam ederek her iki taraftaki faringeal ark
arterleriyle birlesir. Vendz ugtaki siniis venozusun sagda ve solda boynuzlar1 bulunur.
Her bir boynuza, vitellin veni (yolk salk’tan gelir), umblikal ven (plasentadan gelir)
ve ortak kardinal ven (vucut duvarindan gelir) dokulir. Boylelikle gelisimin 3.-4.
haftasiyla birlikte, kalbin gelecekteki gelisimin taslagi ¢izilmis olur (84).

Kalp kapaklari; atriyoventrikiiler kapaklarin lifletleri ve subvalviiler yapilari,
ventrikiillerin inlet zonunun i¢ kismimin tabakalagmasindan olusur. Ayrica AV
yastikeiklar; trikiispit kapagin septal, mitral kapagin anterior lifletini meydana getirir.
Aort ve pulmoner kapaklar; trunkus arteriozus ve konus bileskesindeki endokardiyal
yastik¢iklardan olusur. Baslangigta sag ve sol 2 yastik¢ik konus duvarinda ortaya ¢ikar
ve birbiriyle birlesir. Primitif trunkusun bolinmesini takiben yastikgiklar; 6n ve arka

yastik¢ik olmak Uzere 2’ye ayrilir. Her bir agikligin 3 pargasi (kasp) vardir (84).

3. AORT KAPAK ANATOMISI

Aort kapagint degerlendirirken yalnizca aort kapak yaprakgiklarimi
degerlendirmek ¢ok da dogru olmaz. Aort kapagmin anatomisinin ve fizyolojisinin
tam anlasilabilmesi i¢in aort kapagini incelerken; aortik aniilus, aort koku (aort kapak
yaprakgeiklari, valsalva siniisleri, komissiirler, yaprakg¢iklar arasi {iggen alanlar),
sinotubuler bileske, sag ve sol ventrikiil ¢ikim yollar1 seklinde bir bitin olarak ele
alimmalidir (85,86). Aort kapak sol ventrikil ile asendan aort arasindan adeta bir koprii

gorevi gorir (87). Aort kapak kalbin merkezinde oldugu i¢in aort kapagini olusturan
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komponentleri kalbin tiim bosluklariyla komsuluk iliskileri igindedir. Bu komsuluklar
aort kapak cerrahisinde buyuk 6neme sahiptir (88).

Aort kapagin kapanma mekanizmalar1 ile kapagin ve sol ventrikiil ¢ikim
yolunun yapisal 6zellikleri, ilk kez 1506-1519 yillar1 arasindan yapilan diseksiyon
caligmalariyla Leonardo Da Vinci tarafindan gosterilmistir (89,90). Daha sonrasinda
1832 yilinda Corrigan, aort kapak patolojisi olmaksizin aort ¢ap1 genislemesinin
yaprakeiklarin ortada bulugmalarini engellemesiyle koaptasyon kusuruna yol agarak
aort yetmezligine neden olduguna isaret etmistir (86).

3.1. Aortik Anulus: Mitral kapagin tersine gergek bir aort kapak anullsu
yoktur. Aort kapak aniiliisti olarak adlandirilan ise bir aortik ringdir. Sol ventrikil ile
aort arasindaki birlesime anulls yerine ventrikiiloarteriyel birlesim denmesi bu
yuzdendir. Bu ya anatomik ya da fizyolojik birlesim olarak goriilmelidir. Anatomik
bileske esas olarak bir hat degil bir alan olarak degerlendirilmelidir.

Cogu kez yaprakgiklarin bazal pargalart aortik antlis olarak
degerlendirilir ve bu kisim cerrahi prosediirlerde ve ekokardiyografik goriintiilerde
onem teskil eder. Buna karsin bu yap1 incelemelerde apacik bir sekilde anatomik
olarak belirgin bir halka yapisinda degildir ve gergekte tag seklindedir. Buna bagh
olarak da cerrahi ve anatomik terminolojide potansiyel fikir ayriligina neden
olmaktadir.

Buna karsin ekokardiyologlar tipik olarak bu proksimal simir1; sol ventrikiil
¢ikis yolunun enine kesitsel olarak inceleyerek belirgin bir sirkiiler anatomik sinir
olmadigin1 ortaya koyarak bir “’aniiliis’’ olarak tanimlarlar. Aort kapagi degistiren
cerrahlar ise tipik olarak su terminolojiyi kullanirlar: eksize edilen aort kapakgiklarinin
kalintilarini aort valve anilisl olarak tanimlarlar (91).

Aortik anilisi teriminin kullanimi kardiyak cerrahlar igin bu bolgenin dikkate
deger 6nemi nedeniyle biiylik olasilikla kalic1 bir sekilde devam edecektir (92).

3.2. Aort Koki: Anatomik olarak, sinotubuler bileske ile yaprakgiklar
arasidaki bolim olarak lokalize edilir, aort kokiiniin distal sinir1 sinotubuler bileske
ile belirlenmistir. Buna karsin proksimal smiri1 yaprakg¢iklarin ventrikiiler yapilar
tarafindan desteklenen semilunar eklerinin dogasi yiiziinden tanimlanmasi zordur.

Fizyolojik agidan degerlendirildiginde fonksiyonel bir birimdir. Bu birimi olusturan
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yapilar ise valsalva sinlsleri, aort kapak yaprakg¢iklari, komissurler ve yaprakgiklar
aras1 U¢gen alanlar (trigon) olarak kabul edilir.

Aort koku; fibroz yapisiyla yaprakgiklar: destekleyen ve onlarin kalp sikluslari
boyunca ciddi basinglara maruz kalmasia ragmen zarar gérmeden fonksiyonlarini
dogru yerine getirmesini saglayan bir komplekstir. Aort koki kalbin merkezinde yer
alir ve kalbin fibroz iskeletine entegre bir sekilde baglhdir. Bu nedenle kalp
cerrahisinde ciddi bir role sahiptir.

3.3. Aort Kapak Yaprakeiklari: Aort kapak anatomisi: U¢ yaprakgiktan
olusan yapist ile posterior, sag ve sol yaprakgiklar olarak (British Terminology
Anatomical System) veya anterior, sag posterior ve sol posterior yaprakg¢iklar olarak
(International Nomenclatura Anatomica) adlandirilmistir. (86) Aort kapak
nominasyonu, aort cerrahisinin basglamas1 ile birlikte, cerrahi girisimlerde
oryantasyona daha uygun oldugu i¢in, koroner arter ostiumlari referans alinarak sol
koroner yaprakcik (LCC), sag koroner yaprakc¢ik (RCC) ve nonkoroner yaprakeik
(NCC) olarak adlandirilirlar (93).

Yarimay seklindeki yaprakgiklar antliise eliptik olarak tutunurlar, iki yaprak
arasinda komissiir bulunur. Her kapakcigin serbest kenar1 konkavdir ve ortasinda
“Arantius nodul’’ admi alan fibroz bir kalinlasma vardir (94-96). Yaprakg¢iklar
santralde bir koaptasyon hatti olusturmak Uzere bulusurlar. Non-koroner yaprakgik,
sag ve sol yaprak¢iga gore hafif daha blyiiktiir. Yaprak¢iklarin aortaya yapisma yeri
olan taban uzunluklari, serbest kenarlarindan yaklasik 1.5 kez daha uzundur.
Yaprakgiklarm yiiksekligi ise ortalama 12-18 mm uzunlugundadir (97). Perifere dogru
komissiirlerin komsulugu boyunca koaptasyon hatt1 daha incedir. Her yaprakg¢igin
arkasinda aort duvari, valsalva sindslerini olusturmak uzere disariya dogru genisleme
gosterir.

3.4. Valsalva Sinusleri: Valsalva sintsleri aort kokinun yaprakgiklar ve aort
duvari arasinda genislemis cepleridir. Koroner arterlerin ¢ikisina gore sol, sag ve non-
koroner siniis olarak adlandirilirlar. Sag ve sol koroner arterlerin ostialari, sag ve sol
kusplar1 ve sinlsleri tanimlar. Siniis ve kusp, koroner artersiz ise honkoroner olarak
tammmlanir (89,98,99). Valsalva sinuslerinde tiirbiilan akim s6z konusudur ve bu
tiirbiilan akimlar kapak agildig1 zaman yaprakgiklarin aort duvari ile temasini engeller.

Boylece yaprakgiklarin koroner damarlarin agizlarini kapatmasini engellemis olurlar.
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Sindsler kapagin kapanmasini kolaylastirirlar. Sintslerin sekli yaprakgiklardaki stresin
yayilmasini saglar. Yaprake¢iklarin gévdesi en ¢ok kuvvete, kapagin kapali oldugu
ventrikiiler dolum safhasinda maruz kalir. (100) Yaprak¢iklarin stresi sinuslerce
paylasilmasaydi yaprake¢iklarin yapistig1 aort duvari diyastolde igeri dogru ¢ekilirdi.
Tersine siniis duvarlart disa dogru hareket etmektedirler. Bu dagilim ve paylasim
yaprakgiklar Uzerindeki gerilme ve yirtilma olasiligini azaltir.

Non-koroner aortik siniis, sag ve sol sintslerden gore daha biiyiiktiir. Aortik
sinuslerin duvarlari, dikkate deger derecede gergek aort duvarindan daha incedir, bu
proksimal aortotomilerde dnemlidir (101).

Aort kapagi oblik bir dizeyde yer aldigi i¢in, sol koroner arterin ¢ikist sag
koroner arterden hafif¢e yukaridadir.

3.5. Sinotubuler Bileske: Sinotubuler bileske(STJ), sinuslerin sonu ve
aortanin baglangicin1 ayiran bir kavsaktir (102,103). STJ aort kapagi koruyan
girisimlerde ve stentless kapak implantasyonlarinda 6nem kazanmaktadir.

Saglikli bir insanda STJ nin ¢ap1, cerrahi antilis ¢apindan yaklasik olarak %10-
15 daha kiigiiktiir. Bu ¢ap, hastanin yasinin ilerlemesi, kalbin agirhiginin artmasi veya
sistemik hipertansiyon olan olgularda genisleyebilir. Bunun nedeni, bu bélgedeki
elastin ve kollajen liflerinin yapisal degisiklige gitmesidir. Koroner arterler daima
sinotubuler bileskenin altindan orjin alirlar (104).

3.6. Sol ve Sag Ventrikiil Cikim Yollari: Sol ventrikil ¢ikim yolunun
anatomisi incelendiginde sol ventrikill miyokard, interventrikiiler septum ve aort
kapak ile mitral kapak arasindaki fibroz komponenti icerdigi goriikir (105). Aort
kapagmin sag ve sol yaprak¢iklarinin biiyiik bolimii ventrikiil miyokardi ve
interventrikiiler septum ile muskiiler bir devamlilik gosterir (94). Nonkoroner
yaprak¢igin tamami ile sag ve sol yaprakeiklarin nonkoroner yaprak¢iga komsu
b6kimleri ise membrandz septum ve mitral anterior yaprakeik ile fibroz devamlilik
gosterirler.

Sag trigon, sag ve nonkoroner yaprakciklar arasindaki alandir ve
interventrikiiler membrandz septum ile devamlilik gosterirken, atriyoventrikiiler ileti
yollarma ¢ok yakin olmasi nedeni ile cerrahi girigim sirasinda 6nem arz eder.

Sol trigon, sol ve nonkoroner yaprak¢iklar arasindaki alandir ve mitral anterior

yaprakcikla fibroz bir devamlilik gosterir. Sol fibroz trigon 0Ozellikle aort kok

14



genigletmelerinde onemlidir. Sag ve sol yaprakg¢iklar arasinda kalan alan ise ventrikiil
¢ikim yolu ile komsudur ve aortik siniisleri pulmoner kapagi destekleyen muskiiler
subpulmoner infundubulumdan ayirir. Bu bolgede fibroz trigon yoktur ve 6n aort kdk

genisletmelerinde 6nemlidir (106,107).

4. AORT KAPAK HISTOLOJIiSI

Aort kapak yaprakgiklarmin histolojik yapis1 incelendiginde fibrosa, spongiosa
ve ventrikularis adli i¢ temel ana katmandan olustugu goriiliir. Fibrosa tabakasi
kollajenden zengindir ve stres yoniinde siralanmis endotel hiicreleri vardir (108).
Spongiosa ise mukopolisakkaridlerden olusan gevsek bir bag dokusu vardir.
Yaprakgiklar dis katmanlar1 aortik veya ventrikiiler endotel ile devamlilik gosterir

(96).

5. AORT KAPAK HASTALIKLARI

Aort kapak hastaliklar1 temel olarak 3 grupta siniflandirilabilir:
1-Aort Darligi (AD)

2-Aort Yetersizligi (AY)

3-Kombine (Darlik + Yetmezlik) Aort Kapak Hastalig1

5.1. Aort Darhgi(Ad):

Aort darlig1 i¢cin kabaca sol ventrikiil ¢ikim yolunda, sol ventrikiiliin
bosalmasina engel olan tikanikliklardir denebilir. Yerlestigi diizeye gore subvalviiler,
valviiler, supravalviler olabilir. Erigkin hastalarin tamamina yakin bir kisminda
valviiler aort darligt mevcuttur. Valviiler aort darliklar1 da etyolojilerine gore;
dejeneratif darliklar, romatizmal darliklar ve konjenital darliklar olmak iizere iige
ayrilir.

Aort Darlig1, yash popiilasyonun fazla olmasina bagl olarak Avrupa ve Kuzey
Amerika’da en sik karsilasilan kalp kapak hastahigi tipi haline gelmistir. Ileri
yaslardaki erigkinlerde (65 yas tizeri toplulugun %2-7’sinde) en sik olarak dejeneratif
kalsifik AD olarak goruliir (2,3). Ikinci olarak karsilasilan ve daha geng yas grubunda
daha ¢ok gorilen etiyoloji: konjenital AD (bikuspit aort) olup, romatizmal AD giderek

daha nadir gériilmeye baglanmistir. Gelismekte olan iilkelerde oldugu gibi tilkemizde
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de ise en sik aort kapak hastaligi nedeni halen romatizmal nedenler ve ardindan yash
niifusun artmasiyla birlikte dejeneratif nedenlerdir.

AD’nin saptanmasinda ve siddetinin derecelendirmesinde en ¢ok tercih edilen
tan1 yontemi doppler ekokardiyografidir (109). Aort kapak alanin ve transvalviiler
basing farklar1 dlciilmesi aort darliginin derecesinin belirlenmesinin ideal yollaridir.
Kapak alan1 6lglimleri 6lgen kisiye bagimli olarak ¢ok siibjektiftir. Amerikan Kalp
Koleji (ACC) / Amerikan Kalp Dernegi (AHA) kriterlerine gore aortik kapak alani 1.5
cm? ve daha biiyiik oldugunda hafif, 1 cm? ile 1.5 cm? arasinda oldugunda orta, 1 cm?
veya daha kiiciik oldugunda ise ciddi aort darligi vardir (Tablo 2.5.1-1). Ozellikle
diisiik derecede viicut yiizey alani olan hastalarda yanlis degerlendirmelere yol
acmamak igin VYA ’ya gore degerlendirme yapilabilir ve sinir deger <0.6 cm2/m2
olarak kabul edilir.

Tablo 2.5.1-1 : Aort kapak darh@mn derecelendirilmesi:

Aort Darhgimin Kapak Alam Ortalama Gradiyent Pik Akim
Derecesi (cm?) (mmHgQ) Hiz1 m/s
Hafif >1,5 <20 <3,0
Orta 1-15 20-40 3-4
Ciddi <1 >40 >4

Aort darlig1 hastalig1 yavas ilerleyen bir patoloji oldugundan hastalar uzun
donem asemptomatik olarak kalabilirler (110) Kapaktaki darligin progresif
ilerlemesine bagli olarak yillar iginde semptomlar goriilmeye baslar. Semptomlar
icerisinde egzersiz dispnesi, anjina ve senkop aort darligiin klasik triadi olup aort
darlig1 olan hastalarin iicte birinde goriiliir.

Semptomlarin ortaya ¢ikmasi aort darlig hastalig siirecinde bir doniim noktas1
olarak kabul edilebilir. Cok siddetli aort darligi olan asemptomatik hastalarda ani kalp
oliimii cok nadir goriiliirken (<%1/y1l), siddetli aort darlig1 hastalarinda semptomlarin
baslamastyla birlikte prognoz oldukca kotiilesir, 5 yillik sagkalim oranlar1 %15-
50’lere kadar diiser (110,111).

Kalp kapak cerrahisi kilavuzlarinda; siddetli AD bulunup semptomatik olan
veya asemptomatik olup baska bir kalp cerrahisi operasyonu gegirecek olan tiim
hastalarda erken AVR kuvvetle dnerilmektedir. Mean gradiyent degeri >40 mm Hg

oldugu siirece AVR i¢in EF degerinin bir alt sinir1 hemen hemen yoktur.

16



Giincel ¢alismalarda, AD hastalarinda izole AVR cerrahisinin mortalitesi; 70
yas alt1 hastalarda ~%1-3 ve daha yash hastalarda da %4-8’dir (3,10,27,112-118).
Cerrahinin mortalite riskini arttiran faktorler sunlardir: ileri yas, diisiik fonksiyonel
kapasite, eslik eden ek hastaliklar, kadin cinsiyet, acil cerrahi, diisiik sol kalp
fonksiyonu, pulmoner hipertansiyon ve 06nceden herhangi bir kalp cerrahisi
uygulanmis olmas.

Basarili AVR sonrasi hastalarin biiyilk bir kisminda semptomlar geriler,
fonksiyonel kapasite artisina bagli olarak yasam kalitesi artar. Preoperatif dénemde
fonksiyonel kapasitesi New York Heart Association (NYHA) smif IV olan hastalarin
%70’1, sif II olanlarin %80°1 ve sinif II olanlarin ise %901 ameliyat sonras1 smif [
ve Il fonksiyonel kapasiteye yukselirler.

AVR sonrasi uzun donem sag kalim orani 5 yilda %80-85, 10 yilda %65-75 ve
15 yilda %45-55 civarlarindadir. AVR sonrasi ge¢ mortalitenin en sik goriildigi
donem ilk 6 ay, ikinci en sik goriildiigii donem ise 5. yil olarak saptanmistir. Uzun
donem sag kalim esas olarak preoperatif fonksiyonel kapasiteye ve ek risk
faktorlerinin varligina baghdir.

Ileri yas her ne kadar cerrahi mortalitenin risk faktdrleri arasinda yer alsa da
cerrahi girisimin 80 yas iizeri hastalarda bile yasam stiresini ve kalitesini iyilestirdigi
goriilmistiir (10,27,117,118). Bu nedenle cerrahi girisim agisindan yas tek basina bir
kontrendikasyon olarak kabul edilmemelidir. Yine de bazi ¢alismalar gostermistir ki;
gunimizde uygun adaylarin biliyiik bir orani ileri yastan otiirii cerrahiye sevk
edilmemektedir (119).

5.2. Aort Yetmezligi(AY):

Aort yetmezligi (AY), sol ventrikiil diyastol sirasindayken kapakgiklarin
koaptasyon bozuklugu nedeniyle aortadan sol ventrikiile kan kacagi olmasidir.
Hastanin klinik durumu; AY’nin siddeti ve sol ventrikiil fonksiyonuna baglidir.
Kronik AY yillarca iyi tolere edilebilirken, akut AY acil tedavi edilmedigi takdirde
yagami tehdit edici olabilir.

Kronik siddetli AY’ye bagl semptomlar1 ortaya ¢ikmis hastalarda da uzun

donem prognoz pek iyi degildir. Semptomlar ortaya ¢iktiktan sonra cerrahi tedavi

17



yapilmaksizin takip edilen hastalarda yillik mortalite oranlar1 %10-20’lere kadar
¢ikmaktadir (120).

Giincel ¢aligmalara gore sol ventrikll islevleri normal, asemptomatik kronik
ileri AY’li hastalarda prognoz kotii degildir. Fakat sol ventrikiil sistol sonu gapi
(SoVSSC) >50 mm oldugunda, yillik 6lum olasiligi, semptomlar veya sol ventrikul
disfonksiyonu goriilme oraninin %19’alara yiikseldigi bildirilmistir (120,121).

Izole AY ’nin geleneksel olarak tedavisi AVR’dir. Ozellikle son 20 yil iginde,
bazi aort kapak onarim stratejileri de gelistirilmistir. Gelismis merkezlerde kapak
koruyucu aort replasmani; aort kokii dilatasyonu ve kapak yetersizliginin es zamanl
bulundugu o6zellikle gen¢ hastalarda giderek artan sikliklarda uygulanmaktadir
(122,123).

Yine ¢ogunlukla geng hastalarda (<30 yas) uygulanan, aort kapagin pulmoner
otogreft ile replasmani giiniimiizde daha az siklikla kullanilmaktadir (124).

Izole aort kapak cerrahisinde, AVR ve aort kapak onarimmin her ikisinin de
cerrahi mortalitesi (%1-4) diisiiktiir (113,125,126). Ileri yas, hastanin preoperatif
fonksiyonel kapasitesi, disik SoV islevi (EF<%50) ve SoVSSC>50 mm olmasi
cerrahi mortalitenin en gucliu belirleyicileridir. Mevcut serilerde ileri yasli, SoV
fonksiyonlar1 diismiis ve eslik eden koroner arter hastaligi ile birlikte cerrahi mortalite
%3-7’ye kadar ¢iktig1 belirtilmektedir (112).

Geng hastalarda, asendan aort replasmani aort kapak koruyucu ya da replasman
cerrahisiyle birlikte deneyimli kliniklerde ¢ok diisiik mortalite oranlar1 ile
gergeklestirilebilmektedir (123,125).
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6. PROTEZ KAPAK TURLERI

A. Mekanik protezler

1. Tek kapakeikli kapaklar (Monoleaflet)
a. Medtronic Hall (Medtronic, Minneapolis, Minnesota)
b. Omnicarbon (MedicalCV Inc, Inver Grove Hights, Minnesota)
c. Ultracor
d. Allcarbon Monodisc (Sorin Biomedica, Saluggia, Italy)
2. Iki kapakgikli kapaklar (Bileaflet)
a. St. Jude (St Jude Medical Inc, Minneapolis, Minnesota)
b. CarboMedics (Sulzer Carbomedicsn Inc, Austin, Texas)
c. Edwards MIRA (Edwards Lifesciences, Irvine, California)
d. Bicarbon (Sorin Biomedica, Saluggia, Italy)
e. ATS (ATS Medical Inc, Minneapolis, Minnesota)
f. On-X (Medical Carbon Research Institute, Austin, Texas)

B. Biyoprotezler

1. Stentli kapaklar
a. Birinci kusak
I. Carpentier-Edwards (Edwards Lifesciences, Irvine,
California)
I1. Medtronic Hancock | (Medtronic, Minneapolis, Minnesota)
b. ikinci kusak
I. Medtronic Hancock 11 (Medtronic, Minneapolis, Minnesota)
Il. Carpentier-Edwards Supraannuler ve Perimount (Edwards
Lifesciences, Irvine, California)
I1l. Mitroflow Synergy (Sulzer Carbomedicsn Inc, Austin,
Texas)
¢. Ugiincii kusak
I. Biocor ve Epic (St Jude Medical Inc, Minneapolis,
Minnesota)
Il. Medtronic Mosaic ve Intact (Medtronic, Minneapolis,

Minnesota)
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I1l. Sulzer Synergy ST (Sulzer Carbomedicsn Inc, Austin,
Texas)
IV. Pericarbon MORE (Sorin Biomedica, Saluggia, Italy)
2. Stentsiz kapaklar
a. Freestyle (Medtronic, Minneapolis, Minnesota)
b. CryoLife-O’Brien (CryoLife Inc, Kennesaw, GA)
c. Toronto SPV (St Jude Medical Inc, Minneapolis, Minnesota)
d. Biocor PSB/SJM (Biocor Industria e Pesquisa Ltda, Belo Horizonte,
MG, Brazil)
e. Sorin Pericarbon (Sorin Biomedica, Saluggia, Italy)
f. Edwars Prima Plus (Edwards Lifesciences, Irvine, California)
g. AorTech Freesewn (AorTech, Bellshill, Scotland, United Kingdom)
h. Shelhigh No-React (Shelhigh Inc, Millburn, NJ)
3. Sutureless Kapaklar (Dikissiz)
a. Medtronic 3f Enable (Minneapolis, MN, USA)
b. Arbour Triology (Irvine, CA, USA)
c. Sorin Perceval (Srl, Sallugia, Italy))
d. Edward Intutity (Irvine, CA, USA)
4. Kriyoprezerve aortik allogreft

5. Pulmoner otogreft ve kriyoprezerve pulmoner allogreft
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I11.GEREC ve YONTEM

Calisma Popiilasyonu

Bu calismada Kartal Kosuyolu Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi
Kalp ve Damar Cerrahisi Kliniginde 2012-2017 yillar1 arasinda aort darlig1 zemininde
biyoprotez aort kapagi replasmani yapilan hastalar ¢alismaya alinma ve diglanma
kriterleri dogrultusunda calismaya dahil edildi. Dikissiz (Sutureless) aort kapak
replasman1 yapilan hastalar 1. Grup, konvansiyonel (stentli veya stentsiz) AVR
yapilan hastalar 2. Grubu olusturacak sekilde gruplandirildi. Operasyon éncesi tim
hastalar kardiyoloji — kalp damar cerrahisi ortak konseyinde degerlendirilmis ve uygun
olan cerrahi girisime konseyde karar verilmistir. Kardiyak risk skorlarinin yan1 sira
hastalarin cerrahi fralite skorlar1 da g6z oniinde bulundurularak, konvansiyonel AVR
operasyonunu kaldiramayacagi diisiiniilen daha riskli gruptaki hastalar dikigsiz AVR

operasyonuna yonlendirilmistir.

Cahsmaya Alinma Kriterleri:
-Aort darlig1 zemininde biyoprotez AVR yapilmis olan hastalar

-Bilgilendirilmis onam formunu imzalamis goniillii hastalar

Calhsmadan Dislanma Kriterleri:

-Mekanik AVR yapilmis olan hastalar

-TAVI yapilmis olan hastalar

-AVR’ye ek cerrahi girisim yapilmis olan hastalar
-Aort yetmezligi zemininde AVR yapilmis olan hastalar

Veri Toplama

Hasta verileri klinigimiz hasta arsivinden, poliklinik degerlendirme
notlarindan ve hasta epikrizlerinden, hastane bilgi yonetim sisteminde kayith tetkik
sonuglarindan, ekokardiyografi cihazina kayitl goriintiilerden ve telefonla ulasilabilen

hasta veya yakinlarindan sozel olarak elde edildi.

21



Karsilastirma icin toplanan ve hesaplanan parametreler
Preoperatif olarak;
- Demografik 6zellikler (yas, cinsiyet, kan grubu)
- Boy, kilo ve bunlara bagli hesaplanmis Beden Kitle Indeksiyle(BK1I), Viicut Yizey
Alani(VYA) (DuBois formili)
- Fiziksel aktivite skorlamalar1 (NYHA ve CCS)
- Komorbid ek hastaliklarin varligi (KAH, Yeni Ml, HT, DM, Endokardit, KOAH,
PAH, inme-SVO)
-Elektrokardiyografi (NSR, AFR, LBBB, RBBB) ve Ekokardiyografik
Degerlendirmeleri (EF, Aort kapak max-mean gradiyentleri, aort kapak alani, ek kapak
anomalilileri, PABS)
- Kardiyak risk skorlamalar1 (Logistic euroscore, Euroscore 2, STS)
- Kan degerleri (iire, kreatinin, wbc, htc, hb, plt)
Intraoperatif olarak;
- Kullanilan kapak tiirleri ve boyutlar1
- Insizyon sekilleri (Torakotomi, Sternotomi, Ministernotomi)
- AKK ve perflizyon sireleri
- TransOzefageal ekokardiyografi degerlendirilmesi (EF, Aort kapak max-mean
gradiyentleri, Aort kapak alani, ek kapak anomalilileri)
Postoperatif olarak;
- Inotrop kullanim siireleri (Noradrenalin ve Dobutamin), entiibasyon stiresi, ilk giinki
drenaj miktari, toplam drenaj miktari, kan triinleri kullanimi1 miktarlar1 (ES, TDP,
Taze kan, Trombosit slispansiyonu) yogun bakim ve toplam hastane kalis siireleri,
- Ritim degisiklikleri (AFR, Blok), amiodaron ve pace kullanimi
- Erken donem komplikasyonlar1 (Kapak dislokasyonu, SVO, MI, yara yeri akintisi,
mediastinit)
- Kan degerleri (iire, kreatinin, wbc, htc, hb, plt, mpv, pdw, troponin, crp)
- Tekrar hastane ve yogun bakim yatislar
- Oliim say1s1 ve 6lim zamanlari
- 1.3. ve 6. ayda ekokardiyografi degerlendirmeleri (EF, Aort kapak max-mean
gradiyentleri, Aort kapak alani, ek kapak anomalilileri)

- 1.3. ve 6. aydaki kan degerleri (iire, kreatinin, wbc, htc, hb, plt, troponin, crp)
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istatistiksel Analiz

Yontem

Istatistiksel degerlendirmede her iki gruptaki hastalar s6z konusu skorlar
bakimindan birbirleri ile istatistiksel olarak karsilastirilmistir. Istatistiksel
degerlendirmede anlamlilik diizeyi 0,05 olarak kabul edilmistir. Istatistiksel
degerlendirmeler SAS (Versiyon 9.3) ve SPSS (Versiyon 20.0) programinda
gerceklestirilmistir.

Stirekli olgekteki (yas, boy, vb.) skorlar tedavi gruplari i¢in tanimlayict
istatistikler (n, ortalama, ortalama, standart sapma, minimum, maksimum,
ortanca(medyan)) kullanilarak 6zetlenmis ek olarak ortalama i¢in %95 giiven araligi
sunulmustur. Kesikli 6l¢ekteki skorlar (kesit sekli, KOAH, vb.) ise tedavi gruplari
bakimindan oransal dagilimlar1 (n, %) kullanilarak frekans tablolari ile 6zetlenmistir.

Stirekli  Olcekteki  skorlarin  ortalamalarmmin = gruplar  bakimindan
karsilastirilmasinda “Student t-Test”1 veya “Wilcoxon Rank Sum” testi kullanilmistir.
Normal dagilim 6zelligi gdsteren skorlarin karsilastirilmasinda t-testi; normal dagilim
ozelligi gostermeyen skorlarin karsilagtirilmasinda ise Wilcoxon testi kullanilmistir.

Kesikli dlgekteki skorlarin oransal dagilimlarinin iki grup bakimindan farklilik
gosterip gostermediginin belirlenmesinde Chi-Square testi veya kategorik skorlarin

uygun olmasi durumunda (2x2 tablolar i¢in) Fisher’in tam olasilik testi kullanilmistir.

Sonuglar

Istatistiksel testlerin sonuclary, ilgili skora ait tablonun altinda test istatistigi ve
p degeri ile birlikte sunulmustur. (Fisher’in tam olasilik testi igin test istatistigi
hesaplanmadigi i¢in sadece p degeri sunulmustur). p degerinin 0.05’den kii¢lik olmas1
gruplar arasinda ortalama/oran bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

oldugunu gostermektedir.

Sonuglar “preoperatif”, “intraoperatif” ve “postoperatif”’ donemleri

kapsayacak sekilde gruplandirilarak sunulmustur.
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IV.BULGULAR

Sutureless biyoprotez kapak kullanilan hastalar “‘Dikissiz’’, dikisli biyoprotez
kullanilan hastalar ‘‘Konvansiyonel’” olarak gruplandi. Dikissiz grupta olan hasta

sayis1 62, Konvansiyonel grupta olan hasta sayis1 69 olarak belirlendi.

Sekil 4-1: Hasta sayilar

Her iki gruptan dorder tane hastanin arsivden dosyalarina ulagilamadi. Boy,
kilo, VKIi, VYA, CCS, NYHA, preop ecg, HT, DM, insiilin kullanimi, endokardit,
KOAH, FEV1, FEV1/FVC, PAH, inme/SVO, yeni MI, preop entiibasyon durumu,
STS mortalite, STS morbidite, Logistic Euroscore, Euroscore 2, acil operasyon,
AKKZ, TPZ, entiibasyon siiresi, ilk giinkii drenaj, toplam drenaj, yogun bakim yatig
siiresi, tekrar yogun bakim yatisi, postop af, postop blok, postop pace destegi, postop
amiodaron tedavisi, postop dobutamin tedavisi, postop noradrenalin tedavisi, taze
donmus plazma transfiizyonu, eritrosit transfiizyonu, taze kan transflizyonu, trombosit
transflizyonu, postop SVO parametreleri dikissiz gruptan geriye kalan 58,
konvansiyonel gruptan 65 hasta Uzerinden hesaplanarak istatiksel analizlere tabi
tutulmustur.

Arsivden dosyalarma ulasilamayan toplam 8 hastanin kismi bilgilerine;
poliklinik degerlendirme notlarindan, hasta epikrizlerinden, hastane bilgi yonetim
sisteminde kayitli tetkik sonuglarindan, ekokardiyografi cihazina kayith goriintiilerden

ve telefonla ulagilabilen hasta veya yakinlarindan s6zel olarak elde edildi.
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Dikissiz grupta olan hastalarin ortalama yaslar1 71,38+9,83 (73,00) iken,
konvansiyonel gruptakilerin 70,36+12,32 (72,00) olarak hesaplandi.

70.36+12,32 (72)

Yas .
m Konvansiyonel

71.38+9,83 (73) = Dikissiz

24 34 a4 54 64 “ 84 \Wilcoxon Z=-0.4525, p=0.6509

Sekil 4-2: Yas ortalamasi

Dikissiz gruptaki hastalarin 22’si erkek (%35,5), 40’1 kadin (%64,5) iken
konvansiyonel gruptaki hastalarin 34’1 erkek (%49,0), 35’1 kadin (%51,0) olarak

bulundu.

100%
90%
80%

° m Erkek

70%

(0% = Kadin
50%
40%
30%
20%

10%

0%

Dikigsiz Konvansiyonel

Fisher tam olasilik testi, p=0.1166

Sekil 4-3: Cinsiyet gore dagihm
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Dikissiz gruptaki hastalarin ortalama viicut Kitle indeksi(VKI) 28,61+4,79
kg/m?, ortalama vicut ylzey alam(VYA) 1,77+0,17 m? olarak hesaplandi.
Konvansiyonel grupta ise ortalama VKI 27,91+5,22 kg/m?, VYA 1,76+0,18 m? olarak
hesaplandi.

VKI (BMI) (kg/m2) VYA (BSA) (m2)

1.77
30 2
15
20
1
10 0.5
0 0
= DIKiSSiz = KONVANSIYONEL m DIKISSiZ  mKONVANSIYONEL
Student t-Test t=-0,77, p=0,4402 Student t-Test t=-0,27, p=0,7845
Sekil 4-4: Viicut Kitle indeksi (VKI) Sekil 4-5: \Vilcut yiizey alam (VYA)

Iki grup arasinda demografik 6zellikler agisinda karsilastirma yapildiginda yas
(p=0,6509), cinsiyet (p=0,1166), VKIi (p=0,4402), VYA (p=0,7845) istatistiksel
anlamda fark olmadig: goriildii (Tablo 4-1).
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Hastalarin preoperatif ek hastalik varligina bakildiginda; insiilin kullanim1
(p=0,0058), PAH (p=0,0293), FEV1/FVC (p=0,0176) ve bunla dogru orantil1 olarak
KOAH (p=0,032) agisindan istatistigi olarak anlamli bulunmus olmakla birlikte bu ek
hastaliklarin dikissiz grupta daha fazla oldugu goriildii. Diger ek hastaliklarin varligi
acsindan 2 grupta farkliliklar olmasina ragmen istatistiki olarak anlamli bulunmadi
(Tablo 4-1).

\n
)
N
[ <

2 KONVANSIYONEL
m DIKiSSiz

Sekil 4-6: Preoperatif Ek Hastahk Varhg
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2 grup hastalar1 arasinda New York Heart Association (NYHA) (p=0,8619) ve
Canadian Cardiovascular Society Grading System Score (CCS) (p=0,7395)

dagilimlar1 agisindan farkliliklar olmasina ragmen istatistiki anlamda bir fark olmadigi

gorulda (Tablo 4-1).

45% 9
40% %34.5 %34.5
%32.5
35%
30%
25% %19.0
%17.0
20%
%12.0

10%

5%

0%

KLAS 1 KLAS 2 KLAS 3 KLAS 4

= DIKISSiZ = KONVANSIYONEL

Chi-Square=0.7479 p=0.8619

Sekil 4-7: New York Heart Association (NYHA)

58.5%

60%

50%

40% 26.0% 27.5%

30%
20%
10%

0%

20.0%
15.5%

KLAS 1 KLAS 2 KLAS 3
= DIKISSiZ = KONVANSIYONEL

Chi-Square=0.6036, p=0.7395

Sekil 4-8: Canadian Cardiovascular Society Grading System Score (CCS)
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Kardiyak risk skorlamalarina bakildiginda; STS mortalite (p=0,0542), STS
morbidite (p=0,2532), Logistic Euroscore (p=0,1077) agisindan 2 grupta farklar
olmasina karsin istatistiki olarak sadece Euroscore 2 (p=0,0121) dikissiz grup lehine
anlamli farklilik oldugu saptandi (Tablo 4-1).

18.16
17.39
12.43
11.14
3.59
2.94
STS Mortalite STS Morbidite Logistic Euroscore 2 (%)
(%) (%) Euroscore (%)

® KONVANSIYONEL ® DiKiSSiz

Sekil 4-9: Kardiyak risk skorlamalari
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Tablo 4-1 : Hastalarin Ameliyat Oncesi Parametreleri

Hasta Sayist

Yas (v)

Cinsiyet (n, %)
Erkek (n, %)
Kadin (n, %)

Boy (m)

Kilo (kg)

"VKI (BM) (kg/m2)

VYA (BSA) (m2)

“Preop ECG (n, %)

NSR (n, %)

AFR (n, %)

Pace (n, %)

SR (LBBB) (n, %)
*Hipertansiyon (n, %)
“Diyabetes Mellitus (n, %)
*Insiilin Kullanimi (n, %)

“*Endokardit (n, %)
*KOAH (n, %)

“FEV1 (%)

"FEVL/FVC (%)

"PAH (n, %)

*Inme - Vo (n, %)

“Yeni MI (n, %)

“Koroner Lezyon Varligi (n, %)

“"Preop Entlibasyon Durumu (n, %)

"NYHA (n, %)

Klas - 1 (n, %)

Klas - 2 (n, %)

Klas - 3 (n, %)

Klas - 4 (n, %)
"CCS (n, %)

Klas- 1 (n, %)

Klas - 2 (n, %)

Klas - 3 (n, %)
*STS Mortalite (%)

*STS Morbidite (%)

“Logistic Euroscore (%)

“Euroscore 2 (%)

Dikissiz
62
71,38+9,83

22 (%35,5)
40 (%64,5)
160,718,92
73,79+12,52
28,61:+4,79
1,7740,17

44.(%76,0)
10 (%17,5)
1(%1,5)

3 (%5,0)
34 (%58,5)
18 (%31,0)
13 (%22,5)
0 (%0,0)
23 (%39,5)
79,65+27,83
104,26+20,40
12 (%20,5)
8 (%14,0)
2 (%3,5)
24 (%385)
3 (%5,0)

7 (%12,0)
20 (%34,5)
20 (%34,5)
11 (%19,0)

15 (%26,0)
34 (%58,5)
9 (%155)
2,94+1,78
18,16+7,24
12,43+9,59
3,59:+4,03

Konvansiyonel

69
70,36+12,32

34 (%49)
35 (%51)

161,38+10,35

72,46+13,57
27,91+522
1,76+0,18

52 (%680,0)
7 (%11,0)
1(%1,5)

5 (%7,5)
35 (%54,0)
13 (%20,0)
3 (%4,5)
5 (%7,5)
14 (%21,5)
87,85+28,16
113,415,551
4 (%6,0)

5 (%7,5)

5 (%7,5)
24 (%36,5)
0 (%0,0)

6 (%9,0)
27 (%41,5)
21 (%32,5)
11 (%17,0)

18 (%27,5)
34 (%52,5)
13 (%20,0)
2,82+3,96
17,39+8,99
11,14+10,59
2,66+2,67

P degeri

0,6509
0,1166

0,6999
0,5744
0,4402
0,7845
0,7287

0,7161
02121
0,0058
0,059
0,032
0,1161
0,0176
0,0293
0,38
0,4449
0,8558
0,8619

0,7395

0,0542
0,2532
0,1077
0,0121

* Her iki gruptan 4 er tane hastarin verileri eksik oldugundan, dikissiz grupta 58, konvansiyonel grupta 65 hasta

tizerinden hesaplannugtir.
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Tablo 4-2: Hastalarin Ameliyat Oncesi Ekokardiyografi ve Kan Degerleri

Preoperatif Ekokardiyografi Degerleri

Dikissiz Konvansiyonel P degeri
Ejeksiyon Fraksiyonu (%) 57,5+12,02 57,78+9,59 0,5549
Sol Atriyum Capt (mm) 4.12+0,64 4.15+0,68 0,7912
SC‘;L)\Z/‘;;%"“' Diyastol Sonu 48,3+7,3 49,8472 0,2947
?:?:L)\z/(;;t;;l)km SISl o 31,748 23,8+4,2 0,121
Septum (mm) 13,9£2,48 14,33+2,94 0,3801
Aort Koka (mm) 22,937 23,7141 0,3498
Arka Duvar (mm) 13+2,3 15+1,7 0,8474
ﬁg)ks'm“m Sl B 72,08+21,98 80,61£17,95 0,0223
Ortalama Gradiyent (mm Hg) ~ 43,7+13,09 50,81+13,32 0,0039
Aort Kapak Alani (cm?) 0,74+0,19 0,76%0,21 0,6872

Preop Kan Degerleri

Dikissiz Konvansiyonel P degeri
Whbc 8220+3345 7630+3017 0,3257
Hgb 11,7£2,08 12,241,96 0,1125
Htc 36,01£6,54 36,9145,52 0,4086
Plt 236590+78906 204644+62743 0,0188
Mpv 8,4+1,14 8,6+1,22 0,3508
Pdw 17+1,10 17,9£0,91 0,0016
Ure 48,14+19,3 49,19+28,22 0,5147
Kreatinin 0,91+0,33 0,97+0,41 0,575
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Konvansiyonel grupta takilan kapaklarin 10 (%14)’i stentsiz, 59 (%86)’s1
stentli kapaklardi.

KONVANSIYONEL KAPAK

STENTSIZ

= STENTLI = STENTSIiZ

Sekil 4-10: Konvansiyonel kapaklarin stentli ve stentsiz oram

Cerrahi yaklasim agisindan kesi sekline baktigimizda dikissiz gruptakilerin 22
(%35)’s1 mini insizyonel yaklasim ile gergeklestirilmis iken konvansiyonel grupta ise
bu say1 sadece 4 (%6) olarak bulundu. Istatistiki olarak degerlendirildiginde
(p=<0,0001) mini insizyonel yaklasimlarin dikissiz grupta anlamli olarak daha fazla
oldugu goriildii (Tablo 4-3).

100%
90%
80%
70%
60%
50% = Mini Insizyon (n, %)
40% = Full Median Sternotomi (n, %)

30%
20%
10%

0%
DIKiSSiz KONVANSIYONEL

Fisher tam olasilik testi, p=<0,0001

Sekil 4-11: Kesi sekline gore oranlar
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Ortalama aortik kros klemp zamanlarina (AKKZ) baktigimizda dikissiz grupta
53,87 dk (min: 15 dk, max: 175 dk) iken konvansiyonel grupta 79,20 dk (min: 30 dk,
max: 226 dk) olup istatistiki olarak (p<0,0001) gii¢lii bir sekilde anlamli oldugu
bulunmustur. Ortalama total perfizyon zamanlarina (TPZ) baktigimizda ise dikissiz
grupta 87,56 dk (min: 28 dk, max: 216 dk) iken konvansiyonel grupta 117,45 dk (min:
44 dk, max: 540 dKk) olup istatistiki olarak (p<0,0001) yine gii¢lii bir sekilde anlaml
oldugunu gérmekteyiz (Tablo 4-3).

117.45

120

100

“ pikissiz

79.20

80

60 = KONVANSIYONEL

40

20

Aortik Kross Klemp Zamani (dk)  Total Perflizyon Zamani (dk)

AKKZ - Wilcoxon Z=-4.8093, p<.0001
TPZ - Wilcoxon Z=-4.0572, p<.0001

Sekil 4-12: Aortik kros klemp zamam(AKKZ) ve Total perfiizyon zamam(TPZ) karsilastirmasi
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Dikigsiz grupta 28 (%45,0) Small, 12 (%19,5) Medium, 16 (%26,0) Large, 6
(%9,5) Xlarge boyutlarinda kapak takilmis olup, konvansiyonel grupta ise 5 (%7,0)
19mm, 24 (%35,0) 21 mm, 29 (%42,0) 23 mm, 9 (%13,0) 25 mm, 2 (%3,0) 27 mm
boyutlarinda kapak implante edildigi saptanmustir. Istatistiki olarak Chi-
Square=15,9881, p=0,0030 hesaplanmis olmakla birlikte gruplardaki hasta sayisinin

az olmasi nedeni ile Chi-Square analizi sonuglar1 gegerli olmayabilir (Tablo 4-3).

%45.0 m DIKISSiZ
%42.0
%35.0 B KONVANSIYONEL
%26.0
%19.5
%13.0
%9.5
%7.0
. . %3.0
19 mm S-21mm M - 23 mm L-25mm XL -27 mm

Sekil 4-13: Takilan kapak boyutlarina gore karsilastirma

Takilan kapaklarin ortalama biiyiikliigiine baktigimizda dikissiz grupta 23,000
mm hesaplanirken konvansiyonel grupta 22,391 olarak hesaplanmis olmakla birlikte

istatistiki agidan (p=0,1952) anlamli olarak degerlendirilmedi (Tablo 4-3).

23.000
Ortalama Kapak Biiyiikliigii (mm)

22.391

19 21 23 25 27

m Dikigsiz ™ Konvansiyonel

Wilcoxon Z=1.2952, p=0.1952

Sekil 4-14: Takilan kapaklarin ortalama biiyiikliigiine gore karsilastirmasi
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Tablo 4-3 : Hastalarin Ameliyat Sirasindaki Parametleri

grupta 65 hasta iizerinden hesaplanmigtir.

Dikissiz Konvansiyonel P degeri

Kapak Tiri

Stentli (n, %) 62 (%100,0) 10 (%14,5)

Stentsiz (n, %) 59 (%85,5)
Kapak Biiyiikliigii 0,003

19 mm (n, %) 5 (%7,0)

S -21 mm (n, %) 28 (%45,0) 24 (%35,0)

M - 23 mm (n, %) 12 (%19,5) 29 (%42,0)

L - 25 mm (n, %) 16 (%26) 9 (%13,0)

XL - 27 mm (n, %) 6 (%9,5) 2 (%3,0)
Ortalama Kapak Biiyiikliigii 23,000 22,391 0,1952
Kapak Markasi

Sorin Mitroflow 26

Medtronic Mosaic 17

St. Jude Biocor/Epic Supra 5

Edwards CE Standard 3

Medtronic Hancock 2 4

Sorin Feedom Solo 10

St. Jude Biocor/Epic 2

Labcor Porcine 1

St. Jude Trifecta 1

Sorin Perceval S 61

Edwards Intuity 1
*Total Perfiizyon Zamanu (dk) 87,5+40,7 117,4+66,3 <0,0001
*Aortik Kros Klemp Zamanu (dk) 53,8+34,2 79,2+36,3 <0,0001
Kesi Sekli <0,0001
Full Median Sternotomi (n, %) 40 (%65,0) 65 (%94,0)

Mini Insizyon (n, %) 22 (%35,0) 4 (%6,0)
*Acil Operasyon 3 (%5,0) 1(%1,5) 0,3459

* Her iki gruptan 4 er tane hastanin verileri eksik oldugundan; dikissiz grupta 58, konvansiyonel
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Postoperatif drenaj miktarlarina baktigimizda ilk glinkii drenaj miktari: dikissiz
grupta 523 ml, konvansiyonel grupta 496 ml; toplam drenaj miktari: dikissiz grupta
955 ml, konvansiyonel grupta 805 ml olarak bulundu. Bu 2 parametrede istatistiki

olarak anlamli bulunmadi (Tablo 4-5).

m DIKISSiZ = KONVANSIYONEL

. 523
Ik giinkii Drenaj (ml) 496

Toplam Drenaj (ml)

955

805

flk giinkii Drenaj - Wilcoxon Z=--0.3247, p=0.7454
Toplam Drenaj - Wilcoxon Z=0.5463, p=0.5487

Sekil 4-15: Tlk giinkii ve toplam drenaj miktarlarina gére karsilastirma

Dikigsiz gruba gore konvansiyonel grupta; taze donmus plazma(TDP)
transfizyonu 2,22 inite (U)’ye 2,28 U (p=0,795), eritrosit siispansiyonu (ES)
transfiizyonu 2,09 U’ ye 2,72 U (p=0,100), taze kan transfiizyonu 0,53 U’ye 0,54 U
(p=0,678) ve trombosit transfiizyonu 1,82 U’ye 4,76 U (p=0,278) olarak bulundu.

4.76
mDIKiSSiZ ®KONVANSIYONEL

299 2.28

2.72
2.09
1.82
I 0.53 0.54

Taze Donmus Plazma  Eritrosit Transflizyonu Taze Kan Transflizyonu Trombosit Transflizyonu
Transfiizyonu (Unite) (Unite) (Unite) (Unite)

Sekil 4-16: Kan ve kan Gruni transfiizyonuna gore karsilastirma
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Dikissiz grupta ortalama mekanik ventilasyon suresi 15,28+10,6 (12,5) saat
iken konvansiyonel grupta 12,55+10,8 (9,0) saat olarak bulunmus olup istatistiki
olarak (P=0,0153) dikissiz grup aleyhine anlamli olarak bulunmustur. Ortalama yogun
bakim yatis siiresi olarak baktigimizda da dikissiz grupta 121,95+215,24 (65,00) saat,
konvansiyonel grupta 75,22+119,22 (47,00) saat olarak bulunmus olup yine istatistiki
olarak (P=0,0462) dikissiz grup aleyhine anlamli olarak bulunmustur (Tablo 4-5).

® KONVANSIYONEL = DIKiSSiZ

12.55+10,8 (9,0)

T 15284106 (125)

D P e
Yogun Bakim Yatis Siiresi (47,00)
(saat) 121.95
+215,24

(65,00)

Entiibasyon Siiresi (saat)

Entiibasyon Siresi - Wilcoxon Z=2,0179, P=0,0153
Yogun Bakim Yatis Siiresi - Wilcoxon Z=2,4349, P=0,0462

Sekil 4-17: Entiibasyona siiresi ve yogun bakim yats Siirelerine gore karsilastirma

Ortalama hastane yatig siirelerine baktigimizda dikigsiz grupta 14,39+10,90
(10,50) giin iken konvansiyonel grupta 11,96+9,73 (8,00) giin olarak bulunmus olup
istatistiki olarak (p=0,031) yine dikissiz grup aleyhine anlamli olarak bulunmustur
(Tablo 4-5).

Hastane Yatig Siiresi (giin)

14.39

= KONVANSIYONEL = DIKi§SiZ Mann-Whitney U Z=-2,163, p=0,031

Sekil 4-18: Hastane yatis siirelerine gore karsilastirma
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Tablo 4-4: Ameliyat sonrasi Paravalvuler Yetersizlik(PVL)

Postop ilk Ekokardiyografide PVL
Dikissiz Dikisli
0 (yok) 45 %72,58 64 9%92,75
+1 (eser/hafif) 15 %24,19 3 %4,35
+2 (orta) 2 9%3,23 2 %2,90
+3 (orta/ileri) 0 %0,00 0 %0,00
+4 (ileri) 0 9%0,00 0 9%0,00
Toplam 62 %100,00% 69 %100,00

Postoperatif ilk kontrol ekokardiyografide hafiften daha siddetli PVL oranm
Dikissiz grupta %3,23, Konvansiyonel grupta %2,90 olarak saptand:.

Postoperatif takipler esansinda ortaya ¢ikan olaylara baktigimizda her
parametre i¢in 2 grupta da farkliliklar oldugunu fakat bu farkliliklarin istatistiki olarak
anlamli bulunmadigini goriiyoruz (Tablo 4-5).
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Sekil 4-19: Postop goriilen olaylara gore karsilastirma
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Postoperatif kardiyak ritimde blok goérilen hasta orani dikissiz grupta %23
(13), Konvansiyonel grupta %18 (12) olup p=0,553, postoperatif pacemaker destek
ihtiyaci olan hasta orani dikissiz grupta %17 (10), konvansiyonel grupta %13 (8) olup
p=0,461 ve bu hastalarin daha sonradan kalic1 pacemaker ihtiya¢ oraninin dikissiz
grupta %5 (3), konvansiyonel grupta %3(2) olup p=0,669 oldugu belirlendi (Tablo 4-
5). Iki grupta istatistiksel olarak fark olmadig1 goriildii.

13 ,%23
Postop Blok (n, %) 12,918

, 70

Postop Pace Destegi (n, 10, %17
%) 8, %13
, 3, %5
Kalic1 Pace Destegi (n, %)
2, %3

0% 5% 10% 15% 20% 25%

u Dikigsiz ™ Konvansiyonel

Sekil 4-20: Postop ritim degisikligi ve pace destegi
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Erken donemde (<30 gin), Dikissiz grupta 2 hastanin pndmoniye bagl
solunum yetmezligi gelismesi, 2 hastanin postoperatif serebrovaskiiler olay gelismesi,
1 hastanin ise ciddi kapak mismatch + ventrikiiler aritmi ve ventrikuler fibrilasyon
gelismesi sonrast kaybedilmis oldugu saptandi.

Konvansiyonel grupta ise 1 hastanin ameliyat oncesi infektif endokarditi
oldugu ve buna bagli ortaya ¢ikmis olan svo’sunun ameliyat sonras1 donemde daha da
ilerleyip hastanin kaybedilmesine neden oldugu saptandi. 1 hastanin ise operasyon
sonras1 postkardiyotomi sendromu gelismesi lizerine ECMO destegine alinmasina

ragmen kaybedildigi goriildii.

Erken donem (<30 giin) tiim nedenlere bagl mortalite dikissiz grupta toplamda
5 (%8,06), konvansiyonel grupta ise 2 (%2,90) olarak hesaplandi (p=0.255). Erken
donem sadece kardiyak nedenlere bagli mortalite ise dikissiz grupta 1 (%1,61),
konvansiyonel grupta 1 (%1,45) bulundu (p=1,000). istatistiki hesaplamalarla ile 2
grup arasinda kardiyak nedenlere ve tiim nedenlere bagli erken mortalite bakimindan

anlaml bir fark olmadigi izlendi (Tablo 4-5).

9.00%
%38.06
8.00%
7.00% .
® KONVANSIYONEL
6.00%
5 009 = DIKISSiZ
. 0
4.00%
3.00%
2.00% %1.45  %1.61
0.00%
Tiim Nedenlere Bagl Sadece Kardiyak Nedenlere Bagl
Tim Nedenlere Bagh Fisher tam olasilik tesi, p= 0,255
Sadece Kardiyak Nedenlere Bagli Fisher tam olasilik testi, p=1,000

Sekil 4-21: Erken donem (<30 giin) tiim nedenlere ve kardiyak nedenlere bagh mortalite
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Geg donemde (>30 giin) dikissiz grupta; 4 hastanin pndmoniye bagli solunum
yetmezligi lizerine akut bobrek yetmezliginin de ortaya ¢ikmasi, 1 hastanin klebsiella
sepsisi, 1 hastanin dializ kataterinde MRSA (Metisiline direncli Staphylococcus
aureus) Uremesi ve sepsise ilerlemesi, 1 hastanin kalp yetmezligine baglk akut akciger
odemi gelismesi, 4 hastanin ise herhangi bir sikayeti yokken evde akut kardiyak arrest
gelismesi iizerine kaybedildigi saptandi.

Konvansiyonel grupta ise 2 hastanin pnomoniye bagli solunum yetmezligi
gelismesi, 1 hastanin prostat kanseri, 1 hastanin intrakraniyal kanama, 1 hastanin
infektif endokardit + kapakta abse gelismesi, 1 hastanin aort kapaktan sag ventrikiile
fistiil gelismesi, 7 hastanin ise herhangi bir sikdyeti yokken akut kardiyak arrest
gelismesi tlizerine kaybedildigi saptandi.

Geg¢ donem (>30 giin) tim nedenlere bagli mortaliteye baktigimizda dikissiz
grupta 11 (%19,30) hastanin, konvansiyonel grupta ise 13 (%19,40) hastanin hayatini
kaybetmis oldugu goriildii. (p=1,000) Ge¢ donem kardiyak nedenlere bagli mortalite
ise dikigsiz grupta 4 (%7,02), konvansiyonel grupta 9 (%13,43) bulundu. (p=0,379)
[statistiki hesaplamalarla ile 2 grup arasinda kardiyak nedenlere ve tiim nedenlere bagl

ge¢ mortalite bakimindan anlamli bir fark olmadigi izlendi (Tablo 4-5).

25.00%
= KONVANSIYONEL
%19.40  o,1930
0 ol>. e
20.00% = DIKISSIZ
15.00% %13.43
10.00%
5.00%
0.00%
Tiim Nedenlere Bagh Sadece Kardiyak Nedenlere Bagh
Tim Nedenlere Bagli Fisher tam olasilik tesi, p= 1,000

Sadece Kardiyak Nedenlere Bagli Fisher tam olasilik testi, p=0,379

Sekil 4-22: Geg donem (>30 guin) ttim nedenlere ve kardiyak nedenlere bagh mortalite
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Sag kalim agisindan kiimiilatif hasta takibi dikissiz grupta 99,49 hasta yili,
ortalama takip soresi 19,52+15,78 (19,55) ay, konvansiyonel gruptaki hastalarin
kiimiilatif hasta takibi 159,07 hasta yil1, ortalama takip siiresi 28,05+21,05 (17,27) ay
oldugu gériildii. Istatistiki olarak konvansiyonel gruptaki hastalarin anlamli bir sekilde
daha uzun takip siirelerine sahip oldugu anlasildi. (p=0,042)

Kaplan-Meire sagkalim analizi yaptigimizda tiim nedenlere bagl 6limler
hesaba katildiginda dikigsiz kapak grubunda genel sag kalim oraninin %72,6,
Konvansiyonel kapak grubunda ise %78,3 bulundu. Iki grupta istatistiki olarak fark

olmadig1 goriildii. (p=0,253)

Survival Functions
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POSTOP KACINCI YIL
Sekil 4-23: Kaplan-meier sagkalim egrisi (tiim nedenlere bagh )
Case Processing Summary
Censored
KA P Total N M of Events M Percent
DIKISSIE &2 17 45 TF2,8%
DIKISLI &9 15 54 TE,3%
Owerall 151 32 99 T5,6%

Sekil 4-24: Kaplan-Meier sagkalim analizi yiizdeleri (tiim nedenlere bagh )

Owverall Comparisons

Chi-Sguare df Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) 1,306 1 253

Test of equality of survival distributions for the different
levels of KAPAK.

Sekil 4-25: Kaplan-Meier sagkahm analizi istatistik sonucu (tiim nedenlere bagh )
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Postoperatif takiplerde 3.ayda kontrol ekokardiyografi yapilan hasta sayisinin;
dikissiz grupta 51 (%82,26), konvansiyonel grupta 52 (%75,36) ve 6. ayda kontrol
ekokardiyografi yapilan hasta sayisinin ise dikissiz grupta 37 (%59,68), konvansiyonel
grupta 34 (%49,28) oldugu goriildi.

Yapilan TTE sonuglarinda preoperatif degerlendirmelere gore postoperatif
erken ve orta donem takiplerdeki degerlendirmelerde; Aort Kapak Maksimum
Gradiyenti, Aort Kapak Ortalama Gradiyenti ve Sol ventrikil Ejeksiyon Fraksiyonu
acisindan 2 grup arasinda farkliliklar oldugu gézlenmekle birlikte istatistiki olarak bu

parametrelerin higbirinde anlamli bir fark saptanmamistir (Tablo 4-6).

Maksimum Gradient (mm HG) Ortalama Gradient (mm HG)

Maksimum Taburculuk Maksimum Maksimum

Gradient Oncesi Gradient  Gradient
(mm HG) Maksimum (mm HG) (mm HG)
Gradient
(mm HG)

«=@==DIKiSIZ ==@==KONVANSIYONEL

9 8061 60  50.81
80
m ;
o 7208 30 437
40 2745 2703 16.03 1641 1494
30 20
20
2609 2773 10 14.49
18 23.51 0 14.86 12.03
Preop Postop 3. Ay 6. Ay Preop Postop 3. Ay 6. Ay

Ortalama Taburculuk Ortalama  Ortalama

Gradient Oncesi Gradient  Gradient
(mm HG) Ortalama (mmHG) (mm HG)
Gradient
(mm HG)

«=@==DIKiSiZ ==@==KONVANSIYONEL

Sekil 4-27: Ortalama gradiyentin preop, postop,

Sekil 4-26: Maksimum gradiyentin preop, postop 3. ve 6, ay karsilas as1

postop, postop 3. ve 6. ay karsilastiriimasi

Ejeksiyon Fraksiyonu (Ef %)

65

57.78 58.02 .
60 5638 57.64

e .W;Z o

7.5 55.15 56.36
50

45
Preop Postop 3. Ay 6. Ay
Ejeksiyon Taburculuk Ejeksiyon  Ejeksiyon
Fraksiyonu Oncesi Fraksiyonu Fraksiyonu
(EF %) Ejeksiyon (EF %) (EF %)
Fraksiyonu
(EF %)
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Sekil 4-28: Ejeksiyon fraksiyonun preop,
postop, postop 3. ve 6. ay karsilastiriimasi
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Tablo 4-5: Ameliyat sonrasi erken dénem parametreler

*Entiibasyon Siresi (saat)

*Jlk giinkii Drenaj (ml)

*Toplam Drenaj (ml)

*Yogun Bakim Yatis Siiresi (saat)
*Tekrar YBU yatisi (n, %)
*Reentiibasyon (n, %)

*Postop AFR (n, %)

*Postop Blok (n, %)

*Postop Pace Destegi (0, %)

Kalict Pace Takilmasi

*Postop Amiodaron Tedavisi (n, %)
*Postop Dobutamin Tedavisi (n, %)
*Postop Noradrenalin Tedavisi (n, %)
*Taze Donmus Plazma Transfiizyonu
(Unite)

*Eritrosit Transfiizyonu (linite)
*Taze Kan Transflizyonu (Unite)
*Trombosit Transflizyonu (Unite)
*Postop SVO (n, %)

Hastane Yatis Siiresi (giin)

*Tekrar Hastane Yatist (n, %)

Erken Mortalite (<30 gun) (n, %) (tum
nedenler)

Erken Mortalite (<30 giin) (n, %)
(kardiyak)

Ge¢ Mortalite (>30 giin) (n, %)
(tim nedenler)

Geg¢ Mortalite (>30 gtin) (n, %)
(kardiyak)

Kumdilatif Takip Suresi (Hasta Yi/1)

Ortalama Takip Siresi (Ay)

Kaplan-Meire Genel Sag Kalim Orani

Dikissiz Konvansiyonel P Degeri
15,28+10,6 12,55+10,8 0,0153
523+431 496+314 0,7454
954+906 804+772 0,5487
121,95+215,24 75,22+119,22 0,0462
13 (%24,0) 9 (%14,0) 0,1641
14 (%25,0) 2 (%3,0) 0,0007
21 (%38,0) 25 (%39,0) 1
13 (%23,0) 12 (%18,0) 0,553
10 (%17,0) 8 (%13,0) 0,461
3 (%5,0) 2 (%3,0) 0,669
19 (%34,0) 22 (%34,5) 1
24 (%45,0) 34 (%53,0) 0,4593
10 (%18,0) 13 (%20,5) 0,8193
2,22+1,73 2,28+1,94 0,795
2,09+1,99 2,72+2,57 0,100
0,53+0,89 0,54+0,75 0,687
1,82+11,34 4,76+23,21 0,278
3 (%5,5) 2 (%3,0) 0,6592
14,39+10,90 11,96+9,73 0,031
11 (%18,0) 8 (%12,5) 0,4573
5 (%8,06) 2 (%2,90) 0,255
1(%1,61) 1 (%1,45) 1
11 (%19,30) 13 (%19,40) 1
4 (%7,02) 9 (%13,43) 0,379
159,07 99,49
28,05+21,05 19,52+15,78 0,042
(17,27) (19,55)
%78,3 %72,6 0,253

* Her iki gruptan 4 er tane hastanin verileri eksik oldugundan; dikissiz grupta 58, konvansiyonel

grupta 65 hasta iizerinden hesaplanmistir.
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Tablo 4-6: Takiplerdeki ekokardiyografi ve kan degerleri

Dikissiz
Postop 71k Kontrol Eko Parametreleri
Ejeksiyon Fraksiyonu (%) 55,15+10,9
Maksimum Gradiyent (mm Hg) 26,09+9,15
Ortalama Gradiyent (mm Hg) 14,49+5,66
Dikissiz
Postop 6. Ay Eko Parametreleri 37 Kisi (%59,68)
Ejeksiyon Fraksiyonu (%) 58,29+8,5
Maksimum Gradiyent (mm Hg) 23,51+8,17
Ortalama Gradiyent (mm Hg) 12,03+4,67

Postop Taburculuga Kadar Kan Parametreleri

Dikissiz
Whbc 12334+3518
Hgb 10,1+1,01
Htc 30,37+2,54
Plt 150347+109819
Mpv 8,85+0,94
Pdw 18,0£0,7
Ure 58,65+24,21
Kreatinin 1,14+0,68
Crp 39,19+28,53
Troponin 5,2618,71

Postop 6. Aydaki Kan Parametreleri

Dikissiz
Whc 910244253
Hgb 11,241,7
Htc 34,445
Plt 199240+106456
Mpv 8,69+1,36
Pdw 17,31+1,09
Ure 61,99+53,21
Kreatinin 1,10+0,58
Crp 5,65+7,70
Ldh 631+898

Konvansiyonel P Degeri
56,38+9,07 0,8308
27,38+10,73 0,3169
16,03+7,31 0,3585
Konvansiyonel P Degeri
34 Kisi (%49,28)
57,64+9,14 0,8829
27,03+13,17 0,5929
14,94+8,41 0,3615
Konvansiyonel P Degeri
11561+2930 0,1764
10,3+0,84 0,0272
31,5+2,76 0,3128
168136+81683 0,0217
8,77+1,19 0,7024
17,6+1,07 0,7468
57,78+29 0,3642
1,05+0,50 0,4027
10,93+5,82 <0,000
5,21+8,12 0,9578

Konvansiyonel
8494+2523

11,8+1,8
36,1+5,3
242717+96715
8,31+1,39
17,2+1,05
49,53+37,48
2,174+0,53
5,47+8,68
269+93,1
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V. TARTISMA

Aort kapak darligi, 6zellikle ileri yas niifusta sik karsilagilan; niifusun giderek
yaslanmasina bagl olarak goriilme siklig1 artmakta olan ve semptomatik hastalarda
tedavi edilmedigi takdirde bir yillik mortalitesi %30 olan bir hastaliktir (21). AVR aort
kapak stenozu olan hastalarin tedavisinde altin standart olarak kabul gormiistiir (21).
Atmis bes yas ustii popiilasyonda kapak dejenerasyon hizinin azalmasi ve
antikoagiilan ihtiyacinin bulunmamasi1 nedeni ile biyolojik kapak tercih edilen bir
secenektir (21). Buna bagl olarak 6zellikle Bat1 diinyasinda yaslanan insan niifusu ile
birlikte biyolojik kapak kullanim1 son yillarda artmistir. Son yillarda, implante edilen
aort kapaklarmin %80'inden fazlasi biyolojik protezlerdir (21).

Alman kayit verileri, Almanya'da kalp cerrahisi i¢in basgvuran hastalarin
%350'sinden fazlasinin yetmis yasin istiindeyken, %15'ten fazlasinin seksenlerinde
oldugunu gostermektedir (21). Frangois Laborde ve arkadaslarinin (127) 2016 yilinda
yayimlamis olduklar1 sutureless kapaga bagl yapilan 1 yillik ¢ok merkezli genis
kohort ¢calismasinda 658 hastanin ortalama yas1 78,3+5,6 olmakla birlikte bu hastalarin
%40’ nin seksenlerinde oldugu ve %64,4’lik kisminin kadin hastalardan olustugu
belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda dikissiz kapak grubundaki 62 hastanin ortalama
yas1 71,38+9,83, yaklasik olarak %12’sinin seksenlerinde ve bu hastalarin %64,5‘nin
kadin oldugu goriildii. Konvansiyonel grupta ise 69 hastanin ortalama yas1
70,36+12,32, yaklasik olarak %14,5’unun seksenlerinde ve bu hastalarin ise %51’ nin
kadin hastalardan olustugu gortldi. Yas (p=0,6509) ve cinsiyet (p=0,1166) dagilimi
bakimindan iki grupta farkliliklar olmasina karsin istatistiki olarak anlamli farka
rastlanmadi (Tablo: 4.1). ki grup arasinda diger demografik &zellikler agisinda da
karsilastirma yapildiginda VKI (p=0,4402), VYA (p=0,7845) istatistiki anlamda fark
olmadig1 goriildii (Tablo 4-1).

Hastalarin preoperatif ek hastalik varligma bakildiginda; insiilin kullanimi
(p=0,0058), PAH (p=0,0293), FEV1/FVC (p=0,0176) ve bunla dogru orantili olarak
KOAH (p=0,032) agisindan iki grup arasinda dikissiz grup aleyhine istatistiki olarak
anlamli fark bulunmustur. Diger ek hastaliklarin (HT, DM, KAH, Yeni MI, SVO-
Inme, Endokardit) varhig1 agisindan 2 grupta farkliliklar olmasina ragmen istatistiki

olarak anlamli bulunmadi (Tablo 4-1).
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Iki hasta grubunda kardiyak fonksiyon siniflamalar1 (NYHA ve CCS)
acisindan farkliliklar olsa da istatistiki olarak anlamli bulunmadi. Kardiyak risk
skorlamalarma baktigimizda ise STS Mortalite (%), STS Morbidite (%), Logistic
Euroscore (%) ve Euroscore 2 (%) agisindan dikissiz kapak grubunun her bir skorlama
da konvansiyonel kapak grubuna gore yiiksek risk skorlarina sahip oldugu goriildii.
Fakat istatistiksel acidan yalniz Euroscore 2 (%) ‘de (p= 0,0121) anlaml bir fark
oldugu gorildii.

Konvansiyonel ve dikissiz kapak operasyonlarinda cerrahi prosediir olarak
sternotomi/torakotomi ve kardiyopulmoner bypass kurulmasi gibi aym1 adimlar
izlenmektedir. Iki prosediir arasindaki en biiyiik fark sudur; konvansiyonel kapak
operasyonlarinda kapak dikislerinin yerlestirilmesi ve dikislerin baglanmasi aortik
kros klemp siiresinin neredeyse yarisini kapsamaktadir. Bu zaman alan asamalar
dikissiz kapaklarda kac¢inilan asamalardir. Cerrah ne kadar tecriibeli ve hizli olsa da
konvansiyonel kapak operasyonlarinda dikislerin gecilmesi ve baglanmasi i¢in gecen
sure dogrudan TPZ ve AKK siirelerinin uzamasina neden olur. Ek olarak dikislerin
olmasi ve baglanmasinin gerekmesi minimally invasive surgery (MIS) ’de girisimi ¢ok
daha zor hale getirir.

Ameliyat stiresi, AKKZ ve TPZ’nin koroner ve kapak cerrahisi igin mortalite
ve morbidite agisindan bagimsiz bir risk faktorii oldugu bilinmektedir (128). Ranucci
ve arkadaslar1 (129) AKKZ’nin kardiyovaskiiler morbiditenin bagimsiz bir 6n
gordiirticiisii oldugunu ve bir dakika siireyle %1,4 oraninda artig riski bulundugunu
bildirmistir. Bu birliktelik; uzun bir cerrahi prosediir olmamasina karsin AVR
cerrahisinde bile yakin zamanda gosterildi (129).

Doenst ve arkadaglar1 (130) ¢ok degiskenli analiz ile; sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonu %40'dan fazla olan hastalarda aortik kros klemp suresinin mortalitenin
bagimsiz bir prediktorii oldugunu belirlediler. Bunun aksine Nissinen ve arkadaglar
(131): TPZ <240 dakika ve AKKZ <150 dakika olan kardiyak cerrahi prosedirlerinde,
hastanin operatif riskinin karmagikligina bagl olmaksizin hemen postoperatif advers
olaylarin riskinin oldukga diisiik oldugunu gosterdiler.

Chalmers ve arkadaslari tarafindan yapilan bir caligmada (31) tek degiskenli
analizle, TPZ zamaninin; mediastinal kan kaybi (p=0,01), yogun bakim siiresi

(p=0,02), hastanede kalig siiresi (p=0,03) ve hastane mortalitesi (p=0,01) Uzerinde
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onemli bir etkisi oldugu gosterildi. Nissinen ve arkadaslarmin (131) daha 6nce
bahsedilen c¢alismasinin aksine, TPZ siireleri 90 dakikadan az oldugunda bile,
miyokard hasarmin vekil bir igareti olarak kreatinin kinaz MB izoenzim saliminda
belirgin bir artis ile iligkilendirildi. Daha uzun kros klemp siireleri ile artmis
miyokardiyal iskeminin bulgusu diger ¢caligmalarda da tespit edilmistir.

Phan ve arkadaslari tarafindan yapilan meta-analizde (132) dikissiz AVR’deki
ortalama AKKZ ve TPZ’lar1 (33 ve 57 dk sirasiyla); Gogiis Cerrahlar1 Dernegi
verilerine gore konvansiyonel AVR operasyonu icin gerekli olan sirenin (78 ve 106
dk sirastyla) yarisina diigiiriildiigii gosterildi. Bundan dolayi siirelerdeki bu azalma tiim
hastalarda olmas1 yaninda 6zellikle ek hastaliklar1 olan veya orta/yliksek cerrahi risk
profiline sahip hastalarda iyilesmis klinik sonuglar seklinde terciime edilebilir.

Shrestha ve arkadaslar1 (33) kiigiik aniiliislii olan; 70’1 konvansiyonel kapak ve
50’si dikigsiz kapak olmak iizere toplamda 120 izole AVR prosediirii uygulanan
hastalar1 karsilastirdi. Kardiyopulmoner bypass zamani ve aortik kros klemp zamani,
dikissiz kapak grubunda konvansiyonel gruba gore sirasiyla CBP: 58,7'ye 75,3 dakika,
AKKZ: 30,1’e 57,8 dakika olarak bulundu.

Hurley ve arkadaslarinin (133) yaptigi meta-analizde; izole AVR prosedurleri
incelenmistir. Dikissiz protezlerde ortalama TPZ ve AKKZ’lar1 sirasiyla 64,9 ve 39,8
dakika olarak saptamiglardir.

Bizim ¢alismamizda Dikissiz kapak grubunda TPZ: 87,5£40,7 (minimum: 28
dk, maksimum: 216 dk) AKKZ: 53,8+34,2 (minimum: 15 dk, maksimum: 175 dk),
Konvansiyonel kapak grubunda TPZ: 117,4+66.3 (minimum: 48 dk, maksimum: 540
dk), AKKZ: 79,2+36,3 (minimum: 30 dk, maksimum: 226 dk) seklinde bulundu. Iki
stire bakimindan da gruplar karsilastirildiginda; aradaki farkin istatistiki olarak
(p<0,0001) énemli derecede anlamli oldugu goriildii. Diger ¢alismalara gore dikissiz
gruptaki siirelerin uzun olmasinin iki sebebi olabilecegini diistinmekteyiz. Bunlardan
birincisi taradigimiz hastalarin operasyonlarinin ayni hastanede olmasina karsin farkl
cerrahi ekiplerden farkli cerrahlar (5’ten fazla) tarafindan gergeklestirilmis
oldugundan, her bir cerrahin dikissiz kapak replasmanini 6grenme siiresini ayri ayri
hesaba katmamiz gerekiyor. Zaten hastalarin operasyonlarint kronolojik olarak
inceledigimiz de sonlara dogru iki siirenin de gozle goriliir sekilde azaldigini

gozlemliyoruz. Ikincisi ise dikissiz kapak grubunda minimal invaziv yaklasim
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oraninin yaklasik %36 olmasidir. Bu oranin da literatiirlere gore yiiksek olmasinin;
TPZ ve AKKZ ‘nin yiiksek olmasmin bir diger sebebi olarak degerlendirmemiz
gerekir.

2011 yilinda Willem Flameng ve arkadaslarinin (134) yaptig1 ¢calismaya goére
dikissiz aort kapaklarla yapilan izole AVR’de AKKZ’nin 20 dakikanin altinda
uygulanabilecegi gosterilmistir. Bizim ¢alismamamizda da dikissiz kapaklari oldugu
grupta minimum AKKZ’nin 15 dakika, minimum TPZ’nin 28 dakika oldugu ve bu
stirelerin konvansiyonel kapaklara gore neredeyse yar1 yariya daha kisa oldugu
(minimum AKKZ: 30 dk, minimum TPZ: 48 dk) gosterilmis oldu.

Aort kapagi replasmanini gergeklestirmek i¢in esasen 3 cerrahi yaklasim yolu
vardir. Bunlar daha az karmasiktan daha ¢ok karmasiga gore median sternotomi, mini-
sternotomi ve sag anterior mini-torakotomidir. 2008 yilinda Amerikan Kalp
Dernegi’nin (135) yaptig1 tanimlamayla birlikte son 2 kesi sekli (mini-Sternotomi ve
sag anterior mini-torakotomi) Minimally Invasive Surgery (MIS) olarak kabul
edilmistir. MIS 'in AVR 'ye girmesinden bu yana, genel AVR cerrahisine benzer
sonuglarin elde edilmesinin yaninda postoperatif agr1 azalmasi, daha az solunumsal
komplikasyonlar, erken mobilizasyon, hastanede kalis siirelerinin kisaltilmasi, daha
iyi estetik sonuglar, diisiik cerrahi yara enfeksiyonu insidansi ve daha az kan tirlinii
transflizyonu gibi ek avantajlar da saglanmis oldu. Santana ve arkadaslar1 (136) obez
hastalarda minimal invaziv cerrahinin, standart medyan sternotomiye gére morbidite
ve mortaliteyi azalttigin1 gostermistir. Bu gibi ek avantajlara ragmen konvansiyonel
aort kapak cerrahisinde MIS diinya genelinde istenilen diizeyde yayginlagamamaistir.
Bunun en belli basli sebepleri; dar alanlardan cerrahi sahanin ¢ok net goriilememesiyle
birlikte aort kapagin rezeksiyonun ve 6zellikle dikislerin aniiliisten gecilmesini ve
kapagin oturtulup dikislerin baglanmasinin ciddi diizeyde zorlasmasi1 ve sonug olarak
da AKKZ ve TPZ’ nin belirgin diizeyde uzamasi ve bu tiim bunlara bagl bu zor
teknigin cerrahlar tarafindan 6grenme egrisinin ¢ok uzun siirmesidir (26,135).

2015 yilinda Frangois Laborde ve arkadaslarinin (127) yayinladiklart Avrupali
cok merkezli bir calismada Perceval dikigssiz AVR yapilan 658 hastanin 439'una
(%66,7) median sternotomi yapildigi, geri kalan 219 hastaya (%33,3) minimal invaziv
cerrahi yaklasim uygulandigi (216 mini-sternotomi, 3 sag On mini-torakotomi)
bildirildi. Bizim ¢aligmamiza dahil edilen dikissiz AVR yapilan hastalarin 40 (%65)‘u
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median sternotomi, 22 (%35) ‘si minimal invaziv girigim (16 mini-sternotomi, 6 sag
anterior mini-torakotomi) ile gergeklestirildi. Konvansiyonel grupta ise 65 (%93)
median sternotomi, 4 (%6) minimal invaziv yaklasim seklindeydi. Iki grupta cerrahi
yaklasmm sekli karsilastirildiginda istatistiki olarak belirgin sekilde anlamli fark oldugu
goruldi. (p=<0,0001)

AVR’de siirekli tartigilan bir diger konu da PPM (patient—prosthesis mismatch)
durumudur. i1k olarak 1978 yilinda Rahimtoola (137) tarafindan &ne atilan bu kavram;
etkilenmis protezin efektif orifis alaninin (EOA) hastanin viicut 6l¢iisii i¢in yetersiz
kalabilecegi durumunu agiklar. Artan transvalviiler gradyanlar, AVR sonrasinda kalic1
sol ventrikil (LV) hipertrofisi ve diyastolik disfonksiyona neden olarak daha az
semptom rahatlamasi, dinlenme ve egzersiz swrasinda daha kot hemodinamik
ozellikler, operasyon sonrasi daha fazla kardiyak olay ve azalmis sagkalimla ile
iliskilendirilmistir (138,139). Ustiin aort kapak hemodinamik performansi LV kitlesel
gerilemeyi hizlandirabilir ve cerrahi AVR sonrasinda uzun siireli sagkalimi ve
fonksiyonel durumu gelistirebilir (137,140).

Aort kapak stenozu icin AVR geciren hastalarin olas1 bir hasta-protez
uyusmazhigint (PPM) 6nlemek i¢in yeterli biiylikliikkte bir proteze ihtiyaglar1 vardir.
Hem stentsiz kapak implantasyonu hem de aort kok replasmanlari, geleneksel stentli
kapaklarla izole edilmis AVR 'den teknik agidan ¢ok daha zorlayic1 olmasinin yani
sira normalden ¢ok daha yiiksek bir cerrahi riske neden olur.

Bizim ¢alismamizda ortalama kapak biiyiikliiklerine baktigimiz da dikissiz
kapak grubunda 23 mm, konvansiyonel grupta 22,391 mm olarak bulunmus olup iki
grup arasinda fark olmasina karsin istatistiki olarak anlamli olarak saptanmadi.
(p=0,1952). iki grupta takilan kapak boyutlarini tek tek ele alip Ki-kare analizi
yaptigimizda sonug (p=0,0030) istatistiki olarak anlamli ¢ikmasina karsin gruplardaki
hasta sayisinin az olmasi nedeni ile Ki-kare analizi sonucglar1 gecerli olmayabilir
seklinde degerlendirildi (Tablo 4-3).

PPM'ye 6zgiil risk altindaki hastalar; daha kiiciik VKI’ne bagl olarak kiigiik
aort anullstne sahip hastalar, obez hastalar ve ¢oklu komorbiditeleri olan yash
kadinlardir (139). Yiiksek PPM riski tagiyan bu hasta gruplari, bu yeni teknolojiden en
cok fayda saglayabilecek gruplarin basinda gelirler.
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Konvansiyonel aort protezlerinin ortalama gradiyentleri (boyutlarindan
bagmmsiz olarak) dikissiz protezlerle elde edilenlerden daha fazladir (141). Dikissiz
protezlerin ortalama gradiyentleri genellikle yaklasik 10 mm Hg olup, TAVI'nin elde
ettigi degerlerin bile altindadir.

Bizim ¢alismamizda postoperatif ilk ekokardiyografi degerlendirmesine gore
dikigsiz grupta maksimum gradiyent 26,09+9,15, ortalama gradiyent 14,49+5,66;
konvansiyonel grupta maksimum gradiyent 27,38+10,73, ortalama gradiyent
16,03+7,31 olarak &lgiildii. Istatistiki olarak 2 grup karsilastirildiginda maksimum
gradiyent (p= 0,3169) ve ortalama gradiyent (p=0,3585) acisindan anlami bir fark
tespit edilmedi. Bununla birlikte, bu nitelikteki bir arastirmanin sinirlamalardan biri
de aortik aniiliis boyutlar1 i¢in iglem Oncesi ve islem sonrasi 6l¢limlerin dogrudan
karsilastirilmasmin miimkiin olmamasidir. 2 grup arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark olmasa da dikissiz kapak grubunun maksimum ve ortalama gradiyentlerinin
en az konvansiyonel kapaklar kadar hatta konvansiyonel kapaklardan daha da iyi
degerlere sahip oldugu goriilmiis oldu. Calismamizda oldugu gibi bu iki grup arasinda
farkin saptanmadigi bir diger ¢alisma da Hurley ve arkadaslarinin 2015 yilinda yapmis
olduklar1 dikissiz ve konvansiyonel aort kapaklarin kisa donem sonuclarinin
karsilastirildigr 17 ¢alisma ve toplamda 4544 (832 dikissiz, 3712 konvansiyonel)
hastanin yer aldig1 meta-analizdir.

Dikigsiz kapaklarla ilgili ilave bir diger sasirtict gercek de zamanla bu
gradiyentlerin korunmasinin yani sira hatta birkac yil sonra ilk implantasyon zamanina
goOre daha iyi degerlere gelmesidir (142). Bu bilgiye paralel olarak bu ¢aligmada da 6.
ayda yapilan ekokardiyografi kontrolii sonug¢larina gore dikissiz grupta maksimum
gradiyent: 23,51+8,17, ortalama gradiyent: 12,03+4,67’ye gerilemis oldugu izlendi.

Paravalviler kagak (PVL), kapak protez implantasyonunun sonuglarinin
degerlendirilmesi sirasinda daima g6z Oniinde bulundurulmasi gereken bir
komplikasyondur. TAVI’nin aksine dikissiz ve konvansiyonel AVR cerrahisi dogal
aort kapagin ¢ikartilmasina ve aortik aniiliisiin tamamen dekalsifikasyonuna izin
verdigi i¢in PVL goriilme insidansimi yiiksek oranda azaltir. Athappan ve
arkadaslarinin (143) yakin zamanda yaptig1 bir meta-analizde TA VI yapilan hastalarda
orta veya siddetli PVL oranm1 %11,7 olarak bulundu.
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Diger 6nemli bir ¢alisma olan PARTNER c¢alismasinda da (30) TAVI
hastalarinda kontrol ekokardiyografi sonuglar1 benzer sekilde, %12 oraninda orta-
siddetli PVL prevalansi gostermistir. PVL’nin, ¢ok degiskenli diizeltmeden sonra bile,
1 yillik mortalitenin 6nemli bir prediktorii oldugu gosterildi.

Yan ve arkadaslarinin (144) yaptiklart TAVI ile ilgili derlemede; farkli
caligmalarda PVL oranin %35’lere kadar ¢iktig1 bildirilmistir.

TAVD’nin aksine Phan ve arkadaslarinin meta-analizinde (132) dikissiz
protezlerde PVL insidans hiz1 %3-4 olarak bildirildi. Bununla birlikte kisa bir 6grenme
egrisinden sonra PVL sayisinin daha da azaldig1 gosterilmistir.

Fouliguet ve arkadaslarinin (145) Perceval S protezi kullanilarak dikissiz AVR
yapilan 208 hastay1 i¢eren ¢alismalarinda PVL insidansinin %4 oldugunu bildirmistir.

Dikissiz kapaklardan farkli olarak konvansiyonel aort kapak protezleri aortik
aniiliise ¢oklu dikisler kullanilarak sabitlenir. Sonug olarak bazi ¢alismalarda PVL nin
%0,1 ile %5 arasinda diisiik oranlarla ¢ok nadir goriildiigii belirtilmistir (146). Bunun
yaninda Hurley ve arkadaslarimin (133) yaptigi meta-analizde; dikigsiz ve
konvansiyonel protezler arasinda PVR insidansinda fark olmadig: gosterildi.

Perceval S ve Intuity (147) ile yapilan en dikkat ¢ekici ¢aligmalarda hafiften
daha fazla PVL insidans orani %2'den diisiik oldugu saptanmis olup bu oran geleneksel
aort protezleri ile oldukgca iyi rekabet eden bir sonucu ifade etmektedir.

Bizim ¢alismamizda postoperatif ilk kontrol ekokardiyografide hafiften daha
fazla PVL orani dikissiz grupta %3,23, konvansiyonel grupta %2,90 olarak bulunmus
olup iki grup i¢in de literatiir ile uyumlu oldugu goriildii.

PVL agisindan kapak boyutlandirilmasi kesinlikle ¢ok Onemlidir. Kapak
boyutu ideal degilse, PVL, kapak goct ve aort kok delinmesi gibi katastrofik
komplikasyonlar ortaya ¢ikabilmektedir. Bununla birlikte bizim g¢alismamizda da
oldugu gibi dikissiz kapaklarla ilgili diger ¢aligmalarin ¢ogunda da gog, yerinden
oynama veya kapak dejenerasyonu insidansi bildirilmemistir (147,148).

Dikissiz kapaklarda “stent yorgunlugu" agisindan endiseler vardir ve bu da
uzun vadede PVL komplikasyonlarina neden olabilir (149). Literatiirde Perceval ve
Medtronic Enable kapaklar1 i¢in en uzun takip siiresi yedi yildan fazla ve Edwards
Intuity kapaklar1 i¢in dort yildan fazla siiredir. Bu siire zarflarinda bu kapaklarda

yapisal islev bozuklugu izlenmedigi bildirilmistir (147,148). Yine de 4-7 yillik
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izlemler hala 20-25 yila kadar takip edilen diger klasik protezler i¢in elde ettigimiz
verilerle karsilastirildiginda kisa bir siiredir (150). Bu nedenle, bu protezlerin gercek
uzun vadedeki sonuglar1 heniiz yayinlanmamistir diyebiliriz. Bununla birlikte kisa siire
once TAVI'nin dayaniklilig1 iizerine yayimlanan ve bu protezlerin %50'sinin 5 yilda
arizalandigimi gosteren kotii sonuglar: da hesaba katacak olursak, dikissiz kapaklarla
ilgili sonuglar1 uzun vadede c¢ikarirken ¢ok dikkatli olmamiz gerekir. O yiizden
Ozellikle bu protezleri daha geng yastaki hastalara rutin olarak yerlestirilmeden 6nce
daha uzun sireli takip sonuglarini beklemeliyiz (149).

Dikigsiz aort kapaklarinin bir diger avantaji da ilerleyen yillarda dikissiz olarak
implante edilen biyoprotez aort kapagin dejenerasyonuna bagli tekrar girisimde
bulunulmasi gereken durumlarda redo cerrahiden kaginmak i¢in TAVI ile “valv in
valv”’ yonteminin kullanilabilmesidir.

Buellesfeld ve arkadasglar1 (151) TAVI sonrasi kalici pacemaker
implantasyonu(PPM) olan ve olmayan hastalar arasinda 12 aylik tiim neden
mortalitenin benzer oldugunu saptamislardir (%18 vs %22,9). Bu bulgu, PPM ’nin 1
yillik sagkalim tizerinde herhangi bir etkisinin bulunmadigini ortaya koyan Pereira ve
arkadaslar1 [330] tarafindan yapilan bir ¢aligmada da yansitildi. Bununla birlikte yeni
bir ¢alisma kalic1 yeni baglangic LBBB 'nin mortalitenin artmasi ile iligkili oldugunu
gostermistir. Bu farkli sonuglar nedeniyle net bir seyler sdyleyebilmek i¢in daha fazla
arastirma yapilmasi gerekmektedir (152).

Amine Mazine ve arkadaslarmmin (153) 215 hastayr igeren ¢ok merkezli
calismasinda; Perceval S kullanilarak yapilan sutureless AVR operasyonlari sonrasi
PPM orani %17 olarak bulunmustur. Shrestha ve arkadaslarinin c¢cok merkezli
caligmasinda (147) pacemaker implantasyon insidans orani %6 idi. Bununla birlikte,
cesitli kurumlarda ve g¢alismalarda pacemaker implantasyon oranlarinin; standart
AVR’den sonra beklenenden biraz daha yiliksek bulunmasiyla birlikte, PPM
insidansinin genis bir yelpazede (%2-10 araliginda) oldugu gorilmektedir. Bu
degiskenlik, bu komplikasyona katilan sayisiz degiskenin olas1 etkisi ile agiklanabilir.
Bunlar: hastayla iligkili faktorler (baslangigtaki iletim bozukluklari, ileri yas, aniiler
kalsifikasyon ve re-operasyon), cerrah ile iligkili faktorler (aort halkasinin agir
dekalsifikasyonu, asir1 biiyiik kapak ve yanlis kapak pozisyonu) ve merkezin

pacemaker implantasyonu igin 6zel protokoltdr.
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Bizim ¢alismamizda postoperatif kardiyak ritimde blok goriilen hasta orani
dikissiz grupta %23 (13), konvansiyonel grupta %18 (12); postoperatif pacemaker
destegine alinan hasta orani dikigsiz grupta %17 (10), konvansiyonel grupta %13 (8)
ve daha sonradan bu hastalara kalici pacemaker implante edilenlerin orani dikissiz
grupta %5 (3), konvansiyonel grupta %3(2) olarak bulunmus olup iki grup arasinda
anlamli bir fark olmadig1 bulunmasiyla birlikte bu sonuglarin diger ¢alismalarla paralel
oldugu goriilmiistiir (Tablo 4-5) (Sekil 4-18).

Aslinda en yeni kilavuzlara gore cihaza dayali kardiyak ritim anormalliklerinin
tedavisinde kendiliginden diizelmesi beklenen ve tekrarlama olasilig1 diisiik olan AV
bloklar i¢in kalici pacemaker implantasyonu onerilmemektedir (154). Ayrica genis
kilavuzlar kapak cerrahisinden sonra AV blogunun degisken dogal gecmisini
izledigini ve kalic1 pacing kararinin hekimin takdirinde olduguna isaret etmektedir
(154).

Giincel caligmalarda; aortik aniiliise bliylik protez yerlestirebilmek i¢in
oversizing yapilmasiyla postoperatif pacemaker implantasyonu arasinda anlamli bir
iliskinin oldugu belirtilmistir (153). Nitekim dikissiz kapaklarm ilk serilerinde;
kapagin implantasyonu sonrasi daha yiliksek basinglarda balon dilatasyon yapilirken
son yaklagim daha diisiik basinglarin kullanilmas1 6nerilmektedir.

Francesco Pollari ve arkadaslarinin (155) dikissiz kapaklarla ilgili yaptiklari
Propensity-Matched Score Analysis ¢alismasinda; dikissiz  kapak grubu
konvansiyonel gruba gore karsilastirildiginda; Kan Transflizyonu dikissiz grupta 1,2
+ 1,3 tinite (U), konvansiyonel grupta 2,5 + 3,7 U (p= 0,005) olarak saptanmis. Bizim
calismamizda da dikissiz grupta 2,09+1,99 U, konvansiyonel grupta 2,72+2,57 U (p=
0,1) olarak saptandi.

Yine Francesco Pollari ve arkadaslarinin (155) yaptigi ¢alismada dikissiz
kapagin sonuclarinin konvansiyonele gore karsilagtirildiginda; postoperatif yogun
bakim kalis stiresi sirasiyla 2,0 + 1,2 & 2,8 + 1,3 giin (p<0.001), hastane kalis siiresi
10,9+2,7 & 12,4 + 4,4 giin (p=0,001) ve entlibasyon stresi 9,5 + 4,6 &16,6 + 6,4 saat
(p<0,001) olarak bulunmustur. Ayrica dikissiz grupta postoperatif atriyal fibrilasyon
goriilmesi (p=0,015) daha az bulunmustur.

Hurley ve arkadaslarinin (133) yaptiklar1 meta-analizde postoperatif yogun

bakimda kalis siireleri bakimmdan dikissiz AVR yapilanlarla konvansiyonel AVR
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yapilan grup arasinda fark bulunmamistir. Bununla birlikte yogun bakimda kalis stiresi
dikissiz grupta konvansiyonel gruba gére 1,76 gune 2,32 gun (p =0,887), genel hastane
kalis siiresi 13,4 giine 15,7 giin (p=0,042) olarak saptandi. Istatistiki olarak hastane
kalig siiresinin (p=0,042) dikissiz grup lehine daha kisa oldugu hesaplanmistir.

Bizim g¢aligmamizda dikissiz grupta ortalama entiibasyon siresi 15,28+10,6
(12,5) saat iken konvansiyonel grupta 12,55+10,8 (9,0) saat olarak bulunmus olup
istatistiki olarak (P=0,0153) dikissiz grup aleyhine anlamli olarak bulunmustur.
Ortalama yogun bakim vyatis siiresi olarak baktifimizda da dikissiz grupta
121,95+£215,24 (65,00) saat, konvansiyonel grupta 75,22+119,22 (47,00) saat olarak
bulunmus olup yine istatistiki olarak (P=0,0462) dikissiz grup aleyhine anlamli olarak
bulunmustur (Tablo 4-5).

Ortalama Hastane Yatis Siirelerine baktigimizda dikissiz grupta 14,39+10,90
(10,50) giin iken konvansiyonel grupta 11,96+9,73 (8,00) giin olarak bulunmus olup
istatistiki olarak (p=0,031) yine dikissiz grup aleyhine anlamli olarak bulunmustur
(Tablo 4-5).

Iki grupta da hastane kalis siirelerinin diger ¢alismalarla paralel olarak ayni
uzunlukta olmasinin yami swra bizim hastalarimizda daha da kisa olabilecegini
diisiinmekteyiz. Clinkii caligmay1 gerceklestirdigimiz hastane Tiirkiye’nin en gelismis
sehrinde olup, kalp damar cerrahisi agisindan tiim tilke geneline hizmet veren en 6nde
gelen referans hastanelerden biridir. Bu sebepten otiirtidiir ki hastalarin biiyiik
cogunlugu sehir digindan gelen hastalar olup postoperatif taburculuk sonrasi ilk
kontrole gelene kadar kalacak yer sikintisi ¢eken hastalardir. Bunda hastanenin
postoperatif hastalara hizmet verecek yatakli bir kardiyak rehabilitasyon ve bakim
kliniginin olmamasimin da etkisi vardir. Sehir disindan gelip opere olan hastalar
normalde olmasi gereken taburculuk sonrasi ilk kontrollerini de hastanemizde
gerceklestirebilmemiz adina bu silire zarfinda serviste yatarak takip edilmekte,
kontrollerden sonra bir problem olmadigina tamamen emin olunduktan sonra hastalar
taburcu edilip memleketlerine gonderilmektedir. Bunun diginda iki grubu
karsilastirmali baktigimizda dikissiz gruptaki hastalarin entiibasyon, yogun bakim
kalis ve hastane yatis siirelerinin anlamli bir sekilde uzun oldugunu gérmekteyiz. Bunu
da sOyle aciklayabiliriz; hastalarin preoperatif risklerine ve ek hastaliklarma

baktigimiz da KOAH, PAH, insiilin kullanim1 ve kismen bunlarin toplu bir gostergesi
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olarak Euroscore 2 kardiyak risk skoru dikissiz grup aleyhine daha yiiksek oldugunu
gormekteyiz. Bunlarin genel bir sonucu olarak domino etkisine benzer bir sekilde
entiibasyon siiresi, yogun bakim siiresi ve hastane yatis siiresi dikigsiz grupta
konvansiyonel gruba gore daha yiiksek olmaktadir.

2013 yilinda Kocher ve arkadaslarinin (30) yayinladiklar1 ¢alismada dikissiz
biyoprotez aort kapak kullanilan hastalarda ilk 30 giinlik mortalite
degerlendirildiginde tiim nedenlere bagh erken mortalite %2,1, kapak iliskili erken
mortalite %1,4 olarak bulunmustur. Ge¢ donem (>30 giin) mortaliteye bakildiginda
ise tiim nedenlere bagl %7,5, kapak iliskili %1,9 olarak bulunmustur.

2014 yilinda Dalén ve arkadaslarinin (156) yayinladiklart ministernotomi ile
gerceklestirilen 182 SU-AVR hastasi ile full median sternotomi ile gergeklestirilen
383 C-AVR (stentli) hastasinin karsilastirildigi ¢ok merkezli (alt1 Avrupa merkezi)
caligmada 30 giinliik mortalite dikissiz grupta %]1,6, konvansiyonel grupta %2,1 ve 2
yillik sag kalimin 2 grupta da esit oldugu (%92) bulunmustur.

2015 yilinda Shrestha ve arkadaslarinin (147) yaymladiklar1 5 y1l boyunca 731
hastanin izlendigi ¢ok merkezli ¢calismada erken mortaliteye (<30 giin) bakildiginda
tim nedenlere bagli %3,4, kardiyak nedenlere bagli %1,9 olarak bulunmugstur. Erken
kardiyak Oliimlerin 3 tanesi operasyon masasinda oldugu bildirilmistir. Geg
mortaliteye (>30) bakildiginda tiim nedenlere bagli %7, kardiyak nedenlere bagh %1,4
olarak bulunmustur.

Yine 2015 yilinda Amine Mazine ve arkadaslarinin (153) yayinladig1 215
hastanin izlendigi ¢ok merkezli ¢aliymada operative mortalite (postoperatif ilk 30 gln
icinde) %4 olarak bulunmustur.

2015 yilinda Gilmanov ve arkadaslarmin (36) yayinladiklar1 sag anterior
minitorakotomiyle uygulanan 246 SU-AVR ve 269 C-AVR hastasinin karsilastirildig:
calismada hastane i¢ci mortalitenin C-AVR’lerde %1,5, SU-AVR’lerde 0,8 olup benzer
oldugu (p=0,62) ve ortalama 21 aylik izlemde Kaplan-Meire sagkalim oran1 SU-
AVR’lerde %97,0, C-AVR’lerde %87,2 olarak bulunmus olup istatistiksel olarak
anlamli fark olmadig1 goriilmiistiir. (p= 0,33) Yalniz seksen yas tistii hastalarda sag
kalimin SU-AVR’lerde C-AVR’lere gore 2 kat daha yiiksek oldugu bulunmus.
(%100'e kars1 %50, p=0,02)
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Bizim ¢alismamizda erken mortaliteye (<30 giin) baktigimizda tiim nedenlere
bagli olarak C-AVR’de 2/69 (%2,9), SU-AVR’de 5/62 (%8,06), kardiyak nedene bagl
C-AVR’de 1/69 (%1,45), SU-AVR’de 1/62 (%1,61). Ge¢ donem (>30 giin)
mortaliteye baktigimizda tiim nedenlere bagli olarak C-AVR’de 13/67 (%19,40), SU-
AVR’de 11/57 (%19,30), kardiyak nedenlere bagli C-AVR’de 9/67 (%13,43), SU-
AVR’de 4/57 (%7,02) olarak bulundu. Tiim nedenlere bagl erken mortalitede SU-
AVR’nin C-AVR’den daha yiiksek olmast; entlibasyon, yogun bakim ve hastane yatis
stirelerini degerlendirirken de bahsettigimiz gibi dikissiz kapak grubundaki hastalarin
preoperatif ek hastaliklarin (KOAH, PAH, insiilin kullanimi) ve bunlarm bir sonucu
olaraktan kardiyak risk skorlarmmin 6zellikle Euroscore 2 kardiyak risk degerinde
anlamli yiikseklige bagli oldugunu sdyleyebiliriz. Zaten calismamizdaki hastalar
preoperatif kardiyoloji-kalp damar cerrahisi ortak konseyinde degerlendirilirken
kardiyak risk skorlarinin yani sira hastalarin cerrahi fralite skorlar1 da géz ontinde
bulundurularak, konvansiyonel AVR operasyonunu kaldiramayacagi diisiiniilen daha
riskli gruptaki hastalar dikissiz AVR operasyonuna yonlendirilmistir. Caligmamizdaki
dikissiz gruptaki hastalarin daha riskli grupta yer aldigini1 ve bunun bir sonucu olarak
tiim nedenlere bagli mortalite oranin konvansiyonel gruptan daha yiiksek bulundugunu
gbz Oniine alirsak; erken donem kardiyak nedenli mortalitenin de yiiksek olmasi
gerektigini bekleyebiliriz. Fakat bunun aksine bizim ¢alismamizda kardiyak nedenli
erken mortalite oranlarinin iki grupta benzer oldugunu gérmekteyiz.

TUm nedenlere bagli ge¢ donem mortaliteye baktigimizda; 2 grupta da birbirine
cok yakin oranlarda oldugunu gérmekteyiz. Buna ragmen kardiyak nedenli ge¢ donem
mortaliteye baktigimizda C-AVR’nin SU-AVR’ye gore nerdeyse 2 kat fazla oldugunu
gormekteyiz.

TUm mortalite oranlarini hesaba katarak genel bir degerlendirme yaptigimizda;
dikissiz aort kapagin erken ve ge¢ donemde beklenen kardiyak nedenli mortalitenin
azalmas1 yoniinde anlamli olumlu bir etkisinin oldugunu rahatlikla séyleyebiliriz.

2015 yilinda Malakh Shrestha ve arkadaslarmin (147) dikissiz Perceval kapak
takilmis olan 700 hastanin 5 yillik klinik ve hemodinamik sonuglarmi yayinladiklari
calismalarinda Kaplan-Meire sagkalim analizi ile degerlendirdikleri genel sagkalim
oranlar1 1 ve 5 yillarda swrasiyla %92,1 ve %74,7 idi. 700 hastanin kiimiilatif hasta
takibi 729 hasta y1l1 seklindeydi.
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Yine 2015 yilinda Bart Meuris ve arkadaslarinin (157) dikissiz Perceval
kapaklarmin pilot denemesinin bes yillik sonug¢larmi agikladiklar1 ¢alismalarinda,
toplam 5 yillik genel sagkalim orani %71,3 olarak bulunmustur. Bu calismadaki
kiimdilatif hasta takibi 92,67 hasta-yil1, ortanca takip siiresi 4,2 yil idi.

Bizim c¢aliymamizdaki dikissiz gruptaki hastalarin sagkalim agisindan
kiimtilatif hasta takibi 99,49 hasta yili, ortalama takip siiresi 19,52+15,78 (19,55) ay,
konvansiyonel gruptaki hastalarin kiimiilatif hasta takibi 159,07 hasta yili, ortalama
takip siiresi 28,05+21,05 (17,27) ay oldugu goriildii. Istatistiki olarak konvansiyonel
gruptaki hastalarin anlamli bir sekilde daha uzun takip siirelerine sahip oldugu
anlagildi. (p=0,042)

Kaplan-Meire sagkalim analizi ile degerlendirme yapildiginda genel sagkalim
oranlar1 dikissiz grupta %72,6, Konvansiyonel grupta %78,3 oldugu ve 2 grup arasinda
istatistiki olarak anlaml bir fark olmadig1 gézlendi. (p=0,253) Bu oranlarin yukarida
da bahsedilen diger giincel ¢alismalarla benzer oldugu goriildii.

Malakh Shrestha’nin 2015 yilinda yayinladigi "Do we need sutureless or self-
anchoring aortic valve prostheses?." yazisinda (149) da belirtigi gibi bugiine kadar
10.000'den fazla hasta, dikissiz protezlerle AVR'ye girmis ve yedi yila kadar takip
edilmistir. Bu kapaklar hakkinda bugiine kadar 60'tan fazla gozden gegirilmis
akademik rapor yaymlanmistir. Bu ¢alismalar, dikigsiz aort kapaklarin sadece 'ise'
yaradigimi degil, ayn1 zamanda geleneksel dikisli kapaklara kiyasla bircok konuda
daha iyi oldugunu gostermistir.

Ekim 2015 yilinda baslatilan ve su an hala yiiriitiilmekte olan ilk uluslararasi
¢ok merkezli randomize prospektif bir ¢alisma olan PERSIST-AVR (Perceval
Sutureless Implant vs Standard Aortic Valve Replacement) ¢alismasi konvansiyonel
dikisli biyoprotezlere kiyasla Perceval dikissiz aort kapagi degerlendirmek icin
tasarlandi. Bu calisma son otuz yildan bu yana cerrahi aort kapak replasmani {izerine
yapilan ilk ¢ok uluslu ¢ok merkezli ¢alismadir. Calisma diinya ¢apinda 60 merkezde
yiiriitiilmekte olup 1.200'den fazla hastay1 kapsamaktadir. Bu ¢alisma sonunda kisa
sureli implantasyon siirelerinin cihaz dayanikliligiyla birlikte iyilestirilmis klinik
sonuglarla iliskili oldugu kesin kanitlarla gosterilirse uygun anatomisi olan aort kapak
hastalarinin cerrahi tedavisinde dikissiz aort kapagin konvansiyonel kapaklara gore

daha iyi bir segenek oldugu sdylenebilecektir.
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Bu ¢alismanin kisithiliklari:

e Retrospektif non-randomize klinik ¢alisma olmasi (prospektif veya
randomize olmamasi)

e Ayni hastanede olmasina karsin farkli cerrrahi ekipler ve cerrahlarin
operasyonlar1 gerceklestirmis olmasi

e Konvansiyonelde farkl farkli kapaklarmn kullanilmasi

e Az sayida hasta gruplarmin olmasi

e Takip siirelerinin kisa ve birbirinden farkli olmasi1

Sonug olarak dikigsiz aort kapaklar konvansiyonel kapaklara gore
e Daha kisa AKKZ, TPZ ve ameliyat siireleri,
e Daha biiyiik boyuttaki kapaklarin diisiik riskle implantasyonuna izin
verilmesi,
e Postoperatif daha diisiik maksimum ve ortalama gradiyentlerle birlikte
daha iyi hemodinamik sonuglara sahip olmasi,
e Kolay implante edilebilmesi sayesinde minimal invaziv girisimlerin
gerceklestirilmesine daha ¢ok olanak saglamasi,
e Daha az kan ve kan tiriinleri transfiizyonuna sahip olmasi
gibi avantajlara sahiptir. Bu avantajlar géz Oniine alindiginda o&zellikle
komorbid hastaliklara sahip ileri yasli ve yiiksek riskli hastalarda, dikissiz aort
kapaklar konvansiyonel kapaklarin yerine tercih edilebilecek umut verici bir alternatif
olarak goziikmektedir. Yine de takip siirelerinin eski kapaklara gore kisa olmasi, bu
kapaklarin dayaniklilik ve uzun vadeli komplikasyonlar1 hakkinda yeterince bilgi
sahibi olmamiza izin vermemektedir. Bu kapaklarin daha geng ve diisiik risk hasta
grubunda da rutin olarak kullanilabilmeleri i¢in yeterli giice dayanan 6rneklem boyutlu

ve uzun vadeli takip igeren dah randomize klinik ¢caligmalarina ihtiyag vardir.
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