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Ozet

Summary

Aortik pozisyonda kapak iniplantasyonu i¢in mekanik ka-
paklar veya biyolojik kapaklar kullandmaktadir. Biyolojik ka-
paklar, otogreftler; homograftlai; stentli ve stentsiz xenogreftler

(biyoprotezler)'dir. Bu protezlerin hangi durumda hangilerinin
kullamlacagi konusunda ¢esitli ¢alismalar ve tartismalar vardir.

Calismamizda,  1994-96 yillar
ameliyati  yapilan olgulardan homograft kullanilan 25 olgu

tGrup 1), stentsiz biyoprotez kullanilan 30 olgu (Grup2),
slemili biyoprotez kullamilan 50 olgu (Grup3), ve pulmoner

arasinda  klinigimizde

otograft kullamilan 16 olgu (Grup4j alinmis ve transvalviilcr
gradiyent, kardiyak Output, etkili orijis alani ve klinik olarak
incelenmigtir.

Pulmoner otograft ve homograft grubundaki olgular he-
modinamik yonden diger gruplara gore daha iistiin bulunmusg-
tur (p<0.001). Stentli ve stentsiz bioprotez grubundan olgular
arasinda ortalama ve pik gradiyent yoniinden istatistiksel
olarak anlamli bir farklik bulunmamistir. Homograft grubun-
dan bir olgu, stentsiz biyoprotez grubundan iki olgu, stentli
biyoprotez grubundan iki olgu kaybedilmistir Postoperatif
kapak  yetersizligi en az stentli biyoprotez grubunda
goriilmiigtiir.

Sonug olarak; bu ¢alismada, homograft ve pulmoner
otografllarin biyoprotezlere gore daha iistiin olduklar: saptan-
mustir. Buna karsihik yerlestirilmeleri ve elde edilmeleri daha
guictiir. Stentli ve stentsiz biyoprotezler arasinda gradiyent
yoniinden  istatistiksel olarak belirgin farklihk olmamasina
karsin, stentsiz kapaklarin, daha fizyolojik olmalari, erken
sonuglarimin iyi olmasi, kiigiik uortalarda daha genis bir agik-
lik saglayabilmeleri, ve kolay elde edilebilmeleri 6zellikleri ne-
deniyle ozellikle uzun dénemde daha iyi sonuglar verebilecek-
lerini ve bu kapaklar konusunda kesin karar verebilmek icin
uzun siireli sonuglara gereksinim oldugu diisiincesindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Homograft, Stentsiz biyoprotez,
Stentli biyoprotez, Pulmoner otograft
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Mechanical valves or biologic valves used for valve re-
placement in the aortic position. Biologic valves are classified
as autografts, homografts, stented and stentless xenografis.

In our study, 25 patients who received homograft valve
(Groupl), 30 patients who received stentless bioprothesis
(Group2), 50 patients who received stented bioprothesis
(Group3), and 16patients who received a pulmonary autograft
(Group4) at our clinic between 1994-96 are evaluated with re-
spect to the transvalvular gradient, the cardiac output, the ef-
fective orifice area and their clinic.

The patients in Group I and Group 4 were found to he su-
perior to the others hemodinamically (p<0.001). No statitical-
ly significant difference was found between the mean and peak
gradients of the patients in Group 2 and Group 3. One patient
in Group I died on the 14 th postoperative day as a result of
multiorgan failure while 2 patients in Group 2.; one due to sep-
sis and the other due to an undefined cause had died. In Group
3, two patients died. Postoperative valvuler insufficiency was
encountered the least in the stented bioprosthesis group
(Group3).

In conclusion, homografts and pulmonary autografts are
found to be superior to bioprothesis. In this study; howovei;
they are more hard to obtain and implant. Despite the fact that
no statistically prominent difference exist between the stented
and the stentless bioprothesis when the transvalvular gradients
are concerned, we think that stentless bioprothesis will have
more favorable results especially in the long term for thev are
more physiologic;, have good early term results, can create
more wider patency in small aortas, and are more easilly ob-
tained, however we need long term data for definitive conclu-
sions.

Key Words: Homograft, Stentless bioprothesis,
Stented bioprothesis, Pulmonary autograft
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Son yillarda kalp kapak cerrahisinde onemli
gelismeler meydana gelmistir. Onarim teknikleri ve
subvalvular apparatusun mitral kapak cerrahisinde
On plana ge¢mesine karsin aort apak cerrahisinde
halen kapak degistirilmesi 6n plandadir (1).
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Gilinimiizde aortik pozisyonda mekanik kapaklar,
allograi't-homograftar, stentli perikardiyal veya
porcine xenograftlar, stentsiz xenograftlar ve pul-
moner otograftlar kullanilmaktadir.

Aortik homograflarm 24 saat i¢inde, cryop-
reservasyonla hazirlama tekniklerinin gelistirilmesi
veya homovital kullanimlar1 sonucu kapaga baglh
yapisal bozuklugun azaltilmasi nedeniyle kullanil-
malart yayginlasmistir (2-7). Homograftlarm diisiik
transvalviilcr gradiyent, endokarditte infeksiyona
direng, heterograft protezlere gére daha uzun dura-
bilite, antikoagiilan gerekmemesi gibi avantajlari
vardir. Bu kapaklarin yerlestirme teknikleri , free-
hand 120 derece rotasyon , free-hand intakt non-ko-
roner siniis, aortik root replasmani, aortik root
mkliizyon (mini root) teknikleridir.

Porcine ve perikardiyal xenograftlarda yapisal
kapak bozulmasi, yetmezlik, yirtik ve kalsifikasyon
birbirine benzer durumdadir ve biyoprotezlerde bu
problem en 6nemli sorundur (8-11). Perikardiyal
olanlarda durabilite daha kisadir. Stentsiz biyopro-
tczler, homograftlarm elde edilme giligliikleri,
stentli biyoprotezlerde 6zellikle kii¢iik anuluslarda
transvalvuler gradiyentin yiiksek olmasi nedeniyle
gelistirilmislerdir. Miikemmel hemodinamileri
vardir, akim karakteristikleri iyidir ve akima mini-
mal direng gosterirler (8). Ozellikle kiiciik anulus-
larda stent diizensiz akima neden olur. Supraaniiler,
distik fiksasyon teknigi ile hazirlanan stentli bi-
yoprotezlerde tiirbulans azaltilmistir. Biiyiik o6lgii-
lerinde, mekanik kapaklardan daha iyi akim o6zel-
likleri vardir ve shear stress daha az olur (12).

Ross'un 1967'de ilk kez hastanin kendi pul-
moner kapagini aortik pozisyonda kullanmasindan

Tablo 1. Olgularin genel 6zellikleri

AORTIK POZISYONDA HOMOGRAFT, BIYOPROTEZ, PULMONER 0TOGRAFT KULLANILMASI

(13) sonra teknik gii¢liik, iki kapak operasyonu ol-
mast ve gec¢ sonucglarinin bilinememesi nedeniyle

yeterince yayginlik kazanmayan pulmoner
otograftm  aortik  pozisyonda  kullanilmasi
prosediirii, ozellikle Donald Ross'un geg

sonuglarinin  miikemmel olmas1 (14), cerrahi
teknikteki gelismeler nedeniyle daha fazla yaygin-
lik kazanmistir. Pulmoner otograftm canli ve otojen
bir doku olmasi, bliylime potansiyeli, non-immiin
olmasi, infeksiyona direng, antikoagiilasyon gerek-
tirmemesi, uzun siireli durabilite, miikemmel he-
modinami, teknik giicliigiin O6grenme siireci ile
giderilebilir olmasindan dolayi, 6zellikle geng ve
¢ocuklarda olmak iizere, pulmoner otograftm aortik
pozisyonda yerlestirilmesi yontemi yaygin kul-
lanim alan1 bulmaktadir (14-22).

Bu caligmanin amaci, aortik pozisyonda homo-
graft, stentli veya stentli xenograft ve pulmoner
otograft kullanimlarini ve hemodinamik 6zellikleri
incelemek ve karsilagtirmaktir.

Gerec¢c ve Yontem

Calismaya, 1994-1996 yillar1 arasinda aortik
pozisyonda, homograft kullanilan 25 olgu (Grup 1),
stentsiz biyoprotez (Prima-Edwards) kullanilan 30
olgu (Grup 2), stentli biyoprotez (Carpentier-
Edwards supraaniiler tip, Model 2650) kullanilan
50 olgu (Grup3) ve pulmoner otograft kullanilan 16
olgu alinmistir. Olgularin genel o6zellikleri Tablo
I'de gosterilmistir.

Homograftlar, 50 yasin altinda, sicak i1skemik
zamanin 24 saatten az oldugu kadavralardan, cryo-
preserved yontemle hazirlanmig, herhangibir kalsi-

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4

Yas 54+8 67+5 70+£5 3547
Cins (kadin/erkek) 17/8 16/9 19/31 6/10
NYHA 1II 10 12 19 5

I 13 16 27 9

v 2 2 4 2
Kardiyak output (L/d) 4.9+1.6 4.7x1.7 4.6x1.9 4.5+1.4
Aort kapak darligi 16 19 32 9

yetmezligi 6 7 11 6

birlikte 3 4 7 1
LVEF (ortalama) 0,72 0,68 0,61 0,76
Gradiyent (mmHg) 92 87 90 83
28 TKlin Kardiyoloji 999, ;2
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Tablo 2. Kapak caplan

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
19 1 1 - 2
21 5 3 18 o
23 9 7 19 5
25 8 12 11 6
27 2 7 2 1

fikasyon veya fenestrasyon gdstermeyen trikiispid
kapaklardir ve suprakoroner pozisyonda yerlesti-
rilmistir. Pulmoncr otograftlarm yedisi subkoroner,
besi mini root teknigi, dordii total aortik root
teknigi ile yerlestirilmislerdir. Bu gruptaki olgular-
da preoperatif olarak yapilan doppler ekokardio-
grafiler ile pulmoner c¢aplar dlciilmiis ve pulmoner
capin aortik ¢apa uygun olmasina dikkat edilmistir.

Stentsiz biyoprotezler (Prima-Edwards model
250); diisiik basingli fiksasyon teknigi kullanilarak,
tamponlanmis glutaraldehitle hazirlanmis, silindir
seklindeki porcine aortik kapaklardir.

Kullanilan kapak caplan Tablo 2'de gosteril-
mistir.

Ek olarak nomografi grubundan iki olguya aor-
takoroner bypass, iki mitral onarim operasyonu,
stentsiz biyoprotezlerde iki aortakoroner bypass,
stentli  bryoprotezlilerde bir olguya mitral kapak
degistirilmesi operasyonu yapilmistir.

Aort kapag1 eksplorasyonu aortada nonkoroner
siniise dogru vertikal hokey sopasi seklinde insiz-
yon ile gergeklestirilmistir. Aort kapagin ¢ikarilma-
s1 sonrasi biitlin homograftlar subkoroner pozisyon-
da, stentsiz biyoptotezler nonkoroner siniis yerinde
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birakilarak subkoroner pozisyonda yerlestirilmistir.
Kapak dikisi olarak stentli biyoprotezlerde tek tek
2-0 non-absorbabl siitur , diger kapaklarda tek tek
4-0 polipropilen siitur kullanilmistir.

Grup 1, 2, 3 de kapak degistirilmesi endikas-
yonlart benzerdi. Siklikla saptanan bulgu sklerotik
kalsifikasyon ve romatizmal kapak hastaligi idi.
Homograft grubunda dort olguda kapak endokardi-
ti vardi. Grup 4'teki olgulardan onunda kongenital
aort kapak hastalig1 saptandi. Operasyonlarda
myokard koruma yontemi olarak soguk kristaloid
St Thomas II kardiyoplejisi ve orta dereceli (26-
28°C) hipotermi veya retrograd soguk kan kardio-
plejisi kullanilmistir.

Stentli ve stentsiz biyoprotez ve pulmoner
otograft grubundaki olgularda hastaneden ¢ikarken,
postoperatif 6. ayda ve 1. yilda, homograftlarda
hastaneden c¢ikarken ve 1. yilda transtorasik
doppler akokardiyografi yapildi.Kapaktaki pik sis-
tolik gradiyent modifiye Bernovili formili ile
hesapland1 (gradiyent = 4 v2, v= aortik kapakta
maksimal velocity). Ortalama gradiyent saptandi.
Aortik kapak alan1 hesaplandi. Kardiyak output
rutin olarak olg¢iildi.

Istatistik1 analizler t-testi ve kiigiik gruplarda,
non-parametrik Kruskal-Wallis testi kullanilarak
yapildi.

Sonuclar

21, 23 ve 25 mm kapak gruplarinda istatistik i
karsilastirmalar icin yeterli bulgu vardi. Bu grup-
lardaki pik, ortalama gradiyent, etkin orifis alanlari
ve kardiyak outputlar Tablo 3, 4 ve 5S'te goOste-
rilmisgtir.

Tablo 3. 21 mm kapak takilan olgularda hemodinamik parametreler

Grup (n=5) Grap 2 (n=3) Grap 3 (2=18) Grup 4 (n=2)
pik ort pik ort EOA (6]0) pik ort EOA Cco ort
<l hafta 9.9 4.9 30.8 15.5 12 4.9 30.9 14.7 16 4.7 8.2
+2.6 +1.4 +5.5 +3.4 +0.2 +1.0 +9.6 +4.7 +0.3 +1.2 +2.1
6 ay - - 24.9 13.2 12 4.4 27.5 143 15 6.1 2.8
- - 4.6 35 0.1 0.6 7.9 4.7 0.5 2.2 14
12 ay 11.2 54 28.8 13.7 7.4 4.9 28.6 13.8 15 52 6.4
31 16 6.0 19 0.7 2.9 7.1 3.0 12 15 24
ori=ortalama, EOA = Etkili orifis alam, CO— Kardiyak output
T Kim .) Cardiol 1999, 12 29
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Tablo 4. 23 mm kapak takilan olgularda hemodmamik parametreler

Grup (n=9) Grup 2 (n=7) Grup 3 (n=19) Grup 4 (n=5)
pik ort pik ort EOA coO pik ort EOA CcO ort
<1 hafta 10.2 5.7 235 119 14 4.1 26.9 12.9 1.5 4.7 8.4
35 3.8 93 3.7 0.3 0.8 8.8 4.0 0.3 10 2.6
6 ay - - 21.9 11.1 13 5.1 26.9 13.8 16 5.7 8.2
- - 8.6 4.2 0.3 10 8.5 4.0 0.3 12 2.4
12 ay 9.2 5.0 21.5 115 15 5.1 24.9 12.7 17 6.0 8.2
2.0 17 7.5 49 0.3 0.7 9.0 5.4 0.6 2.0 2.4
Tablo 5. 25 mm kapak takilan hastalarda hemodinamik parametreler
Grup  (n=8) Grup 2 (12) Grup 3 (n=l11) Grup 4 (n=6)
pik ort pik ort EOA (60) pik ort EOA co ort
<1 hafta 114 5.7 24.6 11.1 1.7 49 21.7 9.6 19 5.6 93
55 2.5 8.9 32 0.5 15 5.8 2.5 0.4 12 3.1
6 ay - - 222 10.4 19 5.8 19.7 9.5 19 55 8.5
- - 8.5 4.4 0.8 2.0 58 3.1 0.5 14 2.8
12 ay 10.5 4.5 22.1 11.6 18 6.2 21.2 9.7 2.0 6.6 -
3.9 1.7 12.5 7.2 0.5 18 5.1 2.5 0.4 1.0
Tablo 6. Postoperatif ekokardiyografi sonuglarina goére aort yetmezligi
Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
<15 giin 1. derece AY 8 3 1 1
6 ay 1. derece AY Kayit yok 4 2 1
12 ay 1. derece AY 8 4 2 1
2.derece AY 3 1 2 1

A Y= Aort yetmezligi

Homograft ve pulmoner otograft gruplarinda
diger gruplara gore istatitiksel olarak belirgin dere-
cede daha diisiik gradiyent saptanmaistir (p<0,001).
Stentsiz biyoprotez grubunda stentli biyoprotez
grubuna gore nisbeten daha diisiik gradiyent sap-
tanmasina karsin istatitiksel olarak anlamli farlilik
yoktur.

Aort kapak yetmezligi yoOniinden gruplar
arasinda anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 6).
Pulmoner otograft grubundaki yetmezlik olgu-
larinin tamami1 subkoroner yerlestirme teknigi kul-
lanilan hastalar idi. Ilk dénemde uygulanan bu
teknik gdzlenen bu komplikasyon nedeniyle
birakilmis ve total aortik root replasmani teknigine
gecilmistir. Diger komplikasyonlar Tablo 7'de gos-

30

terilmistir. 2. grupta bir olguda, 3. grupta iki olguda
tam atrio-ventrikiiler blok saptanmistir. Yine 2. ve
3. gruplarda birer olguda prostetik endokarditis
gelismistir. Homograft grubundan bir olguda leflet
yirtilmasi nedeni ile, pulmoner otograft grubundan
bir olguda postop miyokard infarktiisii (MI) nedeni
ile reoperasyon gerekmistir. Higbir olguda trom-
boemboli komplikasyonu ile karsilagilmamistir.

Homograft grubundan bir olgu 14. giin multi-
organ yetmezliginden dolayi, stentsiz biyoprotez
grubundan iki olgu (biri sepsis nedeniyle erken,
digeri nedeni belli olmayan ge¢ 6liim), stentli biyo-
protez grubundan 2 olgu (biri 1ntraoperatif
miyokard infarktiisii nedeniyle 10. giin, digeri sub-
dural hematom nedeniyle 4. ay) kaybedildi.

T Kim Kardiyoloji 1999, 12
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Tablo 7. Postoperatif komplikasyonlar

Grup 1

CGrup 2

Selim ERENTURK ve Ark

Grup 3 Grup 4

Tatn atrie-ventrikitler blok - 1
Prosteuk endokarditis - 1
Keoperasyon t

Peraperatt miyokard mfarktiisii - -
Tromboemboli - -

Tartisma

Homograft aortik kapaklar miikemmel hemo-
dinamilcri, kapaga bagli komplikasyonlarin az ol-
masi, taze olarak ve cryopreserved yontemle hazir-
lanan kapaklarda on yillik durabilitenin %90-94'c
yiikselmis olmasi (2,3,7,23,24) nedeniyle biyopro-
tezlerden iistiin durumdadir. Homograftlarda
yapisal bozulma 10. yildan sonra hizla artmakta ve
14. yilda yapisal bozulmadan uzak kalma oran
%150-56'ya diismektedir. Ayrica geng hastalarda da
durabilite dustiktiir. Bu kapaklarin bir baska dez-
avantajlari, kolay elde edilememeleridir. Bu neden-
lerle bu kapaklara alternatif olarak stentsiz porcin
biyoprotezler gelistirilmis ve ¢esitli yayinlarda
erken sonuglarin iyi oldugu bildirilmistir (8,25-27).
Bu kapaklarin kontrendikasyon ve dezavantajlari
olarak ileri kalsifik aortalarda ve genis (>30 mm)
aortik aniiliislerde yerlestirme gii¢liikleri ve leflet
koaptasyonlarmm bozulmasindan dolay1 erken
donemde aort kapak yetmezliginin goriilebilecegi
ve implantasyon tekniginin daha zor olmasi goste-
rilmistir (8,12,26).

Stentsiz kapaklar, stent olmadigindan dolayi,
stentli biyoprotezlere goére daha genis etkin orifis
alanina sahiptirler. Bu yap1 o6zellikle kiiglik aortik
rootlarda 6nemli bir avantajdir (5). Ayrica daha
fizyolojik yap1 nedeni ile stentsiz kapaklarin daha
uzun siireli dayanikliliklarinin oldugu diisiiniilmek-
tedir. Pek¢ok yazar, leflet hareketlerini arastirmiglar
ve lefietlerde olusan erken kalsifikasyonu, stent ne-
deni ile fizyolojik olmayan stresin arttirdigini sap-
tamiglardir (28-30).

Pulmoner otograft yerlestirilmesi teknik olarak
daha giictiir ve daha uzun ameliyat siiresi ve aort
klemp siiresi gerektirir. Ancak en Onemli avantaji,
canli ve otojen doku olmasi, biiyiiyebilme potan-
siyeli, 20 yillik sonug¢larinin mitkkemmel olmasi, en-
feksiyonlara direngtir. Ayrica pulmoner pozisyonda

7'Klin .1 Cardiol 1999. 12

kullanilan homograft diisiik basing nedeniyle daha
uzun siireli olarak (20 yi1l) yapisal bozulmadan
uzaktir ve hafif-orta pulmoner kapak yetmezlikleri
iyitolere edilmektedir. Gliinliimiizde 6zellikle gocuk
ve genglerde ve endokardite bagli aort kapak
hastaliklarinda yaygin kullanim alanit bulmaktadir.

Calismamizin sonuglarim degerlendirmeden
once, caligmamizin sonuglarint sinirlayici bazi et-
menlerden s6zetmek gerekmektedir. Bunlar; homo-
graft ve pulmoner otograftlar belirgin olarak daha
geng¢ hastalara uygulanmistir. Gruplarda ventrikiil
fonksiyonlarini etkileyebilecek kombine girigimler
calisma dis1 birakilmamistir. Olgu sayist 1statitiki
olarak kesin degerlere ulagsmak ic¢in yeterli degildir.
Gruplarda miyokard korumast i¢in aynit yontemler
kullanilmamistir. Cerrahi ekip stentli biyoprotez ve
homograft yerlestiriminde daha deneyimlidir.
Pulmoner otograft grubunda goriilen komplikas-
yonlar, yalnizca ilk olgularda uygulanan subko-

roner yerlestirme teknigi sonras: goriilmiistiir.

Calismanin
olarak pulmoner otograftlarm ve homograftlarin
erken donemde biyoprotczlerden daha iistiin olduk-
lar1 saptanmistir (p<0.001). Bu g¢alismada pik ve or-
talama gradiyent yoniinden stentli ve stentsiz ka-
paklar arasinda 1 yillik donemde 1statitiksel olarak
belirgin farklilik saptanmamistir. Cesitli ¢aligmalar-
da stentsiz biyoprotezlerde daha diisiik gradiyent
saptanmistir (8,25-27). Bu durum erken dénemde
gradiyent yoniinden stentin varliginin yamsira ka-
pagin hazirlanig teknigi ve yerlestirme ydntemi-
ninin de 6nemli oldugunu disiindiirmektedir.

sinirlayicilarina  karsin, kesin

Komplikasyon ve mortalité tiim gruplarda ben-
zerdir. Farkli olarak, pulmoner otograft hazirlan-
mas1 sirasinda sol 6n inen daim 1. Septal dalinin
yaralanmasindan dolay1 peroperatif Mi riski vardir.
Bu konuda preparasyon sirasinda dikkatli olunmasi
gerekmektedir. En diisiik postoperatif erken donem
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aort yetmezligi oram stentli biyoprotez grubun-
dadir. Bunun nedeni diger gruplarda subkoroner
implantasyon sirasinda koaptasyon noktasinin
bozulmasidir. Pulmoner otograft grubunda total
aortik root degistirilmesi yapilan olgularin
hi¢birisinde erken donem aort kapak yetmezligi
gorilmemistir.

Sonug olarak, tiim hastalar i¢in ideal miitkem-
meliyette bir kapak yoktur. Kapak se¢ciminde belir-
leyici olan ozellikler, yas, cins, iilke, kapagin pa-
tolojisi, iligkili baska hastaliklar, uzun sireli
atikoagiilasyon sorunu, beklenen émiir ve cerrahi
ekibin deneyimleridir.

Bu c¢alismada, homograftlar ve pulmoner
otograftlarm biyoprotezlerden daha iistiin oldugu
saptanmistir.Bunakarsi elde edilmeleri ve yerlesti-
rilmeleri daha giictiir. Stentsiz xenograft kapaklar
ve stentli olanlar arasinda erken donemde gradiyent
yoniinden istatistiki olarak belirgin farklilik saptan-
mamistir. Ancak stentsiz kapaklarin, daha fizyolo-
jik olmalari, ¢esitli yayinlarda bildirilen mitkemmel
erken sonuglari, kiigiik aortalarda daha genis bir
aciklik saglayabilmeleri ve kolay elde edilebil-
meleri yoniinden aortik pozisyonda kullanilabile-
cek iyi bir alternatif protez olduklar1 ve kesin karar
verebilmek i¢in uzun siireli sonuglara gereksinim
oldugu diisiincesindeyiz.
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