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Özet 
Aortik pozisyonda kapak inıplantasyonu için mekanik ka­

paklar veya biyolojik kapaklar kııllandmaktadır. Biyolojik ka­
paklar, otogreftleı; homograftlaı; stentli ve stentsiz xenogreftler 
(biyoprotezler)'dir. Bu protezlerin hangi durumda hangilerinin 
kullanılacağı konusunda çeşitli çalışmalar ve tartışmalar vardır. 

Çalışmamızda, 1994-96 yılları arasında kliniğimizde 
ameliyatı yapılan olgulardan homograft kullanılan 25 olgu 
t Grup I), stentsiz biyoprotez kullanılan 30 olgu (Grup2), 
slenıli biyoprotez kullanılan 50 olgu (Grup3), ve pulmoner 
oıograft kullanılan 16 olgu (Grııp4j alınmış ve transvalviilcr 
gradiyent, kardiyak Output, etkili orijis alanı ve klinik olarak 
incelenmiştir. 

Pulmoner otograft ve homograft grubundaki olgular he-
modinamik yönden diğer gruplara göre daha üstün bulunmuş­
tur (p<0.001). Stentli ve stentsiz bioprotez grubundan olgular 
arasında ortalama ve pik gradiyent yönünden istatistiksel 
olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. Homograft grubun­
dan bir olgu, stentsiz biyoprotez grubundan iki olgu, stentli 
biyoprotez grubundan iki olgu kaybedilmiştir Postoperatif 
kapak yetersizliği en az stentli biyoprotez grubunda 
görülmüştür. 

Sonuç olarak; bu çalışmada, homograft ve pulmoner 
otograflların biyoprotezlere göre daha üstün oldukları saptan­
mıştır. Buna karşılık yerleştirilmeleri ve elde edilmeleri daha 
güçtür. Stentli ve stentsiz biyoprotezler arasında gradiyent 
yönünden istatistiksel olarak belirgin farklılık olmamasına 
karşın, stentsiz kapakların, daha fizyolojik olmaları, erken 
sonuçlarının iyi olması, küçük uortalarda daha geniş bir açık­
lık sağlayabilmeleri, ve kolay elde edilebilmeleri özellikleri ne­
deniyle özellikle uzun dönemde daha iyi sonuçlar verebilecek­
lerini ve bu kapaklar konusunda kesin karar verebilmek için 
uzun süreli sonuçlara gereksinim olduğu düşüncesindeyiz. 
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Summary 
Mechanical valves or biologic valves used for valve re­

placement in the aortic position. Biologic valves are classified 
as autografts, homografts, stented and stentless xenografts. 

In our study, 25 patients who received homograft valve 
(GroupI), 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 

T Kl in J Cardiol 1999, 12:27-33 

Son yıllarda kalp kapak cerrahisinde önemli 
gelişmeler meydana gelmiştir. Onarım teknikleri ve 
subvalvular apparatusun mitral kapak cerrahisinde 
ön plana geçmesine karşın aort apak cerrahisinde 
halen kapak değiştirilmesi ön plandadır (1). 
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Günümüzde aortik pozisyonda mekanik kapaklar, 
allograi't-homograftar, stentli perikardiyal veya 
porcine xenograftlar, stentsiz xenograftlar ve pul-
moner otograftlar kullanılmaktadır. 

Aortık homograflarm 24 saat içinde, cryop-
reservasyonla hazırlama tekniklerinin geliştirilmesi 
veya homovital kullanımları sonucu kapağa bağlı 
yapısal bozukluğun azaltılması nedeniyle kullanıl­
maları yaygınlaşmıştır (2-7). Homograftlarm düşük 
transvalvülcr gradiyent, endokarditte infeksiyona 
direnç, heterograft protezlere göre daha uzun dura-
bilite, antikoagülan gerekmemesi gibi avantajları 
vardır. Bu kapakların yerleştirme teknikleri , free-
hand 120 derece rotasyon , free-hand intakt non-ko-
roner sinüs, aortik root replasmanı, aortik root 
mklüzyon (mini root) teknikleridir. 

Porcine ve perikardiyal xenograftlarda yapısal 
kapak bozulması, yetmezlik, yırtık ve kalsifikasyon 
birbirine benzer durumdadır ve biyoprotezlerde bu 
problem en önemli sorundur (8-11). Perikardiyal 
olanlarda durabilite daha kısadır. Stentsiz biyopro-
tczler, homograftlarm elde edilme güçlükleri, 
stentli biyoprotezlerde özellikle küçük anuluslarda 
transvalvuler gradiyentin yüksek olması nedeniyle 
geliştirilmişlerdir. Mükemmel hemodinamileri 
vardır, akım karakteristikleri iyidir ve akıma mini­
mal direnç gösterirler (8). Özellikle küçük anulus­
larda stent düzensiz akıma neden olur. Supraanüler, 
düşük fıksasyon tekniği ile hazırlanan stentli bi­
yoprotezlerde türbulans azaltılmıştır. Büyük ölçü­
lerinde, mekanik kapaklardan daha iyi akım özel­
likleri vardır ve shear stress daha az olur (12). 

Ross'un 1967'de ilk kez hastanın kendi pul-
moner kapağını aortik pozisyonda kullanmasından 

(13) sonra teknik güçlük, iki kapak operasyonu ol­
ması ve geç sonuçlarının bilinememesi nedeniyle 
yeterince yaygınlık kazanmayan pulmoner 
otograftm aortik pozisyonda kullanılması 
prosedürü, özellikle Donald Ross'un geç 
sonuçlarının mükemmel olması (14), cerrahi 
teknikteki gelişmeler nedeniyle daha fazla yaygın­
lık kazanmıştır. Pulmoner otograftm canlı ve otojen 
bir doku olması, büyüme potansiyeli, non-immün 
olması, infeksiyona direnç, antikoagülasyon gerek­
tirmemesi, uzun süreli durabilite, mükemmel he-
modinami, teknik güçlüğün öğrenme süreci ile 
giderilebilir olmasından dolayı, özellikle genç ve 
çocuklarda olmak üzere, pulmoner otograftm aortik 
pozisyonda yerleştirilmesi yöntemi yaygın kul­
lanım alanı bulmaktadır (14-22). 

Bu çalışmanın amacı, aortik pozisyonda homo-
graft, stentli veya stentli xenograft ve pulmoner 
otograft kullanımlarını ve hemodinamik özellikleri 
incelemek ve karşılaştırmaktır. 

Gereç ve Yöntem 
Çalışmaya, 1994-1996 yılları arasında aortik 

pozisyonda, homograft kullanılan 25 olgu (Grup 1), 
stentsiz biyoprotez (Prima-Edwards) kullanılan 30 
olgu (Grup 2), stentli biyoprotez (Carpentier-
Edwards supraanüler tip, Model 2650) kullanılan 
50 olgu (Grup3) ve pulmoner otograft kullanılan 16 
olgu alınmıştır. Olguların genel özellikleri Tablo 
l'de gösterilmiştir. 

Homograftlar, 50 yaşın altında, sıcak ıskemik 
zamanın 24 saatten az olduğu kadavralardan, cryo-
preserved yöntemle hazırlanmış, herhangibir kalsi-

Tablo 1. Olguların genel özellikleri 

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 

Yaş 54±8 67±5 70±5 35±7 
Cins (kadın/erkek) 17/8 16/9 19/31 6/10 
N Y H A II 10 12 19 5 

III 13 16 27 9 
IV 2 2 4 2 

Kardiyak output (L/d) 4.9±1.6 4.7±1.7 4.6±1.9 4.5±1.4 
Aort kapak darlığı 16 19 32 9 

yetmezliği 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 
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Tablo 2. Kapak çaplan 

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 göstermeyen triküspid 
kapaklardır ve suprakoroner pozisyonda yerleşti­
rilmiştir. Pulmoncr otograftlarm yedisi subkoroner, 
beşi mini root tekniği, dördü total aortık root 
tekniği ile yerleştirilmişlerdir. Bu gruptaki olgular­
da preoperatif olarak yapılan doppler ekokardıo-
grafiler ile pulmoner çaplar ölçülmüş ve pulmoner 
çapın aortik çapa uygun olmasına dikkat edilmiştir. 

Stentsiz biyoprotezler (Prima-Edwards model 
250); düşük basınçlı fıksasyon tekniği kullanılarak, 
tamponlanmış glutaraldehitle hazırlanmış, silindir 
şeklindeki porcine aortık kapaklardır. 

Kullanılan kapak çaplan Tablo 2'de gösteril­
miştir. 

Ek olarak nomografi grubundan iki olguya aor-
takoroner bypass, iki mitral onarım operasyonu, 
stentsiz bıyoprotezlerde iki aortakoroner bypass, 
stcntlı bıyoprotezlılerde bir olguya mitral kapak 
değiştirilmesi operasyonu yapılmıştır. 

Aort kapağı eksplorasyonu aortada nonkoroner 
sinüse doğru vertıkal hokey sopası şeklinde insiz-
yon ile gerçekleştirilmiştir. Aort kapağın çıkarılma­
sı sonrası bütün homograftlar subkoroner pozisyon­
da, stentsiz bıyoptotezler nonkoroner sinüs yerinde 

bırakılarak subkoroner pozisyonda yerleştirilmiştir. 
Kapak dikişi olarak stentli biyoprotezlerde tek tek 
2-0 non-absorbabl sütur , diğer kapaklarda tek tek 
4-0 polipropilen sütur kullanılmıştır. 

Grup 1, 2, 3 de kapak değiştirilmesi endikas-
yonları benzerdi. Sıklıkla saptanan bulgu sklerotik 
kalsifikasyon ve romatizmal kapak hastalığı idi. 
Homograft grubunda dört olguda kapak endokardi-
ti vardı. Grup 4'teki olgulardan onunda kongenital 
aort kapak hastalığı saptandı. Operasyonlarda 
myokard koruma yöntemi olarak soğuk kristaloid 
St Thomas II kardiyoplejısi ve orta dereceli (26-
28°C) hıpotermi veya retrograd soğuk kan kardio-
plejisi kullanılmıştır. 

Stentli ve stentsiz biyoprotez ve pulmoner 
otograft grubundaki olgularda hastaneden çıkarken, 
postoperatif 6. ayda ve I. yılda, homograftlarda 
hastaneden çıkarken ve 1. yılda transtorasık 
doppler akokardiyografi yapıldı.Kapaktaki pik sis-
tolik gradıyent modifiye Bernovili formülü ile 
hesaplandı (gradıyent = 4 v2, v= aortik kapakta 
maksımal velocity). Ortalama gradıyent saptandı. 
Aortik kapak alanı hesaplandı. Kardiyak output 
rutin olarak ölçüldü. 

İstatıstıkı analizler t-testi ve küçük gruplarda, 
non-parametrik Kruskal-Wallis testi kullanılarak 
yapıldı. 

Sonuçlar 
21, 23 ve 25 mm kapak gruplarında istatistik i 

karşılaştırmalar için yeterli bulgu vardı. Bu grup-
lardaki pik, ortalama gradıyent, etkin orifıs alanları 
ve kardiyak outputlar Tablo 3, 4 ve 5'te göste­
rilmiştir. 

Tablo 3. 21 mm kapak takılan olgularda hemodinamik parametreler 

Grup (n=5) Grap 2 (n=3) Grap 3 (2=18) Grup 4 (n=2) 
pik ort pik ort E O A CO pik ort E O A CO ort 

<1 hafta 9.9 4.9 30.8 15.5 1.2 4.9 30.9 14.7 1.6 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 1.2 4.4 27.5 14.3 1.5 6.1 2.8 
- - 4.6 3.5 0.1 0.6 7.9 4.7 0.5 2.2 1.4 

12 ay 11.2 5.4 28.8 13.7 7.4 4.9 28.6 13.8 1.5 5.2 6.4 
3.1 1.6 6.0 1.9 0.7 2.9 7.1 3.0 1.2 1.5 2.4 

ori=ortalama, EOA = Etkili orifıs alanı, CO— Kardiyak output 
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Tablo 4. 23 mm kapak takılan olgularda hemodmamik parametreler 

Grup (n=9) Grup 2 (n=7) Grup 3 (n=19) Grup 4 (n=5) 
pik ort pik ort EOA CO pik ort E O A CO ort 

<1 hafta 10.2 5.7 23.5 11.9 1.4 4.1 26.9 12.9 1.5 4.7 8.4 
3.5 3.8 9.3 3.7 0.3 0.8 8.8 4.0 0.3 1.0 2.6 

6 ay - - 21.9 11.1 1.3 5.1 26.9 13.8 1.6 5.7 8.2 
- - 8.6 4.2 0.3 1.0 8.5 4.0 0.3 1.2 2.4 

12 ay 9.2 5.0 21.5 11.5 1.5 5.1 24.9 12.7 1.7 6.0 8.2 
2.0 1.7 7.5 4.9 0.3 0.7 9.0 5.4 0.6 2.0 2.4 

Tablo 5. 25 mm kapak takılan hastalarda hemodinamik parametreler 

Grup (n=8) Grup 2 (12) Grup 3 (n=ll) Grup 4 (n=6) 
pik ort pik ort E O A CO pik ort E O A CO ort 

<1 hafta 11.4 5.7 24.6 11.1 1.7 4.9 21.7 9.6 1.9 5.6 9.3 
5.5 2.5 8.9 3.2 0.5 1.5 5.8 2.5 0.4 1.2 3.1 

6 ay - - 22.2 10.4 1.9 5.8 19.7 9.5 1.9 5.5 8.5 
- - 8.5 4.4 0.8 2.0 5.8 3.1 0.5 1.4 2.8 

12 ay 10.5 4.5 22.1 11.6 1.8 6.2 21.2 9.7 2.0 6.6 -
3.9 1.7 12.5 7.2 0.5 1.8 5.1 2.5 0.4 1.0 

Tablo 6. Postoperatif ekokardiyografı sonuçlarına göre aort yetmezliği 

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 

<15 gün 1. derece AY 8 3 1 1 
6 ay 1. derece AY Kayıt yok 4 2 1 
12 ay 1. derece AY 8 4 2 1 

2. derece AY 3 1 2 1 

A Y= Aort yetmezliği 

Homograft ve pulmoner otograft gruplarında 
diğer gruplara göre istatitiksel olarak belirgin dere­
cede daha düşük gradiyent saptanmıştır (p<0,001). 
Stentsiz biyoprotez grubunda stentli biyoprotez 
grubuna göre nisbeten daha düşük gradiyent sap­
tanmasına karşın istatitiksel olarak anlamlı farlılık 
yoktur. 

Aort kapak yetmezliği yönünden gruplar 
arasında anlamlı farklılık saptanmadı (Tablo 6). 
Pulmoner otograft grubundaki yetmezlik olgu­
larının tamamı subkoroner yerleştirme tekniği kul­
lanılan hastalar idi. İlk dönemde uygulanan bu 
teknik gözlenen bu komplikasyon nedeniyle 
bırakılmış ve total aortik root replasmanı tekniğine 
geçilmiştir. Diğer komplikasyonlar Tablo 7'de gös­

terilmiştir. 2. grupta bir olguda, 3. grupta iki olguda 
tam atrio-ventriküler blok saptanmıştır. Yine 2. ve 
3. gruplarda birer olguda prostetik endokarditis 
gelişmiştir. Homograft grubundan bir olguda leflet 
yırtılması nedeni ile, pulmoner otograft grubundan 
bir olguda postop miyokard infarktüsü (MÎ) nedeni 
ile reoperasyon gerekmiştir. Hiçbir olguda trom-
boemboli komplikasyonu ile karşılaşılmamıştır. 

Homograft grubundan bir olgu 14. gün multi-
organ yetmezliğinden dolayı, stentsiz biyoprotez 
grubundan iki olgu (biri sepsis nedeniyle erken, 
diğeri nedeni belli olmayan geç ölüm), stentli biyo­
protez grubundan 2 olgu (biri ıntraoperatıf 
miyokard infarktüsü nedeniyle 10. gün, diğeri sub­
dural hematom nedeniyle 4. ay) kaybedildi. 

30 T Kim Kardiyoloji 1999, 12 
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Tablo 7. Postoperatif komplikasyonlar 

Selim E R E N T U R K ve Ark 

Tartışma 
Homograft aortik kapaklar mükemmel hemo-

dinamilcri, kapağa bağlı komplikasyonların az ol­
ması, taze olarak ve cryopreserved yöntemle hazır­
lanan kapaklarda on yıllık durabilitenin %90-94'c 
yükselmiş olması (2,3,7,23,24) nedeniyle biyopro-
tezlerden üstün durumdadır. Homograftlarda 
yapısal bozulma 10. yıldan sonra hızla artmakta ve 
14. yılda yapısal bozulmadan uzak kalma oranı 
%50-56'ya düşmektedir. Ayrıca genç hastalarda da 
durabilite düşüktür. Bu kapakların bir başka dez­
avantajları, kolay elde edilememeleridir. Bu neden­
lerle bu kapaklara alternatif olarak stentsiz porcin 
biyoprotezler geliştirilmiş ve çeşitli yayınlarda 
erken sonuçların iyi olduğu bildirilmiştir (8,25-27). 
Bu kapakların kontrendikasyon ve dezavantajları 
olarak ileri kalsıfık aortalarda ve geniş (>30 mm) 
aortik anülüslerdc yerleştirme güçlükleri ve leflet 
koaptasyonlarmm bozulmasından dolayı erken 
dönemde aort kapak yetmezliğinin görülebileceği 
ve implantasyon tekniğinin daha zor olması göste­
rilmiştir (8,12,26). 

Stentsiz kapaklar, stent olmadığından dolayı, 
stentli biyoprotezlere göre daha geniş etkin orifis 
alanına sahiptirler. Bu yapı özellikle küçük aortik 
rootlarda önemli bir avantajdır (5). Ayrıca daha 
fizyolojik yapı nedeni ile stentsiz kapakların daha 
uzun süreli dayanıklılıklarının olduğu düşünülmek­
tedir. Pekçok yazar, leflet hareketlerini araştırmışlar 
ve lefietlerde oluşan erken kalsifıkasyonu, stent ne­
deni ile fizyolojik olmayan stresin arttırdığını sap­
tamışlardır (28-30). 

Pulmoner otograft yerleştirilmesi teknik olarak 
daha güçtür ve daha uzun ameliyat süresi ve aort 
klemp süresi gerektirir. Ancak en önemli avantajı, 
canlı ve otojen doku olması, büyüyebilme potan­
siyeli, 20 yıllık sonuçlarının mükemmel olması, en­
feksiyonlara dirençtir. Ayrıca pulmoner pozisyonda 

kullanılan homograft düşük basınç nedeniyle daha 
uzun süreli olarak (20 yıl) yapısal bozulmadan 
uzaktır ve hafif-orta pulmoner kapak yetmezlikleri 
iyi tolere edilmektedir. Günümüzde özellikle çocuk 
ve gençlerde ve endokardite bağlı aort kapak 
hastalıklarında yaygın kullanım alanı bulmaktadır. 

Çalışmamızın sonuçlarım değerlendirmeden 
önce, çalışmamızın sonuçlarını sınırlayıcı bazı et­
menlerden sözetmek gerekmektedir. Bunlar; homo­
graft ve pulmoner otograftlar belirgin olarak daha 
genç hastalara uygulanmıştır. Gruplarda ventrıkül 
fonksiyonlarını etkileyebilecek kombine girişimler 
çalışma dışı bırakılmamıştır. Olgu sayısı ıstatitiki 
olarak kesin değerlere ulaşmak için yeterli değildir. 
Gruplarda miyokard koruması için aynı yöntemler 
kullanılmamıştır. Cerrahi ekip stentli bıyoprotez ve 
homograft yerleştirimınde daha deneyimlidir. 
Pulmoner otograft grubunda görülen komplikas­
yonlar, yalnızca ilk olgularda uygulanan subko-
roner yerleştirme tekniği sonrası görülmüştür. 

Çalışmanın sınırlayıcılarına karşın, kesin 
olarak pulmoner otograftlarm ve homograftların 
erken dönemde biyoprotczlerden daha üstün olduk­
ları saptanmıştır (p<0.001). Bu çalışmada pik ve or­
talama gradiyent yönünden stentli ve stentsiz ka­
paklar arasında 1 yıllık dönemde ıstatıtıksel olarak 
belirgin farklılık saptanmamıştır. Çeşitli çalışmalar­
da stentsiz biyoprotezlerde daha düşük gradiyent 
saptanmıştır (8,25-27). Bu durum erken dönemde 
gradiyent yönünden stentin varlığının yamsıra ka­
pağın hazırlanış tekniği ve yerleştirme yöntemı-
ninin de önemli olduğunu düşündürmektedir. 

Komplikasyon ve mortalité tüm gruplarda ben­
zerdir. Farklı olarak, pulmoner otograft hazırlan­
ması sırasında sol ön inen daim 1. Septal dalının 
yaralanmasından dolayı peroperatif Mİ riski vardır. 
Bu konuda preparasyon sırasında dikkatli olunması 
gerekmektedir. En düşük postoperatif erken dönem 
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aort yetmezliği oram stentli biyoprotez grubun­
dadır. Bunun nedeni diğer gruplarda subkoroner 
implantasyon sırasında koaptasyon noktasının 
bozulmasıdır. Pulmoner otograft grubunda total 
aortik root değiştirilmesi yapılan olguların 
hiçbirisinde erken dönem aort kapak yetmezliği 
görülmemiştir. 

Sonuç olarak, tüm hastalar için ideal mükem­
meliyette bir kapak yoktur. Kapak seçiminde belir­
leyici olan özellikler, yaş, cins, ülke, kapağın pa­
tolojisi, ilişkili başka hastalıklar, uzun süreli 
atikoagülasyon sorunu, beklenen ömür ve cerrahi 
ekibin deneyimleridir. 

Bu çalışmada, homograftlar ve pulmoner 
otograftlarm biyoprotezlerden daha üstün olduğu 
saptanmıştır.Buna karşı elde edilmeleri ve yerleşti­
rilmeleri daha güçtür. Stentsiz xenograft kapaklar 
ve stentli olanlar arasında erken dönemde gradiyent 
yönünden istatistiki olarak belirgin farklılık saptan­
mamıştır. Ancak stentsiz kapakların, daha fizyolo­
jik olmaları, çeşitli yayınlarda bildirilen mükemmel 
erken sonuçları, küçük aortalarda daha geniş bir 
açıklık sağlayabilmeleri ve kolay elde edilebil­
meleri yönünden aortik pozisyonda kullanılabile­
cek iyi bir alternatif protez oldukları ve kesin karar 
verebilmek için uzun süreli sonuçlara gereksinim 
olduğu düşüncesindeyiz. 
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