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KISALTMALAR

Ac T: Akselerasyon Zamani

AD: Aort Darlig:

AKG: Aort Kok Genigletme

AVR: Aort Valve Replasmam

AY: Aort Yetmezligi

CABG: Koroner Arter Bypass Greftleme
EF: Ejeksiyon Fraksiyonu

EKG: Elektrokardiyografi

ET: Ejeksiyon Zamani

FK: Fraksiyonel Kisalma

IVST: Inter Ventrikiiler Septal Kalinlik
KAH: Koroner Arter Hastalig

LVEDD: Sol Ventrikiil Diyastol Sonu Basinci
LVK: Sol Ventrikiil Kitlesi

LVKI: Sol Ventrikiil Kitle indeksi
LVOFT: Sol Ventrikiil Out Flow Tract
MCFSV: Ortalama Sirkiimferansiyel Kisalma Hiz1
MVR: Mitral Valve Replasmani

NYHA: New York Heart Association
PFO: Patent Foramen Ovale

PWT: Sol Ventrikiil Arka Duvar Kalinlig
SVK: Sol Ventrikiil Kitlesi

SVKI: Sol Ventrikiil Kitle Indeksi

TVR: Triciispit Valve Replasmam

VSD: Ventikiiler Septal Defekt

VYA: Viicut Yiizey Alam
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1.GIRIS ve AMAC:

Aort kapak hastaliklarinda kapak replasmam yapildiktan sonra, postoperatif
donemde hastanin semptomlarinda diizelmenin yam sira sol ventrikiil
fonksiyonlarinda ve aort kapagindaki sistolik gradiyentde normale yakin doniig
gerceklesmesi amaglanmaktadir.

Gunumizde bileaflet aortik mekanik kapaklar aort kapak cerrahisinde yaygin
olarak kullanilmaktadir. Kullanilan protez 21mm ve daha kiiciik ¢apta ise proteze
ve hastanin viicut yilizey alanmma bagh olmak iizere degisik derecelerde akim
obstrikksiyonuna ve ekokardiyografik olgiimlerde saptanan aortik gradiyente yol
agmaktadir. Bu gradiyent degerleri bileaflet kapak cinsleri i¢in ¢ok iddiali rakamlar
olarak bildirilmesine karsin, zaman zaman bu degerlerin bazi tiir ve gaplar igin pek
gercekei olmadigi izlenimi uyanmisgtir.

Uygun olmayan bir kapagm replasmam: kalici veya ilerleyen sol ventrikiil
disfonksiyonu, hemoliz ve olduk¢a zor olan reoperasyon gibi bazi iyatrojenik
hastaliklara yol agabilmektedir (1,2).

Kiiciik anuliishi olgularda amag¢ en iyi hemodinamik performansi en kisa aort
klemp siiresinde elde etmektir. Alternatif olarak yapilacak islem aort kokii
genigletme (AKG) ameliyatlar veya dar anuliishi bir protez kullanmaktir.

Cerrahi tedavide kararn ctkileyen faktorler:



1-Hasta ile ilgili olarak (yas, cins, yasam sitili, viicut yiizey alan1)

2-Cerrahin gesitli kok genigletme teknikleri ile ilgili deneyim ve gorisleri
3-Cerrahin ¢esitli dar anuliisii protezlerle ilgili diisiinceleridir (3).

Kullanilan bileaflet dar anuliislii kapaklar, 6zellikle dikis halkalar1 daraltilarak,
daha genis bir orifis agiklig1 saglayacak sekilde tasarlanmistir (3).

Ileri derecede disfonksiyone aortik kapaklara replasman yapilmasi, performans ve
prognozda diizelmeye neden olmaktadir. Kii¢iik aortik anuliisli hastalarda cerrahi
secim halen tartigmahdir. Ciinkii kiicik caplarda tavsiye edilen protezlerin
suboptimal hemodinamisi biiyiik protezlere nazaran daha kotidir (4,5).

Kigiik ¢apl aortik ringli hastalarda kiigiik kapak implantasyonuna alternatif, aortik
kok genisletildikten sonra daha biiyiikk bir kapagin takilmasidir. Bu sec¢imin
dezavantaji ise, operasyon prensiplerinin degigmesi, siirenin uzamasi ve riskin
artmasidir (6,7,8). Aortik kok genisletme ameliyatlar1 pratikte yaygin olarak
uygulanamamaktadir ve cerrahin bu konudaki deneyimi olduk¢a 6nemlidir. AKG
ameliyatlarinin  hastanin klinik gidis ve sag kalimina etkisi de tam olarak
kanitlanmig degildir.

Bir diger alternatif aortik valviiler homograft ve stentless biyolojik kapak
kullanilmasidir, hemodinami mikkemmeldir, ancak bu iki alternatif de hem

tilkemizde yaygin olarak kullanim bulamamigtir hem de ayn bir ¢aligma konusudur

9).



Bu c¢alismada kigik ¢aph St. Jude ve Carbomedics bileaflet mekanik aort
kapaklarinin  transaniiler gradiyent ve sol ventrikiil kitlesi tizerine etkileri
ekokardiyografik olgiimlerle degerlendirildi ve kargilagtirildi.

Calismanin amaci, kii¢iikk aortik anuliislii hastalarda bu iki ayr1 marka mekanik
bileaflet }aort kapagimin, transaniiler gradiyent ve sol ventrikiil kitlesi tizerine
etkilerinin  karsilagtinlarak  birbirlerine  istiinliklerinin =~ olup  olmadigini

aragtirmaktir.



2.GENEL BILGILER:

Aortik outflow tract miiskiiler ve fibréz boliimlerden olusur, aort kapag ti¢ adet
semilunar leaflet ( veya kuspis) igerir. Leafletler aortik siniislerin i¢ine tutunurlar.
Sag ve sol siniislerden koroner arterler ¢ikar. Aort kapak alani normalde 2.5-3.5
cm? ’ dir. Nonkoroner leafletin asendan boélimii A-V diigimii i¢eren atrial

septumun hemen tizerindedir.

AORT KAPAK REPLASMANI GEREKTIiREN BASLICA KAPAK HASTALIKLARI:

Aort Darhgr (AD):

Sol ventrikiil outflow tract obstriisiyonu subvalviiler, valviiler veya supravalviiler
olabilir. Hastalarin ¢ogunda obstriiksiyon aortik kapak diizeyindedir, valviiler AD
etyolojisi romatizmal ve nonromatizmal olarak ayrilir. Bati toplumunda eksize
edilen kapaklarin % 30-40’inda romatizmal etyoloji tespit edilmistir.
Nonromatizmal AD konjenital ve dejeneratif olmak tiizere 1ki kategoride incelenir.
Nonromatizmal hastalarin 2/3” {inde neden konjenitaldir, bikispit kapak en sik
goriilen nedendir. Konjenital aort darlig1, parasiit mitral kapak ve aort koarktasyonu
birlikte beraber bulunursa Shone sendromu olarak adlandirilir. Dejeneratif AD
genelde yagh hastalarda goriilen senil, idiyopatik kalsifik, aterosklerotik bir klinik

tablodur.



Patofizvoloji:

Aort kapak alam 1.0 cm? ’nin altina diigiince hasta semptomatik hale gelir,
0.7cm*nin altma diisiince ise stenoz kritiklesir. Afterload artigina bagh olarak
konsantrik hipertrofi meydana gelir. Duvar kalinlig1 ve sol ventrikiil kitlesi, darligin
derecesi ve siiresine bagh olarak 2-3 kat artar, fakat ventrikiil bogluk c¢api rolatif
olarak aymi kalir. Aort kapak gradiyenti 90-180 mmHg ise stenoz siddetlidir. Sol
ventrikiil hipertrofi siirecinde diyastolik giigsiizlik artar. Bu olay sol ventrikiil
duvar kalinhgmndaki artis veya miyokard i¢indeki degisiklikler sonucunda
meydana gelir. Ventrikiil kompliyansindaki azalma, yiiksek dolus basinci veya
artmig preload, sol ventrikiil diyastol sonu basincindaki yiiksekligi gosterir. Bu
degisiklikler ozellikle egzersizde uygun e¢jeksiyonu saglamak igin gereklidir.
Preload artis1 sol atriyamda hipertrofiye yol agarak, atriyal basing egrisinde “a”
dalgas1 meydana gelir. Ilerleyen donemlerde ventrikiil kompanze edemeyerek dilate
olmaya baslar. Boylece kardiyak output azalir, pulmoner basing yiikselir ve
konjestif kalp yetmezligi meydana gelir. AD’ a sekonder gelisen sol ventrikiil
hipertrofisinde, koroner arterler normal olmasina ragmen miyokard iskemisi énemli
bir fenomendir (10,11,12,13). Sol ventrikul kitlesi ve sistolik basimcin artmasina
bagh olarak miyokardiyal oksijen ihtiyact artmigtir. Hipertrofik ventrikiiliin
sistolde koroner mikrovaskiiler yapilara kompresyonu ve diyastolde artmig diyastol

sonu basing nedeniyle, miyokarda oksijen temini azalmistir. Saglanan ve ihtiyag
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duyulan kan miktar1 arasindaki bu uyumsuzluk nedeniyle angina veya angina
esdegeri semptomlar meydana gelebilir. AD nedeniyle egzersizde kalbin kardiyak
outputunu arttirma yetenegi kisitlanmig oldugu i¢in serebral hipoperfiizyon ve
senkop gelisebilir (12).

Aort Yetmezligi (AY):

Degisik etyolojik nedenlerle gelisebilen aort yetmezliginin en sik nedeni
romatizmal atestir (%46.5) ve bu hastalarin yarisindan ¢ogunda kapak replasmam
gerekir. Komiissiir fiizyonu minimaldir veya goriilmeyebilir, leafletler hafif
kalmlasmigtir, %10 minor kalsifikasyon goriliir. Leafletlerin serbest kenari ile
aniilusa tutundugu yer arasindaki kritik kisalma ile birlikte serbest kenarin
katlanmas1 sonucu yetmezlik meydana gelir. Aortik regiirjitasyona bagl olarak aort
kokii genigler ve santral kapak yetmezligi ilerler.

Aniilo-aortik ektazi, kuspisler normal oldugu halde siddetli aort yetmezligine neden
olabilir. Genellikle sistik mediyal dejenerasyona baghdir ve Marfan sendromu ile
birlikte olabilir ve zamanla anevrizmal bir genisleme meydana gelir.

Tamamen normal, konjenital veya romatizmal olarak deforme aort kapaklarinda
nativ kapak endokarditi gelisebilmekle birlikte en sik nedeni AY’ dir. Endokarditte
AY’ 1 gelismesinde mekanik etkenler, komissiirlerin harap olmasi, kuspis
perforasyonu, aort kokiinde veya mitral aniilusa ya da mitral leaflete uzanan abse
gelismesi ve anteriyor leaflet perforasyonudur.

T, VIKSEKOORETIN KURLLY
POKUMANTASY Gid ¢l 0 HKREZE



11

Konjenital aortik kapak hastaliklarindan bikiispit veya unikiispit kapak leafletin
serbest kenarinin prolapsusuna bagl olarak AY’ e neden olabilir. Bazi olgularda
bakteriyel endokardit ve valvotominin bozucu etkisi ile yetmezlik agreve olur.
Floppy (sarkik) aortik kapak, bazen hafif kalinlasmis ve miksomatdz aortik
leafletlerin  prolapsusuna bagh olarak aort yetmezligi gelisebilir. Aortik koék
normal veya dilate olabilirken mediyal nekroz genellikle vardir, tabloya hemen
daima mitral kapak prolapsusu eslik eder.

Aterosklerotik ve sifilitik asendan aort anevrizmalart daima AY’ e neden olur,
ciinkii leafletlerin serbest kenarinin kalinlagsmast nedeniyle aortik dilatasyon geligir.
Romatoid artrit, ankilozan spondilit ve Reiter hastaliginda aortitis gelisebilir, sonug
olarak asendan aorta anevrizmasi ve AY’ e neden olabilir.

Diger AY nedenleri arasinda spontan kuspis riptiurd, siddetli kapali gogiis
travmalan, aortik kok dilatasyonlar1 ile birlikte olan siddetli ve uzun sireli
hipertasiyon, kapagin miksomat6z dejenerasyonu, psériasis, dev hiicreli aortitis,
Takayasu hastalifi, genellikle sag koroner kuspis olmak tizere kuspislerin
prolapsusuna neden olan konjenital VSD sayilabilir (11).

Patofizyvoloji:

Akut regiyitasyonun siddeti regiirjitasyon ac¢ikligimin ¢apina, diyastol siiresine,
diyastolde aorta ve sol ventrikiil arsindaki diyastolik basing farkina baghdir.

Fizyolojik cevap regiirjitasyon gelisme hizi ile direk olarak ilgilidir. 0.5-1.0 c¢cm?
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arasindaki bir regiirjitasyon acikligt onemli bir AY nedenidir, %60-70" lik bir
voliim diyastolde regiirjite olur. Sol ventrikiil stroke voliimii artarak AY’ nin tipik
hemodinamik profili olan yiiksek sistolik, diigiik diyastolik basing ve regiirjitasyon
nedeniyle diisiik aortik diyastolik basing ortaya ¢ikar. Kronik siire¢ de sol ventrikiil
egzantrik hipertrofisi ve dilatasyonu meydana gelir. Egzantrik hipertrofide duvar
kalinliginin artigt ventrikiil capinin artigi ile birliktedir ve duvar kalinliginin bosluk
¢apina orani bozulmamigtir. Kompansatuar olarak diyastol sonu voliim artist olur,
gercekte preload ve afterload artmigtir. Siddetli AY” nde baglangi¢ da sol ventrikiil
hipertrofisi bunu izleyerek ventrikiiler dilatasyon gelisir. Sol ventrikiil yillar
boyunca bu durumu kompanze eder. Fakat ejeksiyon fraksiyonu ve kardiyak output
diiserek konjestif kalp yetmezligi semptom ve bulgularn ortaya ¢ikar. Bu hastalarda
koroner arterler normal iken anjina olmasi, hipertrofi nedeniyle artmis oksijen

ihtiyacma ragmen diyastolde koroner perfiizyonun azalmasi olarak ozetlenebilir.
AORT KAPAK REPLASMANI ENDIKASYONLARTI:

AD’ da aort kapak replasmani endikasyonlari:

Hastada senkop, anjina veya konjestif kalp yetmezligi olmasi, asemptomatik
hastalarda aort kapak alaninin 0.7 cm?® nin altina diismesi ve sol ventrikiil ile aorta
arsinda 50 mmHg gradiyent bulunmasidir. Subvalvar diskret membran ya da
konjenital supravalvar darlikta, bu lezyonlar ilerleyici oldugu igin basing

gradiyenti az bile olsa, erken girigim 6nerilmektedir (11,12,13).
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AY’ de aort kapak replasmani endikasyonlart:

Semptomatik hastalar opere edilir, sol ventrikiil fonksiyonlarinin deprese olmasi
kontrendikasyon olugturmaz. Bu hastalarda fonksiyonel kapasite NYHA’ a gore II -
III olmali, telegramda kardiyotorasik indeks %55’ in iizerinde hesaplanmals,
ekokardiyografik ve anjiyokardiyografik olarak yetmezlik 3 ya da 4 derece olarak
tespit edilmeli, sol ventrikiil diyastol sonu ¢apt 55 mm iizerinde ¢ikmal, ejeksiyon
fraksiyonu % 40’ mn altina inmeli, ortalama Sirkumferensiyal Fiber Kisalma Hizi
(OSKFKH) 0,6 dan diisiik degerde olmalidir. Kronik AY” i olan asemptomatik
hastalarda cerrahi ikilem operasyonun zamanlamasindadir. Erken donemde yapilan
operasyonda uzun donem protez kapaklarin kagmilmaz komplikasyonlari, geg
donemde yapilan operasyonda ise potansiyel irreversibil sol ventrikiil hasar
akilda tutulmalidir. Bu nedenle asemptomatik AY olan hastalar sol ventrikiil
fonksiyonlar1 normal ve normal olmayan iki farkhi gruba ayrilmalidir. Sol ventrikiil
fonksiyonlar1 normal olan asemptomatik hastalar yakindan izlenerek sol ventrikiil
fonksiyonlarinin bozulmaya basladig1 erken donemde saptanmalidir. Siddetli akut
AY ve buna bagh konjestif kalp yetmezligi gelisen olgularda operasyon miimkiin
olan en kisa siirede yapilmalidir.

Aort Yetmezligi ile ¢ikan aort anevrizmasmda, aort yetmezliginin derecesi

dugiikse, siniis valsalva’ larin orta noktasindan alinan proksimal aort ¢ap1 6 cm’ den
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bityiik oldugunda, ya da Marfan Sendromlu ve ailesinde ani 6liim oykiisii bulunan
hastalarda operasyon endikasyonu vardir (11,12,13).

Aort kapak cerrahisinde gelismeler son 50 yilda olmustur. 1950 -1952 yillarinda
Bailey ve arkadaglar tarafindan kapali teknikle aortik valvotomi uygulamalarn
yapilarak bazi hastalarda orta derecede iyilesme saglandi. 1951 yilinda Hufnagel,
AY’ li hastalarda inen aortaya ball-valved protez yerlestirdi. Fakat ¢ok az hastada
iyi sonuglar elde edildi. Ilk AVR, teflon sleeve protezi ile Mc Goon tarafindan
Mayo klinikte gergeklestirildi, sonuglar1 iyi degildi ve mortalite yiiksekti. 1960
yilindaki ball-valve protezi ile Harken ve Starr tarafindan gergeklestirilen
ameliyatlar, aort kapak cerrahisinin saglam bir yoriingeye oturmasinda 6nemli rol
oynadi. 1962 den itibaren homogreft teknikleri gelistirilmeye basland: ve 1975
yilinda kriyoprezervasyonun yerlesmesiyle birlikte, ozellikle Yacoub ve Ross
tarafindan yayginlastirildi (11,12). Domuz perikardindan yapilan stentli kapaklarin
ilk bagarili kullanimi1 Carpentier tarafindan 1967 yilinda gergeklestirildi.

Temel olarak biyolojik olmayan kapaklar caged ball, tilting disc ve bileaflet olmak
lizere i¢ ayri jenerasyona aynilir. Mekanik kapaklar 6nceden bir kanama problemi
olmayan, uzun donem antikuagiilan tedavisinin sosyal ve cografik durum agisindan
iyi olarak planlanabilecegi gen¢ hastalarda (65 - 70 yasin altinda) kullamlmalidir.
Dar aortik aniiluslu veya kiigiik sol ventrikiillii hastalarda diigiik profilli mekanik

kapaklar tercih edilmelidir (11,12).



Starr-Edwards
1004

Resim 1: Caged ball mekanik kalp kapagi(Starr-
Edwards)

Caged ball protezlerinin en 6nemli
problemi topun kendine bagh olarak
gelisen santral obstriiksiyon nedeniyle
ortaya ¢ikan tiirbiilan akimdir. Bu
protezlerin  aniilus  orifisi, agik
pozisyonda iken top ile anilus
arasindaki orifis ve top ile aorta
arasindaki orifis olmak iizere ii¢ adet
orifisi vardir (Resim 1). Digiik profilli
kapaklarmm kan akmmnda  digik
derecelerde obstriikksiyon yapmalari

o6nemli bir ozellikleridir. Tilting disc

kapaklar normal kardiyak output da

Bjork-Shiley
(Convexoconcave)

21075

Resim 2 : Tilting disc mekanik kalp kapag: (Bjork-
Shiley)

(6-8 L/dak) orta derecede

obstrikksiyona yol agarlar. Diskte
ozellikle agilma agis1 ¢ok onemlidir,
ag1 60 dereceden az oldugu zaman
gradiyent 6-7 mmHg’ nin iizerine

cikar. Mayor orifis kan akiminin

%70’ini saglar (Resim2).

L i e
St. Jude Medical
(Masters)
1004.

Resim 3: Bileaflet mekanik kalp kapag (St.Jude)

O WL -
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Bileaflet kapaklar ozellikle kugiik
caplarda diigiik basmng gradiyenti olan
kapaklardir. Bununla birlikte
leafletlerin asenkronize kapanmalar
nedeniyle regiirjitasyon fazladir ve
hemoliz diger kapaklardan daha az
goriillir  (Resim3). Mekanik aort
kapaklarinin tromboemboli, hemoraji,
endokardit,

periprostetik  sizinti,

yapisal yetmezlik, akut disk veya

leaflet immobilizasyonu gibi
komplikasyonlar vardir.

AORT KOK GENISLETME
OPERASYONLARI:

Pediyatrik grup da aort valve

replasman1 (AVR), sol ventrikiil out

flow tract obstriiksiyon (SVOFTO)

sorunu  nedeniyle komplike  bir
problemdir, gocugun biiytime
siirecinde mekanik kapak

16

obstrilkksiyona ~ yol ~ agmamalidir.
Fizyolojik olarak aktif olan ¢ocuklarin
antikuagiilan tedavisinin
diizenlenmesindeki zorluk da ek sorun
yaratir. Cocuklarda uzun bir yasam
siresi  beklendigi kapak

igin
dayamklilifn o6nemli bir endige
kaynagidir. Bu nedenle birgok merkez
¢ocuklarda plastik onarimu tercih eder
(14).

Kiigik  aortik aniiluslu olgularda
secilebilecek degisik cerrahi teknikler
vardir.
Protezi supraaniiler olarak
yerlestirme:

Bu teknikle sag ve sol koroner
kuspislere kapak normal bigimde
implante edilir, nonkoroner kuspise

ise supraaniiler olarak yerlestirilir.



Resim 4:Nicks prosediiriinde aortotomi insizvonu.

Mitral ~ valve  yonelik  aniiler
genisletme prosediirleri:

Nicks: Aortotomi insizyonu,
nonkoroner siniisiin ortasindan

transantler bigcimde ge¢ip mitral 6n
leaflet’ ine dogru uzatilir, sol atriyum

duvan da agilmak zorundadir. Damla

Resim S:Nicks prosediiriinde yama ile genisletme ve

kapagin takilmast.
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Resim 6:4ort kokinin genigletilmig son hali.
bigiminde perikardiyal ya da Dacron
yama ile genisletme yapilir (Resim 4).
Prostetik kapak rutin gekilde takilir
(Resim 5) yamanin serbest ucu aortik
koki  genigletecek  sekilde  dikilir
(Resim 6), (13,15).

Manouguian: Aortotomi insizyonu, sol

aortotomi

Resim  7:Manouguian  prosediiriinde

insizyonu.



Resim 8://omografi ile aort kokii replasmant.

ve nonkoroner sindslerin  birlestig
noktaya yoneltilir. Eger yeterli bir

genislik saglanacaksa  komuissiir

hizasinda  kalmr.  Daha  fazla
genisletme gerekiyorsa, insizyon mitral
on leaflet” e dogru ( sol atriyumu
acmak kosuluyla) ilerletilir (Resim 7).

Islemin kalan kism Nicks gibidir

(8.13).

Homogreft ile aort kokii replasmanu:

Ik kez Sommerville ve Ross
tarafindan 1982 yilinda uygulanmustir.

Aort kok, her 1ki
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Resim 9:Anastomoziarin tamamlanmasi ve

koronerlerin reimplantasyonu.
arter proksimal

koroner agz1  ve

kistmlann  serbestlestirilerek  ¢ikanlir
(Resim 8, 9). Homogreft ile aort kokii

replasmani yapilir ve koroner arter

agizlan implante edilir (13,16).

pulmonary autograft

Resim  10:Pulmoner otograft ile aort koki

replasman.



Pulmoner otogreft ile aort kiokii
replasmant:

Teknik olarak homograft ile aort kok
replasmanina benzer (Resim 10,11,12)
serbestlestirilmis pulmoner otograft
kullanalir (13,17, 18, 19, 20, 21, 22).
Aortoventrikiiloplasti ( Konno -
Rastan ):

Konno - Rastan tarafindan tarif edilmis
olan aortoventn'kiiloplastiniﬁ
homogreft kullanilarak yapilig bigimu,
ilk kez 1987° de Clarke tarafindan

uygulanmugtir. Longitudinal aortatomi

Resim 11:4nastomoziarin tamamlanmast.
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pulmanary autograft

Resim  12:Prosediir ramamlandiktan  sonraki

gortinim. w . A
ve transvers bir sag ventrikiilotomi

uygulanir (Resim 13), aort kapag:
tamamen ¢ikartilir. Dacron veya Gore-
Tex yama ile sag ventrikiil septum
kenan dikilir, olusan aortik aniilusa

protez kapak takilir (Resim 14).

rigm veniriculotomy

Resim 13:4ortoventrikiiloplasti tekniginde

insizyonlar.
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Resim 14:Adortoventrikitloplasti tekniginde kapagin Resim 15:4ortoventrikiloplasti  tekniginde  aort
talalmasi. kokiiniin genigletilmesi.
Yamanm serbest ucu ile aortotomi perikardiyal ~yama ie  onarlr

genisletilmis olarak kapatilir. Sag (Resim15),(7,13,23).

ventrikil  ¢ikimindaki  defekt 1se

Pulmoner otograft ile aortaventrikiiloplasti (Konno-Ross):

Pulmoner kapak otogreftlerinin tek bagma veya aortik kok genisletme presediirlert ile
birlikte kullanilmast da bir diger segenektir (17, 18, 19, 20, 21, 22). Pulmoner
otogreft kapak ve aorta transekte edilerek hazirlanir, ventrikiiloplasti igin septal bir
insizyon yapihr, pulmoner otogreft kullamlarak aortaventrikiiloplasti tamamlanir.

Allograft kondiit sag ventrikill ile pulmoner arter arasina dikilir (Resim 16), (20).



c

St

Resim 16:Pulmoner o

tograft ile aortaventrikiiloplasti

Aortik homograft ile uzatilmug aortik kok replasmani:

Avantaji prostetik kapak

kullanilmamasidir.  Vertikal  bir

aortotomi ve oblik sag

ventrikiillotomi uygulanir, iki

msizyon sag ve sol koroner

ostiyumlar arasmdan birlestirilir,

asendan aorta transekte edilerek

koroner arter ostiyumlart cikartilir

(Resim 17). Homograft proksimalde
posteriyordan aortaya, anteriyordan

da insizyona anastomoze

septal
edilir (Resim 18). Koroner arterler
homografte, homograftin distal ucu

1se nativ aortaya anastomoz edilir

(13, 24).




VenirICuTAT BRPTGAT

Resim 17:4ortik homograft ile uzatimg aortik kék

replasman.

Apikal - aortik bypass :

Diffiiz sol ventrikiil ¢ikim darliginda
ik kez 1976’ da Mc Goon ve Cooley
tarafindan uygulanmugtir. Greftin

distal ucu asendan, transvers, torasik

Resim 19:4pikal- aortik bypass.
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Resim  18:Prosediiriin  tamamiandiktan  sonraki

gorinimi.

veya abdominal aortaya
agizlastinlabilir.  Giinimuzde  ¢ok
ender  olarak uygulanmaktadir

(Resim 19, 20),(13).

LV-I&M conduit,

Resim 20:4pikal- aortik bypass’ in tamamlanmis

goriniimii.
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KAPAKLARIN TEKNIK OZELLIKLERI:

1-CarboMedics protezler:

Bileaflet kalp kapaklar yaklasik 20 yildir kullanilmaktadir. Pyrolytic carbon’
dan yapilan ve aniilus yiizeyi Byolite carbon ile kaph olan, halkasi cobalt-
chromonium ile giiglendirilmis, dikis kafi polyesterden yapilan CarboMedics
bileaflet kapaklar (CarboMedics, Inc, Austin, Tex) ilk kez 1986 yilinda
takilmigtir (25). Kisa ve orta donem fonksiyonel ve klinik degerlendirme,
mortalite ve morbidite iizerine risk faktorlerin analizi, komplikasyon hiz1 ile
ilgili ¢ahismalar yapilmigtir (25,26,27,28,29). Geng popiilasyonda oncelikle
onarim tercih edilmekle beraber, kapak replasmanlari basari ile yapilmaktadir
(30,31,32,33,34,35,36). lyilestirilmis dizayni ile Pivot guards, struts (kemer), ve
orifis projeksiyonu ile ilgili sorunlar elimine edilmis, ayrica tiirbillans ve
leafletlerin hareket alan1 azaltilmigtir. Béylece daha hizli ve senkronize bir agilip
kapanma saglanmustir. Leafletler orifis ring diizlemine agik pozisyonda 75
derece kapali pozisyonda 25 derece ag¢i yapmaktadir (37). CarboMedics
kapaklarda dikis halka c¢apr orifis ¢capindan daha genistir. Uretici firmanin
bildirdigi olgiimler Tablo 1° de goriilmektedir. Dizayna bagh olarak digiik
transvalviiler gradient, fizyolojik akim paterni ve diisiik trombojenik potensiyel
bildirilmis dugiik profilli bileaflet kapaklardir (38). Daha fazla tungsten
kullamldig1 i¢in radyografilerde daha iyi gorilebilir (39). Kapak takildiktan

sonra rotasyon yapabilme 6zelligi vardir.
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OLCUMLER KAPAK  CAPLARI

Kapak Markas: CarboMedics St. Jude Sorin Bicarbon

Kapak No 19 mm 21 mm 19mm 21lmm 19mm 21mm

Aniilus capr (mm) 19.8 21.8 19.0 21.0 19.3 215

Orifis ¢ap: (mm) 14.7 16.7 14.7 16.7 15.2 17.2

Orifis yiiksekligi (mm) 6.2 6.6 7.4 83 6.0 6.4
Tablo 1

2-St. Jude protezler:

St. Jude mekanik bileaflet aortik kapaklar (St. Jude Medical, Inc, St. Paul,
Minn.) ilk kez 1977° de kullanilmaya baslanmistir. Prolitik karbondan
yapilmigtir, kapaklar CarboMedic kapaklara benzer, ancak kapaklarin agilip
kapanmasi ile ilgili fiziksel ve hidrodinamik baz1 dizayn farklan vardir.
Leafletler orifice ring diizlemine agik pozisyonda 25 veya 30 derece agi
yapmaktadir. Kapali pozisyondan 55 veya 60 derece ile agilirlar. Hidrodinamik,
mvaziv ve noninvaziv (devamh ve pulsatil akimlarda gradiyent, efektif orifis
alani, total regiirjite akim ve diger subjektif degerler) o6l¢imlerde idantik
sonuglar ¢ikmistir  (25,40,41,42,43,44,45). Ayrica kapanma sesleri de
benzemektedir. St. Jude marka aortik bileaflet mekanik kapaklarin takildiktan
sonra rotasyon yapma ozelligi yoktur. Opening ve traveling agilar1 Tablo-2” de

verilmistir.




25

KAPAK MARKASI ACI (DERECE)
Opening Traveling
St. Jude 85 60
CarboMedics 80 55
Sorin-Bicarbon 80 60
Tablo-2

Peak sistolde velosite profilleri: St.Jude 134 cm/sn, CarboMedics 148 cm/sn,

Sorin-Bicarbon 113cm/sn” dir (Resim 21).

Resim 21:Mekanik kalp kapaklarimin peak sistolde velosite profilleri.

Diinyada yaygin olarak kullanilan tigiincii aortik mekanik bileaflet kapak olan
Sorin Bicarbon (Sorin Biomedica, Salluggia, Italy) kalp kapak protezleri ilk kez
1990 yilinda kullanilmaya baglanmigtir. Ayn1 jenerasyondan bir kapaktir. Diger
iki marka kapak ile benzer o6zellikler tasimaktadir. In vivo testlerde iyi bir
hidrodinamik performansi vardir (46,47). Ekokardiyografik degerlendirmelerde
efektivitesi diger iki kapak ile benzer bulunmustur (48). Ug ayr1 marka kapagin

19mm ve 21mm igin orifis alanlarimin karsilastiriimasi tablo-3" de sunulmustur.
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OLCUMLER KAPAK CAPLARI

Kapak Markas: CarboMedics St. Jude Serin Bicarbon

Kapak No 19 mm 21 mm 19mm 21mm 19mm 21mm

Orifis alam (cm?) 1.06 1.41 1.40 2.06 1.76 2.26
Tablo-3

Sorin Bicarbon bileaflet kapaklar klinigimizde diger iki marka mekanik kapaklar

kadar yiiksek sayida kullanilmadigs igin caligmaya dahil edilmedi.
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3.GEREC VE YONTEM:

Bu calisma, Dokuz Eylal Universitesi Tip Fakiiltesi Gogis, Kalp ve Damar
Cerrahi Ana Bilim Dali’ nda Mart 1991 ve Aralik 1997 tarihleri arasinda
gerceklestirildi. Aort kapak hastaligi tanisi ile aort kapak replasmani yapilan 62
hasta ¢aligmaya alindi. Hastalar takilan kapaklarin marka ve kapak numaralarina
gore 4 gruba aynldi.

Grup 1: Bu gruptaki 18 hastaya 19R CarboMedics bileaflet mekanik aort
kapag1 takildi. 13 hastaya AVR+MVR, 1 hastaya AVR+CABG, 1 hastaya
AVR+VSD onartmi, 1 hastaya AVR+VSD+PFO onarmmi, 1 hastaya
AVR+AMK, 1 hastaya sadece AVR yapild.

Grup 2: Bu gruptaki 12 hastaya 21R CarboMedics bileaflet mekanik aort
kapagi takildi. 2 hastaya AVR+MVR, 2 hastaya AVR+A¢ik Mitral
Komiissiirotomi, 1 hastaya AVR+MVR+ Trikiispitoplasti, 7 hastaya sadece
AVR yapildi.

Grup 3: Bu gruptaki 17 hastaya 19mm St. Jude bileaflet mekanik aort kapag
takildi. 4 hastaya AVR+MVR, 1 hastaya AVR+VSD onarimi, 2 hastaya
AVR+Nick’ s operasyonu, 1 hastaya AVR+Manugian operasyonu, 1 hastaya
AVR+Konno-Rastan operasyonu, 1 hastaya sinus valsalva dexter orifisinin
Goretex yama ile onarimi, 1 hastaya AVR+TVR, 6 hastaya sadece AVR
yapildi.

Grup 4: Bu gruptaki 15 hastaya 21mm St. Jude bileaflet mekanik aort kapagi

takildi. 7 hastaya AVR+MVR, 8 hastaya sadece AVR yapildi.
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Grup 1 de 12 bayan, 6 erkek toplam 18 hastamin yaslar1 7-69 arasindaydi
(ort:35.40+17.00). Grup 2 de 8 bayan, 4 erkek toplam 12 hastanin yaslar1 16-65
arasindaydi (ort:38.72+12.19). Grup 3 de 9 bayan, 8 erkek toplam 17 hastanin
yaslan 6-55 arasindaydi (ort:23.00+17.61). Grup 4 de 11 bayan, 4 erkek toplam
15 hastanin yaglar1 13-67 arasindaydi (ort:49.12+15.00).

Grup 1 de hastalarin ortalama viicut agirlign 52.44+15.10 kg, ortalama boy
uzunlugu 155.90+15.05 cm, ortalama viicut yiizeyi 1.43+0.36 m? Grup 2 de
hastalarin ortalama viicut agirhg 59.60+12.90 kg, ortalama boy uzunlugu
159.7+6.43 cm, ortalama viicut yiizeyi 1.61+0.19 m? Grup 3 de hastalarin
ortalama viicut agirhigi 40.72+22.87 kg, ortalama boy uzunlugu 141.27+28.99
cm, ortalama viicut yiizeyt 1.23+0.44m? Grup 4 de hastalarin ortalama viicut
agirhgr 64.90£12.59 kg, ortalama boy uzunlugu 166.00+10.24 cm, ortalama
viicut yizeyi 1.7140.17cm? olarak hesaplandi. Hastalarin 6zellikleri gruplara

gore Tablo 4° de gosterilmistir.

GRUP1 |GRUP2 |GRUP3 |GRUP4
Erkek 6 4 8 4

Kadm 12 8 9 11

Yas (ort.) 35.40 [38.72 |23.00 [49.12
Aguwriik (kg) 52.44 |59.60 |40.72 |64.90
Boy (cm) 155.90(159.72|141.27{166.00
Viicut Yiizeyi () 11 43  |1.61 [1.23 |1.71
Toplam 18 12 17 15

Tablo 4
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Hastalarin ameliyat 6ncesi patolojileri Tablo 5° de gosterilmistir.

Patoloji GRUP 1 |GRUP 2 |GRUP3 |GRUP 4 _| Toplam
AD 1 2 2 2 7
AY - 9) 1 1 4
AD+AY _ 1 4 3 8
AD+Mitral kapak| | 1 2 2 6
hastaligx
AY+Mitral kapak|Q 3 3 3 17
hastalig
AY+ VSD 2 - 1 1 4
AD+AY+mitral |5 3 4 3 15
kapak hastalig
AD+AY+KAH 1 - - - 1
Toplam 18 12 17 15 62
Tablo S

Calismaya alinan hastalara ag¢ik kalp ameliyati oncesi rutin tetkikler ve
hazirliklar yapildi. Tiim hasta gruplarina genel anestezi, ameliyathane salonu,
kalp-akciger pompasi, ameliyat teknigi, postoperatif bakim aym gogiis, kalp ve
damar cerrahi ekibi tarafindan standart olarak uyguland:.

Operasyonlar intratrakeal genel anestezi altinda mediyan sternotomi ile, rutin
bicaval kaniilasyon kullanilarak yapildi, gerekli goriilen hastalara sag st
pulmoner venden sol atriyal vent konuldu. 3mg/kg’ dan heparinizasyon
uygulanarak kardiyopulmoner bypass’ a gecildi. Aortik kross-klemp konularak
sag koroner arterin 1-1.5 cm yukarisindan nonkoroner kuspa dogru oblik
aortotomi yapildi. Koroner ostiyumlardan direk olarak kardiyopleji verildi ve
topikal sogutma (slushed ice) buzlu su ile uygulandi. Hastanin viicut 1s1s1 28 °C’

de tutuldu. Kardiyopleji 20 dakika aralarla tekrarlandi. Aort kapagi rezeke
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edilerek ¢ikartildi. No:2-O 17mm Ethibond pledgetli suturlar kullamlarak
ortalama 12 adet tek tek mattress teknigi ile mekanik aort protezi yerlestirildi.
Aorta 4-0 prolene siitur ile over and over teknigi ile kapatildi, sicak kan
kardiyoplejisi (hot shut) uygulamasi yapildi. Deaering sonrasi kross-klamp
kaldmldi ve kalp ¢ahstinldi. Hasta isitilarak kardiyopulmoner bypass’ dan
cikildi. Rutin  dekaniilasyon islemlerinden sonra katlar anatomik planda
kapatilarak hasta entiibe iken yogun bakima alind:.

Hastalara ameliyat ¢ncesi, ameliyattan sonra ilk bir ayda, ameliyattan sonra
altinc1 ayda ve ameliyattan sonra on ikinci ayda aym kardiyoloji ekibi tarafindan
standart ekokardiyografi yapildi. Hastalarin kalp ritimleri, NYHA smiflamasina
gore efor kapasitesi, Ejeksiyon Fraksiyonu (EF), Fraksiyonel Kisalma (FK), sol
ventrikiil sistolik ¢api, sol ventrikiil diyastolik c¢api, interventrikiiler septum
kalinhigi, sol ventrikiil posteriyor duvar kalmligi, aort kapak gradiyenti diizenli
olarak kaydedildi.

Ekokardiyografik incelemede ACUSON-128XP/10c ekokardiyografi aygiti
kullanildi. Tetkik V4C transdiiserle (3-4-5 MHz) iki boyutlu, M-mod ve Doppler
ekokardiyografik incelemeler seklinde yapildi. Standart kisa ve uzun eksen
goriintillerden, apikal, parasternal ve subkostal bolgelerden kayitlar alindi. ki
boyutlu ekokardiyografik veri analizleri apikal dort bosluk ve subkostal dort

bosluk gortintiilerden yapildi (49,50,51).
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Apikal dort bosluk goriintiiler i¢in endokardin optimal goriildigi apeksin, mitral
ve trikiispit kapaklarin aym diizlemde oldugu kesitler kayda alindi. Bu
goriintiilerden sol ventrikiil i¢in EF hesaplandi.

Parasternal bolgeden M-mod ekokardiyografi verileri elde edildi. Sol ventrikiil
diyastolik 6l¢iimler1 EKG’ deki Q dalgas: isaretlenerek, sistolik fonksiyonlar1 T
dalgas1 sonu isaretlenerek M-mod goriintiilerinden yapildi. Ejeksiyon siiresi
(ET) aorta M-mod goériintilerinden kapaklarin agilis ve kapamis yerler
isaretlenerek olguldii (49,50). Ses dalgalan sol ventrikiilde mitral kapagin hemen
altindan septum ve arka duvara dik olacak sekilde gonderilerek EF, FS, ¢ap ve
hacim ol¢iimleri kaydedildi. ET i¢in 6l¢iim yeri yine parasternal bolge, ancak
atimlar aort duvarlarina kapaklar seviyesinde dik olacak sekilde gonderilerek M-
mod kayitlar1 alinarak yapildi. M-mod verilerine gére Devereux and Reichek’ s
formiili kullanilarak sol ventrikiil kitlesi (SVK) hesaplandi.

SVK(gram)=1.04 x ((LVEDD+IVST+PWT J*- LVEDD?) - 13.6

Doppler ekokardiyografi veri analizleri, apikal dort bosluk gorintilerinden
mitral ve trikiispit kapak akimlarinin 6lgtimleri (kapaklarin akim sireleri, E-A
oranlar1), apikal uzun eksen goriintillerinden aort kapag gradiyent farki, peak
velosite, ET ve akselerasyon zamani (Ac T) 6l¢iimii yapildi (49,52,53,54,55,56).
Elde ettigimiz klinikk ve ekokardiyografik degerler SPSS wver. 6.0 istatistik
programu kullanilarak degerlendirildi. Istatistik yontem olarak Mann-Whitney U

testi kullanildi. U: test deger1 ve P<0.05 anlaml olarak kabul edildi.
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4.SONUCLAR:

Calisma toplam 62 hasta iizerinde yapildi. Iki farkli marka mekanik aort kapagi
19mm ve 21mm ¢apl olmak tizere dort farkli gruba ayrildi (Tablo 6). Grup 1’
deki 19R CarboMedics bileaflet aortik mekanik kapak takilan hastalarin 6’s1
(%33) erkek, 12’si (%77) kadin; Grup 2 deki 21R CarboMedics bileaflet aortik
mekanik kapak takilan hastalarin 4’1 (%33) erkek, 8’1 (%77) kadmn; Grup 3 deki
19 St. Jude bileaflet aortik mekanik kapak takilan hastalarin 8’1 (%47) erkek, 9’1
(%53) kadin; Grup 4 deki 21 St. Jude bileaflet aortik mekanik kapak takilan
hastalarin 4’1 (%26) erkek, 11’1 (%74) kadindir. 12 ayn tabloda hastalarin
ameliyat Oncesi, ameliyat sonras1 1. ay, 6. ay ve 12. aydaki hasta sayisi, yas,
VYA (Viicut Yiizey Alani, m?), Cinsiyet, NYHA’ a gore klas, LVEDD (Sol
Ventrikiil Diyastol Sonu Basinci), IVST (Inter Ventrikiiler Septal Kalinlik),
PWT (Posteriyor Duvar Kalinligi), LVK ( Sol Ventrikiil Kitlesi, gr), LVKI (Sol
Ventrikiil Kitle Indeksi, i/ m?), FK (%), EF (%) ve Mean Gradiyent (mmHg)

degerleri verilmistir.



Hastalarin ameliyat oncesi klinik ve ekokardiyografik bulgulari Tablo 6’da

sunulmustur.
GRUP1 GRUP2 GRUP3 GRUP4
HASTA SAYISI 18 12 17 15
YAS 24.00+12.72 52.00+18.38 17.00+£12.72 32.00+26.87
VYA(m’) 1.39+0.36 1.70+0.01 1.24%0.57 1.57+£0.02

Cinsiyet(E/K) 6/12 4/8 8/9 4/11
NYHA klas 2/7/8/1 1/3/6/2 2/6/7/2 1/4/7/3

(1/11/111/1V)

LVEDD(mm) 4.22+0.39 5.25+0.91 3.76+0.09 6.05+0.63
IVST(mm) 1.15+0.07 1.30+0.14 1.19+0.14 1.51+0.16
PWT(mm) 1.09+0.01 1.25+0.35 1.14+0.36 1.09+0.29

LVK(er) 175.7542.10 | 413.40+126.55 | 168.61+£53.35 | 429.94+44.59

LVKI(r/m?®) 130.81+33.09 | 242.62+75.23 140.43+£21.74 | 274.15+33.34

FK(%) 35.00+21.21 35.00+7.07 37.00+7.07 30.50+0.70
EF(%) 73.00+15.55 70.00+2.82 72.50+3.53 56.00+1.41

Mean Gradiyent 48.50+37 .47 70.00+28.28 64.35+22.13 78.00+16.97
(mmHg)

Tablo 6
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Hastalarin ameliyat sonrasit 1. Ayda klinik ve ekokardiyografik bulgulan

Tablo 7’ de sunulmustur.

GRUP1 GRUP2 GRUP3 GRUP4
HASTA SAYISI 18 12 17 15
YAS 24.00£12.72 52.00+£18.38 17.00+12.72 32.00+£26.87
VYA(m?) 1.39+£0.36 1.70+0.01 1.2440.57 1.5740.02

Cinsiyet(E/K) 6/12 4/8 8/9 4/11
NYHA Klas 15/2/1/0 - 10/1/1/0 13/3/1/0 12/2/1/0

(111/111/1V)

LVEDD(mm) 3.89+1.00 4.95+0.49 3.49+0.29 5.70+0.28
IVST(mm) 1.15+0.21 1.30+0.14 1.124+0.25 1.28+0.02
PWT(mm) 1.150.07 1.25+0.35 1.12+0.39 1.091+0.15
LVK(r) 164.40£18.15 | 297.12437.90 | 145.38+86.20 | 340.82+7.10
LVKI(r/m’) 120.77£18.89 | 174.21£50.00 | 112.78+17.35 | 217.08+0.60

FK(%) 30.00£14.14 36.00+8.48 3-7.50i12.02 "1 29.00+4.24
EF(%) 67.00+£7.07 69.00+1.41 70.50+10.60 55.50+6.36

Mean Gradiyent 4530+13.71 50.00+14.14 26.00+5.65 29.40+14.99
(mmHg)

Tablo 7




35

Hastalarin ameliyat sonrasi 6. ayda klinik ve ekokardiyografik bulgulan

Tablo 8’ de sunulmusgtur.

GRUP1 GRUP2 GRUP3 GRUP4
HASTA SAYISI 18 12 17 15
YAS 24.00+12.72 52.00+18.38 17.00+£12.72 32.00+26.87
VYA(m?) 1.39+0.36 1.70+0.01 1.24+0.57 1.57+0.02

Cinsiyet(E/K) 6/12 4/8 8/9 4/11
NYHA klas 16/1/1/0 10/1/1/0 14/2/1/0 13/1/1/0

(1/11/111/1V)

LVEDD(mm) 3.88+0.96 4.70+0.28 3.90+0.98 4.89+0.57
IVST(mm) 1.12+0.17 1.28+0.39 0.97+0.31 1.11+0.12
PWT(mm) 1.10+£0.14 1.32+0.45 0.85+0.07 1.09+0.15

LVK(r) 160.67429.28 | 296.99+169.35 | 132.75+92.21 | 241.45+91.78
LVKI(r/m) 116.89+9.84 173.98+98.61 | 100.95+27.98 | 153.28+£55.69
FK(%) 29.50+14.84 40.00+9.89 35.50+13.43 | 38.50+6.36
EF(%) 70.50+2.12 71.50+6.36 70.50+£10.60 60.00+4.24
Mean Gradiyent 45.30+£13.71 43.00+£24.04 15.00+7.07 36.5£9.19
(mmHg)

Tablo 8
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Hastalarin ameliyat sonrasi 12. ayda klinik ve ekokardiyografik bulgular: Tablo

9’ da sunulmugtur.

GRUP1 GRUP2 GRUP3 GRUP4
HASTA SAYISI 18 12 17 15
YAS 24.00+12.72 | 52.00+18.38 17.00£12.72 | 32.00+26.87
VYA(m?) 1.39+0.36 1.70+0.01 1.24+0.57 1.57+0.02

Cinsiyet(E/K) 6/12 4/8 8/9 4/11
NYHA klas 16/1/1/0 11/1/0/0 15/1/1/0 14/1/0/0

(1/11/111/1V)

LVEDD(mm) 3.88+0.96 4.36+0.75 3.84+1.06 4.89+0.57
IVST(mm) 1.1240.17 1.36+0.13 0.82+0.10 1.11+0.12
PWT(mm) 1.10+0.14 1.52+0.16 0.82+0.10 1.09+0.15
LVK(gr) 160.67+29.28 | 313.45+146.08 | 127.12+100.18 | 241.45+91.78
LVKI(r/mr?) 116.89+9.84 | 183.66+84.91 | 93.49+37.46 | 153.28+55.69

FK(%) 29.50+14.84 40.00+9.89 35.50+13.43 | 34.00+2.82
EF(%) 70.50+8 48 78.50+3.53 70.50+10.60 | 60.00+4.24

Mean Gradiyent 45.30+13.71 492041527 12.90+10.04 | 36.50+9.19
(mmHg)

Tablo 9
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Ayni ¢aptaki (19mm) iki farkli marka mekanik aort kapagimin ameliyat oncesi
klinik ve ekokardiyografik bulgulan Tablo 10° da sunulmugtur.

GRUP1 GRUP3
HASTA SAYISI 18 17
YAS 24.00+12.72 17.00+12.72
VYA(m?) 1.39+0.36 1.24+0.57
Cinsiyet(E/K) 6/12 8/9
NYHA Klas 2/7/8/1 2/6/7/2
(1/11/111/1V)
LVEDD(mm) 4.22+0.39 3.76+0.09
IVST(mm) 1.15+0.07 1.19+0.14
PWT(mm) 1.09+£0.01 1.14+0.36
LVK(gr) 175.75£2.10 168.61+53.35
LVKI(r/m?) 130.81+33.09 140.43+21.74
FK(%) 35.00+21.21 37.00+7.07
EF(%) 73.00+15.55 72.50+3.53
Mean Gradiyent 48.50+£37 .47 64.35+22.13
(mmHg)

Tablo 10
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Ayni ¢aptaki (19mm) iki farkli marka mekanik aort kapaginin ameliyat sonrasi

1. ay klinik ve ekokardiyografik bulgular1 Tablo 11° de sunulmugtur.

GRUPI1 GRUP3
HASTA SAYISI 18 17
YAS 24.00+12.72 17.00+12.72
VYA(m?) 1.39+0.36 1.241+0.57
Cinsiyet(E/K) 6/12 8/9
NYHA Klas 15/2/1/0 13/3/1/0
(1/11/111/1V)
LVEDD(mm) 3.89+1.00 3.49+0.29
IvST(mm) 1.15+0.21 1.12+0.25
PWT(mm) 1.15+0.07 1.12+0.39
LVK(gr) 164.40+18.15 145.38+86.20
LVKI(r/m?) 120.77+18.89 112.78+17.35
FK(%) 30.00+14.14 37.50+12.02
EF(%) 67.00+7.07 70.50+10.60
Mean Gradiyent 4530+13.71 26.00+5.65
(mmHg)

Tablo 11
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Ayni ¢aptaki (19mm) iki farkli marka mekanik aort kapaginin ameliyat sonrasi

6. ay klinik ve ekokardiyografik bulgulari Tablo 12’ de sunulmustur.

GRUP1 GRUP3
HASTA SAYISI 18 17
YAS 24.00+12.72 17.00+12.72
VYA@?) 1.39+0.36 1.24+0.57

Cinsiyet(E/K) 6/12 8/9
NYHA klas 16/1/1/0 14/2/1/0

(1/11/111/1V)

LVEDD(mm) 3.88+0.96 3.90+0.98
IVST(mm) 1.12+0.17 0.97+0.31
PWT(mm) 1.10+£0.14 0.85+0.07

LVK(gr) 160.67+29.28 132.75+92.21

LVKI(r/m®) 116.89+9.84 100.95+27.98

FK(%) 29.50+14.84 35.50+13.43
EF(%) 70.50+2.12 70.50+10.60

Mean Gradiyent 45.30+13.71 15.00+7.07
(mmHg)

Tablo 12
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Ayni ¢apdaki (19mm) iki farkli marka mekanik aort kapaginin ameliyat sonrasi

12. ay klinik ve ekokardiyografik bulgular1 Tablo 13° de sunulmustur.

GRUP1 GRUP3
HASTA SAYISI 18 17
YAS 24.00+£12.72 17.00+12.72
VYA(m?) 1.39+0.36 1.24+0.57

Cinsiyet(E/K) 6/12 8/9
NYHA klas 16/1/1/0 15/1/1/0

(1/11/111/1V)

LVEDD(mm) 3.88+0.96 3.84+1.06
IVST(mm) 1.12+0.17 0.82+0.10
PWT(mm) 1.10+0.14 0.82+0.10

LVK(gr) 160.67+29.28 127.12+100.18
LVKI(r/m?) 116.89+9 .84 93.49+37 .46
FK(%) 29.50+14.84 35.50+13.43
EF(%) 70.50+8.48 70.50+10.60
Mean Gradiyent 45.30+13.71 12.90+10.04
(mmHg)

Tablo 13
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Aym ¢apdaki (21mm) iki farkli marka mekanik aort kapaginin ameliyat 6ncesi
klinik ve ekokardiyografik bulgular1 Tablo 14’ de sunulmugtur.

GRUP2 GRUP4
HASTA SAYISI 12 15
YAS 52.00+18.38 32.00+26.87
VYA(m?) 1.70+0.01 1.57+£0.02
Cinsiyet(E/K) 4/8 4/11
NYHA Klas 1/3/6/2 1/4/7/3
(1/11/111/1V)
LVEDD(mm) 5.25+0.91 6.05+0.63
IVST(mm) 1.30+0.14 1.51+0.16
PWT(mm) 1.25+0.35 1.09:£0.29
LVK(gr) 413.40+126.55 429.94+44 59
LVKI(r/m?) 242 .62+75.23 274.15+£33.34
FK(%) 35.00+7.07 30.50+0.70
EF(%) 70.00+2.82 56.00+1.41
Mean Gradiyent 70.00+28.28 78.00+£16.97
(mmHg)

Tablo 14
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Ayni ¢apdaki (21mm) iki farkli marka mekanik aort kapaginin ameliyat sonrasi
1. ay klinik ve ekokardiyografik bulgulan Tablo 15’ de sunulmustur.

GRUP2 GRUP4
HASTA SAYISI 12 15
YAS 52.00+18.38 32.00+£26.87
VYA(m?) 1.70+0.01 1.57+0.02

Cinsiyet(E/K) 4/8 4/11
NYHA klas 10/1/1/0 12/2/1/0

(1/11/111/1V)

LVEDD(mm) 4.95+0.49 5.70+0.28
IVST(mm) 1.30+0.14 1.28+0.02
PWT(mm) 1.25+0.35 1.09+0.15

LVK(gr) 297.12+37.90 340.82+7.10

LVKI(r/ur’) 174.21+50.00 217.08+0.60

FK(%) 36.00+8.48 29.00+4.24
EF(%) 69.00+1.41 55.50+6.36

Mean Gradiyent 50.00+14.14 29.40+£14.99
(mmHg)

Tablo 15
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Ayni ¢apdaki (21mm) iki farkli marka mekanik aort kapaginin ameliyat sonrasi
6. ay klinik ve ekokardiyografik bulgulan Tablo 16’ da sunulmustur.

GRUP2 GRUP4
HASTA SAYISI 12 15
YAS 52.00+18.38 32.00+26.87
VYA(?) 1.70+0.01 1.57+0.02
Cinsiyet(E/K) 4/8 4/11
NYHA klas 10/1/1/0 13/1/1/0
(1/11/111/1V)
LVEDD (mm) 4.70+0.28 4.89+0.57
IVST(mm) 1.28+0.39 1.11+0.12
PWT(mm) 1.3240.45 1.09+0.15
LVK(gr) 296.99+169.35 241.45+91 .78
LVKI(r/n?’) 173.98+98.61 153.28+55.69
FK(%) 40.00+9.89 38.50+6.36
EF(%) 71.50+6.36 60.00+4.24
Mean Gradiyent 43.00+24.04 36.5+9.19
{mmHg)

Tablo 16
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Ayni ¢apdaki (21mm) iki farkli marka mekanik aort kapaginin ameliyat sonrasi
12. ay klinik ve ekokardiyografik bulgulari Tablo 17° de sunulmustur.

GRUP2 GRUP4
HASTA SAYISI 12 15
YAS 52.00+18.38 32.00+26.87
VYA(m?) 1.70+0.01 1.57+0.02
Cinsiyet(E/K) 4/8 4/11
NYHA Klas 11/1/0/0 14/1/0/0
(1/11/111/1V)
LVEDD(mm) 4.36+0.75 4.89+0.57
IVST(mm) 1.3610.13 1.11+0.12
PWT(mm) 1.52+0.16 1.09+0.15
LVK(gr) 313.45+146.08 241.45+91.78
LVKI(r/m?) 183.66+84.91 153.28+55.69
FK(%) 40.00+9.89 34.00+2.82
EF(%) 78.50+3.53 60.00+4.24
Mean Gradiyent 49.20+15.27 36.50+9.19
(mmHg)

Tablo 17
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Grup 1-3 SVK (gr) Degisikligi
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Grafik 1

Grup 1 ve Grup 3 arasinda ameliyat oncesi sol ventrikiil kitlesi (SVK) i¢in
yapilan karsilagtirmada U:135.0 ve p:0.552 olarak hesaplandi. Gruplar arasinda
ameliyat 6ncesi SVK de istatistiksel agidan anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Grup 1 ve Grup 3 arasinda ameliyat sonrast 12. aydaki SVK igin yapilan
kargilastirmada U:117.0 ve p:0.235 olarak hesaplandi. Gruplar arasinda ameliyat
sonrasi 12. aydaki SVK de istatistiksel agidan anlamh fark saptanmadi (p>0.05).
Grup 1 ve Grup 3 igin ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrast 12. aydaki sol
ventrikiil ~ kitlesi  arasindaki meydana gelen degisiklik (ASVK)
karsilastirildiginda U:117.0 ve p:0.235 olarak hesaplandi. Gruplar arasinda
ameliyat sonrasi 12. ayda meydana gelen SVK deki azalma karsilastirildiginda

istatistiksel agidan anlamh fark saptanmadi (p>0.05).
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Grup 2-4 SVK (gr) Degisikligi
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Grafik 2

Grup 2 ve Grup 4 arasmda ameliyat oncesi sol ventrikil kitlesi (SVK) igin
yapilan karsilastirmada U:66.0 ve p:0.547 olarak hesaplandi. Gruplar arasinda
ameliyat oncesi SVK de istatistiksel agidan anlaml fark saptanmadi (p>0.05).

Grup 2 ve Grup 4 arasinda ameliyat sonrast 12. aydaki SVK igin yapilan
karsilastirmada U:71.0 ve p:0.743 olarak hesaplandi. Gruplar arasinda ameliyat
sonrast 12. aydaki SVK de istatistiksel agidan anlaml fark saptanmadi (p>0.05).
Grup 2 ve Grup 4 igin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi 12. aydaki sol
ventrikil  kitlesi  arasindaki meydana gelen  degisiklik (ASVK)
karsilagtirildiginda U:61.0 ve p:0.381 olarak hesaplandi. Gruplar arasinda
ameliyat sonrasi 12. ayda meydana gelen SVK deki azalma karsilastinldiginda

istatistiksel agidan anlaml fark saptanmadi (p>0.05).
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Grup 1-3 SVKI (r/m?) Degisikligi

— == GRUP 1

ol
e R |—=—GRUP 3

Preop Postop 1. Postop 6. Postop 12.
Siire

Grafik 3

Grup 1 ve Grup 3 arasinda ameliyat 6ncesi sol ventrikiil kitle indeksi (SVKI)
igin yapilan kargilastirmada U:151.0 ve p:0.947 olarak hesaplandi. Gruplar
arasinda ameliyat 6ncesi SVKI de istatistiksel agidan anlaml fark saptanmadi
(p>0.05).

Grup 1 ve Grup 3 arasinda ameliyat sonrasi 12. aydaki SVKI igin yapilan
karsilastirmada U:151.0 ve p:0.947 olarak hesaplandi. Gruplar arasinda ameliyat
sonrast 12. aydaki SVKI de istatistiksel a¢idan anlamh fark saptanmadi
(p>0.05).

Grup 1 ve Grup 3 igin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrast 12. aydaki sol
ventrikiil kitle indeksi arasindaki meydana gelen degisiklik (ASVKI)
kargilagtinldiginda U:132.0 ve p:0.448 olarak hesaplandi. Gruplar arasinda
ameliyat sonras1 12. ayda meydana gelen SVKI deki azalma kargilagtirildiginda

istatistiksel agidan anlamh fark saptanmad (p>0.05).
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Grup 2-4 SVKI (r/m?) Degisikligi
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Grafik 4

Grup 2 ve Grup 4 arasinda ameliyat oncesi sol ventrikiil kitle indeksi (SVKI)
icin yapilan kargilastirmada U:68.0 ve p:0.622 olarak hesaplandi. Gruplar
arasinda ameliyat 6ncesi SVKI de istatistikseli agidan anlamh fark saptanmad1
(p>0.05).

Grup 2 ve Grup 4 arasinda ameliyat sonrast 12. aydaki SVKI igin yapilan
kargilagtirmada U:73.0 ve p:0.827 olarak hesaplandi. Gruplar arasinda ameliyat
sonrasi 12. aydaki SVKI de istatistiksel agidan anlamli fark saptanmadi
(p>0.05).

Grup 2 ve Grup 4 igin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi 12. aydaki sol
ventrikiil  kitlesi arasindaki meydana  gelen  degisiklik (ASVKI)
kargilagtinldiginda U:132.0 ve p:0.448 olarak hesaplandi. Gruplar arasinda
ameliyat sonrasi1 12. ayda meydana gelen SVKI deki azalma kargilastirildiginda

istatistiksel agidan anlamh fark saptanmadi (p>0.05).
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Grup 1-3 Mean Gradiyent (mmHg) Degisikligi
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Grafik 5

Grup 1 ve Grup 3 arasinda ameliyat 6ncesi mean gradiyent igin yapilan
karsilastirmada U:109.0 ve p:0.221 olarak hesaplandi. Gruplar arasinda ameliyat
oncesi mean gradiyent de istatistiksel agidan anlamli fark saptanmadi (p>0.05).
Grup 1 ve Grup 3 arasinda ameliyat sonrasi 12. aydaki mean gradiyent i¢in
yapilan kargilagtirmada U:103.5 ve p:0.102 olarak hesaplandi. Gruplar arasinda
ameliyat sonras1 12. aydaki mean gradiyent de istatistiksel agidan anlamli fark
saptanmadi (p>0.05).

Grup lve Grup 3 igin ameliyat O6ncesi ve ameliyat sonrasi 12. aydaki mean
gradiyent arasinda meydana gelen degisiklik (AMG) kargilagtirildiginda U:75.5
ve p:0.017 olarak hesaplandi. Gruplar arasinda ameliyat sonrasi 12. ayda
meydana gelen mean gradiyentteki azalma kargilagtirildiginda istatistiksel

agidan anlamh fark saptandi (p <0.05).
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Grup 2-4 Mean Gradiyent (mmHg) Degisikligi
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Grafik 6

Grup 2 ve Grup 4 arasinda ameliyat oncesi mean gradiyent i¢in yapilan
kargilagtirmada U:71.0 ve p:0.977 olarak hesaplandi. Gruplar arasinda ameliyat
oncesi mean gradiyent de istatistiksel agidan anlamli fark saptanmadi (p>0.05).
Grup 2 ve Grup 4 arasinda ameliyat sonrasi 12. aydaki mean gradiyent igin
yapilan kargilastirmada U:35.0 ve p:0.021 olarak hesaplandi. Gruplar arasinda
ameliyat sonrast 12. aydaki mean gradiyent de istatistiksel agidan anlamli fark
saptandi (p<0.05).

Grup 2 ve Grup 4 igin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi 12. aydaki mean
gradiyent arasinda meydana gelen degisiklik (AMG) karsilagtirildiginda U:53.5
ve p:0.297 olarak hesaplandi. Gruplar arasinda ameliyat sonrasi1 12. ayda
meydana gelen mean gradiyentteki azalma Kkargilagtirildiginda istatistiksel

acidan anlamli fark saptanmadi (p>0.05).
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Grup 1 ve 3° de SVK ve SVKI” deki ameliyat sonrasi azalma grafik olarak
incelendiginde grup 3’ deki azalma grup 1° ¢ kiyasla daha fazla goriinmekle
birlikte, istatistiksel olarak anlamli bulunmadigim saptadik (p>0.05).

Yine, Grup 2 ve 4’ de SVK ve SVKI” deki ameliyat sonras1 azalma grafik olarak
incelendiginde grup 4° deki azalma grup 2’ ye kiyasla daha fazla goriinmekle
birlikte, istatistiksel olarak anlaml bulunmadi (p>0.05).

Bununla birlikte, Grup 1 ve 3” deki ameliyat 6ncesine gore ameliyat sonrast
Mean Gradiyent’ deki azalma grafik olarak incelendiginde grup 3’ deki azalma
grup 17 deki azalmaya kiyasla daha fazla gorinmektedir. Bu sonuglar
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p <0.05).

Grup 1 ve 3’ deki ameliyat oncesine gore ameliyat sonrasi Mean Gradiyent’
deki azalma grafik olarak incelendiginde grup 3° deki azalma grup 1° deki
azalmaya kiyasla daha fazla gorinmektedir. Ancak bu bulgular istatistiksel
olarak anlamli bulunmadi (p>0.05).

Sonug¢ olarak bizim bu ¢alisma ile ilgili yorumumuz; klinik ve grafik olarak
SVK, SVKI ve Mean Gradiyent’ deki degisiklikler grup 2 ve grup 4’ de, yani
St.Jude marka bileafet mekanik kapaklarda daha 1yi oldugu yoéniindedir. Her ki
marka karsilagtinldiginda sadece grup 1 ve grup 3° de Mean Gradiyent
degisikligi istatistiksel olarak anlamh bulundu. Klinik ve grafik olarak daha iyi
sonuglar elde ettigimiz 19 ve 21mm kiugiik ¢apli St.Jude marka kapaklarda
sonuglarin tamaminin istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamasimin nedenin, dustk

hasta sayis1 oldugu diisiincesindeyiz.
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5.TARTISMA:

Giiniimiizde aort kapak hastaliklari, mitral kapak dan sonra ikinci siklikta
gorilmektedir. Bat1 toplumlarinda valviller aort darliginda ve wvalviiler aort
yetmezliginde romatizmal etyoloji giderek azalmakla birlikte halen ilk siradadir.
Yine bati toplumlarinda ortalama yasam siiresindeki artiga paralel dejeneratif
aort kapak hastaliklarimin prevalansi artmaktadir. Ne yazik ki, iilkemiz ile ilgili
kesin istatistiksel sonuglar bulunmamaktadir. Aort kapak replasmam
endikasyonu konulan hastalarda ii¢lincii jenerasyon bileaflet mekanik aort kapak
protezleri diinyada yaygin olarak kullanilmaktadir. Hastaya takilan protez 21mm
ve daha kiugiik ¢aph ise karsilagilan sorun muhtemel akim obstriiksiyonu ve
aortik gradiyenttir.

Klinik olarak dar aortik aniiluslu hastalar, her iki cinsiyet de ve degisik yasta
karsimiza ¢ikmaktadir. Kii¢iik aortik ¢apli hastalarda cinsiyetin uzun dénem sag
kalim tizerine etkisi olmadig bildirilmigtir (57). Bu ¢aligmaya her iki cinsiyetten
yaslan 6 ile 69 arasinda degigsen 62 hasta alinmigtir. Hastanin ileri yasta
olmasmnin uzun dénem sag kalim iizerine etkili oldugu bilinmektedir. 70-79
yaslar1 arasindaki hastalarda AVR sonrasit 10 yilik sag kalim %44.5 olarak
bildirilmigtir (57). Bu nedenle ileri yaglardaki hastalarin AVR Ve’diger kapak
ameliyatlarindan yarar gorecegi agiktir (57,58,59,60,61). Kiigikk aortik protez
takilan 1ileri yastaki hastalarinda ameliyattan yarar gorecegini bildiren bu
¢alismalarin 15131 altinda, ileri yagtaki kiigiik aortik aniiluslu hastalarda

¢aligmaya dahil edildi. Pediyatrik ve ¢ok geng¢ hastalarda kapak replasmam
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birtakim problemler ile birliktedir. Biyoprotezlerde erken kalsifikasyon
gelismesi ve mekanik kapaklarda kalict antikuagiilan tedaviye gereksinim
duyulmas: baglica sorunlardir. Mekanik kapaklarda periyodik olarak
antikuagulan tedavinin diizenlenmesi ve gebelik dénemlerinde antikuagulasyon
orta ve uzun donem takipte dezavantaj olarak goriilmelidir (30). Bu nedenle bu
gruptaki hastalar i¢in kapak onarim teknikleri kullanilmaya g¢aligilmalidir
(33,34,42). Aort kapak replasmam endikasyonu konulan 10 yasm altinda ve
viicut agirh@ 23kg® dan daha az olan gocuklarda 21mm ¢aph bir kapagmn,
gerekirse AKG teknikleri de kullanilarak takilmas: rolatif olarak yeterli kabul
edilmektedir (62).

Aort darlign veya aort yetmezligi nedeniyle bileaflet mekanik aort protez
replasmani karar1 alinan dar aortik aniiluslu hastalarda, yapilacak cerrahi segim
dar aniiluslu bir protez kullanmak veya aortik kék genigletme ameliyatlaridir.
Cerrahi tedavi protokoliiniin se¢ilmesi konusunda diinyada halen bir fikir birligi
yoktur. Hastanin yas, cins, yasam sitili, viicut yiizey alam1 gibi hastaya ait
faktorler ve cerrahin gesitli aort kokii genigletme teknikleri ile ilgili deneyimleri
gibi cerraha ait faktorler, cerrahi tedavide karan etkilemektedir. Her iki
metodunda avantajlani ve dezavantajlari vardir. Hedef en iyi hemodinamik
performanst en kisa kros-klemp siiresinde elde etmektir. Giniimiizde kiigiik
caph protezlerin orifis alam1 genistir ve aortik kok genigletme teknikleri ile
birlikte kullanilabilir. Fakat kiigiik ¢aplh protezlerin efektivitesi hakkinda tam bir

fikir birligi yoktur. Aortik kok genigletme tekniklerinin kros-klemp ve
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kardiyopulmoner bypass siiresindeki uzama, kanama ihtimalindeki artig ile
perioperatif riski arttirdigi unutulmamalidir. Bizim klinigimizde her tiir aort
kokii genigletme teknikleri bagart ile uygulanmaktadir. Hastalar tek tek
degerlendirilerek ya dar aniiluslu bileaflet mekanik aortik kapak takilmasma ya
da aortik kokii genisletme teknigi uygulanmasma karar verildi.

AVR ile eszamanli olarak CABG uygulanmasi uzun dénem sag kalim igin
bagimsiz bir risk faktoriidiir (57). Bu ¢alismada 1 olguda AVR ile birlikte
eszamanh olarak CABG uygulanmustir.

Kapak dizayninda objektif hedef doku aniilusuna maksimum orifisi saglamak ve
minumum basing gradiyenti olusturmaktir. Kalp kapaklarinin hemodinamik
performansina etki eden en 6nemli .belirleyicilerinden birisi akim orifisi ve buna
eslik eden oklide edici agilma agisidir (3). Dikis halkasinin kiigiilmesi, siitur
materyalinin u¢ kisimlarinin leaflet hareketlerini engelleyebilecegi endigesini
dogurmaktadir. Rotatable kapaklarda bu potansiyel problem elimine edilmistir.
Mekanik kalp kapaklarimi 1964 ve 1969 yillarinda tanimlanan ilk dizaynlan
trombotik fenomen nedeniyle bagarisiz olmustur (63,64). Dr. Gotts tarafindan
leafletlerin pyrolytic carbon (graphite) ile kaplanmasi bu komplikasyonlari
onlemis ve mekanik kapaklarin evriminde 6nemli bir basamak olusturmustur
(63,64). Bileaflet mekanik aort kapaklarinin nonpulsatil ve pulsatil akim da
basing farklarimin kargilagtinlmasinda akima en diigiik rezistansin Sorin-
Bicarbon kapaklarda oldugu bunu St.Jude ve CarboMedics kapaklarm takip

ettigi bildirilmigtir (47). Pulsatil modellerde in vitro olarak yapilan ¢aligmalarda
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St.Jude (19 VE 21mm) kapaklarin hemodinamik performansimin CarboMedics
kapaklardan daha iy1 oldugu bildirilmistir (65). Giniimiizde diinyada yaygn
olarak kullanilan 3 ayr1 marka bileaflet mekanik aortik kapag (CarboMedics,
Inc, Austin, Tex. - St.Jude Medical Inc, St. Paul, Minn. - Sorin-Biomedica,
Salluggia, Italy) vardir. Literatirde bu kapaklarin birbirleri ile degisik
ozelliklerinin karsilastinildigr farkli sonuglar veren ¢aligmalar mevcuttur.

Mekanik aort kapak replasmani yapilan hastalarda degerlendirmeler noninvaziv
veva invaziv olarak yapilabilmektedir (66,67,68). Noninvaziv degerlendirmede
ekokardiyografi, invaziv degerlendirmede ise anjiyografi kullanilmaktadir. Baz
otorler bileaflet mekanik aort kapaklarinda Doppler ve kateter ile yapilan .
hemodinamik ¢aligmalar arasinda bazi farkliliklar bildirmiglerdir (69). Invaziv
ve noninvaziv tekniklerin karsilagtinldigi diger bazi klinik ¢alismalarda kateter
verilerinin Doppler sonuglar ile uyur;llu oldugu gosterilmistir, daha sonraki
klinik ¢alismalar kapak performans: igin degerli bilgiler vermis ve protez
segimini  etkilemigtir (70). Giintimiizde prostetik dizayn ve teknolojideki
yenilikler protez performansini ve internal orifis alanini arttirmistir. Bildirilen
tiretim ozellikleri ile hesaplanan internal orifis alani ile Doppler ile hesaplanan
efektif orifis alam arasinda farkhilik oldugu bildirilmistir (48). 19 mm
kapaklarda in vivo olarak StJude ve Sorin Bicarbon kapaklarin benzer
performans gosterdigi ve hemodinamik trendin CarboMedics-R’ dan daha iyi
oldugu tebhg edilmistir (48). CarboMedics-R kapaklarin istirahat ve egzersiz

sonrast total alandaki kullammin inefektif oldugu gosterilmistir (2). Bu da
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muhtemelen i¢ ¢apin kiigiik olmasina, internal orifis alaninin kiigiik olmasina ve
leafletlerin a¢ilma agilarimin diigiik dereceli olmasina baghdir (48). Yakin
zamanda yaymlanan birgok literatirde savunulan, konvansiyonel 19 mm
bileaflet protezlerin viicut yiizey alanmi 1.7m* nin lizerinde olan hastalar i¢in
uygun oldugudur. Birgok arastirmaci akim ve viicut yiizey alami arasindaki
uyumsuzluga ragmen St.Jude bileaflet kapaklarin egzersiz esnasinda bile yeterl
hemodinamiyi sagladigim bildirmiglerdir (71,72,73,74).

Prostetik kalp kapagin karakteristik 6zelliginin belirlenmesinde halen en sik
kullanilan parametre transvalviiller gradiyenttir, ve gradiyent ventrikiil
basincindan aort basinci ¢ikartilarak bulunur. Bu gradiyent kapak nedeniyle
kaybedilen total basinci tamimlar. Kapaktaki izole veya lokalize basing
gradiyenti ventrikiil ¢aligmasini etkilemez. Doppler ekokardiyografi ile akim
velositesi ve basing gradiyenti 6l¢iilebilir. Aortik transvalviiler basing degisiklig:
transvalviiler akim hizindan etkilenir, bu muhtemelen kapak halkasinin ¢apina
baglidir ve kapak ¢ap1 azaldikga artar. Bu nedenle 19 ve 21 mm ¢aplh kiigiik
aortik protezler biiyikk ¢apli protezlere nazaran daha koétii bir prognoza sahiptir
(1,75,76,77). Aort kapak replasmani yapilacak hastalarda operasyon
planlanirken bu bilgi unutulmamahidir.

Bazi aragtirmacilar Doppler ve kateter ile hesaplanan gradiyentler arasinda
onemli benzerlikler bulmuslardir (25,70,71,78,79,80). Bununla birlikte
Baumgartner ve arkadaslar1 Doppler ile tespit edilen gradiyentin, kateter

gradiyentinden daha fazla oldugunu yayinlamiglardir (70). Daha sonraki
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donemlerde bu sonuglarn destekleyen c¢alismalar da yapilmistir (3). Ihlen ve
calisma arkadaslari ise aortik pozisyonda Carbomedics protezlerde Doppler
gradiyentinin kateter gradiyentinden 4.4+4.8 mmHg daha fazla bulduklarim
bildirmislerdir (25). Bir¢ok ¢alismada St.Jude ve CarboMedics kapaklarin
kateterizasyon ile tespit edilen ortalama basing gradiyentinin 8-20 mmHg
arasinda oldugu yaymlanmstir (37,81,82) .

Cahsmanin amaci degisik yas ve cinsiyet de ki dar aniiluslu hastalarda bu ii¢
ayr1 marka mekanik bileaflet aort kapagmin, transaniiler gradiyent ve sol
ventrikil kitlesi tzerine etkilerinin karsilastirilarak birbirlerine ustiinliiklerinin
olup olmadigini arastirmaktir.

Postopertif donemde hasta ig¢in en uygun degerlendirme yontemi
ekokardiyografidir. Degerlendirmelerin  objektif olmasi agisindan aym
ekokardiyografi cihazi  kullanilarak, aym: ekip tarafindan yapilacak
ekokardiyografik inceleme ile hata oraninin en aza inecegi siiphesizdir.

Farklh yayinlarda aort kapak replasmam sonrasinda sol ventrikiil hipertrofisinde
%16-44 arasinda gerileme oldugu bildirilmistir (76,77,83,84). Gerileme biyiik
oranda ilk 6 ayda daha diisiik oranda da 12 aydan sonra meydana gelir. 21mm ve
daha biiyiik aortik protezlerde postoperatif sol ventrikiil kitlesindeki azalmanin
19mm kapaklardan daha fazla oldugu tespit edilmistir (83,84).

19mm mekanik aort kapag takilan AKG teknigi uwygulanmayan grup 1 ile, AKG
teknigi kullanilarak 21mm kapak takilan grup 2’ deki hastalarin postoperatif

takiplerinde ikinci gruptaki hastalarda ortalama transvalviiler gradiyent daha
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digiik bulunmustur. LVK gerileme her iki grupta da tespit edilmis, ancak

gerilemenin magnitiidii grup 2° de daha fazla olmugtur. SVKI de azalma grup 1’

de grup 2° e oranla 3 kez daha fazla olmustur, bu sonugta istatistiksel agidan

anlamlidir (84).

19mm kapaklarda SVK azalmanin daha az olmas: degisik nedenlere

baglanmistir:

1- 19mm protezlerde SVK gerileme biiyiik ¢capli kapaklara nazaran daha yavas
olmaktadir.

2- Bu grup digerlerinden daha yashdir (vas SVK miistakil bir belirleyicidir).

3- 19mm kapaklarin egzersiz ve istirahat de suboptimal hemodinamik
ozellikler.

Kigiik aortik protezlerde SVK gerilemenin biiyiikk kapaklara nazaran daha az

olmasi koti prognozuda agiklamaktadir. Kigikk ¢aphi aortik kapaklarda

rereplasman insidansi biiyiik ¢aph aort kapaklarindan daha fazla degildir (57).

Bu ¢alismada hi¢bir hastaya herhangi bir nedenle rereplasman yapilmamustir.

Kigik ¢aplt aort kapaklarinda tromboembolik komplikasyonlar genis g¢apli

aortik kapaklardan farkli bulunmamistir (57). Klinigimizde mekanik bileaflet

kapak takilan hastalarin PTZ siiresi normalin 1.5-2 kati tutulmaktadir (INR 2.5-

3.5 arasinda tutuldu), ve hastalarin hi¢birinde tromboembolik komplikasyon

gelismemistir. 254 hastalik bir seride Kratz ve arkadaglar1 19 ve 21 mm kapak

takilan 115 hastada uzun dénem takipte viicut yiizey alani 1.9 m? ve iizerinde ise

ge¢ donem ani 6lim insidansim yiiksek bulmuglardir (75). Czer ve arkadaglar
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ise kiigiik ¢aph aort kapak imlantasyonu sonrast kisa donem hastane
sonuglarinin etkilenmedigini bildirmislerdir, ancak bu seride viicut yilizey alni
1.7m? den daha azdir (85).

Izole aort kapak replasmaninda operatif mortalite %5’ in altindadir (12). Yas,
preoperatif NYHA’ a gore fonksiyonel klas (III-IV), bozulmus sol ventrikiil
fonksiyonu, eslik eden koroner arter hastaligi mortaliteyi arttirmaktadir. 5 yilhk
uzun donem sag kalim %80-90 arasindadir (12). Bu c¢aligmaya alinan
hastalardan operatif ex olan hasta yoktur. 62 hastadan 2 hasta (%3.2) uzun
donem takipte takilan mekanik kapagin ¢api ile ilgili olmayan farkl nedenlerle
ex oldu.

19mm kapaklarin dizaymn her ne kadar geligtirilmis olsa bile sol ventrikiil
outflow tract da o6nemli bir obstriikksiyon olusturdugu disiinilmektedir. Bu
nedenle SVK gerilemede yetersizlik olmaktadir. Kiigiik ¢apl aortik kapaklar
viicut yiizey alam1 1.7m? den biiyiik olan geng veya yiiksek fiziksel aktiviteye
sahip olan hastalara takilmamasi gerektigi ve bu grup hastalara aortik kok
genisletme teknikleri uygulanarak 21mm veya daha buyiik kapaklarin takilmasi
onerilmektedir (83).

Yakin zamanda yapilan ¢alismalarda, bizimde bu g¢alismada kullandigimiz
St.Jude HP serisi 19mm kapaklarin, ayn1 markanin eski modeline gore daha 1yi

bir hemodinamik performans sagladigi bildirilmektedir (86).
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Sonug olarak, 19 ve 21mm kiigiikk ¢gapli CarboMedics ve St.Jude marka aortik
bileaflet kapaklarda ameliyat dncesine kiyasla ameliyat sonras1 SVK, SVKI ve
Mean Gradiyent” deki degisiklikler karsilastinldiginda sadece 19mm c¢aplh
St.Jude marka kapaklarda Mean Gradiyent degisikliginin CarboMedics marka
kapaklara gore daha 1yi oldugu, istatistiksel olarak anlamli bulundu.

SVK, SVKI ve Mean Gradient’ deki azalmanin grafik ve klinik olarak St.Jude
lehine olmasina ragmen, istatistiksel olarak bunun her ii¢ parametre iginde

ispatlanamama nedeninin dusiik hasta sayis1 oldugu kanaatindeyiz.
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OZET

Amag¢:Bu ¢aligmanin amact, 19 ve 21 mm kiigiik ¢apli St.Jude ve CarboMedics
marka bileaflet mekanik kapaklarin aort kapak replasmami sonrasinda
hemodinamik performansinin kargilastiriimasidir.

Gere¢ ve Yontem:Hastalar Grup 1 (19 mm Carbomedics), Grup 2 (19 mm
St.Jude), Grup 3 (21 mm Carbomedics) ve Grup 4 (21 mm St.Jude) olmak iizere
dort gruba ayrildi. Ameliyat 6ncesi, ameliyat sonras1 1. ay, 6. ay ve 12. ayda
ekokardiyografik olgimlerle SVK, SVKI ve Mean Gradiyent hesapland.
Sonuglar: Grup 1 ve 3° de SVK ve SVKI’ deki ameliyat sonrasi azalma
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05). Grup 2 ve 4’de SVK ve SVKI’
deki ameliyat sonrasi azalma da, istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05).
Grup 1 ve 3’ deki ameliyat 6ncesine gore ameliyat sonras1i Mean Gradiyent’ de
grup 3’ deki azalma grup 1° deki azalmaya kiyasla daha fazla goriinmektedir. Bu
sonuglar istatistiksel olarak anlamli bulundu (p <0.05). Grup 2 ve 4’ de ameliyat
oncesine gore ameliyat sonras1 Mean Gradiyent” deki azalma karsilagtinldiginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmad: (p>0.05).

Tartigma:Sonug olarak bizim bu ¢aligma ile ilgili yorumumuz; klinik ve grafik
olarak SVK, SVKI ve Mean Gradiyent’ deki degisiklikler grup 2 ve grup 4’ de
(St.Jude marka bileafet mekanik kapaklarda) daha iyi oldugu yoniindedir. Her
iki marka karsilastirildiginda sadece grup 1 ve grup 3° de Mean Gradiyent
degisikligi istatistiksel olarak anlamli bulundu. Klinik ve grafik olarak daha iyi
sonuglar elde ettigimiz 19 ve 21mm kiigik ¢aph St.Jude marka kapaklarda
sonuglarin tamamimn istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamasinin nedenin, disiik

hasta sayis1 oldugu diisiincesindeyiz.
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