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ÖZ 

Amaç: Bu çalışmada ൴ler൴ semptomat൴k aort darlığı bulunan yüksek r൴skl൴ hastalarda d൴k൴şs൴z 
biyoprotez aort kapak ve mekanik kapak replasmanı erken dönem sonuçlarının 
karşılaştırılması amaçlandı. 
Gereç ve Yöntemler: Ocak 2015 ve Eylül 2018 tarihleri arasında 34 (18 Erkek, 16 Kadın) 
dikişsiz biyoprotez aort kapak replasmanı (Edwards, Intuity) ve 50 (29 Erkek, 21 Kadın) 
mekanik aort kapak replasmanı (Medtronic, ATS) yapılan hasta çalışmaya alındı. Hastaların 
demografik verileri ve postoperatif 1. ay verilerinin karşılaştırılması amaçlandı. 
Bulgular: Mekanik kapak takılan hastalarda ejeksiyon fraksiyonu (EF) 60 (38-69), New 
York Kalp Cemiyeti (New York Heart Association, NYHA) sınıflaması 3 (2-4), EuroSCORE 
3 (0-7) ve ortalama gradiyent 56 (40-75) mmHg iken, dikişsiz kapak kullanılan hastalarda ise 
EF 52 (33-68), NYHA 4 (2-4), EuroSCORE 5 (0-7) ve ortalama gradiyent 60 (40-95) mmHg 
olarak saptandı. Mekanik aort kapak replasmanı yapılan hastalarda eş zamanlı olarak 9 
hastaya koroner bypass, 7 hastaya mitral kapak replasmanı ve 2 hastaya triküspid ring 
anüloplasti yapılmıştır. Dikişsiz kapak replasmanı yapılan grupta 8 hastaya koroner bypass, 
1 hastaya mitral kapak replasmanı ve 1 hastaya mitral tamir işlem൴ uygulanmıştır. Her ൴k൴ 
grupta da 1 hasta postoperat൴f ൴lk 30 gün ൴çer൴s൴nde ex olmuştur. 
Sonuç: Aort darlığına bağlı operasyonlarda ileri yaş ve komorbiditelerin varlığı mortalite ve 
morbiditeyi arttırmaktadır. Dikişsiz aort kapağı replasmanı yüksek riskli hastalarda düşük 
mortalite ve morbidite, mükemmel hemodinami ve kısa implantasyon süresi ile güvenli bir 
biçimde kullanılabilir. 
Anahtar kelimeler: Aort darlığı; dikişsiz biyolojik kapak; mekanik kapak; mortalite. 
 
 
 
 
ABSTRACT 

Aim: In this study, it is aimed to compare the early results of sutureless bioprosthetic aortic 
valve and mechanical valve replacement in high-risk patients with severe symptomatic aortic 
stenosis. 
Material and Methods: Between January 2015 and September 2018, 34 (18 males, 16 
females) patients who underwent sutureless bioprosthetic aortic valve replacement (Edwards, 
Intuity) and 50 (29 males, 21 females) mechanical aortic valve replacement (Medtronic, ATS) 
were included in the study. It is aimed to compare the demographic data and postoperative 1st 
month data of patients. 
Results: In patients with mechanical valve insertion, ejection fraction (EF) was 60 (38-69), 
New York Heart Association (NYHA) classification was 3 (2-4), EuroSCORE was 3 (0-7) 
and mean gradient was 56 (40-75) mmHg, while in patients with sutureless valve EF was 
determined as 52 (33-68), NYHA as 4 (2-4), EuroSCORE as 5 (0-7) and mean gradient as 
60 (40-95) mmHg. In patients who underwent mechanical aortic valve replacement, 9 
patients underwent coronary bypass, 7 patients underwent mitral valve replacement and 2 
patients underwent tricuspid ring annuloplasty, simultaneously. In patients who underwent 
sutureless valve replacement, 8 patients underwent coronary bypass, 1 patient underwent 
mitral valve replacement and 1 patient underwent mitral repair. In both groups, a patient 
died within the first 30 days postoperatively. 
Conclusion: Advanced age and the presence of comorbidities increase the mortality and 
morbidity in operations due to aortic stenosis. Sutureless aortic valve replacement can be safely 
used in high-risk patients with low mortality and morbidity, excellent hemodynamics and short 
implantation time. 
Keywords: Aortic stenosis; sutureless biological valve; mechanic valve; mortality. 
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GİRİŞ 
Semptomatik aort darlığı bulunan olgularda cerrahi 
replasman yapılması hastalığın tedavisi için en etkili 
yöntemdir (1,2). Hastaların yaşı, komorbiditelerin varlığı, 
kardiyak fonksiyonların durumu ve beraberinde başka bir 
işlem yapılıp yapılmaması hastanın operasyon riskini 
doğrudan etkilemektedir. Aort kapak replasman cerrahisi 
uzun süredir başarılı bir biçimde yapılsa da hastaların 
%32’si yüksek riskli hastalardan oluşmakta olup işlem 
sonrası mortalite ve morbidite oranları yüksektir (3). Yaşlı, 
komorbiditesi olan hastalarda transkateter aort kapak 
implantasyonu (Transcatheter Aortic Valve Implantation, 
TAVI) umut olmuştur. PARTNER 1 ve 2 çalışmalarında 
ileri aort darlığı bulunan orta ve yüksek riskli hasta 
gruplarında TAVI işlemi, medikal tedaviye üstün bulunsa 
da cerrahi ile benzer sonuçlar elde edildiği bildirilmiştir 
(4,5). TAVI işlemi sonrası %2 aort rüptürü, %2 koroner 
osteal tıkanma, %6 paravalvüler kaçak, %5,5 nörolojik 
olay, leaflet trombozu ve kalıcı pil ihtiyacı geliştiği 
bildirilmiştir (6). Gelişen bu komplikasyonlar 
konvansiyonel AVR ile karşılaştırıldığında yüksek olduğu 
görülmektedir (7,8). Bu hasta gruplarında son dekadda 
dikişsiz aort kapak kullanımı ile başarılı sonuçlar elde 
edilmektedir. Dikişsiz olarak implante edilen bu biyolojik 
kapakların, kısa aortik kros klemp süresi, kısa ameliyat 
süresi, düşük komplikasyon oranları ve minimal invaziv 
kalp cerrahisine uygun olması gibi önemli avantajları 
bulunmaktadır (9). Bu çalışmada mekanik bileaflet kapak 
ve biyolojik dikişsiz aort kapak replasmanı yapılan 
olguların erken dönem sonuçlarının karşılaştırılması 
amaçlanmıştır. 
 
GEREÇ VE YÖNTEMLER 
Ocak 2015 ve Eylül 2018 tarihleri arasında semptomatik 
ileri aort darlığı bulunan 34 dikişsiz biyoprotez aort kapak 
replasmanı (Edwards Intuity, Edwards Lifesciences, 
Irvine, CA, USA) ve 50 mekanik bileaflet aort kapak 
replasmanı (ATS valve) (Medtronic, Minneapolis, MN, 
USA) yapılan hasta çalışmaya alındı. Çalışmaya 
başlamadan önce Namık Kemal Üniversitesi Tıp Fakültesi 
etik kurulundan onay alındı (2018/30/03/03). Çalışma 
retrospektif olarak veriler toplanarak tamamlandı. Çalışma 
sırasında hastaların New York Kalp Cemiyeti (New York 
Heart Association, NYHA) fonskiyonel kapasitesi, 
EuroSCORE (Europen System for Cardiac Operative Risk 
Evaluation) ve ekokardiyorafik parametreleri 
karşılaştırıldı. İnfektif endokardit sebebiyle aort kapak 
cerrahisi yapılan veya beraberinde asendan aort 
replasmanı yapılan olgular, ekokardiyografide biküspid 
aort saptanan olgular çalışma dışı bırakıldı. 
Cerrahi Teknik 
Cerrah൴ tekn൴k sternotom൴ sonrası arter൴yel ve venöz 
kanülasyon yapılarak kard൴yopulmoner bypassa g൴r൴ld൴. 
Kros klemp ve kardiyoplejik arrest sonrası standart 
aortotomi yapıldı. Aort darlığına sebep olan 
kalsifikasyonlar ve leafletler 2 mm’lik anulus dokusu 
bırakılacak şekilde temizlendi. Kapak ölçeri yardımı ile 
kullanılacak kapak ölçüsü belirlenerek uygun ölçüde 
dikişsiz biyoprotez kapak açılarak üç dakika süreyle 
izotonik serumla yıkandı. Beraberinde koroner bypass 
yapılacak olguların distal anastomozları, mitral kapak 
replasmanı veya tamiri yapılacak olguların cerrahileri 
yapıldı. Ardından paraşüt tekniği kullanılarak dikişsiz 

biyolojik kapak anulusa yerleştirildi. Bu teknik sırasında 
leafletlerin en derin kısmından 3 adet plegitli sütür 
geçirilerek dikişsiz biyolojik kapak sneare yardımı ile 
anulusa oturtuldu. Kapak ölçüsüne uygun basınçta balon 
indeflatör yardımı ile şişirilerek kapak yerine yerleştirildi 
(Kapak ölçüsüne göre 3 ile 5 atmosfer basınç aralığında). 
Balon indirilerek taşıyıcı sistem geri çekildi ve paraşüt 
tekniği için konulan dikişler yerinden alınarak koroner 
ostiumlar kontrol edildi. Ardından aortotominin 
kapatılmasına geçildi (Resim 1). 
 
 
 

 
Resim 1. Dikişsiz biyolojik kapak replasmanı yapılan 
olgunun işlem sırasındaki görünümü 
 
 
 
Mekanik aort kapak replasmanı yapılacak olgularda ise 
plejitsiz kapak sütürleri ile kapak yerine oturtularak 
dikişler bağlandı. Koroner ostiumlar kontrol edildikten 
sonra aortotominin kapatılmasına geçildi. 
Aortotomi kapatılarak kros klemp kaldırılmadan önce 
koroner bypass yapılan hastaların proksimal anastomozları 
yapıldı. Hava çıkarma işleminin ardından kros klemp 
kaldırılarak kardiyopulmoner bypasstan çıkıldı. Kanama 
kontrolünü takiben geçici pace maker teli ve dren 
yerleştirilerek sternum çelik tellerle yaklaştırıldı. 
İstatistiksel Analiz 
Çalışmanın istatistiksel analizinde SPSS for Mac v.20 
istatistik paket programı kullanıldı. Sayısal verilerin 
normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov-Smirnov testi ile 
incelendi. Normal dağılım gösterenler ortalama±standart 
sapma, normal dağılım göstermeyenler ise ortanca 
(minimum-maksimum) olarak sunuldu ve Student t testi 
veya Mann-Whitney-U testi ile karşılaştırıldı. Kategorik 
değişkenler sayı ve yüzde olarak belirtildi. Kategorik 
değişkenlerin analizi Pearson ki-kare ve Fisher's exact 
testleri ile yapıldı. İstatistiksel analizlerde p<0,05 olması 
durumunda anlamlı olarak değerlendirildi. 
 
BULGULAR 
Çalışmaya toplam 84 hasta alındı. Hastaların ortalama yaşı 
65,3±11,8 olarak saptandı. Hastaların 47 (%56,0)’si erkek 
ve 37 (%44,0)’si kadın idi. Otuz dört hastaya biyolojik 
dikişsiz kapak replasmanı yapılırken, 50 hastaya mekanik 
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bileaflet aort kapak replasmanı yapıldı. Mekanik kapak 
replasmanı yapılan hastalarda eş zamanlı olarak 9 hastaya 
koroner  bypass,  7  hastaya  mitral  kapak  replasmanı  ve 
2 hastaya trikuspid ring anuloplasti yapılmıştır. Dikişsiz 
kapak replasmanı yapılan grupta 8 hastaya koroner bypass, 
1 hastaya mitral kapak replasmanı ve 1 hastaya mitral 
tamir işlemi uygulanmıştır. 
Mekanik kapak hastalarında ortalama yaş 58,3±10,1 iken 
biyoprotez replasmanı yapılan olgularda ise 75,6±4,2 
olarak saptandı. Mekanik kapak replasmanı yapılan 
hastaların 29’u erkek ve 21’i kadın, biyoprotez replasmanı 
yapılan olguların ise 18’i erkek ve 16’sı kadındı. 
Hastaların demografik verileri ve preoperatif 
ekokardiyografik verilerinin karşılaştırılması Tablo 1’de 
gösterilmiştir. 
Her iki grup arasında hipertansiyon, diyabetes mellitus, 
kronik böbrek yetmezliği, kronik obstruktif akciğer 
hastalığı açısından anlamlı fark saptanmadı. Preoperatif 
ekokardiyografik verilere bakıldığında biyolojik dikişsiz 
aort kapak replasmanı yapılan grup ile mekanik kapak 
replasmanı yapılan grup arasında yaş (p<0,001), ejeksiyon 
fraksiyonu (p=0,012), NYHA (p<0,001) ve ortalama 
gradiyent (p=0,017) açısından istatistiksel olarak anlamlı 
farklılık olduğu tespit edildi (Tablo 1). 
Olguların peroperatif verilerine bakıldığında, operasyon 
sürelerinin dikişsiz kapak grubunda anlamlı olarak düşük 
olduğu saptandı (p<0,001). Kros klemp süresi dikişsiz 
kapak grubunda 49 (25-117) dakika olarak saptanırken 
mekanik aort kapak replasmanı yapılan grupta 99 (33-171) 
dakika olarak saptandı. Toplam bypass süreleri 
karşılaştırıldığında dikişsiz kapak replasmanı yapılan 
grupta 64 (42-198) dakika saptanırken, mekanik kapak 
grubunda ise 122 (26-202) dakika saptandı. Toplam 
bypass süreleri arasındaki farkın da istatistiksel olarak 
anlamlı olduğu görüldü (p<0,001). Olguların postoperatif 
dönemde yoğun bakım yatış, revizyon ve taburculuk 
süreleri açısından herhangi bir fark saptanmadı. Olguların 
peroperatif ve postoperatif verileri Tablo 2’de ayrıntılı 
olarak gösterilmiştir. Olguların postoperatif 1. ay 
kontrollerinde mortalite (p=1,000), septum kalınlığı 
(p=0,276), endsistolik volüm (p=0,077), enddiastolik 
volüm (p=0,113) ve ortalama gradiyent (p=0,114) 
açısından anlamlı fark saptanmadı. Ejeksiyon fraksiyonu 
preoperatif dönemdeki ekokardiyografi gibi dikişsiz kapak 
grubunda mekanik kapak grubuna göre anlamlı olarak 
düşük saptandı (p<0,001). Tablo 3’te postoperatif 1. ay 
takipleri ayrıntılı olarak gösterilmiştir. 
 
TARTIŞMA 
Tüm dünyada semptomatik ileri aort darlığı sebebiyle 
yılda 200.000 civarında aort kapak replasmanı 
yapılmaktadır (10). Aort kapak replasmanı yapılması ileri 
aort darlığı bulunan olgularda altın standart tedavi 
yöntemidir (11). Operasyon için yüksek riskli hastalarda 
TAVI, aort kapak replasmanına alternatif bir yöntem 
olarak öne çıksa da dekalsifikasyon yapılmaması ve 
stentin anülüse uyguladığı yüksek basınç paravalvüler 
kaçak, kapak migrasyonu, leaflet trombozu, aort rüptürü, 
kalsifik materyal embolisine bağlı nörolojik olay ve kalıcı 
pil gereksinimi gibi ciddi komplikasyonlara sebep 
olmaktadır (12). Yüksek riskli bu hasta gruplarında 
mortalite ve morbidite oranlarının azaltılması ayrıca 
mekanik   kapak   ile   elde   edilen   uzun   dönem   başarılı 

Tablo 1. Hastaların demografik ve preoperatif 
ekokardiyografik verileri 

 
Mekanik 
Kapak 
(n=50) 

Dikişsiz 
Kapak 
(n=34) 

p 

Cinsiyet 
          Erkek 
          Kadın 

 
29 (%58,0) 
21 (%42,0) 

 
18 (%52,9) 
16 (%47,1) 

 
0,647 

Yaş 58,3±10,1 75,6±4,2 <0,001 

HT 30 (%60,0) 20 (%58,8) 0,914 

KBY 1 (%2,0) 1 (%2,9) 1,000 

DM 30 (%60,0) 20 (%58,8) 0,914 

KOAH 16 (%32,0) 14 (%41,2) 0,389 

Üre (mg/dL) 34 (20-83) 38 (19-84) 0,278 

Kreatinin (mg/dL) 0,8 (0,4-1,9) 0,8 (0,7-1,6) 0,613 

EF 60 (38-69) 52 (33-68) 0,012 

Ort. Grd (mmHg) 56 (40-75) 60 (40-95) 0,017 

Maks. Grd (mmHg) 85 (60-100) 89 (62-114) 0,173 

NYHA Sınıflaması 3 (2-4) 4 (2-4) <0,001 

EuroSCORE 3 (0-7) 5 (0-7) 0,002 
HT: Hipertansiyon, KBY: Kronik Böbrek Yetmezliği, DM: Diyabetes Mellitus, KOAH: 
Kronik Obstruktif Akciğer Hastalığı, EF: Ejeksiyon Fraksiyonu, Ort. Grd: Ortalama 
Gradiyent, Maks. Grd: Maksimum gradiyent, NYHA: New York Heart Association, 
EuroSCORE: Europen System for Cardiac Operative Risk Evaluation, tanımlayıcı 
istatistikler, kategorik değişkenler için sayı ve yüzde, sayısal değişkenler için 
ortalama±standart sapma veya ortanca (minimum-maksimum) şeklinde verilmiştir. 

 
 
 
Tablo 2. Peroperatif veriler ve postoperatif yoğun bakım 
ve servis takipleri 

 
Mekanik 
Kapak 
(n=50) 

Dikişsiz 
Kapak 
(n=34) 

p 

Kapak Ölçüsü 21 (18-27) 21 (19-23) 0,137 

KKZ (dk) 99 (33-171) 49 (25-117) <0,001 

TBZ (dk) 122 (26-202) 64 (42-198) <0,001 

YBU süresi (gün) 3 (2-8) 3 (2-8) 0,640 

Drenaj (mL) 350 (150-1200) 375 (250-1100) 0,602 

Revizyon 6 (%12,0) 3 (%8,8) 0,733 

Reentübasyon 5 (%10,0) 1 (%2,9) 0,394 

Yatış süresi (gün) 7 (6-16) 7 (4-24) 0,109 
KKZ: Kros Klemp Zamanı, TBZ: Toplam Bypass Zamanı, YBU: Yoğun Bakım Ünitesi 
Yatış, tanımlayıcı istatistikler sayısal değişkenler için ortanca (minimum-maksimum) 
kategorik değişkenler için sayı ve yüzde şeklinde verilmiştir. 

 
 
 
Tablo 3. Hastaların postoperatif 1. ay takiplerinde 
mortalite ve ekokardiografik veriler 

 
Mekanik 
Kapak 
(n=50) 

Dikişsiz 
Kapak 
(n=34) 

p 

EF 60 (45-68) 50 (30-65) <0,001 

Ort. Grd (mmHg) 15 (5-25) 12 (8-26) 0,114 

Maks. Grd (mmHg) 25 (18-40) 22 (15-32) 0,004 

LVESD (mm) 32 (22-44) 32 (28-44) 0,077 

LVEDD (mm) 52 (42-70) 52 (48-72) 0,113 

Septum Kalınlığı (mm) 12 (9-15) 12 (9-18) 0,276 

Mortalite 1 (%2,0) 1 (%2,9) 1,000 
EF: Ejeksiyon Fraksiyonu, Ort. Grd: Ortalama Gradiyent, Maks Grd: Maksimum 
gradiyent, LVESD: Left Ventricular End Systolic Diameter, Sol Ventrikül Sistol Sonu 
Çapı, LVEDD: Left Ventricular End Diastolic Diameter, Sol Ventrikül Diyastol Sonu 
Çapı, tanımlayıcı istatistikler sayısal değişkenler için ortanca (minimum-maksimum) 
kategorik değişkenler için sayı ve yüzde şeklinde verilmiştir. 
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sonuçlarının elde edilmesi amacıyla biyolojik dikişsiz 
kapakların kullanımı gündeme gelmiştir. Bu kapaklarda 
mekanik kapak implantasyonundan farklı olarak kapağın 
anülüse tutunmasında kapak dikişleri kullanılmamaktadır. 
İleri derecede kalsifik anülüslerde kapak dikişlerinin 
kalsifik anülüsten geçmesi sorun olmakla beraber işlem 
sonrasında anülüsün yırtılması ile paravalvüler kaçak 
oluşumuna sebep olmaktadır (13). Kalsifik anülüs 
temizlendikten sonra dikişsiz biyolojik kapağın 
yerleştirilmesi bu riski ortadan kaldırmakta ve kapağın 
altındaki etek yardımı ile mikroembolizasyon riski 
azaltmaktadır. Dikişsiz kapak kullanımı operasyon 
süresini kısaltmaktadır. Operasyon süresinin uzaması 
kardiyopulmoner bypass sırasında kanın yapay yüzey ile 
daha uzun süre temasına sebep olmakta ve inflamatuar 
reaksiyon sıklığı artmaktadır. Mikroembolilere bağlı organ 
disfonksiyonlarına, mortalite ve morbiditenin artmasına 
sebep olmaktadır (14). Bu çalışmada yüksek riskli hasta 
grubunda dikişsiz kapak kullanıldı ve işlem süresinin 
konvansiyonel yönteme göre anlamlı derecede düşük 
olduğunu saptandı. Her iki grupta da işlem sonrası 
dönemde kapak disfonksiyonu, nörolojik olay, kapak 
trombozu gibi komplikasyonlar ile karşılaşılmadı. İşlem 
sonrası dönemde dikişsiz kapak grubu istatiksel olarak 
daha yüksek riskli olmasına karşılık (NYHA, EF, 
EuroSCORE) revizyon oranları, yoğun bakım kalış, 
reentübasyon, taburculuk süresi ve mortalite oranları 
açısından anlamlı fark saptanmadı. Her iki grupta da 1’er 
hasta postoperatif dönemde düşük kardiyak output 
gelişmesine takip kaybedildi. 
Operasyon sonrası dönemde AV blok gelişmesi ve kalıcı 
pil takılması hasta konforunu azaltırken morbidite 
oranlarını arttırmaktadır. Dikişsiz kapak takılan olgularda 
yetersiz  dekalsifikasyon,  büyük  boy  kapak  tercih 
edilmesi, işlem öncesi dönemde sol dal bloğunun olması 
operasyon sonrası dönemde AV blok ve kalıcı pil ihtiyacı 
sıklığını arttırmaktadır (15,16). TAVI yapılan olgularda 
ise AV blok gelişme sıklığı ve kalıcı pil ihtiyacı %26’ya 
kadar çıkmaktadır (17). Bu çalışmada her iki grupta da 
kalıcı AV blok ve kalıcı pil ihtiyacına gereksinim 
olmamıştır. 
Mekanik kapak kullanımı sonrasında hastalar ömür boyu 
warfarin tedavisi almaktadır. Warfarine bağlı 
komplikasyon özellikle yaşlı ve komorbiditesi bulunan 
olgularda yüksektir (2). Biyolojik dikişsiz kapaklarda ise 
ilk 3 ay warfarin kullanımı sonrasında hastaların warfarin 
kullanmasına ihtiyaç bulunmaması büyük avantaj olarak 
göze çarpmaktadır. 
Yüksek riskli hastalarda mekanik kapak kullanımı sonucu 
konvansiyonel yöntemlerde mortalite %4-10 arasında 
değişmektedir (18). Biyolojik dikişsiz kapak takılan 
olgularda  ise  mortalite  daha  düşük  seyretmektedir. 
Kocher ve ark. (19) tarafından yapılan çalışmada biyolojik 
dikişsiz kapak kullanımı sonrası 30 günlük mortalite %2,1 
saptanırken, Shrestha ve ark. (9) tarafından yapılan 
çalışmada da 30 günlük mortalite %3,4 bulunmuştur. Bu 
çalışmada da 30 günlük mortalite %2,9 olarak saptandı. 
Mortalite açısından düşük riskli mekanik kapak kullanılan 
hastalar ile istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 
saptanmadı. Dikişsiz biyolojik kapak uygulamasının 
olumsuz özellikleri olarak biyolojik tüm kapaklarda 
olduğu gibi kapağın yapısal erken dejenerasyonu 
sayılabilir. Bu durumda tekrar cerrahi uygulanabileceği 

gibi TAVI uygulanarak “valve in valve” yapılabilir. 
“Valve in valve” uygulanması mekanik kapak kullanılan 
olgulara göre avantaj sağlamaktadır. 
Sonuç olarak, ileri aort darlığı bulunan yüksek riskli hasta 
gruplarında biyolojik dikişsiz aort kapak kullanımının 
düşük mortalite ve morbidite, mükemmel hemodinamik 
performans ile özellikle yaşlı hastalarda ilk tercih 
olabileceği düşünülmektedir. Genç hastalarda kullanımı 
ile ilgili uzun takip süresi ve yüksek hasta sayılı 
çalışmalara ihtiyaç bulunmaktadır. 
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