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Özet 
Amaç: 1986-1999 yılları arasında , aortik kök genişletilmeden

21 no St.Jude Medikal mekanik protez kapak kullanıla-
rak aort kapak replasmanı yapılan hastalarla, aortik kök 
genişletilerek 23 no St.Jude Medikal mekanik protez ka-
pak kullanılarak aort kapak replasmanı yapılan hastaların
erken - geç dönem klinik sonuçları ve hemodinamik veri-
leri incelendi. Bu sonuçlar esas alınarak hangi yöntemin 
tercih edilmesi gerektiğini ve bu yöntemlerin hangi hasta 
grubunda uygun olacağını belirlemeyi amaçladık. 

Materyel ve Metod : Grup 1, 21 no St.Jude mekanik kullanı-
lan 18 hastayı, Grup 2 ise aortik kök genişletilerek 23 no 
St.Jude mekanik kapak kullanılan 27 hastayı içeriyordu. 
Grup 2’deki hastaların %62.9 (17)’sinde Nick Yöntemi, 
%37.1 (10)’de Manuguian yöntemi kullanılmıştır.Ek iş-
lem olarak Grup 1’de 2 hastaya, Grup 2’de 4 hastaya ko-
roner arter baypas greftleme yapılmıştır. 

Bulgular: Grup 2’de aortik kros-klemp, kardiyopulmoner 
baypas zamanı, düşük debi gelişimi ve inotrop kullanımı 
anlamlı olarak fazla bulunmuştur.(p<0.05). Grup 1 de is-
tirahat gardiyenti 25.6±5.1 mmHg iken Grup 2’de 25.0±9 
mmHg olarak bulundu (p=0.85). Yine Dobutamin stres 
ekokardiyografi ile egzersiz gradiyentleri Grup 1’de 
48.0±5.4 mmHg, Grup 2’de 44.8±6.3 mmHg olarak bu-
lundu (p=0.24). Operatif mortalite ve geç dönem komp-
likasyon oranları arasında her iki grup arasında fark bu-
lunamadı.Aktüel yaşam oranları Grup 1’de ortalama 
6.1±0.7 (CI=4.7-7.8) yılda % 72.2, Grup 2’de ortalama 
8.4±0.8 (CI=6.7-10.2) yılda % 77.7 olarak bulunmuştur 
(p=0.38). 

Sonuç: Dar aortik köklü hastalarda kök genişletme teknikleri-
ni uygulayarak 23 no St.Jude mekanik kapak takılması-
nın, 21 no St.Jude mekanik kapak üzerine herhangi bir 
üstünlüğü olmadığı gibi daha uzun kardiyopulmoner 
baypas ve aortik krosklemp zamanını ve erken 
postoperatif dönemde daha yüksek düşük debi gelişimi 
oranı gibi dezavantajlara sahip olduğu saptanmıştır. 

Anahtar Kelimeler : Mekanik kapak, Dar aortik root 
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 Summary 
Objective: The early- long term results and hemodynamic 

data of patients with aortic valve replacement using 21
mm. St Jude Medical mechanical valve without perform-
ing aortic root enlargement and using 23 mm. St Jude 
Medical mechanical with performing aortic root en-
largement were evaluated. Depending on the obtained re-
sults, we aimed to determine which method must be pre-
ferred and in which group of patients it will be more ap-
propriate.. 

Material and Method:  Group 1 consisted of 18 patients who 
received 21# St Jude Medical mechanical valve, and 
group 2 consisted 27 patients in whom 23# St Jude Med-
ical mechanical valve was replaced with aortic root en-
largement. Nicks procedure was used in 17(62.9%) and 
Manuguian in 10(37.1%). As a concomitant procedure 
coronary artery bypass grafting was performed in 2 pa-
tients in group 1 and 4 patients in group 2. 

Result: Aortic cross clamp time, cardiopulmonary bypass 
time, development of low cardiac output and the use of 
positive inotrops were statistically high in group 2 
(p<0.05). Rest gradients were 25.6±5.1 mmHg in group 1 
and 25.0±9.0 mmHg in group 2 (p>0.05),also echocardi-
ographic dobutamin stress gradients were 48.0±5.4 
mmHg in group 1 and 44.8±6.3 mmHg in group 2 
(p>0.05). Operative mortality and late complications 
were not statistically significant between groups. Actual 
survival rates were 72.2% in a mean period of 6.1±0.7 
years (CI=4.7-7.8) in group 1 where 77.7% in a mean pe-
riod of 8.4±0.8 years (CI=6.7-10.2) in group 2. 

Conclusion: Performance of aortic root enlargement proce-
dures in patients with small aortic roots using 23# St 
Jude Medical mechanical valve did not bring any advan-
tage over 21# valve, besides had the disadvantages of 
longer cardiopulmonary bypass time and aortic cross 
clamp time, and low cardiac output in early postoperative 
period. 
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Aort kapak replasmanı (AVR) son yıllarda ge-
lişen cerrahi teknik, tecrübe ve mükemmele yakın 
protez kapak teknolojisi sayesinde, düşük operatif 
mortalite ile yapılmaktadır. Yapılan yayınlarda, 
mortalite oranı %3.4 ile 8.9 arasında değişmektedir 
(1-4). 

Dar aortik köklü hastalarda cerrahi müdahale-
nin ne şekilde yapılması gerektiği halen tartışmalı 
bir konudur. Bu tür durumlarda cerrahın seçeneği; 
küçük protez kapak kullanmak, aortik kök geniş-
letme tekniklerini kullanarak daha büyük kapak 
takmak, stentless doku kapaklarını kullanmak ya 
da homogreft kullanmaktır. 

Küçük protez kapak takılmasının hastanın 
fonksiyonel kapasitesini, sol ventrikül kitle ve kitle 
indeksindeki gerilemeyi ve uzun dönem yaşam 
oranını olumsuz yönde etkilediği bazı yayınlarda 
belirtilmiştir (5-7). Bu yayınların aksine, küçük 
kapak kullanılmasının uzun dönem yaşam oranını 
etkilemediği sol ventrikül kitle ve kitle indeksinde 
gerilemeye yol açarak fonksiyonel kapasiteyi dü-
zelttiği ve hemodinamik açıdan üstünlükleri birçok 
yayında gösterilmiştir (8-14). 

Biz çalışmamızda, Türkiye Yüksek Đhtisas 
Hastanesi Kardiyovasküler Cerrahi Kliniğinde, 
1986-1999 yılları arasındaki 13 yıllık zaman dili-
minde, aortik kök genişletilerek 23 no St.Jude Me-
dikal (SJM) mekanik protez kapak ile AVR yapı-
lan hastalarla, aortik kök genişletilmeden 21 no 
SJM mekanik protez kapak ile AVR yapılan hasta-
ların erken ve geç dönem klinik sonuçları ve 
hemodinamik verilerini inceleyerek, hangi yönte-
min tercih edilmesi gerektiğini ve bu yöntemlerin 
hangi hasta grubunda uygun olacağını belirlemeyi 
amaçladık. 

Materyal ve Metod 
1986-1999 yılları arasındaki 13 yıllık zaman 

diliminde Türkiye Yüksek Đhtisas Hastanesinde 
1627 hastaya aort kapak replasmanı uygulanmıştır. 
Dar aortik anulusu olan hastalardan 18’ine 21 no 
SJM kapak, 27’sine aortik kök genişletme teknik-
leri uygulanarak 23 no SJM kapak takılmıştır. Ça-
lışmamıza 21 no SJM takılan hastalarla (Grup 1), 
aortik kökü genişletilip 23 no SJM kapak takılan 
hastalar (Grup 2) dahil edilmiştir. 

Demografik veriler incelendiğinde; Grup 
1’deki hastaların %11.1’i (2) erkek ve %88.9’u 
(16) kadın ve ortalama yaş 51 ± 15.6 iken Grup 
2’deki hastaların %29.6’sı (8) erkek ve %70.4’ü 
(19) kadın ve ortalama yaş 45 ± 13.5 idi. 

Her iki gruptaki hastaların preoperatif 
NewYork Kalp Cemiyetine göre fonksiyonel kapa-
site (NYHA Klas), vücut yüzey alanı (BSA), 
konjestif kalp yetmezliği (KKY), senkop, angina, 
gradiyent, ejeksiyon fraksiyonu ve aortik anulus 
çapları açısından incelendiğinde aralarında bir fark 
bulunamadı (Tablo 1). 

Grup 1’deki hastaların 2’sine, Grup 2’deki 
hastaların 4’üne ek işlem olarak koroner baypas 
greftleme (CABG) uygulanmıştır. Grup 2’deki 
hastaların 17 (%62.9)’sine aortik kök genişletilme-
si için Nick yöntemi, 10 (%37.1)’una Manuguian 
yöntemi kullanılmıştır. 

Cerrahi Teknik 

Operasyonda; mediyan sternotomi sonrası izo-
le aort kapak replasmanı yapılacak hastalarda, 
aortokaval kanülasyon yapılmıştır. Venöz kanül 
olarak two-stage kanül kullanılmıştır. 

Hastalar kardiyopulmoner baypasta 28-32 de-
receye (orta derece hipotermi) kadar soğutuldu. 
Topikal soğuk serum da kullanıldı. 

Miyokardiyal korumaya; tüm hastalarda 
krosklemp sonrası antegrad ve retrograd soğuk 
kristaloid kardiyopleji verilerek başlandı. 20 dakika 
ara ile aralıklı soğuk kan kardiyoplejisi retrograd 

Tablo 1. Her iki grupta demografik veriler 

 
HASTALAR Grup 1 Grup 2 p 

Yaş 51 ± 15.6 45 ± 13.5 NS 
Cins        - Erkek 
               - Kadın 

2  (% 11.1) 
16 (% 88.9) 

8 (% 29.6) 
19 (% 70.4) 

NS 

BSA (m2 ) 1.6 ±  0.13 1.7 ±  0.1 NS 
NYHA Klas 2.4 ±  0.5 2.5 ±  0.6 NS 
KKY hikayesi 2 (% 18.2) 3 (% 11.1) NS 
Angina hikayesi 8 (% 71.8) 14 (% 51.8) NS 
Senkop hikayesi 1 (% 10) 3 (% 11.1) NS 
Gradiyent (mmHg) 86.6 ±  30 70 ±  19.6 NS 
Ejeksiyon Fraksiyonu(%) 65 ±  5.8 63.2 ± 11.4 NS 
Anulus Çapı (cm) 2.4 ±  0.3 2.5 ±  0.4 NS 

 
BSA: Vücut yüzey alanı, NYHA: Newyork Heart Association, 
KKY: Konjestif kalp yetmezliği, NS: istatistiki fark anlamlı değil. 
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olarak devam edildi. Kardiopleji solüsyonu olarak 
St.Thomas II solüsyonu kullanılmıştır. Aortik 
krosklempin alınmasından önce sıcak reperfüzyon 
kardiyoplejisi retrograd olarak verilmiştir. 

Aortotomi, oblik şekilde nonkoroner sinüse 
doğru yapıldı. Daha sonra kapaklar ve kapakların 
rezeksiyonundan sonra aortik kök değerlendirildi. 
Aortik kökün genişletilmesine karar verildiğinde 
“Nick Yöntemi” kullanılacaksa, aortotomi non 
koroner kapakçığın tam ortasından mitral kapak 
anulusuna kadar uzatıldıktan sonra oluşan defekt 
dakron yama ile kapatıldı (15). “Manouguian Yön-
teminde” ise aortotomi, nonkoroner ve sol koroner 
kapakçıkların arasından, mitral anteriyor yaprakçı-
ğa kadar uzatılarak oluşan defekt dakron yama ile 
kapatıldı (16). Protez kapak replasmanı, genelde 
tek tek dikişlerle, kalsifik olan anuluslarda pledgitli 
dikişlerle yapıldı. 

Hastalara postoperatif dönemde ekstübasyonu 
takiben 2.5mg/gün warfarin ve göğüs tüpleri alın-
dıktan sonra ek olarak 225mg/gün dypridamol ve 
100mg/gün aspirin kombinasyonu verildi. Hastalar 
aynı kombinasyonu taburcu olduktan sonra da 
kullanmaya devam ettiler. 

Çalışmamızdaki tüm hastalara kapak ve 
ventrikül fonksiyonları açısından geç dönemde 
ekokardiyografi yapıldı. Ayrıca protez kapaktaki 
istirahat ve egzersiz gradiyentleri doppler ekokar-
diyografi ile ölçüldü. Egzersiz gradiyentini ölçmek 
için Dobutamin Stress Ekokardiyografi uygulandı. 
Protokole uygun olarak Dobutamin 5mcg/kg/dk 
başlanarak hedef kalp hızına ulaşılana kadar 
40mcg/kg/dk dozuna çıkıldı. Hedef kalp hızına 
ulaşılamayan hastalara 1mg. Atropin yapılarak bu 
hıza ulaşmaları sağlandı. 

Dobutamine başlanmadan önce hastaların 
ventrikül çapları, aortik anulus çapı, ejeksiyon 
fraksiyonu ve prostetik kapaktaki bazal velosite ve 
gradiyent ölçümleri kaydedildi. Dobutaminle hedef 
kalp hızına ulaşıldıktan sonra prostetik kapaktaki 
ölçülen velosite ve gradiyent değerleri kaydedildi. 

Đstatistik 
Bütün değerlerin ortalamaları, ortalama ± 

standart sapma şeklinde ifade edildiler. Ölçümle 
belirlenmiş parametrelerin değerlendirmeleri 
“Student-t test” kullanılarak yapılmıştır. Kategorik 
verilerin karşılaştırılmasında ki-kare testi kullanıl-
mıştır. p<0.05 olduğunda, fark anlamlı olarak ka-
bul edilmiştir. Levenes varyans testinde normal 
dağılım göstermeyen parametrelerde, nonparame-
trik Mann-Whitney-U testi uygulandı. Tek yönlü 
analizde mortalite üzerine etkili faktörlerden an-
lamlı olanlar lojistik regresyon analizi ile değer-
lendirildi.Uzun dönem bağımsızlık oranları ve 
aktüel yaşam oranlarını hesaplamada Kaplan–
Meier metodu kullanıldı. Bu oranların karşılaştı-
rılması Log Rank testi ile yapıldı.Veriler ortalama 
± standart sapma olarak ve %95 CI aralığı ile bera-
ber verildi. 

Bulgular 
Her iki gruptaki hastaların operatif ve erken 

postoperatif verileri incelendiğinde, aortik kros-
klemp (AKK) ve kardiyopulmoner baypas (CPB) 
zamanı, düşük debi (LCO) ve inotropik destek 
kullanımı, Grup 2’deki hastalarda belirgin olarak 
fazla bulunmuştur. Postoperatif drenaj, intraaortik 
balon (IABP) kullanımı, taburcu olma süreleri 
açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulu-
namadı (Tablo 2). 

 
 

Tablo 2. Operatif veriler 

 
 AKK CPB Drenaj LCO IABP Taburcu S Op.Mort. 

Grup 1 56.4 ± 12.8 95.5 ± 15 563.6 ± 207.4 2 (% 18.2) 0 (% 0) 7.2 ± 1.1 0 (% 0) 
Grup 2 96.9 ±  26.3 143.9±41 858.8 ± 900 14 (% 51.9) 3 (% 11.1) 8.4 ± 3.8 5 (% 18.5) 
P* 0.0001 0.001 0.29 0.007 0.54 0.33 0.07 

 
AKK: Aortik krosklemp zamanı, CPB: Kardiopulmoner baypas  
LCO: Düşük debi, IABP: Đntraaortik balon pompası, Taburcu S: Taburculuk Süresi 
Op.Mort: Operatif mortalite 
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Her iki gruptan ek işlem yapılanlar çıkartılarak 
yapılan karşılaştırmada, Grup 2’de CPB ve AKK 
zamanları istatistiksel olarak anlamlı derecede 
uzun bulundu. (p<0.01, p<0.001). Yine düşük debi 
gelişimi ve inotropik destek kullanımı Grup 2’de 
daha fazlaydı (p<0.04). 

Operatif mortalitenin Grup 1’de olmayıp Grup 
2’de 5 (% 18.5) olmasına karşın istatistiksel olarak 
fark bulunamadı. Operatif mortaliteyi etkileyen 
değişkenler olarak CPB, AKK, ek olarak yapılan 
işlemler (CABG), kök genişletme tekniklerinin 
etkisi “lojistik regresyon analizi” yapılarak ince-
lendi. CPB zamanının operatif mortaliteyi etkiledi-
ği görüldü. 

Gruplar arasında geç dönemdeki istirahat 
gradiyentleri ve Dobutamin Stres Ekokardiografi 
ile ölçülen egzersiz gradiyentleri arasında istatistiki 
fark bulunamadı (Tablo 3). Hastaların pre- ve 
postoperatif fonksiyonel kapasitelerinin karşılaştı-
rılmasında da her iki grup arasında fark yok idi. 

Grup 1’deki hastalar toplam 44.5 hasta-yılı (h-
y), Grup 2’deki hastalar ise toplam 110.8 h-y takip 
edildiler. Geç dönem komplikasyonları olarak 
tromboemboli, antikoagülana bağlı kanama, 
endokardit, stroke, reoperasyon, protez kapakta 
kaçak araştırıldı. Đki grup arasında istatistiksel 
olarak anlamlı bir fark bulunamadı. Geç ölüm, 
Grup 1’de 5 hastada, Grup 2’de 6 hastada görül-
müştür.Her 2 gruptan 2 hasta kardiyak olmayan 
nedenlerden kaybedilmiştir.Grup 1’de diğer ölüm-
ler, 1 endokardit, 2 konjestif yetmezlik, Grup 2‘de 
1 endokardit,2 konjestif yetmezlik,1 tromboemboli 
nedeniyle olmuştur. (Tablo 4). 

Her iki grup arasında aktüel yaşam oranları 
karşılaştırıldığında Grup 1’de ortalama 6.1±0.7 
(CI=4.7-7.8) yılda %72.2, Grup 2’de ortalama 

8.4±0.8 (CI=6.7-10.2) yılda % 77.7 olarak bulun-
muştur (p=0.38) (Grafik 1). Reoperasyonsuz ya-
şam oranı Grup 1’de %100, Grup 2’de %91.6 ola-
rak bulundu. Oral antikoagülan kanamasından uzak 
yaşama oranı Grup 1’de %91.6, Grup 2’de %100 
olarak bulundu. 

Tablo 3. Đstirahat halinde ve Dobutamin stres ekokardiografi ile ortalama maksimum velosite ve gradient 

 

GRUP NO 
Max Velosite 
(m/sec)(ist) 

Max Grad 
(mmHg)(ist) 

Max Velosite 
(m/sec)(egz) 

Max Grad 
(mmHg)(egz) 

1 18 2.5 ±  0.3 25.6 ± 5.1 3.4±0.3 48.0±5.4 
2 27 2.5 ± 0.4 25.0 ±  9 3.3±0.2 44.8±6.3 

 

Max: Maksimum, Đst: Đstirahat, Egz:Egzersiz 

Tablo 4. Geç dönem komplikasyonları 

 
Geç Komplikasyon 

Grup 1 
(hasta yılı) 

Grup 2 
(hasta yılı) 

P 

Endokardit 1 (%2.2 ) 1 (%0.9 ) NS 
Tromboemboli 0 1 (%0.9 ) NS 
Stroke 0 1 (% 0.9) NS 
Antikoagulana bağlı 
kanama 

2 (%4.4) 0 NS 

Paravalvüler kaçak 0 0 NS 
Reoperasyon 0 1 (%0.9) NS 
Geç Ölüm 5 6 NS 
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Tartı şma 
Dar aortik köklü hastalarda küçük çaplı protez 

kapak kullanılması birçok yazar arasında tartışması 
sürmekte olan bir konudur. Bu kapakların kulla-
nılmasının hastanın fonksiyonel kapasitesini, sol 
ventrikül kitle ve kitle indeksindeki gerilemeyi ve 
uzun dönem yaşam oranlarını olumsuz yönde etki-
lediği bazı yayınlarda belirtilmiştir (5-7). 
Rahimtoola, opere edilmemiş şiddetli aort stenozu 
durumlarında kapak alan indeksini 0.75cm²/m² 
olarak göstermiştir (17). Sunulan raporda 19mm 
SJM kapaklarda BSA=1.7m² olduğunda kapak alan 
indeksi 0.96cm²/m² olarak ölçmüştür. Bu, ameliyat 
sonrası önemli rezidüel aort stenozunu gösterebilir. 

Bu yayınların aksine birçok araştırmacı 19 ve 
21 no SJM kapaklar için kabul edilebilir 
gradiyentler bildirmişlerdir. Wortham ve ark bu 
kapakların BSA < 1.7 m² olan hastalarda kullanıl-
ması gerektiğini ve istirahatte 14mmHg, egzersizde 
32mmHg’lık gradiyent bildirmişlerdir (18). 
Shimabukuro ve ark 21 no St.Jude kapaklarda isti-
rahat gradiyentini ortalama 19.1mmHg ve 
Dobutamin stres testi ile bakılan egzersiz 
gradiyentini 35.3 mmHg olarak bulmuşlardır (19). 
Postoperatif hemodinamik verilerinin oldukça ba-
şarılı olduğunu belirtmektedirler.Çalışmamızdan 
elde edilen sonuçlarda, geç dönemde yapılan 
hemodinamik incelemede, Grup 1’deki hastaların 
ortalama istirahat gradiyenti 25.6 ± 5.1 mmHg iken 
Grup 2’deki hastalarda 25.0 ± 9 mmHg olarak 
bulunmuştur. Yine Dobutamin stres eko kullanıla-
rak yapılan değerlendirmede Grup 1’de ortalama 
egzersiz gradiyenti 48.0 ± 5.4 mmHg ve Grup 2’de 
44.8 ± 6.3 mmHg olarak bulunmuştur. Her iki 
sonuç arasında istatistiksel olarak bir fark yoktu. 
Çalışma gruplarımızdan Grup 1’de ortalama BSA; 
1.6±0.13, Grup 2’de 1.7±0.1’di ve aralarında fark 
bulunamadı.Grupların BSA ve hemodinamik açı-
dan benzer olmaları ve bunların literatürle uyumlu 
olması, aortik kök genişletilmeden 21 no St.Jude 
mekanik kapak takılmasını desteklemektedir. 

Küçük kapak kullanımının sol ventrikül 
hipertrofisinin gerilemesini olumsuz yönde etkile-
diği konusundaki düşünceler bu kapakların kulla-
nımını sınırlamaktadır. De Paulis ve ark. 19, 21 ve 

23, 25 no Carbomedics kapakları sol ventrikül 
hipertrofisindeki gerileme açısından karşılaştırmış-
lardır (10). Postoperatif sol ventrikül kitle indeks-
leri, tüm gruplarda eşit değerlere yakın bulunmuş-
tur. Üç yıl sonraki kontrollerde myokardiyal kitle 
normalizasyonu, interventriküler septum (ĐVS) 
hipertrofisinin inkomplet regresyonu nedeniyle tam 
olmamış, ama önemli sol ventrikül hipertrofisi 
regresyonu olmuştur. Sol ventrikül hipertrofisi 
gerilemesindeki farklılık preoperatif deprese sol 
ventrikül fonksiyonu olan hastalarda görülmüştür. 
Sim ve ark protez boyutunun, sol ventrikül kitle-
sindeki değişikli ğe etkilerini incelemiş ve araların-
da anlamlı bir fark bulamamıştır (11). Murakami 
ve ark, 19-21 no St.jude kapaklarla 23-25 no 
St.Jude kapakları karşılaştırmışlar ve aralarında 
gradiyent, yaşam oranları, kapakla ilişkili olaylar-
dan uzak kalma oranları ve sol ventrikül kitle geri-
lemesi açısından bir fark bulamamışlardır (20). 

Dar aortik köklü hastalarda daha büyük protez 
kapak takmak için geliştirilmi ş birçok kök geniş-
letme teknikleri tanımlanmıştır. Bizim çalışma-
mızda kök genişletme tekniği olarak Nick (%62.9) 
ve Manouguian (%37.1) yöntemleri kullanıldı. Bu 
tekniklerle mitral kapağa doğru genişletilen 
insizyon, daha sonra yamanın büzmesi ile mitral 
yetmezliğine neden olabilmektedir. Konno ve ark. 
tarafından tanımlanan aortoventriküloplastide ise 
önemli septal arterlerin ve ileti dokusunun 
hasarlanma riski söz konusudur (21). Yine bu tek-
nikler CPB ve AKK zamanında uzamalara neden 
olmaktadır.Bizim sonuçlarımızda; kök genişletme 
teknikleri kullanılan grupta KBP zamanı. AKK 
zamanı, düşük debi ve inotropik destek kullanımı 
daha fazla olarak bulundu. Erken ve geç dönem 
mortalite ve morbidite açısından aralarında bir fark 
bulunamadı. Bu sonuçlara göre, aortik kök genişle-
tilerek 23 no St.Jude mekanik kapak takmak yeri-
ne, genişletilmeden 21 no St.Jude mekanik kapağın 
takılması, CPB ve AKK zamanını kısaltmakta ve 
düşük debi oranını azaltmaktadır. Aynı zamanda, 
CPB zamanı ,operatif mortaliteye etkili risk faktö-
rü olarak bulundu. Küçük kapak kullanılmasının 
operatif mortaliteyi etkilememesi bunun yanısıra 
aortik kök genişletilmesi sırasında CPB zamanının 
uzayarak operatif mortaliteyi arttırması, aortik kök 
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genişletilmesi işleminden kaçınılması sonucunu 
doğurmaktadır. Operatif mortalitenin Grup 2’de 
%18.5 Grup 1’de ise %0 olmasına rağmen istatis-
tiksel olarak fark olmaması grupların küçüklüğüne 
bağlanmıştır. 

Dar aortik köklü hastaların uzun dönemde 
başarılı sonuçları bildirilmektedir (3,22). 
Çalışmamızda, Grup 1’de tromboemboli 
görülmezken, Grup 2’de %0.9 h-y, endokardit 
Grup 1’de %2.2 h-y, Grup 2’de %0.9 h-y, stroke 
Grup 1’de görülmezken, Grup 2’de %0.9 h-y ve 
antikoagülasyona bağlı kanama Grup 1’de %4.4 
olarak görülmüştür (p>0.05). Yamak ve ark 21 ve 
23 no St.Jude mekanik kapaklar için tromboembo-
lizm insidansını %1.29 h-y, antikoagülana bağlı 
kanamayı %1.29 h-y, paravalvüler kaçak %0.65 h-
y olarak belirtmişlerdir (23). Bu sonuçlara göre 21 
no kapak kullanımının geç dönem komplikasyonla-
ra etkisi bulunmamaktadır. 

Yine küçük kapak kullanılarak yapılan AVR 
sonrası uzun dönem yaşam oranlarına bakıldığında 
başarılı sonuçlar dikkati çekmektedir. Sawant ve 
ark, anuler genişletme yapılmadan konulan 19 ve 
21 no SJM kapaklarda, uzun dönemde hastaların 
fonksiyonel kapasitelerini, yaşam oranlarını, pro-
tezlerin kalıcılığını ve kapakla ilgili morbiditeleri 
diğer boydaki kapaklarla karşılaştırmışlar ve so-
nuçları başarılı olarak bulmuşlardır (13). 
BSA>1.9m² olması, peroperatif fonksiyonel du-
rum, protez boyutunun uzun dönem yaşam oranını 
etkilemediğini göstermişlerdir. 19 no kapaklarda 5 
yıllık %80.6±8.3 ve 10 yıllık %61.6±15 yaşam 
oranları vermektedir. Yine Sommers ve ark, kapak 
boyutu ya da kapak alan indeksinin uzun dönem 
yaşam oranına etkisinin olmadığını belirtmişlerdir 
(8). Bizim çalışmamızda Grup 1’de ortalama 
6.1±0.7 (CI=4.7-7.8) yılda % 72.2, Grup 2’de orta-
lama 8.4±0.8 (CI=6.7-10.2) yılda % 77.7 olarak 
bulunmuştur Aralarında istatistiki fark bulunama-
masına rağmen aktüel yaşam oranının küçük ka-
paklar için başarılı sonuçlara sahip olması, bir kez 
daha aortik kök genişletilmeden 21 no kapak ta-
kılmasını desteklemektedir. 

Tüm bu sonuçların ışığı altında dar aortik kök-
lü hastalarda küçük aortik kapak (21 no St.Jude 

Medikal mekanik) kullanımı, literatürle uyumlu, 
başarılı operatif ve postoperatif sonuçlara sahiptir. 
CPB zamanının operatif mortaliteyi etkileyen bir 
değişken olarak bulunduğu göz önüne alındığında, 
bu gruptaki hastalarda CPB ve AKK zamanının, 
düşük debi görülme sıklığının önemli oranda düşük 
bulunması, BSA<1.7 olan dar aortik köklü hasta-
larda, küçük aortik kapakların başarıyla kullanıla-
bileceğini göstermektedir. 21 numara aortik 
anulusu bulunan hastalarda kök genişletilmesi 
yapılarak 23 numara kapak takılmasının 
hemodinamik bir avantajı yoktur, bunun yanında 
aort kökü genişletilmesi, cerrahinin komplikasyon 
oranını gereksiz yere arttırmaktadır. 
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