T.C.
DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
KALP DAMAR CERRAHISI
ANABILIM DALI

AORTIK BiYOPROSTETIK KALP
KAPAKLARININ ORTA DONEM iZLEM
SONUCLARI

(RETROSPEKTIF KLINIK CALISMA)

Dr. MELIiH BAL

UZMANLIK TEZi

IZMiR-2013



T.C.
DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
KALP DAMAR CERRAHISI
ANABILIM DALI

AORTIK BiYOPROSTETIK KALP
KAPAKLARININ ORTA DONEM iZLEM
SONUCLARI

(RETROSPEKTIF KLINIK CALISMA)

UZMANLIK TEZi
Dr. Melih Bal

Tez Damismani

Prof. Dr. Osman Nejat SARIOSMANOGLU

IZMiR - 2013



ICINDEKILER

TABLO LISTESI ..ot i
SEKIL LISTESI .......oooviiiiiiiceeeeeeee ettt iii
KISALTMALAR ..ttt ettt e ettt e e nnbb e e e s antbeeas \Y;
g OR35S0 3 SRR v
L0 /771 D PSP 1
AB ST RA CT et e e e ettt e e e et e e e e e bbb e e e e n b bt e e e bb e e e e nnrae s 2
| @] 1 28 1R 3
O N 41 T PO P TP PR PPPPPPPPPPPPP 4

2. GENEL BILGILER........ccccooiiiiiiicece s 5
N T I 513 T TSP OPPRRTPRPPRR 5
2.2.Protez kapaklarm smiflandirtlmast ..........ccoooeiiiiiiii 7
2.2.1.MeKanik KapaKIar ............c.oooiuiiiiiie e 7
2.2.2. Biyoprotez KapakIar.............coveiiiiiiiie e 7
3.GEREC VE YONTEM .........ccciiiiiiieieieeeeee et 9
I B (321G (0} 111<1 1 ¥ PO 12
ABULGULAR ...ttt e e e e s e e as 13
A LSUNVIVAL L.t 16
O €] [0 |/ | A PSSR 19
S.TARTISMA ..ottt ettt et ettt ettt et et et et ee et ee et et et et et et er s s e e 29
KAYNAKLAR . ettt ettt e ekt e e e ekt r e e e e st e e e e e annb e e e e e nnees 32



TABLO LiSTESI

TADI0. 17 HASTA VEIIIEIT .. e ettt

Tablo 2: Tim kapak gruplarinda gradyent dagilimi...........cceceeiiieiiiieniienieiiee e



SEKIL LISTESI

Sekil 1: Yas gruplarina gore hasta dagilimi ...........ccceeviiiiiiiiiinii e 10
Sekil 2: Kapak terCINIEIT..........oiiiiiii e 11
SekKil 3: Preoperatif tanilar............oocviiiiiiiiiiiii s 11
SeKil 4: BSA daBilimi .....couviiiiiiiiiii e 12
SeKil 51 IEOA daBilimi........oeviiiiiiiiiiiii e 13
Sekil 6: Cinsiyete gore kapak tercihleri ..........c.covviiiiiiiiiii e 14
Sekil 7: Preop tanilara gore kapak tercihi ........ccccoovviiiiiiiiiii 15
SeKil 8: BSA ile IEOA TlSKIST ...vveiiieiiiiiieiiii ettt 15
Sekil 9: Cinsiyetin operasyonsuz sagkalima etkisi..........cccocoveriiiiiiiiiiiiicc s 16
Sekil 10: Yasin operasyonsuz sagkalima etkiSi.........cccoovuveiiiiiiiniiiiiiiieiiie e 17
Sekil 11:BSA’nin operasyonsuz sagkalima etkisi ...........ooccvvriiniiiiiiiniiiiceieee e 17
Sekil 12: Kapak tercihinin operasyonsuz sagkalima etkisi ............ccooeveviiiiiiniiiiiicninnns 18
Sekil 13: iIEOA’nin operasyonsuz sagkalima etkisi..........cccccovveriiiiniiieriiiiiniieeieeiieens 18
Sekil 14: Preoperatif taninin operasyonsuz sagkalima etkisi ............ccccvvvviieeeiiiiiiiiniennnnn. 19
Sekil 15: Cinsiyetin gradyente etKiSi ..........ccveiiireiiiie e 19
Sekil 16: Yasin gradyente etKiSi ........cccvuvieiiiieiiiie e 20
Sekil 17: BSA nin gradyente etKiSi..........eeivureiiiriiiiie e sie e e e 20
Sekil 18: Kapak gruplarinin gradyente etkiSi ...........ccceeviuieeiiiieiiiic e 21
Sekil 19: iIEOA’nin gradyente etKiSi..........ccviiiiiiiiiiiiie e 22
Sekil 20: Tiim hastalarin sagKalim €ZTIST .....ccuuuvviviiiiiiiiiiiiiiii e 23
Sekil 21: Cinsiyetin sagkalima €tKiSi...........ccoiviiiiiiiiiiiiiic s 24
Sekil 22: Yasin sagkalima €tKiSi.........cooiueiiiiiiiiiiiiiiiiiie e 25
Sekil 23: iIEOA’ nIN sagKalima €tKIST ......ivvviiiiiiiiiiiiiiiie e 26
Sekil 24: Kapak tercihinin sagkalima etkisi..........coooviiiiiiiiiiiiiii e 27
Sekil 25: BSA nin sagkalima etkiSi ..........ccooiiiiiiiiiiiie e 28



KISALTMALAR:

EKO
EOA
BSA
IEOA
PPM
iE
AD
AY

: Ekokardiyografi

: Etkin kapak alani

. Viicut ylizey alani (body surface area)

: Etkin kapak alan indeksi

: Protez hasta uyumsuzlugu (prosthesis patient mismatch)
. Infektif endokardit

. Aort darlhigi

. Aort yetmezligi
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OZET

AORTIK BIiYOPROSTETIK KALP KAPAKLARININ ORTA DONEM iZLEM
SONUCLARI (RETROSPEKTIF KLINIiK CALISMA)

Calismamizda Eyliil 2008 - Agustos 2012 tarihleri arasinda, aortik pozisyonda biyoprotez
implantasyonu uygulanmis olan 32 hastanin yas, cinsiyet, viicut yiizey alan1 (body surface
area = BSA), tercih edilen kapak boyutu, etkin kapak alan indeksi (effective orifice area
index = iEOA), preoperatif tan1 degiskenleri ile postoperatif takipte 6liim, reoperasyonlar ve

transaortik gradyent verileri karsilastirmali analizlerle degerlendirilmistir.

Calismaya katilan 32 hastanin 19’unda ekokardiyografi (EKO) verilerine ulasilabildi ve
ortalama aort gradyenti 25mmHg olarak hesaplandi. Takip siirecinde 9 hasta kaybedildi ve 2
hastaya reoperasyon uygulandi. Reoperasyon uygulanan hastalardan da 1 tanesi postoperatif
erken donemde kaybedildi. Calisma sonlandirildiginda reoperasyonsuz sagkalim orani %68,8
idi. Ortalama takip siiresi 363 giin, en kisa takip siiresi 129 giin, en uzun takip siiresi 1339 giin

olmustur. Bir y1llik sagkalim %83,8, iki yillik sagkalim ise %67,5-75 olarak hesaplanmustir.

Calismamizda iEOA>0,85 olmasinin, biiyiik ebatta kapak tercihinin, BSA’nin kiicilik
olmasinin sagkalima olumlu etkisi olmadigini, yas cinsiyet ve preoperatif tanmi kriterlerinin de

sagkalimi etkilemedigini saptadik.



ABSTRACT:
MIDTERM FOLLOW-UP RESULTS OF BIOPROSTHETIC AORTIC HEART
VALVES (RETROSPECTIVE CLINICAL TRIAL)

Thirtytwo cases who underwent bioprosthetic aortic valve replacement between
September 2008 and August 2012 are included in this study. Relationship between
reoperation rate, survival, mortality and age, gender, body surface area (BSA), effective
orifice area index (IEOA), preoperative diagnosis and postoperative follow-up variables have
been investigated. In our study, 32 patients who underwent implantation of bioprosthetic
valve at aortic position between the dates of September 2008 - August 2012, were evaluated
and analysed comperatively by age, gender, BSA, preferred valve size, iEOA, preoperative
diagnosis and postoperative follow-up variables, mortality, reoperations and transvalvular
gradient.

Echocardiographic data were available for 19 of 32 patients participated in the study
and mean aortic gradient was calculated as 25mmHg. Nine patients died during follow-up,
and 2 patients underwent reoperation, and one of them died in the early postoperative period.
Reoperation-free survival rate was 68.8% at the end of the study. Average follow-up period
was 363 days (£129-1339). One-year survival rate was 83.8%, and two-year survival was
between 67,5% to 75%. We have found no significant effect of iIEOA> 0.85, bigger valve size
and smaller BSA on survival rate. Age, sex and pre-operative diagnostic criteria also had no

effect on survival rate.



1.GiRI

Kalp kapak implantasyonu fikri ilk defa 1950’li yillarda ortaya atilmistir ve ilk
uygulama toplu kafesli mekanik kapak ile inen aortaya yapilmistir. Ancak bu yontem ile
ancak viicudun alt yarisina giden kan akiminin regiirjitasyonu onlenmistir. 1960 yilinda ayn1
ozellikteki kapagin aortik anulusa implantasyonu denenmis ancak ilk basarili operasyon 1961
yilinda gergeklestirilmistir.

Toplu kafesli kapaklara alternatif olarak diskli kapaklar dizayn edilmistir, baslangigta
kafesli disk o6zelligindeyken daha sonra monoleaflet tilting disk tasarimi ve son olarak da
bileaflet kapaklar gelistirilmistir.

Mekanik kalp kapaklarmin en biiyiik dezavantaji olan 6miir boyu antikoagiilizasyon
gereksinimi biyoprotez kalp kapaklarinin gelistirilmesini saglamustir. Ozellikle aortik
pozisyonda biyoprotez kalp kapagi implante edilmis olan ve siniis ritmindeki hastalarda
antiagregan tedavi yeterli olmaktadir, antikoagiilan tedavi gereksinimi bulunmamaktadir (1).
Ancak biyoprotez kalp kapaklarinin en 6nemli dezavantaji smirli dayanikliliklaridir.

Biyoprotez kalp kapaklar1 kabaca heterogreft, homogreft ve otogreft olarak
smiflandirilabilir. Sigir perikardi ya da domuz kapak dokusunun kullanildigi biyoprotez
kapaklar heterogreft biyoprotezlerdir. Homogreft kapaklar kadavradan elde edilmis olan insan
dokusu kokenli biyoprotez kapaklardir. Otogreft biyoprotez uygulamalarinda ise bozulmus
aort kapagi yerine hastanin pulmoner kapagi interpoze edilmektedir. Bu islem sonrasi
pulmoner pozisyona da bir biyopotez kapak implantasyonu gereksinimi mevcuttur.

Gilintimiizde kullanilmakta olan her protez kapagin kendine gore avantajlari
bulunmaktadir, ancak hicbir kapak tasarimi tiim hastalar i¢in uygun degildir. Ideal kapak kan
akimina ciddi bir direng gostermemelidir ve transvalvular kapak gradyentleri ile kapak
alanlar1 nativ kapaga benzemelidir, dayanikli olmalidir, implantasyon teknigi kolay olmall,
boylece implantasyon esnasinda teknik varyasyonlar gdozlenmemelidir, kapak dizaynina gore
az bir miktar geri akim kapak trombozunu engellemek i¢in gerekli olabilir, ancak ideal bir
protez kapakta ileri derecede bir regurjitasyon akimi olmamalidir. Buna ek olarak protez
kapak sessiz olup, takilan hastaya rahatsizlik vermemelidir (2).

Biyoprotez kalp kapagi implante edilmis hastalarda prognozu etkileyen en Onemli
unsur, kapakta meydana gelen dejenerasyondur. Postoperatif 10. yilda biyoprotez kapaklarda

%30 oraninda izlenen yapisal bozulma postoperatif 15. yilda %40-70 oraninda gelismektedir

(3).



Yapisal bozulma mitral pozisyondaki biyoprotez kapaklarda aortik pozisyonda
kullanima kiyasla daha sik ve cabuk olusur. Yapisal bozulma yasa bagli olarak daha progresif
ya da selim seyirli olabilir. Altmis bes yas ilizerinde, biyoprotez aort kapak replasmani
uygulanmis hastalarda, 10 yilda dejenerasyon riski %10 civarindadir (3). Yetmis yas
iizerindeki hastalarda biyoprotez dejenerasyonu olduk¢a nadir gelismektedir (4). Ozellikle
cocuklarda ve 35-40 yas eriskin hastalarda yapisal bozulma ¢ok daha hizlidir, bu yiizden bu

hasta popiilasyonunda mekanik kapak implantasyonu daha akilc1 bir tercihtir.

1.1 AMAC

Bu calismada Eyliil 2008 — Agustos 2012 tarihleri arasinda aortik pozisyonda
biyoprotez implantasyonu uygulanmis olan 32 hastanin verileri degerlendirilerek klinigimizde
opere edilmis olan hastalarda mortaliteyi, biyoprotez disfonksiyonu gelisiminin sikligmi ve
hangi faktorlerden etkilendigini degerlendirmeye calistik.

Birincil sonlanim noktasit 6lim ve reoperasyon olarak belirlendi, ikincil sonlanim
noktas1 biyoprotez kapakta dejenerasyon (yetmezlik — darlik) olarak belirlendi. Retrospektif
olarak, klinigimizde opere edilmis olan hastalarin takip siire¢lerinde hastanemizde ya da dis
merkezde yapilmis olan EKO tetkikleri, hastalarin rizasi ile temin edilerek ¢alismaya dahil
edildi. Hastalarin demografik verileri operasyon bilgileri ve EKO tetkiklerinden elde edilen
veriler, Fisher’s Exact testi ve Kaplan Meier survival analizi istatistik yontemleri kullanilarak

degerlendirmeye alinmustir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tarihge:

Kalp kapak cerrahisi fikri ilk defa 20. yilizyil baslarinda ortaya atild1 ve 1902 yilinda Sir
Thomas Lauder tarafindan kadavralar tizerinde mitral darlikli kapagi genisletme ¢alismalari
yapildi (5). Aort kapagina ilk cerrahi miidahale 1912 yilinda Tuffier tarafindan aort darligi
(AD) olan bir hastaya uygulandi (6) ve hasta bu operasyon sonrasinda 12 yil yasadi. Mitral
kapaga yonelik ilk basarili girigim ise mitral darlikli bir kadin hastaya 1925 yilinda London
Hospital’da Sir Henry Souttar tarafindan uygulandi (7). Yontem basarili olsa da kabul
gérmemis ve uzun yillar uygulanmamistir. Ancak 1948 yilinda Dwight Harken ve 1949
yilinda da Charles Bailey kapali valvotomi konusunda ilerleme kaydettiler (8).

Charles Hufnagel ve J. Moore Campbell 1951 yilinda deney hayvanlarinda inen aortaya
toplu kafesli protez kapak implantasyonu uyguladilar. Insanda bilinen ilk protez kapak 1952
yilinda Hufnagel tarafindan aort yetmezligi (AY) olan bir hastanin inen aortasina implante
edilen bir kafes top tasarimiydi (9,10).

Stiphesiz ki modern kalp cerrahisinin ve dolayisiyla kapak cerrahisinin gelisimindeki en
onemli asama 1954°te Gibbon tarafindan kardiyopulmoner bypass tekniginin gelistirilmesidir
(11). Ik basarili mekanik kapak implantasyonunu 1960 yilinda subkoroner implantasyon
yaptig1 7 hastadan 2’sini yasatarak Dwight Harken gerceklestirdi (12). Ayni tarihlerde Starr
mitral pozisyonda ilk basarili mekanik kapak implantasyonunu yapti (13). Bu denemeler
sorasinda Harken valvinin dezavantajlar1 géz oniinde bulundurularak Starr ve Edwards yeni
bir kafes top kapak tasarimi gerceklestirdiler (14) ve yillar boyu bu tasarim basariyla
kullanildi.

Uzun dénemde tromboembolik komplikasyonlar, hemoliz, siddetli kapak sesi, yapisal
bozulma, kapak profilinin yiiksek olusu, anulus ¢ap1 ve orifis agikligmin yetersizligi kafes top
tasariminin  dezavantajlar1 olarak gozlenmistir. Endiistriyel gelisim ile oOncelikle yiiksek
profilli yapiya alternatif olarak kafes disk kapaklar dizayn edildi ancak tromboemboli, kapak
obstriiksiyonu ve mekanik disfonksiyonlarin siklig1 nedeniyle, 6zellikle aortik pozisyonda
kullanilmalar1 sakincali goriildii. Bir siire mitral ve trikiispit kapak replasmanlarinda
kullanilmakla birlikte kisa siirede kullanimi tamamen terk edildi. Bu siirecte kafes disk
tasariminin yerini monoleaflet tilting disk kapaklar aldi. Bu tasarim ile daha iyi hemodinamik
sonuclar elde edildi ve komplikasyon oranlar1 azaldi. Gelisim siirecinde monoleaflet tilting

kapaklarin hemodinamik 6zellikleri ve kullanilan materyallerin yapisi iyilestirildi (15). Daha
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sonra tasarlanan bileaflet kapaklar su anda tiim diinyada en ¢ok tercih edilen kapak tasarimi
konumundadir. Bileaflet kapaklar diisiik komplikasyon oranlar1 ile daha uzun sagkalim ve
daha iyi fonksiyonel kapasite saglamaktadir (16). Leafletler agildiginda bir adet ortada kiigiik,
iki adet kenarlarda biiyiik agikliklar olusur ve bu tasarim daha az tiirbiilans dolayisiyla daha
diistik transvalvular gradyent saglar (17,18).

Biyoprotez kapak arastirmalar1 da mekanik kapak protezlerindeki gelismelerle ayni
donemde basladi. Ik defa Lam ve arkadaslari 1952 yilinda bir kdpegin inen aortasmna
homogreft implante ettiklerini bildirdi (19). Sonrasinda 1956 yilinda Murray insan inen
aortasina homogreft aort kapag1 implante etmeyi basard1 (20). ilk basarili ortotopik homogreft
implantasyonunu 1962 yilinda Ross subkoroner implantasyon teknigini kullanarak
gerceklestirdi (21). Homogreft elde etme tekniklerindeki yetersizliklere ragmen mekanik
kapaklarm durabiliteleri sorunsuzdu ve bu nedenle ilkel homogreft implantasyonlarinda
istenilen klinik sonuglara ulasilamadi (22). Altmish yillarin sonlarinda Angell, stent ile
desteklenmis homogreft implantasyonlar1 gergeklestirmeye basladi (23). Bu yontem ile aortik
homogreftlerde erken donem yetmezliklerde belirgin diizelme saglanmis oldu (22,24).

Homogreft implantasyonu tarihinde bir baska dnemli gelisme ise siiphesiz pulmoner
kapagin otogreft olarak kullanilmasi fikriydi ve 1967 yilinda Donald Ross pulmoner otogreft
ile AVR uygulamistir (25) ve bu operasyon prosediirii Ross ismi ile anilmistir. Bu prosediirde
otolog greft olarak kullanilan pulmoner kapak yerine biyoprotez, tercihen bir pulmoner
homogreft implante edilmesi 6nerilmektedir (26,27).

Insan dis1 dokulardan elde edilen biyoprotez kalp kapaklarmin gelisimi de 60’11 yillara
rastlar. 1960 yilinda Binet ve Duran heterogreft AVR gergeklestirdiler (28). Carpentier ve
arkadaslar1 1969°da direkt siitiir teknigi ile implante edilen stentsiz heterogreftlerde greft
disfonksiyonu gelistigini bildirdiler (29). Bunun Oniine gegilebilmesi ve implantasyonu
kolaylastirmak amaciyla Weldon aortik homogrefti stente oturttu (30) ve 1964 yilinda Duran
ve Gunning insanda ilk stentli domuz kapagi implantasyonunu gerceklestirdiler (31).
Baslangigta biyoprotez hazirliginda formaldehit ve civali soliisyonlar kullanilmakta iken,
Carpentier heterogreftlerin gluteraldehit ile hazirlanmasi gerektigini, gluteraldehitin doku
biitlinliigii ve protez durabilitesini daha iyi korudugunu ifade etti (32). Senning uyluk
bolgesinden fascia latay: trileaflet seklinde hazirlayarak subkoroner pozisyonda implante etti
(33). 1971 yilinda ise Ionescu ile arkadaslar1 ve Ross gluteraldehit ile hazirlanmis sigir
perikardindan tiretilen heterogreftleri aortik pozisyonda implante ettiler (34,35). 1988 yilinda
David stentsiz biyoprotez kapagi fikrini tekrar ortaya att1 ve Toronto stentless domuz kapagini

kullanmaya basladi (36). Bu kapaklarin kullanimiyla 6zellikle dar aort kokii olan hastalarda
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stentli biyoprotez kapaklarin yaratacagi rezidiiel obstriiksiyonun dniine gecilebilmektedir. Bu
hastalarda diger bir alternatif olan aort kokii genisletme prosediirlerinin operasyon siiresini
uzatmalar1 ve teknik hataya acik olmalar1 nedeniyle stentsiz biyoprotez kapaklar tercih sebebi

olmustur.

2.2.Protez kapaklarin siniflandirilmasi
2.2.1.Mekanik kapaklar
1. Kafes top kapaklar
2. Kafes disk kapaklar
3. Monoleaflet tilting disk kapaklar
4. Bileaflet disk kapaklar
5. Trileaflet kapaklar

2.2.2. Biyoprotez kapaklar

Mekanik protezlerin ge¢ donem komplikasyonlar1 (ilk jenerasyon kafes top
kapaklardaki hemodinamik yetersizlikler) ve tromboembolik problemlerden korunmak igin
biyoprotez kapaklar gelistirilmistir.

Biyoprotez kapaklarda kan akimi santral laminar akim seklindedir ve kapak aciklig1 kan
akimina baghdir. Gegen kan akimi arttik¢a orifis agikligi da artar (18). Bu kapaklarda
mekanik kapaklara oranla ¢cok daha az tromboemboli gelismesine ve antikoagiilan kullanimi
gereksinimi olmamasina ragmen (1,37,38) en 6nemli dezavantajlar1 smirli durabiliteleridir.
Ilerleyici 6zellikteki yapisal bozulma (kalsifikasyon olsun ya da olmasin) kapak leafletlerinin
hareketlerini kisitlar (39). Kapak infeksiyonu ve yapisal olmayan fonksiyon bozukluklari
acisindan mekanik kapaklar ile hemen hemen ayni riske sahiptir. Biyoprotez kapaklarda
klinik basari; doku tipine, kaynagina, hazirlanma yontemlerine, kullanilan dokunun
desteklenme ve implante edilme yontemlerine, morfolojik kimyasal ve mekanik 6zelliklerine
baghdir (40). Biyoprotez kapaklarda yapisal bozulma sikligi yas ile iligkilidir; 35-40 yas alt1
hasta grubunda ve ¢ocuklarda kapaktaki yapisal bozulma siklig1 ve hiz1 ¢ok daha yiiksektir
(41,42,43). Buna karsilik yetmis yasindan biiyiik hastalarda kapaklarda yapisal bozulma
ihtimali oldukga diisiiktiir (42). Biyoprotez mitral kapak replasmani (mitral valve replacement

= MVR) yapilan hastalarda yapisal bozulma tiim yas gruplarinda AVR’ye gore daha erken



gelismektedir ve ¢ift kapak replasmani yapilan olgularda her zaman mitral kapakta
reoperasyon ihtiyaci ortaya ¢iktig1 gézlenmistir (44).

Ozellikle stentli biyoprotez kapaklarm etkin kapak alanlar1 (effective orifice area =
EOA) nativ kapaklara gore daha diisiiktiir ve bu nedenle basing gradyentine neden olurlar.
Stentli olmayan biyoprotezlerde, homogreftlerde ve pulmoner otogreftlerde bu sekilde
gradyent saptanmaz. Ozellikle AD tanili olgularda AY olan hastalara kiyasla aort kokii daha
dardir ve hasta BSA’smna kiyasla kiigiik ebatta kapak implante edilmesi halinde rezidi
gradyent kalacaktir ve agir AD tanili hasta postoperatif siirecte orta-hafif AD hastasi olarak
takip edilecektir. Dogru ebatta protez tercihi i¢in takilmasi planlanan protez kapagin EOA’s1
ile hastanin BSA’s1 oranlanir, elde edilen deger iEOA olarak adlandirilir ve aort kapag: icin
0,85cm?/m?den kiigiik olmast halinde protez hasta uyumsuzlugu (prosthesis patient
mismatch=PPM) mevcuttur. Bu durumda aniiliis genisletme tekniklerinin kullanilmasi ya da
stentsiz biyoprotez kapaklarin tercih edilmesi onerilmektedir (45-46)

Biyoprotez kalp kapaklarini kabaca bes grup altinda degerlendirebiliriz;

1. Stentli domuz aortik heterogreftleri
Stentsiz domuz aortik heterogreftleri
Sigir perikardindan elde edilen heterogreftler
Homogreft aortik ya da pulmoner biyoprotezler

Perikardial otogreft biyoprotezler

A T

Pulmoner otogreft — Ross prosediirii



3.GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismada Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp Damar Cerrahisi kliniginde
Eylil 2008’den Agustos 2012’ye kadar biyoprotez aort kapak replasmani uygulanmig olan
hastalar geriye doniik olarak hastane arsiv belgelerinden tarandi. ~ Erken donemde
(postoperatif ilk 30 giin) 6len ve verilerine ulasilamayan hastalar ¢calismadan dislandi. Bu
tarihler arasinda biyoprotez implantasyonu yapilmis olan toplam 32 hasta (kadin erkek)
calismaya dahil edildi. Izlemde hastalarin yasayip yasamadigi T.C. kimlik numaralar1 ile
medulla sisteminden belirlendi. Olen hastalarin &liim tarihleri kaydedildi ve iletisim
bilgilerine ulagilabilen hastalar kontrol EKO tetkilerinin yapilmasi amaciyla davet edildi.
Takip siirecinde 32 hastadan 19 tanesinin EKO tetkiklerine ulasilabildi. Belirlenen tarihler
arasinda klinigimizde toplam 225 AVR uygulanmis olup bu hastalarin 56 tanesinde
biyoprotez kapak kullanilmisti. 56 biyoprotez kapak igerisindeki 6 tane sutureless biyoprotez
kapak calisma dis1 birakildi. Yine 15 hastada erken donem Oliim gelismisti ve bu hastalar da
calisma disinda tutulu. Operatif bilgilerine ulasilamamasi nedeniyle ise 3 hasta calisma
disinda tutuldu.

IEOA hesaplamada iiretici firmalarm EOA verileri kullanildi. Tiim hastalardan sadece
bir tanesinde tiretici firma verilerine ulasilamadigi i¢in iEOA hesaplanamadi. Tiim hastalarin
BSA’s1, yasi, sagkalim durumu, cinsiyeti, preoperatif tanilari, kullanilan biyoprotez kapak
ebat, marka ve modeli ¢alisma verilerine dahil edildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin yasi ortalama 74,7 yil saptandi, en gen¢ hasta 57
yasinda idi, en yash hasta 90 yasinda idi. Yapilmis olan ¢aligmalarda 70 yas iistiinde
biyoprotez kapak disfonksiyonunun daha nadir gelistigi bilinmekte (4) oldugundan hastalar;
70 yas alt1, 70 yas ve iistii olmak tizere iki gruba ayrildi. 70 yas altinda 8 hasta (%25), 70 ve
tizeri yas grubunda 24 hasta (%75) mevcuttu. Hastalarin yas gruplarina gére dagilimi asagida
sekil 1’de gosterildigi gibidir. 76-85 yaslar1 arasinda hasta sayisinin daha fazla oldugu

gbzlenmistir.
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Sekil 26: Yas gruplarina gore hasta dagilim

Calismaya dahil edilen hastalarin demografik verileri degerlendirildiginde hastalardan
13’1 kadin (%40,6), 19°u erkekti (%59.,4).

Kapak boyutlarina gore hastalar iki gruba ayrilmistir; 19-21 numara kapaklar kiigiik
kapak grubu, 23-25 numara kapaklar biiyiik kapak grubu olarak degerlendirilmistir. Kii¢iik
kapak grubu 11 hastadan (%34,4) olusmakta idi. Bu hastalardan sadece birine 19 numara
Sorin Freedom Solo, diger 10 hastaya St. Jude Biocor sigir perikard biyoprotezi implante
edilmisti. Biiylik kapak grubu 21 hastadan (%65) olusmaktaydi ve bu grupta ladet 25 numara
Medtronic Hancock 2, 1 adet 23 numara Medtronic Hancock 2, 1 adet 24 numara Sorin
Soprano, 1 adet 23 numara Vascutec Terumo, 17 adet St. Jude sigir perikard biyoprotezi
implantasyonu mevcuttu. Kapak tiir ve boyutlarina gore hasta dagilimi asagida sekil:2’de
gosterildigi gibidir (24 numara sorin soprano kapak 23 kapak olarak degerlendirilmistir).

Calismaya katilan hastalardan iki tanesine izlem siirecinde reoperasyon uygulandi.
Reopere edilen iki hastadan bir tanesine disfonksiyone biyoprotez kapak yerine St. Jude
mekanik aort kapagi implante edildi; bu hasta postoperatif erken donemde 61dii. Reoperasyon
uygulanan diger hastaya disfonksiyone biyoprotez kapak yerine Sorin Perceval-S medium
biyoprotez aort kapagi implante edildi. Reopere edilen her iki hastaya ilk operasyolarinda 23

numara St. Jude Biocor sigir perikard biyoprotezi implante edilmisti.
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Sekil 27: Kapak tercihleri

Preoperatif tanilar agisindan hastalar AD ve AY olarak iki gruba ayrildi. AD grubunda
25 hasta (%78,1), AY grubunda 7 hasta (%21,9) mevcuttu. AY grubunda yer alan iki hastada
eslik eden infektif endokardit (iE) tanis1 mevcuttu.

mAD
mAY
= AY+E

Sekil 28: Preoperatif tanilar
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Tiim hastalarin ortalama BSA degeri 1,78 m? idi. Tiim hastalarin BSA degerleri DuBois
formiilii (BSA (m?) = 0.20247 x Height(m)0.725 x Weight(kg)0.425) ile hesaplandi. En diisiik
BSA degeri 1,3 m?, en yiiksek BSA degeri 2,5 m? olarak hesaplandi. Tiim hastalarin ortalama
BSA degeri cutpoint olarak alinarak hastalar iki gruba ayrildi. <1,78 grubunda 14 hasta
(%43,8), >1,78 grubunda 18 hasta (%56,3) mevcuttu. Hastalarmn BSA dagilimi sekil 4’te
gosterildigi gibidir.

5

4

3

2

1 -

JINARNRRNENE 01
1,3 1,4 15 1,6 1,7 1,8 19 2 2,1 2,2 2,3 2,4 2,5

’ ’ ’ ’ 7 ’

Sekil 29: BSA dagihmm

Caligsma sirasinda biyoprotez disfonksiyonu lehine bulgular saptanan hastalarin izlem ve

tedavi siiregleri Kardiyoloji ve Kalp Damar Cerrahisi kliniklerince ortak yiirtitiildii.

3.1.Istatistik yontemi
Calismada ede edilen bulgular degerlendirilirken SPSS15.0 Evaluation Version istatistik
programi kullanildi. Veriler karsilastirilirken Fisher’s Exact Ki-Kare testi kullanild1 ve Kaplan

Meier surviver analizi yapild1.
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4. BULGULAR

Tiim gruptaki sadece birinde implante edilen kapagin EOA verisine ulagilamadi (23
vascutec terumo), diger 31 hastanin EOA degerleri ile BSA degerleri oranlanarak iEOA
degerleri elde edildi. Ortalama iEOA degeri 0,85 cm?/m? olarak hesaplandi. En kii¢iik iEOA
degeri 0,54 cm?/m?, en bilyiik iIEOA degeri 1,58 cm?/m? idi. Yapilmis olan ¢aligmalarda AVR
uygulanan hastalar i¢in iIEOA degerinin 0,85 cm?m?»’den kiigiik olmasi PPM lehine
yorumlanmustir (47,48). Bu ¢alisgmada da hastalar1 0,85 cm?/m? alt1 ve istii olmak {izere iki
gruba ayirdik. < 0,85 cm?*m? grubunda 19 hasta (%61,3), > 0,85 cm?*m? grubunda 12 hasta
(%38,7) mevcuttu. iEOA degerinin  0,65’in altinda olmasi ciddi PPM olarak
yorumlanmaktadir(47). Calismamizda iEOA’s1 hesaplanan 31 hastadan 3’iinde (%9,7) ciddi
PPM mevcuttu, 16 hastada (%61,6) orta derecede PPM saptandi, 12 hastada (%38,7) ise
IEOA>0,85 olarak hesapland:.

Postoperatif izlemde tiim hastalarin EKO tetkiklerine ulasilamadi. Tetkik sonuglarma
ulasilan 19 hastanin transaortik mean gredientleri degerlendirmeye alindi. Ortalama gradyent
25 mmHg olarak hesaplandi. En diisiik gradyent 9 mmHg, en yiiksek gradyent 57 mmHg
olarak saptandi. ACC/AHA 2006 klavuzuna gore, transaortik gradyentin 25 mmHg ve
tizerinde bulunmasi orta derecede aort darligi olarak degerlendirilmistir (49). Hastalar
25mmHg gradyent cutpoint alinarak iki gruba ayrilmistir. Diisiik gradyent grubunda 11 hasta
(%57,9), yiiksek gradyent grubunda 8 hasta (%42,1) mevcuttu.

IEOA

m <0,65
m 0,65-0,85
>0,85

Sekil 30: iEOA dagilim
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Bu veriler 15131nda hastalarm yas, BSA, IEOA ve transaortik gradyent verileri asagidaki
tablodaki gibidir.

Tablo.1: Hasta verileri

N En diisiik | En yiiksek | Ortalama
Yas 32 57,00 90,00 74,7188
BSA 32 1,30 2,50 1,7853
IEOA 31 0,54 1,58 0,8545
aort gradiyenti 19 9,00 57,00 25,3684

Cinsiyet ile kapak boyut se¢imi arasindaki iliskiye bakildig1 zaman; erkek hasta
grubunda 4 hastaya (%21,1) kiiciik kapak, 15 hastaya (%78,9) biiyiik kapak implante edildigi
goriiliiyor. Kadm hastalarda ise, 7 hastaya (%53,8) kiiciik kapak, 6 hastaya (%46,2) biiyiik
kapak implante edildigi goriiliiyor. Erkek hastalarda, kadin hastalara gore belirgin olarak daha

biiyiik kapak tercih edilmis olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,072).

16 -

14 -

12 -

10 1 M ERKEK
87 ® KADIN
6 -

4 -

5 -

0 . .

19-21 Kapak 23-25 Kapak

Sekil 31: Cinsiyete gore kapak tercihleri

14



Preop tanilar ile kullanilan biyoprotez kapaklar degerlendirildiginde; AD grubunda 10

hastaya (%40) kiiciik ebatta, 15 hastaya (%60) biiyiik ebatta kapak implante edildigi saptandi.

AY grubunda ise sadece 1 hastaya (%14,3) kiiciik kapak implante edildigi, diger 6 hastada

(%85,7) biiyiik ebatta kapak tercih edildigi saptandi. AY grubunda biiyiik ebatta kapaklarin

daha sik tercih edildigi goriilse de istatistiksel agidan anlamli bulunmadi (p=0,374).

16
14
12
10

oON B O

HAD
mAY

19-21 Kapak

23-25 Kapak

Sekil 32: Preop tanilara gore kapak tercihi

BSA gruplar1 ile iEOA gruplar1 karsilastirildiginda, BSA<1,78 grubundaki 14 hastadan

4tinde (%28,6) iIEOA 0,85’in altinda, 10 hastada (%71,4) ise 0,85’in tizerinde idi. BSA>1,78
grubunda ise 17 hastadan 15’inde (%88,2) iEOA 0,85’in altinda, 2’sinde (%11,8) iIEOA

0,85’1n iizerindeydi. BSA’s1 fazla olan hastalarda belirgin olarak iEOA degerleri diisiik tespit

edildi ve bu istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,001)

16
14
12
10

O N b O

W BSA<1,78

H BSA>1,78

iEOA<0,85

iEOA>0,85

Sekil 33: BSA ile iEOA iliskisi
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4.1Survival

Izlem siireci igerisinde 32 hastadan 9’u 6ldii (%28,1), 23 hasta (%71,9) calisma
sonlandirildigi tarihte hala hayattaydi.

Reoperasyon olmaksizin sagkalim degerlendirildigi zaman ise toplam 10 hastada
(%31,3) olim ya da reoperasyon gereksinimi olmustu. Reoperasyonsuz hayatta kalan hasta
sayist ise 22 (%68,8) olmustur. Biyoprotez implantasyonu uygulanmis olan 2 hastada
reoperasyon uygulanmis olup postoperatif siirecte 1 hasta 6lmiistiir.

Cinsiyet ile reoperasyonsuz sagkalim karsilastirildiginda; erkek hastalarda 6 hastada
(%31,6) oliim ya da reoperasyon goriildii, 13 hastada (%68.4) 6liim ya da reoperasyona
rastlanmadi. Kadin hastalarda, 4 hastada (%30,8) 6liim ya da reoperasyon goriildii, 9 hastada
(%69,2) 6liim ya da reoperasyona rastlanmadi. Iki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli

bir fark bulunamadi (p=1,000).

14

12 -+

10 -+

8 W ERKEK
6 1 = KADIN
4 -

2

0 T f

Oliim Reoperasyon  Oliim Reoperasyon
var yok

Sekil 34: Cinsiyetin operasyonsuz sagkalima etkisi
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Yas ile reoperasyonsuz sagkalim karsilastirildiginda; 70 yas altin grubunda 3 hastada
(%37,5) o6liim ya da reoperasyon goriildii, 5 hastada (%62,5) 6lim ya da reoperasyona
rastlanmadi. 70 yas ve istii grubunda 7 hastada (%29,2) 6liim ya da reoperasyon goriiliirken,
17 hastada (%70,8) 6liim ya da reoperasyona rastlanmadi. Yas ile reoperasyonsuz sagkalim

arasinda istatistiksel agidan anlamli bir sonug¢ bulunamadi (p=0,681).

20
15 -
10 - M Yas<70
M Yas>70
5 -4
0 T f
Oliim Reoperasyon  Oliim Reoperasyon
var yok

Sekil 35: Yasin operasyonsuz sagkalima etkisi

BSA ile reoperasyonsuz sagkalim karsilastirildiginda; BSA<1,78 grubunda 7 hastada
(%50) o6lim ya da reoperasyon goriildii, 7 hastada (%50) Olim ya da reoperasyona
rastlanmadi. BSA>1,78 grubunda ise 3 hastada (%16,7) 6liim ya da reoperasyon goriiliirken,
15 hastada (%83,3) 6liim ya da reoperasyona rastlanmadi. BSA>1,78 grubunda belirgin
sekilde oliim ya da reoperasyona daha az rastland1 ve “p degeri” sinir degere cok yakin

olmakla birlikte istatistiksel agidan anlamsiz olarak degerlendirildi (p=0,062).

16 1
14 -
12 -
10 -
g | m BSA<1,78
6 - m BSA>1,78
4 -
7 -
0 T T

Oliim Reoperasyon Oliim reoperasyon

var yok

Sekil 36:BSA’nin operasyonsuz sagkalima etkisi
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Kullanilan biyoprotez kapaklar ile reoperasyonsuz sagkalim karsilastirildiginda kiigiik
kapak grubundaki (19-21) 11 hastada hi¢ 6liim ya da reoperasyon gereksinimi olmadi. Biiyiik
kapak grubunda ise 10 hastada (%47,6) 6liim ya da reoperasyon goriildii, 11 hastada (%52,4)
O0lim ya da reoperasyona rastlanmadi Bu veriler istatistiksel agidan anlamli bulundu
(p=0,006).Biiyiik kapak grubundaki 8 hasta takip siirecinde 61dii, 1 hasta reoperasyon ile sifa
buldu, 1 hasta reoperasyondan sonra erken donemde Oldii. Bu hastalarin tamaminda 23

numara St. Jude Biocor sigir perikard biyoprotez materyali kullanilmigti.

12
10 A
8 .
H 19-21 Kapak
61 m 23-25 Kapak
4 .
2 .
0 T f
Oliim Reoperasyon var 8liim reoperasyon yok

Sekil 37: Kapak tercihinin operasyonsuz sagkalima etkisi

IEOA ile reoperasyonsuz sagkalim karsilastirildiginda; iEOA<0,85 grubunda 3 hastada
(%15,8) 6liim ya da reoperasyon goriildii, 16 hastada 6liim ya da reoperasyona rastlanmadi.
IEOA>0,85 grubunda ise 7 hastada (%58,3) 6lim ya da reoperasyon goriildii, 5 hastada
(%41,7) 6liim ya da reoperasyona rastlanmadi. iEOA>0,85 grubunda belirgin olarak 6liim ya

da reoperasyona daha sik rastlandi ve istatistiksel agidan anlamli bulundu (p=0,021).

20 1
15 -
10 - B iEOA<0,85
HiEOA>0,85
5 -
0 T f
Oliim Reoperasyon Oliim Reoperasyon
var yok

Sekil 38: iEOA’nin operasyonsuz sagkalima etkisi
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Preop tanilar ile reoperasyonsuz sagkalim verileri karsilagtirildiginda; AD grubunda 7
hastada (%28) 6liim ya da reoperasyon goriildii, 18 hastada (%72) 6liim ya da reoperasyona
rastlanmadi. AY grubunda 3 hastada (%42,9) 6lim ya da reoperasyon goriildii, 4 hastada
(%57,1) 6liim ya da reoperasyona rastlanmadi. AD grubunda reoperasyonsuz sagkalim daha

yiiksek oranda olmasina ragmen istatistiksel agidan anlamli saptanmadi (p=0,648)

20
15 -
| ]
10 - AD
mAY
5 -4
0 T T
Oliim Reoperasyonvar  Oliim Reoperasyon
yok

Sekil 39: Preoperatif taminin operasyonsuz sagkalima etKisi

4.2.Gradyent

Cinsiyet ile transaortik gradyent Kkarsilastirildiginda, 7 erkek hastada (%53,8) diisiik
gradyent mevcutken, 6 erkek hastada (%46,2) yiiksek gradyent saptandi. Kadin hastalarda ise,
4 hastada (%66,7) diisiik gradyent, 2 hastada (%33,3) yiiksek gradyent saptandi. iki grup
arasinda transaortik gradyentler arasinda fark yoktu (p=1,000).

m Erkek

H Kadin

Gradient<25 Gradient>25

Sekil 40: Cinsiyetin gradyente etkisi
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Yas ile transaortik gradyent verileri karsilastirildiginda; 70 yas alti grubundaki 5
hastadan 2’sinde (%40) transaortik gradyentin 25 ve tizerinde iistiinde, 3’iinde (%60) 20’nin
altinda oldugu saptandi. Yetmis yas iistli grupta 14 hastadan 6’sinda (%42,9) gradyent 25 ve
iizerinde, 8’inde (%57,1) 20’nin altinda oldugu saptandi. iki grup arasinda istatistiksel olarak
fark saptanmadi (p=1,000).

H Yas<70
W Yas>70

O P N W b U1 O N
I

Gradient<25 Gradient>25

Sekil 41: Yasin gradyente etkisi

BSA <1,78 hasta grubunda 4 hastada (%57,1) gradyent diisiik saptanirken, 3 hastada
(%42,9) yiiksek saptandi. Buna karsiik BSA >1,78 hasta grubunda 7 hastada (%57,9)
gradyent diisikk saptanirken, 5 hastada (%42,1) yiiksek saptandi, iki grubun transaortik
gradyent degerleri benzer saptandi (p=1,000).

B BSA<1,78

4 W BSA>1,78

O R, N W H U1 OO N
1

Gradient<25 Gradient>25

Sekil 42: BSA’min gradyente etkisi
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Kullanilan biyoprotez kapaklar ile gradyentler karsilastirildiginda; kiigiik kapak

grubunda 4 hastada (%50) diisiik gradyent, 4 hastada (%50) yiiksek gradyent saptandi. Biiyiik
kapak grubunda 7 hastada (%63,6) diisiik gradyent, 4 hastada (%36,4) yiiksek gradyent

saptandi. Biiyiik kapak grubunda diisiik gradyentli hasta sayisi kiigiik kapak grubuna gore

fazla goriinse de istatistiksel agidan anlamli bulunmadi (p=0,658). Kapak ebatlarma gore

gradyent dagilimi da asagida tablo:2’de gdsterilmistir.

Tablo 2: Tiim kapak gruplarinda gradyent dagilimi

Hasta Sayisi En Yiiksek | En Diisiik Ortalama
19 kapak 1 Max grad 45 45 45
Mean grad 28 28 28
21 kapak 7 Max grad 60 20 37
Mean grad 37 12 21
23 kapak 11 Max grad 116 14 49
Mean grad 57 9 27
25 kapak EKO verisi | Max grad - - -
yok Mean grad - - -
7 -
6 -
5 -
4 m 19-21 kapak
3 A W 23-25 kapak
2 -
1 -
0 . .
Gradient<25 Gradient>25

Sekil 43: Kapak gruplarimin gradyente etkisi
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IEOA ile transaortik gradyent karsilastirmasinda <0,85 grubunda 8 hastada (%61,5)
diistik gradyent, 5 hastada (%38,5) yiiksek gradyent saptandi. >0,85 grubunda 2 hastada
(%40) disiik gradyent, 3 hastada (%60) yiiksek gradyent saptandi. iIEOA<0,85 grubunda
diistik gradyentli hasta sayis1 daha fazla olsa da istatistiksel agidan anlamli sonug bulunamadi
(p=0,608)

m EOA<0,85
miEOA>0,85

o P N W~ U1 O N
|

Gradient<25 Gradient>25

Sekil 44: iEOA’mn gradyente etkisi

Calismaya alman hastalarin cinsiyet, yas, iEOA, kapak boyutu, BSA verileri
degerlendirilerck Kaplan Meier metodu ile survival analizi yapildi. Tim Kaplan Meier
analizleri calismaya alinan 32 hasta ile olusturuldu sadece iEOA gruplarina gore olusturulan
Kaplan Meier analizinde 1 kapagm EOA verisine ulasilamadigi igin 31 hasta iizerinden

caligild.
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Sekil 20°’de hastalarin herhangi bir veriden bagimsiz survival analizi gosterilmistir.
Calisma sonlandirildiginda 32 hastalik seride 9 6liim mevcuttu ve hayatta kalma orani1 %71,9
olarak hesaplandi. Takip siirecinde ilk dort ayda hastalarin %96,9’u hayattaydi. Birinci yilda
hayatta kalma oram1 %83,8 olarak saptannmustir. Ikinci yilin sonunda hayatta kalma orani
%67,5-%75 olarak saptanmistir. Takip stireleri en az 129 giin, en fazla 1339 giin olmustur.

Ortalama takip stiresi 363 giin olarak hesaplanmustir.
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Sekil 45: Tiim hastalarin sagkalim egrisi
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Sekil 21°de cinsiyete gore survival analizi gosterilmistir. Tolam 13 kadm hastadan 4
tanesi izlemde oldii ve calisma sonlandirildiginda kadin hastalarda sagkalim orani %69,2
olarak hesaplandi. Erkek hastalarda ise 19 hastadan 5 tanesi 6ldii ve sagkalim oranm1 %73,7
olarak hesaplandi. Cinsiyete gore sagkalimlar agisindan anlamli bir farklilik saptanmadi

(p=0,896)

CiNSIYETE GORE SURVIVAL EGRIsI
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Sekil 46: Cinsiyetin sagkalima etkisi
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Sekil 22°de yas gruplarma gore survival analizi gdsterilmistir. 70 yas alt1 8 hastadan 3
tanesi izlemde 6ldii ve bu grupta sagkalim oran1 %62,5 olarak hesaplandi. 70 yas ve isti 24
hastadan 6 tanesi izlemde 61dii ve bu grup igin sagkalim oran1 %75 olarak hesaplandu. Iki grup

arasinda survival agisindan anlamli fark bulunamadi (p=0,369).
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Sekil 47: Yasin sagkalima etkisi

25



Sekil 23°te iEOA gruplarmma gore survival analizi gosterilmistir. iIEOA<0,85 hasta
grubunda 19 hastadan 2 tanesi izlemde 6ldii ve ¢alisma sonlandirildiginda sagkalim orani
%89,5 olarak hesaplandi. iIEOA>0,85 grubunda 12 hastadan 7 tanesi izlemde oldi ve
sagkalim oram %41,7 olarak hesaplandi. ki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulundu (p=0,018). IEOA<O0,85 hasta grubunda sagkalim belirgin olarak daha iyi saptand1

iEOA GRUPLARINA GORE SURVIVAL
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Sekil 48: iEOA’nin sagkahima etkisi
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Sekil 24’te kapak gruplarmma gore survival analizi gosterilmistir. 19-21mm kapak
grubunda 11 hasta arasinda 6len hasta bulunmamaktadir. Bu kapak grubunda sagkalim %100
olarak hesaplandi. 23-25mm kapak grubunda ise 21 hastadan 9 tanesi 6ldii ve bu grupta
sagkalim %57,1 olarak hesapland. Iki grup arasinda istatistiksel agidan anlaml1 fark mevcuttu

(p=0,017). 19-21mm kapak grubunda sagkalim belirgin olarak daha iyi saptandi.

KAPAK GRUPLARINA GORE SURVIVAL ANALIZI
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Sekil 49: Kapak tercihinin sagkalima etkisi
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Sekil 25’te BSA gruplarma gore survival analizi gosterilmisti. BSA<1,78 hasta
grubunda 14 hastadan 7’si takip siirecinde 6ldii ve bu grupta sagkalim oranm1 %50 olarak
hesaplandi. BSA>1,78 hasta grubunda ise 18 hastadan sadece 2 tanesi takip silirecinde 6ldii ve
bu grupta sagkalim orani %88,9 olarak hesaplandi. BSA<1,78 grubunda sagkalim Fisher
Exact test analizine benzer sekilde daha kotii ¢iksa da gruplar arasinda, p degeri sinirda

olmakla birlikte, istatistiksel agidan anlamli fark saptanamadi (p=0,066).

BSA GRUPLARINA GORE SURVIVAL ANALizi

1,0 —1_—|
14 | Hl 1 Il ] ] ] _'_| BSA::lr?S
= |1 B5A=1,78
- 0,87
< ~+ BSA<1,78 hasta grubunda sonlanim noktalan
-4
(9 -+ BS5A>1,78 hasta grubunda sonlanim noktalan
< 0,5
7
['H
= 0,4
-
=l
=
2 0,2
D
=
0,0 =

I I I I I I
u] 250 500 750 1000 1250

iZLEM SURESiIi (GUN)
Sekil 50: BSA’nin sagkalima etKkisi

28



S.TARTISMA

Biyoprotez kalp kapaklari, mekanik kapaklarin hemodinamik yetersizliklerine ve
trombojenik dezavantajlarina alternatif olarak tercih edilmeye baglansa da kisa siirede fark
edildi ki, biyoprotez kapaklarin en onemli dezavantaji smirli dayanikhiliklariydi. Cesitli
tasarim degisiklikleri ile durabilitesi daha iyi biyoprotezler gelistirilmis olsa da biyoprotez
kapak dejenerasyonu siireci durdurulamamaktadir.

Sinirh durabilite nedeniyle biyoprotez kapaklarmm AVR icin 65, MVR i¢in ise 70 yas
iizerindeki hastalarda kullanilmasi nerilmektedir (50). Calismamizda da hastalarin biiyiik
cogunlugu ileri yastaydi ve yas ortalamasi 74,7 yil idi. Klinigimizde yapilmis olan tiim AVR
olgularinin ancak dortte birinde biyoprotez kapak kullanilmis olup genel tercih mekanik
kapak lehine olmustur. Biyoprotez tercihinde hastalarin ileri yasta olmasi ve smirli yasam
beklentisi etkili olmustur.

Bizim ¢aligmamizda da kullanmis oldugumuz biyoprotez kapak tiirlerinin biiyiik
cogunlugunu olusturan St. Jude Biocor sigir perikard biyoprotezi ile yapilmis olan bir
calismada bu kapaklarda 5 yillik sagkalim %86,3+3,4; 10 yillik sagkalim %69,3+£9,0 olarak
saptanmustir (51). Calismamizda takip siiresi sinirlt olmakla birlikte (ortalama takip stiresi 363
giin) birinci yilda sagkalim orani %383,8; ikinci yilin sonunda ise sagkalim oranmi1 %67,5-%75
olarak hesaplanmistir. Biyoprotez kapaklar icin Ongoriilen sagkalim oranlariyla
kiyaslandiginda bu kotii sonlanimin sebepleri incelenmeye deger bulunmustur.

Biyoprotez AVR sonrasi kadin hastalarda sagkalimin, erkek hastalara oranla daha iyi
oldugu ve reoperasyon oranlarmin daha az oldugu gosterilmis (52) ancak bizim ¢alismamizda
cinsiyet agisindan sagkalimlar arasinda bir fark saptanmadi. Reoperasyon uygulanan iki hasta
da erkek cinsiyete sahipti ancak istatistiksel agidan anlamli bir sonuca ulasilamadi (p=0,502).

BSA degerlerinin yiiksek olmasia ragmen iEOA degerlerinin daha diisiik hesaplanmasi
nedeniyle, calismada erkek hastalarda yliksek gradyent ve daha kotii prognoz saptanmasi
beklenebilir ancak bulgular bunu desteklemedi. Daha biiyiik ebatta kapak tercih edilmesinin
sagkalimlar arasmnda erkek cinsiyet acisindan ortaya cikabilecek olumsuz etkiyi Onledigi
diisiiniilebilir, ancak biiyiik kapak grubunda sagkalimm kiiciik kapak grubuna gore belirgin
olarak kotii olmasi da bu durumla ¢elismektedir.

Klinigimizde St. Jude Biocor sigir perikard biyoprotezi rutin kullanimda olup diger
marka ve model kapaklar 6zellikli hastalarda tercih edilmistir. Kapak seciminde miimkiinse
biiyiik ebatta kapak implantasyonunun sagkalim ve postoperatif siiregte konforlu bir yasam
acisindan daha faydali olacagi fikri etkili olmustur. Calismamizda da hastalarin biiyiik

kismma 23 numara St. Jude Biocor sigir perikard biyoprotezi implante edilmistir. Ancak
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sonuglar degerlendirildiginde biiylik kapak tercihinin beklenenin aksine olumsuz sonuglari
olmustur. Bu olumsuz sonucun biiyiik kapak tercih edilmesine ragmen yetersiz hemodinamik
fayda saglanmasiyla iligkili oldugu disiiniilebilir. Alternatif olarak 23 kapak yerine daha
biiyiik kapak tercih edilmesi halinde kuskusuz ki iEOA degerleri de artacak ve transaortik
gradientler daha diisiikk saptanacakti. Ancak 23 kapak grubunda daha biiylik ebatta kapak
takmak amaciyla uygulanmasi1 gerekecek aniiliis genisletme prosediirleri nedeniyle ortaya
cikabilecek olas1 komplikasyonlar, bu hastalarin bir kismmin erken dénemde kaybedilmesiyle
sonuclanabilir. Baska bir alternatif olarak bu hastalar i¢cin mekanik kapak secenegi
degerlendirilebilir. Klinigimizde kullanilmakta olan St. Jude Masters mekanik kapaklarda 23
numara kapagmm EOA’s1 firma verilerinde 2,03 cm? olarak bildirilmektedir. Bu deger ayni
ebatta St. Jude Biocor biyoprotez kapaga gore (1,5 cm?) oldukega iy1 bir degerdir. Bu acidan
degerlendirildiginde antikoagiilasyon ac¢isindan kontrendikasyon olmamasi halinde ileri
yastaki hastalarda dahi mekanik kapak tercihi daha iyi bir sagkalim ve daha konforlu bir
yasam avantaji1 saglayabilir.

1IEOA degerinin 0,85’in altinda olmasi PPM lehine yorumlanmaktadir (47,48).
Calismamizda PPM kabul edilen hastalarda aort gradyenti diger gruba gore diisiik bulunmus
olsa da bu sonug istatistiksel agidan anlamli degildi ve PPM’in sagkalima olumsuz etkisi
olmadig1 goriildii. Bu konuda benzer ¢aligmalarda PPM olgularinda mortalitenin daha yiiksek
olmadigi; ancak AVR sonrasi sol ventrikiil kitle indeksi azalmasinda PPM olmayan gruba
gore daha basarisiz olundugu ve takipte PPM olgularinda kalp yetmezligi gelisiminin daha sik
gozlendigi bildirilmistir (53,54).

Bizim c¢alismamizda hastalarin %38,7’sinde iIEOA degeri 0,85’in iizerinde bulundu.
Diger bir deyisle hastalarimizin %61,3’tinde PPM mevcuttu. BSA<1,78 grubunda hastalarin
cogunlugunda iEOA 0,85’ten biiylik idi ancak bunun sagkalima olumlu etkisi saptanmadi,
hatta BSA<1,78 olmasi ve iIEOA’nin 0,85’ten bliyiik olmasi1 kotii prognozla sonuglandi.
BSA<1,78 grubunda iEOA hedefi olan 0,85cm?/m?’nin iizerindeki degerlere ulasilabilmis
olmasma ragmen sagkalimin neden daha kotii oldugu degerlendirilmeye calisildiginda bu
gruptaki 14 hastadan 7 tanesine 23 numara St. Jude Biocor sigir perikard biyoprotezi implante
edildigi ve bu 7 hastanin tamaminin takip siirecinde 6ldiigii saptandi. Bu gruptaki diger 7
hastaya ise 21 numara St. Jude Biocor si@ir perikard biyoprotezi implante edilmis ve bu
hastalardan 6len olmamistir. BSA>1,78 grubunda ise 18 hastadan 10 tanesine St. Jude Biocor
sigir perikard biyoprotezi implante edilmis ve bu hastalardan 1 tanesi takip siirecinde 61miis, 2
hastaya reoperasyon uygulanmis ve bu iki hastadan 1 tanesi de erken donemde 6lmiistiir. bu

gruptaki diger 8 hastadan 3 tanesine 21 numara St. Jude Biocor sigir biyoprotez kapagi, 5
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hastaya da farkli marka ve ebatlarda kapaklar implante edilmis olup hi¢birinde 6liim ya da
reoperasyon geligmemistir.

Kiiciik BSA varliginda, 6zellikle bizim hasta profilimizin de biiyiikk kismin1 olusturan
AD olgularinda, aortik antiliisiin dar olmas1 beklenen bir durumdur. Bu durumda hasta igin
imkanlar1 zorlayarak miimkiin oldugunca biiyiik ebatta kapak se¢menin tartigmali bir karar
oldugu sonucu ¢ikmaktadir. Aynt marka ve ebattaki kapagin iki farkli hasta grubunda bu
kadar farkli sagkalim sonuglarina sahip olmasi hastaya hangi ebatta kapak takilacagi
konusunda genellikle operasyon aninda karar vermenin; hastanin BSA’smin kiigliik olmasi
sebebiyle bliyiik kapak tercih edilmesinin bir mahsuru olmayacagi algismin ¢ok da dogru
olmadigmi gostermektedir. Hastaya biiyiik ebatta kapak takmak yerine daha kiiciik ebatta, aort
aniiliisiine uygun boyutlarda bir biyoprotez takilmasi ya da ayni ebatta daha iyi bir EOA

saglayacak olan mekanik kapaklarimn tercih edilmesi daha dogru bir tercih olacaktir.
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