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OZET

Amag: Aort kapak replasmani (AKR) ve/veya koroner atter
baypas greft (KABG) vyapilan 70 yas usti hastalarda
biyoprotez kapak ile mekanik kapagin operatif; postoperatif
erken ve orta dénem sonuglart karsilastirilds.

Gereg ve Yontem: Hastalarin demografik verileri, kapak no,
New York Heart Assosiation (NYHA) smiflamasi, ejeksiyon
fraksiyonu (EF), operatif ve postoperatif erken ve orta dénem
sonuglart  arastirldi.  Ameliyat sonrast NYHA, kanama,
periferik emboli ve warfarin kullanimi Oykileri ile birlikte
kontrol ekokardiyografi parametreletine bakilarak biyoprotez
kapak ile mekanik kapak istatiksel olarak karsilastirilds.
Bulgular: Mekanik kapak grubunda 28, biyoprotez kapak
grubunda ise 9 hasta vardi. Hastalarin operatif ve operasyon
sonrast etken ve orta dénem sonuclarinin karsilastirmasinda
istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi Kontrol
ckokardiyografilerinin kargsilastirilmasinda ise mekanik kapak
kullanilan  hastalarin  kapak alaninin  biyoprotez  kapak
kullanilanlara g6re anlamlt olarak daha kiictik oldugu saptandi
(p=0,047). Uzun doénem sonuglara bakildiginda ise mekanik
kapakli hastalardan 1 tanesi oral antikoagiilan (OAK)’a bagl
serebral hemoraji nedeni ile kaybedilmis olup, 2 hastada
kanama, 3 hastada ise periferik emboli gelisti. KABG + AKR
yapilan ve mekanik kapak kullanilan 3 hastanin ve biyoprotez
kullanilan 1 hastanin ise kalp yetmezligi nedeni ile geg
donemde kaybedildigi 6grenilmistir.

Sonug: Biyoprotez kapakta en o6nemli dezavantaj erken
dejenerasyon iken, mekanik kapakta OAK kullanimidir. Tki
grup kapagin operatif ve postoperatif erken dénem sonuglart
acisindan  birbitlerine Gsttinliikleri gosterilememistir. Orta
donemde ise kontrol ekokardiyografik olarak biyoprotez
kapaklarin daha iyi bir orifis alani sagladigt g6sterilmistir.
Mortaliteden asil sorumlu olan faktérin sol ventrikiil
disfonksiyonu ve ileri yas oldugu gosterilmistir. Calismadaki
biyoprotez kapaklarda dejeneratif degisikliklerin
saptanabilmesi icin yaklagik 5-7 yil daha beklemek gerekebilir.

Anahtar Kelimeler: Aort kapak replasmani, mekanik kapak,
biyoprotez kapak, mortalite, morbidite

ABSTRACT

Objective: Postoperative early and midterm results of
mechanical valve were compared with bioprosthetic valve in
patients over 70 years old who underwent aortic valve
replacement (AVR) and/or coronaty artery bypass gtaft
(CABG).

Methods: Demographic data, valve number, New York Heart
Assosiation (NYHA) classification, ejection fraction (EF),
operative and postoperative early and midterm results were
investigated. Postoperatively NYHA, hemorrhage, peripheral
embolism, and watfarin use and echocardiography parameters
wetre compared statistically between bioprosthetic valve and
mechanical valve.

Results: There were 28 patients in mechanical valve group
and 9 patients in bioprosthetic valve group. No statistically
difference was found between two groups in terms of
operative and postoperative early term results. Control
echocardiographic comparison revealed that the valve area of
mechanical valves was significantly narrower than that of
bioprosthetic valves (p=0,047). According to long-term
results, one of the patients with mechanical valve died from
cerebral hemorrhage due to OAC (oral anticoagulant); 2 cases
had bleeding and 3 cases had peripheral embolism. It has been
learned that 3 mechanical prosthesis patients with KABG +
AVR and one bioprosthesis patient have lost due to heart
failure in late term period.

Conclusions: When the most important disadvantage of the
bioprosthetic valve is early degeneration, mechanical valve’s is
the use of OAC. The superiority of the two groups in terms of
operative and postoperative early periods could not be
demonstrated. In the mid-term, echocardiography showed
that bioprosthetic valves provide a better orifice area. The
main factor responsible for mortality is left ventricular
dysfunction and old age. In order to detect degenerative
changes in the bioprosthesis valve, it may be necessary to
follow them more over 5-7 years.

Key Words: Aortic valve replacement, mechanical valve,
bioprosthetic valve, mortality, morbidity
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Girig

Aort kapak replasmani (AKR) i¢in kullanilan mekanik
kapaklarin  uzun  sire  dayaniklilk  g6stermesi
biyoprotez kapaga gore 6nemli bir avantajdir. Fakat
bu kapak gurubunda Omir boyu OAK (oral
antikoagtilan) kullanimi gerekliligi, biyoprotez kapak
grubuna gbre dezavantaj sayiabilir. Biyoprotez
kapaklarda ise yaklastk 10’uncu yidan sonra yapisal
bozulma gériillmeye baslar (1). Dolayisiyla bu iki grup
kapagin kullamildigi hasta profilleri farkliik gosterir.
Yasam beklentisinin  az olmasi, dizensiz OAK
kullantimina bagli hemoraji veya tromboz riskinin
artmis olmast nedeniyle yashi hastalarda ve hamile
kalmak isteyen bayanlarda daha ¢ok biyoprotez kapak
tercih edilir (2-4). Geng¢ yas grubunda ise mekanik
kapaklar biyoprotezlere gore 6ncelikli olarak tercih
edilmektedir (5,0).

Biz de retrospektif olarak izole AKR veya AKR ile
birlikte KABG yapilan 70 yas dUsti hastalarda
biyoprotez kapak ile mekanik kapagin erken ve orta
dénem sonugclarint karsilastirdik.

Gereg ve Yontemler

Bu klinik calisma etik kurul onayt alindiktan sonra
Helsinki ~ Bildirgesi  ilkelerine  uygun  olarak
tasarlanmistir. Calismaya Ocak 2006 - Nisan 2011
tarihleri arasinda Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip
Fakdltesi, Kalp Damar Cerrahisi Anabilim Dalr’nda
AKR veya AKR ile birlikte KABG yapilan 70 yas tsti
hastalar alindi. Yirmisekiz hasta mekanik kapak
grubunu; 9 hasta ise biyoprotez kapak grubunu
olusturacak sekilde hastalar gruplandirildi. Hastalarin;
cinsiyet, yas, DM (diabetes mellitus), HT
(hipertansiyon), sigara, KOAH (kronik obstriktif
akciger hastalig), VKI (viicut kitle indeksi), VYA
(vicut yuzey alani), beraberinde yapilan KABG,
kullanilan protez kapak tirt, kapak no, operasyon
oncesi ve sonrast New York Heart Assosiation
(NYHA) smiflamast, ejeksiyon fraksiyonu (EF),
laboratuar parametreleri ile operasyon ve yogun
bakim  parametreleri karsilastirildi. Kontrol
muayeneleri sirasinda  hastalarin  kanama, kapak
trombozu, NYHA, periferik emboli ve OAK
kullanimi durumlar incelenerek kontrol
ckokardiyografileri yapildi. Bitin bu parametreler
acisindan  biyoprotez kapak ile mekanik kapak
arasindaki istatiksel farkliliklar arastirilds.

Hastalara median sternotomi yapilarak —standart
yontemle kardiyopulmoner baypas (KPB)’a baslandi.
Kros klemp ve kardiyoplejik arrest sonrasi standart
aortotomi yapildr. Aort kapak dokusu eksize edilerek
dekalsifikasyon yapildr. Kapak 6lciisii belirlendikten
sonra uygun Olciide protez kapak agilarak hazirlandi.

Bu sirada es zamanli KABG yapilacak olan hastalarda
distal anastomozlar yapildi. Sonrasinda protez kapak
plejitli dikisler araciligt ile implante edildi. Aortotomi
kapatilarak kros klemp kaldirilmadan 6nce KABG
vapilan hastalarda proksimal anastomozlar yapildi.
Hava c¢ikarma isleminin ardindan kros klemp
kaldirilarak tedrici olarak pompa debisi dustrtlip
KPB sonlandirddr. Kalp pili teli ve goégis dreni
yetlestirilerek sternum celik tellerle yaklastirildi.

Bitin hastalara operasyon sonrast birinci giin
warfarin 5 mg/giin tedavisi baslandi. International
normalization ratio (INR) degerleri, 2-2,5 arasinda
olacak sekilde warfarin dozu ayarlandi. Biyoprotez
kapak  kullanilan  hastalarin = ortalama 6.  ay
kontrollerinde ritimle ilgili bir problem yoksa warfarin
kesilip asetil salisilik asit (ASA) 100 mg/gtin tedavisine
devam edildi. Mekanik protezli hastalar ise, belli
araliklarla INR kontrolii yaptirmak tzere 6miir boyu
warfarin tedavisi altna alind1.

Istatiksel analizler yapilirken SPSS bilgisayar programi
(ver. 11.0 for Windows; SPSS Inc, Chicago, IL, USA)
kullanildi. Sayisal verilerin normal dagilima uygunlugu
Shapiro Wilk testi ve histogram egrileri kullanilarak
analiz edildi. Normal dagilmayan sayisal veriler
bagimsiz iki gurupta karsilastirilirken Mann Whitney
U testi; bagimli guruplarda kargilastirlirken  ise
Wilcoxon sign testi kullanildi. Sayisal veriler ortalama
+ standart sapma veya ortanca (minimum-maksimum
ya da 25.-75. persentil) olarak ifade edildi. Isimsel
veriler guruplar arasinda karsilastirilirken Ki-kare testi
kullanildr ve sonuglart sikhik (%) olarak ifade edildi.
0.05’den kiicitk p degerleri istatistiksel olarak anlaml
kabul edildi.

Bulgular

Mekanik kapak grubundaki hastalarin yas ortalamasi
75%5 iken; biyoprotez kapak grubundaki 74+4 idi.
Mekanik kapak grubunda 10 bayan, 18 erkek olmak
tizere toplam 28 hasta; biyoprotez kapak grubunda ise
2 bayan, 7 erkek olmak tizere toplam 9 hasta vardi.
Mekanik kapak grubunda 10 aort darligi (AD), 7 aort
yetmezligi (AY) ve 11 AD+AY bulunurken,
biyoprotez kapak grubunda 3 AD, 2 AY ve 4
AD+AY bulunmaktayd:i. Mekanik kapak grubundan
11 hastaya; biyoprotez kapak grubundan ise 5 hastaya
AKR ile birlikte KABG te yapildi.

Mekanik kapak grubundaki hastalarin hepsinde St.
Jude mekanik protez kapak kullanilmistir. Bu
kapaklardan 2 tanesi 19 no, 14 tanesi 21 no, 9 tanesi
23 no ve 3 tanesi de 25 no idi. Biyoprotez kapak
grubundaki hastalarin 3 tanesinde porsine (21 no: 2,
23 no: 1), 2tanesinde St. Jude epik (21 no:2),2
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Tablo 1. Operasyon 6ncesi parametrelerin karsilastirilmast

Mekanik kapak grubu Biyoprotez kapak grubu p

Yas, yil 7515 7415 0,542
Erkek, n, % 18, %064.2 7, %77,7 0,452
Bayan, n, % 10, % 35.7 2, %222 0,124
VKI (kg/m?) 28 27 0,254
VYA (m? 1,72 1,76 0,857
EF (%) 57£6 53%8 0,255
DM, n, % 16%57,1 4, %44.,4 0,385
HT, n, % 14, %50 4, %44.,4 0,878
Sigara, n, % 15, %53,5 5, %55,5 0,796
KOAH, n, % 18, %64.2 0, %0606,6 0,745
KBY , n, % 0, %0 0, %0

AF, n, % 4, %14,2 0, %0

Redo KABG, n, % 0, %0 0, %0

AF: Atrial fibrilasyonDM: Diyabetes mellitus EF: Ejeksiyon fraksiyonu, HT: Hipertansiyon, , KABG: Koroner arter bypass
greft, KBY: Kronik bobrek yetmezligi, KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligl, VKI: Viicut kitle indeksi, VY A: Vicut

yiizey alant * p=0,05 ise anlamlt

Tablo 2. Operasyon ve sonrast parametrelerinin karsilastirilmasi

Mekanik kapak grubu Biyoprotez kapak grubu G
KABG bitlikteligi n, % 11, %39,2 5, %55,5 0,854
Kullanilan kapak no, ort 21£2 2211 0,614
TPZ (dk) 163195 137438 0,876
AKKZ (dk) 115455 101436 0,614
Entiibasyon stiresi (saat) 1619 1719 0,730
Total drenaj miktar1 (ml) 1306£798 1531£1185 0,969
YBU’de kalinan siire (giin) 2,72+1,37 2,56%0,726 0,788
Hastanede kalis stiresi (giin) 10,6+4,5 14+13 0,885
Kullanilan KU. miktart (U) 2,53 2,77 0,216

AKKZ: Aottik kros klemp zaman1, KABG: KU: kan iiriinii, Koroner arter bypas greft, TPZ: Total perfiizyon zamani, YBU:

Yogun bakim tnitesi * p=<0,05 ise anlamlt

tanesinde Hancock (21 no:1, 25 no: 1) ve 2 tanesinde
de Sorin biyoprotez ( 23 no: 2) kapak kullanildi.

Iki grup arasinda operasyon éncesi ve operasyon
sirasinda ve operasyon sonrast etken dénem sonuglar
karsilastirildiginda  sonuglar anlamli degildi (tablo-
1,tablo-2). Ayrica mekanik kapak grubunda operasyon
oncesi NHYA-1 de 1 hasta, NHYA-2 de 11 hasta,
NHYA-3 te 13 hasta, ve NHYA-4 te 3 hasta varken,
operasyon sonrast NHYA-1 de 15 hasta, NHYA-2 de
9 hasta NHYA-3" te 4 hasta ve NHYA-4 te 1 hasta
bulunmaktaydi. Biyoprotez grubunda ise operasyon
oncesi NHYA-1 de 1 hasta, NHYA-2 de 4 hasta,
NHYA-3 te 3 hasta ve NHYA-4 te 1 hasta varken,
operasyon sonrast NHYA-1 de 5 hasta NHYA-2 de 3
hasta NHYA-3" te 1 hasta ve NHYA-4 te ise 0 hasta
bulunmaktayd:. KABG ile bitlikte AKR yapilan
biyoprotez kapak hastalarindan bir tanesi operasyon

sonrast 5. glnde yogun bakim takipleri sirasinda
distik debiye bagl kaybedildi. Mekanik kapak
hastalarindan 3 tanesi operasyon sonrast 6. ayda, 24.
ayda ve 21. ayda kalp yetmezIligi nedeni ile; bir tanesi
de 10. ayda muhtemel warfarin overdozuna bagh
serebral hemoraji nedeni ile olmak tzere toplam 4
hasta kaybedildi. Bu hastalar operasyon 6ncesi EF u
% 35 in altinda olan, ileri yash ve yiksek riskli
hastalardi. Yine mekanik kapak grubundan muhtemel
warfarin overdozuna bagl olarak bir hastada mide
kanamasi; bir hastada da idrar yollarindan kanama
gelistigi 6grenildi. Ayrica mekanik kapak grubundan
muhtemel yetersiz warfarin kullanimina bagli olarak
bir hastada 8. ayda serebral emboli nedeni ile parapleji
gelisti ve 2 hastada ise gecici gbrme kaybt ve sag alt
ckstremite  embolisi gelisti.  Biyoprotez  kapak
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Tablo 3. Hastalarin kontrol ekokardiyografilerinin karsilastirilmast

Mekanik kapak grubu Biyoprotez kapak grubu *p
EF (%) 54%11 56%8 0,433
Ortalama gradiyent (mmHg) 16£7 16*1 0,288
Maksimum Gradiyent (mmHg) 30%13 2815 0,576
LVSSC (mm) 30%6 30%6 0,664
LVDSC (mm) 46x7 45%5 0,664
Arka duvar kalinligs (mm) 14£2 131 0,209
Septum kalinlig1 (mm) 14£2 131 0,288
Kapak alant (cm?) 16£3 22+1 0,047*

EF: Ejeksiyon fraksiyonu, LVSSC: Sol ventrikiil sistol sonu ¢
anlamlt

grubunda ise bir hasta 18. ayda kalp yetmezligi nedeni
ile kaybedildi. Bu grupta herhangi bir kanama ya da
emboli gelisen hastaya rastlanmadi. Erken (p=0,125)
ve ge¢ donem (p=0,098) mortalite ve morbidite
acisindan gruplar arasindaki fark anlaml degildi.

Hastalarin kontrol ckokardiyografilerinin
karsilastirllmasinda mekanik kapak grubunda kapak
alaninin biyoprotez kapak grubuna gére anlamli olarak
daha dar oldugu saptandi (p=0,047) (tablo-3). Hicbir
hastada ekokardiyografik olarak trombiis, spontan
ekokontrast (SEK), vejetasyon ya da dejenerasyona
rastlanmadi. Operasyon Oncesi ve operasyondan 7
gin  sonrast hemoliz  parametrelerinden  olan
hematokrit, hemoglobin, total bilurubin, direk
bilurubin ve trombosit say1st degerleri
karsilastirildiginda heriki grup aralasinda anlamli bir
fark olmadig1 tesbit edildi. Dolayist ile heriki kapakta
da hemolize yol agma potansiyelleri acisindan
birbirlerine Gstinliigi olmadigt gosterildi.

Tartigma

Biyoprotez kapaklarda, mekanik kapaklara gére daha
diusik  tromboemboli  oranlart  olmasma  ve
antikoagtilasyon gerektirmemesine karsilik dezavantaj
olusturan en 6nemli faktor erken dejenerasyondur (7,
8). Biyoprotez kapaklardaki kapak yapisinin bozulma
sikligr  hastanin  yast ile ters orantli olarak
degismektedir. 35-40 yasin altindaki hastalar ile
cocuklarda hizli kalsiyum metabolizmasindan dolay1
daha yiksek oranda ve hizda biyoprotez kapak
bozulmast olmaktadir (9). Dolayist ile 6zellikle
cocuklarda pulmoner kapaklar Ross prosediri
yontemiyle otogreft olarak tercih edilebilmektedir
(10). Bu yiizden bu yas grubunda biyoprotez kapak
kullanilmasi 6nerilmemekte, ¢ocuklarda ve genclerde
giderek  artan oranda  allogreft  kapaklar
kullanilmaktadir. Stentsiz biyoprotez kapaklar daha iyi
hemodinamik profile sahip olup ekokardiyografik
gorinimleri ve hemodinamik  &zellikleri nativ

ap, LVDSC: Sol ventrikill diyastol sonu ¢ap, *p=0,05 ise

kapaklara daha yakindir (11). Buna paralel olarak
bizim c¢alismamizda da kontrol ekokardiyografi
bulgularinda biyoprotez kapak kullanilan hastalarin
mekanik  protezli hastalara gére efektif orifis
alanlarinin  anlamli  olarak daha genis oldugu
saptanmustir. Buna karsin biyoprotez kapaklarda 5 yil
takiplerinde operasyon sonrast déneme gére efektif
orifis alaninda kii¢ilme oldugunu ve diyastolik basing
gradiyentinde de artma oldugunu gdsteren caligmalar
mevcuttur (12). Ayrica Ekim ve arkadaslarinin (13)
vaptigt calismada aort darligt nedeni ile AVR yapilan
hastalarda EF degerlerinde anlamli artis  oldugu
goOsterilmigtir.

Distik mortalite, diisiik trombojenite, disiik kapak
komplikasyonlart ile st. Jude mekanik kapaklar
givenilir bulunmus ve mortalite oranlarnin distik
olmast bu kapaklarin birgok merkezde yaygin
kullanilmasini saglamistir (14). Bazi merkezlerde ise st.
Jude mekanik kapak takilan hastalarda dusiik dozda
antikoagtilan tedavi ile tromboemboliye karst yeterli
koruma saglandigt ve bu hastalarda INR’nin yiksek
oldugu hastalara gére tromboembolik komplikasyon
oranlarinda c¢ok az artts olmasina karsin, kanama
oranlarinda  6nemli  derecede azalma  oldugu
gOsterilmistir (15). Bizim calismamizda da mekanik
kapak olarak biutiin hastalara St. Jude kapak
kullanilmis  olup; bir hastada yetersiz warfarin
kullanimina bagl serebrovaskdler olay gelismistir. Bu
hastalara tromboemboliden korunmak icin ayn
zamanda asetil salisilik asit tedavisi de verilmistir.

St. Jude ve domuz biyoprotez kapaklarin orta dénem
takiplerinin  karsillastirllmasinda  klinik  gidislerinde
O6nemli bir fark ortaya ¢ikmamustir (16). Cooper ve
arkadaglarinin = (17) yapugi c¢alismada Carpentier-
Edwards, St. Jude mekanik ve Ionescu-Shiley kapaklar
kullanilan AKR yapilan hastalar arasinda gradiyent
acisindan 6nemli fark ortaya ¢ikmadigt gosterilmistir.
Bizim  calismamizda ise mekanik kapaklarda
biyoprotez kapaklar arasinda transvalviler gradient
acisindan anlaml bir fark gézlenmemistir.

Van Tip Derg Cilt:25, Say1:4, Ekim/2018

484



Operatif mortaliteyi belirleyen faktorler; hastanin
operasyon Oncesi fonksiyonel kapasitesi, gecirilmis
miyokard  enfarktlsti,  hepatik  disfonksiyon,
operasyonun acil yapimus olmasi, daha 6nceden
gecirilmis diger kalp operasyonlari, hastanin yasinin
ileri olmast, atrial ve ventrikiler dilatasyonun olmast,
eslik eden diger organlara ait hastaliklarin olmasidir
(18). Hammermeister ve arkadaslart sagkalim oranini
biyoprotez kapaklarda 5 yilda %97, 10 yilda %92, ve
15 yilda %85 olarak gdstermis; mekanik kapaklarda ise
bu orant 5 yilda %97 olarak bulmustur (19). AKR’da
erken mortalite %4-5,7 arasinda gosterilmistir (20). Bu
oran KABG ile birlikte yapildigt durumlarda %7,4’e
ctkmaktadir  (21). Erken mortalitedeki —sebepler
arasinda kapaga bagl olanlar %18, kalbe baglh olanlar
%52, kalbe baglt olmayan sebepler %21, operasyona
bagli sebepler de %7 oraninda gosterilmistir (22).
Bizim calismamizda mekanik protez kapak takilan 28
hastalardan 11 tanesine; biyoprotez kapak takilan 9

hastanin da 5 tanesine beraberinde KABG
operasyonu  yapilmistir. Operasyon —sonrasi  ge¢
dénemde biyoprotez kapak kullanilan, kombine

AVR+KABG vyapilan bir hasta ve mekanik kapak
kullanilan AVR+KABG vyapilan 3 hasta disik debi

nedeni ile eks olmustur. Bu hastalar ventrikul
disfonsiyonu olan ileri yas hastalardi. Kapak
replasmani  yapilan  hastalarda, asil mortaliteyi

belirleyen faktotler, protez kapaga baglt olmaktan
ziyade hastanin kardiyak performanst ve diger risk
faktorlerine bagli olmaktadir. Bunlarin yaninda erken
dénem takiplerinde hipertansif seyreden AVR
hastalarinin morbiditede ve mortalite acisindan riskli
olabilecegi gosterilmistir (23). Sonug olarak mekanik
ve biyoprotez AKR sonrast mortalitede etkili en
6nemli  faktStlerden  biri  kardiyak  kokenlidir.
Morbidite de ise mekanik kapak hastalarinda
kullanilan warfarine bagli komplikasyonlar 6n planda
gibi  goérinmektedir.  Hastalarin  devam  eden
takiplerinde  biyoprotez  kapaga  bagli  erken
dejenerasyon  bulgularinin  da  ortaya ctkabilecedi
6ngorilmektedir.

Calismayt maddi olarak destekleyen kisi/kurulus
yoktur ve yazarlarin herhangi bir ¢ikar dayali iliskisi
yoktur.
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