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KISALTMALAR

:Aort balon valviiloplasti
:Aort darlig

:American Heart Association
:Aortik valv

:Aort valv replasmani

:Aort yetersizligi

‘Bikiispit aort kapagi

: Ejeksiyon fraksiyonu

: Elektrokardiyogram

: Ekokardiyografi
:Konjenital kalp hastalig
:Konjestif kalp yetersizligi
:Manyetik rezonans goriintiileme
:Mitral valv prolapsusu
:Mitral yetmezlik

:Patent duktus arteriozus
:Patent foramen ovale

:Sol ventrikiil ¢ikis yolu
:Trikiispit yetmezlik

:Ventrikiiler septal defekt
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OZET

Dr. Evsen Aksit

Girisimsel ve/veya Cerrahi Tedavi Uygulanmis Valviiler Aort Stenozu

Tamih Hastalarda Girisim Sikhigin1 Belirleyen Faktorlerin Degerlendirilmesi

izmir-2019

Valviiler aort darligi ¢cocuklarda 6nemli morbidite ve mortaliteye neden olan
konjenital kardiyak hastaliklar igerisinde en sik goriiliir. Konjenital kardiayak
hastaliklarin = % 4-7’sini  olusturur. Cocuklardaki sol ventrikiil ¢ikis yolu
obstriiksiyonunun en sik rastlanan tiriidiir. Valviiler aort darligi olan hastalar
semptomsuz dahi olsalar darhigin derecesine gore ileri donemde sol ventrikiil
fonksiyon bozuklugu, kalp yetersizligi ile karsimiza gelebilirler. Bu nedenle aort
darligi olan hastalara zamaninda ve dogru miidahale Onemlidir. Tedavi
yontemlerinden aort balon valviiloplasti yontemi cerrahi miidahale uygulanabilecek

uygun doneme kadar palyatif tedavi olarak tekrarlayan seferlerde uygulanabilir.

Bu c¢alismada valviiler aort stenozu nedeni ile aort balon valviiloplasti
yapilan ve/veya kalp damar cerrahisi tarafindan opere edilen hastalarda tani yasi,
viicut agirligi, boy gibi demografik veriler, valviiloplasti islemi uygulanmadan 6nce
yapilan transtorasik ekokardiyografik degerlendirmede saptanan aort kapak
morfolojisi, aortik anulus ol¢timleri ve Z-skorlari, Doppler ekokardiyografi ile
oOlgiilen anlik "peak” (tepe) ve "mean” (ortalama) gradientleri, ejeksiyon fraksiyonu,
aort yetmezligi derecesi bakildi. Anjiokardiyografik olarak saptanan kapak diizeyi
"peak™ ve rezidii gradientler ve yetmezlik derecesi de degerlendirilerek tekrarlayan
girisim uygulanan hastalarda siklig1 belirleyen risk faktorlerinin arastiriimasi

amaglandi.

Calismaya Dr. Behget Uz Cocuk Hastaliklari ve Cerrahisi Egitim ve

Arastirma Hastanesi Cocuk Kardiyoloji Poliklinigi’nde izlenen, valviiler aort stenozu

Vi



nedeni ile balon valviiloplasti yapilan ve/veya kalp damar cerrahisi tarafindan opere
edilen 49 hasta dahil edildi.

Hastalarin demografik verileri, transtorasik ekokardiyografik verileri ve
kateter anjiografi sirasinda elde edilen verilerinin retrospektif  olarak
degerlendirilmesi sonucu elde edilen veriler; tekrarlayan islem uygulanan grup ile tek
islem uygulanan grup arasinda karsilastirildi. Demografik verilerden tani yasi, boy
acisindan anlamli fark saptandi. Islem oncesi ekokardiyografik olarak bakilan ve
kateterizasyonda da degerlendirilen aortik anulus dlglimleri, islem bitiminde bakilan
rezidii "peak™ gradient ve izlemin altinci ayindaki degerlendirmede aort kapak "peak”

gradienti ve kapak yetersizlik derecesi agisindan anlamli fark saptandi.

Valviiler aort darlig1 nedeni ile balon valviiloplasti yapilmis hastalara tekrar
girisim gerekliligini doguracak risk faktorlerini degerlendiren ¢alisma sayisi
kisithidir. Sonuglarimizin desteklenmesi i¢in daha uzun siireli takip siiresi ile yapilan

ileri caligmalara gerek oldugu diistiniildii.

Anahtar Kelimeler: Valviiler aort stenozu , aort balon valviiloplasti , tekrarlayan

girisim,risk faktorii
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ABSTRACT

Dr. Evsen Aksit

Evaluation of Factors Determining Frequency of Intervention of Patients with
Valvuler Aort Stenosis Diagnosis Who Are Applied Interventional and/or

Surgery Treatment

Izmir-2019

Valvuler aortic stenosis is one of the most common diseases that cause
significant morbidity and mortality in children population. Aortic stenosis makes up
4-7 % of this group and is the mostly encountered type of left ventricular outflow
tract obstruction in children. Eventhough they show no symptoms, in long term the
patients who has aort stenosis might show up with left ventricular function disease,
congestive cardiac failure, accordingly to their level of stenosis. Therefore, correct
intervention on the proper time is significant for patients having aort stenosis. Aortic
balloon valvuloplasty, which is one of the treatment methods, may be initially used

as palliative treatment for repetitive cases until the time to start medical operation.

In this study, it is aimed to investigate risk factors defining the frequency in
patients who are applied reintervention by evaluating demographic datas such as at
the time of diagnosis age, body weight, height of patients who needed balloon
valvuloplasty because of valvuler aort stenosis and/or operated by cardiovascular
surgery. Also used aortic valve morphology, aortic aulus measurements, Z scores,
"mean” and "peak" gradients of valve levels, ejection fraction, aortic insufficiency
level which are obtained by echocardiographic evaluation before balloon
valvuloplasty application and angiocardiographically obtained such as "peak to peak"

and residual gradients of valve levels and aortic insufficiency.

49 patients, who are monitored in Children Cardiology Policlinic of Dr.
Behget Uz Children’s Hospital and who needed balloon valvuloplasty because of

valvuler aort stenosis and/or operated by cardiovascular surgery, are involved in this



study. Demographic, transthoracic echocardiographic datas and datas obtained by
retrospectively evaluating the results during catheter angiography are compared in
between the group who is needed reintervention and the group which is applied one
intervention. As a consequent, a significant difference is obtained regarding to
diagnosis age and body height. However, a significant difference is obtained
regarding to aortic anulus measurements which are echocardiographically examined
and evaluated in catheterisation before operation, residual "peak" gradients which are
examined after operation and aortic valve "peak™ gradient at the end of 6th months

monitoring and insufficiency level.

The amount of study of evaluating risk factors which cause reintervention for
the patients who are needed balloon valvuloplasty because of valvuler aort stenosis is
limited. It is considered that further studies with longer monitoring periods are

required.

Keywords: Valvuler aortic stenosis, aortic balloon valvuloplasty, reintervention,

risk factor



1.GIRIS VE AMAC

Cocuklardaki konjenital kalp hastaliklarinin % 10’u sol ventrikiil ¢ikis yolu
(SVCY) obstrikksiyonu yapan patolojilerden olusturmaktadir. Obstriiksiyon
yerlesimine gore kapak diizeyinde (%60-70), kapak seviyesi altinda (%20-25) ve
kapaktan tist diizeyde olabilir (1). Hasta ¢ocuklarin %71-86’sinda goriilen valviiler
aort darhig1 (AD) , SVCY darliginin en sik rastlanan formudur. Erkek c¢ocuklarda
etkilenim dortte iic oraninda daha fazladir (2, 3). Valviiler AD tiim dogustan kalp
hastaliklarinin % 4-7’sini olusturur (4). Bikiispit aort kapagi (BAK) ise valviiler
AD’nin en sik sebebidir(5, 6). Valviiler AD olan hastalarin ¢ogu, ¢cocukluk ¢aginda
semptomsuz olup, biiyiime ve gelismeleri normaldir. ileri dénemlerde darligin
siddetine bagli olarak Kilo aliminda gerilik, gogiis agrisi, nefes darligi, ¢arpinti ve
bayilma gibi semptomlar gozlenebilir. Onemli aort darlig: olan yenidoganlar dogum
sonras1 kisa donemde kalp yetersizligi ve sok tablosu ile gelebilirler (1). Bu
¢ocuklarda ani 6liim riski de yiiksektir (7). Tanida fizik muayene, elektrokardiyografi
(EKG) ve ekokardiyografi (EKO) yardimcidir. Klinik ve ekokardiyografik bulgular
korele degil ise, birliktelik gosteren kardiyak anomaliler tam olarak
degerlendirilemiyor ise veya girisimsel tedavi planlaniyor ise kateterizasyon islemi

uygulanir (1).

Aort balon valviiloplasti (ABVP) uygulamasi sonrasi klinik anlamli valviiler
aort stenozu devam eden hastalarda; aortik kommisurotomi, aort kapak tamiri, Ross
operasyonu veya mekanik/biyoprostetik kapak replasmani gibi radikal bir islem
uygulanmasi i¢in uygun bir yasa gelene kadar ¢ocuga zaman kazandirmak amaci ile
tekrarlayan balon valviiloplasti islemi uygulanabilir. Tekrarlayan balon valviiloplasti
icin risk faktorleri net olarak bilinmemekle birlikte yapilan ¢alismalarda semptomatik
darlik varliginin yaninda hasta yasi, kateter anjiografide saptanan baslangi¢ aortik
valv (AV) diizeyindeki "peak to peak™ gradient, aortik anulus ¢ap1 ve Z-skorlari, AV
diizeyinde rezidiiel "peak” gradient, eslik eden aort yetersizligi (AY) derecesi gibi

parametreler {izerinde durulmaktadir (8).



Ciddi aort darlig1 tedavi edilmezse ventrikiil hipertrofisi, sistolik fonksiyonda
bozulma, ritm bozukluklari, kardiyak yetmezlik ve oliim gibi komplikasyonlar

gelisebilir (1, 9).

Calismamizda, klinigimizde takip edilen valviiler aort stenozu olan olgularin
demografik o6zellikleri, tani, tedavi ve takip sonuglar1 incelenerek, aort balon
valviiloplasti ve/veya cerrahi sonrasi tekrarlayan girisim sikligin1 belirleyen risk

faktorleri ile islem etkinliginin degerlendirilmesi amaglandi.



2.GENEL BILGILER

2.1. VALVULER AORT STENOZU

Kapak hastaliklar1 igerisinde en sik goriilen ve konjenital kalp hastaliklarinin
% 4-7’sini olusturan valviiler AD (4) c¢ocuklardaki SVCY obstriiksiyonunun en sik
gbzlenen tiirtidiir. Hastalarin %71-86’sinda goriiliir ve etkilenen hastalarin dortte
ticiinden fazlas1 erkek c¢ocuklardir (2,3). Semptomsuz izlenen hastalar siklikla
gozlenmekte iken, bir kisim hasta kalp yetmezligi hatta sok tablosu ile

gelebilmektedir.

Aort kapak darliginin ¢ocuk ve erigkinlerde en sik sebebi ise bikiispit aort
kapagidir (5). Sol ventrikiil ¢ikis yolu anomalilerine en sik aort koarktasyonu, mitral
kapak anomalileri gibi sol tarafli lezyonlar veya daha kompleks dogustan kalp
hastaliklar1 eslik ederler (10). Dogustan aort darligi olan hastalarin %20’sinde eslik
eden baska bir konjenital kalp hastaligi (KKH) mevcuttur. En sik ventrikiiler septal

defekt, aort koarktasyonu ve patent duktus arteriozus ile beraberlik gosterir (11).

2.1.1. Aort Kapag1 Embriyolojisi

Aort, aort kokii ve SVCY'nin kaynaklandigi bulbus cordis ve truncus
arteriosus, ventrikiil, atrium, sinus venozus adi verilen boliimler embriyolojik

gelisimin 3-4. haftasinda kalp tiipiinde olusur (Resim 2.1).
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Resim 2.1. Embriyolojik gelisimin 3-4. haftasinda kalp tiipiinden olusan yapilar

(truncus arteriosus, bulbus cordis, ventrikiil, atrium ve sinus venozus) (14).

Aortopulmoner septum bulbus kordis ve trunkus artreriozusu aortik ve
pulmoner govdeye ayirir. Septumun subendokardiyal bolgesindeki ¢ikintilardan ise
aort kapagi gelisir (Resim 2.2). Bu ¢ikintilarin kavitasyonu ile yaprakeiklar ve sinus
valsalvanin geligimi olur (12, 13). Kapagin etrafinda yaprakg¢iklarin yapigsmasina
yarayan fibroz bir halka mevcuttur (14).
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Resim 2.2. Bulbus cordis ve trunkus arteriozusun enine Kesitiyle aort ve

pulmoner kapaklarin gelisimi (sirasiyla A,B,C ve D) (15).

Embriyolojik gelisim sirasinda, {i¢ yaprakc¢iktan ikisinin yapisikligi sonucu
aort kapaginin ii¢ yerine iki yaprakeikli oldugu anomali bikiispit aort kapag: olarak
tanimlanir (16). Olusum mekanizmasi agik degildir. Yapilan ¢alismalarda BAK nin
noral krestten koken alan diger anomaliler (aort arki anomalileri vb.) ile birlikte
gozleniyor olmasi, bu durumu noral krest hiicrelerinin anormal isleyisine baglayanlar

icin destekleyici bulgu olmustur (17,18).

2.1.2.Aort Kapak Anatomisi

Pulmoner ve aort olmak iizere iki adet olan semilunar kapaklar, kalpten ¢ikan
arterlerin baglangicinda bulunur. Kan akimi ve basincin etkisi ile tek yon akima izin
veren bu kapaklar a¢ilma ve kapanma hareketi yaparlar. Aort kapagr SVCY’de
pulmoner kapagin saginda ve posterioinferiorunda yerlesim gosteren kapaktir(Resim
2.3). Yarim ay seklinde {i¢ fibroz kapakgiktan olusur. Bu kapakgiklar sol koroner
kapakeik, sag koroner kapake¢ik ve posterior (nonkoroner) kapake¢ik olarak



isimlendirilir (14). Insanlarin iicte ikisinde sag ve posterior kapak¢ik sol kapakgciktan

biiyiik iken %10’unda her ii¢ kapak¢igin boyutu ayni olabilir (20).

MM Left coronary
anery artery

cusp(R)  cusp(P)  cuspl)
A. Left Posterior Oblique View of Acrtic Vaive

S

B. Superior Views of Acrtic Vaive (Arows indicate direction of blood flow)

Resim 2.3 Aort kapaginin iistten ve 6nden goriiniimii (A,B) (19)

Lunula, kapakgiklarin kapandiklar1 bolgede birbirine temas ettikleri yerdir.
Yasin ilerlemesi ile birlikte komissiir yakinlarindaki lunula bélgelerinde gelisen
deliklerin hem sayisi, hem de biyiikliigii artar (21). Bu delikler kapanma kenarinimn

alt seviyesinde yerlestigi i¢in, genellikle kapaktan kagak olmasi sik degildir (20).

Aort kapaginin sag ve sol yaprakg¢iklarinin 6nemli kismi, ventrikiil miyokardi

ve interventrikiiler septum ile devamlilik gosterir (Resim 2.4).
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Resim 2.4. Aort kapakg¢iklarimin acik goriiniimii (22)

Sag ve nonkoroner yaprak¢iklar arasindaki alana sag trigon, sol ve
nonkoroner yaprakgiklar arasindaki alana sol trigon denir. Sag trigon devaminda
interventrikiiler membrandz septum gozlenir. Burasi atriyoventrikiiler ileti yollaria
oldukga yakindir. Bu nedenle operasyon sirasinda dikkat edilmelidir. Sol trigon ise

mitral anterior yaprakg¢ikla devam eder.

Aort kokiiniin yaprakgiklar ve aort duvari arasinda geniglemis cepleri valsalva
siniisleri olarak da adlandirilan aortik siniislerdir. Bunlarin sag, sol ve nonkoroner
siniis olarak isimlendirilmesi koroner arter ¢ikisina gore yapilir. Valsalva siniisleri
tirbiilan akim  sayesinde kapak agildigi zaman yaprakg¢iklarin aort duvari ile
temasina mani olur. Siniisler ise kapagin kapanmasinda destekleyicidir. Ayrica
kapaktan kacak oranini biiyiik dl¢lide azaltirken, yaprake¢iklardaki stresin yayilarak
azalmasina da katkida bulunur. Boylece, yaprakg¢iklarin gerilme ve yirtilma ihtimali

diiser (23).

Normal bir kapakta ventikiiler, fibroz, spongiyoz diye adlandirilan ii¢ tabaka
mevcuttur. Kapakgiklarin aort yiizeyinde kollajen liflerden ve fibroblastlardan olusan

fibroz bir tabaka mevcuttur; bu fibroz tabaka kapak sertliginden sorumludur.



Tabandaki spongiyoz tabaka, sikistirict kuvvetlere karsi esneklik saglar. Kapagin
ventrikiil ylizeyindeki elastik liflerden olusan ventrikularis tabakasi ise Kapakgiklarin

sistolde geri ¢ekilip, diyastolde uzamasindan sorumludur (24,25).

2.1.3. Aort Kapak Darhg: Patofizyolojisi

Aort kapak darligi, aort kapagindaki anormalliklerin SVCY’de obstriiksiyon
olusturmasi olarak tanimlanir. Aort kapagi normalde, 3 kasp ve 3 komissiirden
olusur(26). Aort darligima neden olan patolojik aort kapaklari morfolojik
ozelliklerine gore 3 gruba ayrilmistir (Resim 2.5) ;

e Unikiispit aort kapagi
e Bikiispit aort kapagi
e Trikiispit aort kapagi

A B ¢
MONOKASP BIKUSPIT

Resim 2.5. Aort kapak darhgmn anatomik tipleri. Ust sirada yandan
goriinim ve alt sirada anatomi cerrahisi sirasindaki goriinlim. A.

Unikiispit aort kapagi. B. BAK. C. Trikiispit aort kapagi (1)



Aort kapak darliginin en sik gozlenen formu bikiispit aort kapagidir (%75) .
Tek lateral baglantisi olan, tek kaspli kapak daha az siklikta gériiliir. Ug ayrigmamis

kaspl1, merkez deligi stenotik kapak ise en az goriilen formdur.

Bikiispit aort kapagi ¢ocuklarda en sik goriilen aort kapak anomalisidir(5).
Bikiispit kapak sekli kasplarin biiytikliikleri, simetrisi, kapak a¢ikliginin yerlesimi ile
varyasyonlar gosterebilir. Vakalarin %75’inde flizyon sag ve sol kasplarda
gerceklesir. Sag kasp ile non koroner kaspin fiizyonu da siktir (Resim 2.6.). Bikiispit
kapaga 6zellikle koarktasyon (%55) gibi sol kalp anomalileri eslik eder. Bikiispit aort
kapagi genellikle ¢ocukluk ¢agi boyunca obstriiktif degildir. Kapagin kalsifikasyonu
ile birlikte eriskin donemde kapakta darlik gelisebilir (1).

HSYSIEVS)
A=

Resim 2.6. Normal aort kapag: ve bikiispid aort kapagi morfolojik tipleri.

¢

=

A. Normal aort kapagi, B. S-S yapisikligi olan, C. S-N yapigikligi olan, D. Sol
nonkoroner yapisikligi olan, E. Raphesiz bikiispid kapak. Raphe ok ile gosterilmistir.

Unikiispit aort kapagi birden ¢ok kaspin fiizyonu sonucu olusur. Burada
yariga benzeyen bir aciklik mevcuttur. Biitiin kasplarin kismi kaynasmasi ile aort
kapak acikligi azalabilir. Aort aniiliis hipoplazisi nadiren gozlense de darlik yapan
nedenler igerisindedir. Aort kapagi miksoid displazisi de sik gozlenmeyen bir
nedendir (11). Anatomik patolojilerin bilinmesi valviiloplastinin prognozu igin

muhimdir.



Yenidoganlarda semptomatik seyreden kritik aort stenozunda aort kapagi igne
deligi seklinde ve miksomatozdiir. Bunlarda aort kapagi ve ¢ikan aorta ¢ogunlukla
hipoplastiktir. Mitral kapak hipoplazisi, SVCY hipoplazisi, tek ventrikiil anomalisi
ve ventrikiiler septal defekt eslik edebilir (1).

SVCY’deki obstriiksiyonun derecesi AD’nin ciddiyetini belirler. Kapaktaki
obstriiksiyona sekonder sol ventrikiilde, periferik damarlarda ve koroner yatakta
degisiklikler goriiliir. Hastaligin klinigi ve prognozu bu degisiklikler ile iligkilidir.
Aort darliginda, sol ventrikiil ile aort arasinda sistolik basing farki gozlenir; boylece
sol ventrikiilde basing yiiklenmesine bagli konsantrik hipertrofi gelisir. Ancak AD

olan hastalarin tamaminda hipertrofi g6zlenmemektedir.

Sol wvenrikiiliin kasilma islevi ve ejeksiyon fraksiyonu hastaligin son
donemlerine kadar korunurken, diyastolik islev bozuklugu AD’nin erken
donemlerinde ortaya ¢ikar. Diyastolik fonksiyon bozukluguna neden olan patoloji ise

kollajen liflerinin ve kalp kasmin kollajen igeriginde artma olmasidir (27).

2.1.4. Aort Kapak Darhginda Klinik Bulgular

Aort darliginda belirtiler darligin siddeti ile dogru orantilidir. Aort darligy;
aort kapak gradienti 36 mmHg'nin altinda ise hafif, gradient 36-64 mmHg arasinda
ise orta ve gradient 64 mmHg'nin iizerinde ise agir aort stenozu olarak siniflandirilir.
Valviiler aort darliginin hafif formlarima sahip olan ¢ocuklarin biiyiik ¢ogunlugu
asemptomatik kalirlar ve biiyiime gelismeleri normal sinirlarda seyreder. Darliga
bagl ifiirim genellikle rutin fizik muayene sirasinda saptanir. Daha Once
saptanmamis sol ventrikiil ¢ikis yolu obstriiksiyonu olan ¢ocuklarda yorgunluk, bas
donmesi, gogiis agris1 veya senkop gelisimi gozlenebilir. Semptomatik hastalarda
efor dispnesi, ¢cabuk yorulma, gégiis agrist ve senkop en sik yakinmalardir. Gogiis
agrist yakinmasi g¢ocuklar tarafindan tam ifade edilemediginden bu c¢ocuklarda
egzersiz sirasinda aniden durma ve gdgsii tutma dykiisii mevcuttur (28). Infantil AD,
olgularin yaklasik %10’unda goriliir ve ilk alt1 ayda beslenememe, yetersiz tarti

alimi, takipneden olusan kalp yetersizligi semptomlari gelisir.

10



Bikiispit aort kapagma sahip ¢ocuklar kapakta darlik olmasa da adolesan
yaslardan sonra darlik gelisebilecegi i¢in yakin takip edilmelidirler (16).

Aort stenozu olan hastalarda semptomlar1 degerlendirmek kolay degildir.
Ciddi AD'min en 6nemli uyaricilar1 gogiis agris1 ve bayilmadir ve bunlar acilen
degerlendirme gerektirir, ancak ciddi AD olan hastalarin sedece %10’u gogiis agrisi

veya senkop tarirler (29).

Aort darlig1 olan ¢ocuklarda fizik muayene bulgulari da sol ventrikiil ¢ikis
yolundaki darligin derecesi ile dogru orantilidir. Hafif AD olan siit ¢ocuklar1 ve
biiyiik ¢ocuklar asiyanotiktirler ve gelisimleri normaldir. Hafif darlikta nabizlar, kalp
biiytikligii ve apikal vuru normalken; darlik derecesi arttikga nabizlari hissetmek
gliclesir, kardiyomegali gelisir. Hafif ve orta aort darhiginda erken sistolik klik
mevcuttur ve klik en iyi apekste ve sol sternal ugta isitilir. Siddeti pulmoner darliktan
farkli olarak sabittir. Daha agir aort darliklarinda klik isitildigi nadirdir. Agir
darliklarda kalinlasmis sol ventrikiil genisleyebilirliginin azalmasina bagli birinci
kalp sesi duyulmayabilir. Hafif ve orta aort darliklarinda ikinci kalp sesi ¢ift duyulur.
Agir darlikli hastalarda aort kapaginin kapanma sesinin siddeti azalir ve ¢cocuklarda
nadiren ikinci kalp sesinde paradoksal ciftlesme goriilebilir. Agir obstriikksiyonda
yine sol ventrikiil genisleyebilirliginin azalmasi nedeni ile dordiincii kalp sesi

isitilebilir.

Sert ve siddetli midsistolik iiflirim darligin fazla oldugunun gostergesidir ve
tipik Uflirim en iyi sag iist sternal kenarda duyulabilir; boyuna ve apekse yayilir.
Aortik kagak nedeniyle, yiiksek perdeli erken diyastolik dekresendo ftiriimii
olusabilir (6zellikle bikiispit aort kapagi olan hastalarda).

Intantil tipte stenozu olan bebeklerde kardiyak yetersizlik bulgulari,

hepatomegali ve 6dem gozlenebilir.

Kritik aort stenozu olan yenidoganlarda ozellikle duktus arteriozusun
kapandigr ilk giinlerde sol kalp yetersizligi, disiik kardiyak debi ve sok bulgular
gozlenir (1,6). Kardiyomegali , pulmoner 6dem siddetli gozlenir (1). Prekordiyum
hiperaktif, nabizlar zayif ve cilt soluktur (1, 29). Dilirezi azalmis olabilir. Kalpte
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ifiriim yoktur veya zayiftir, ancak konjestif kalp yetersizligi (KKY) diizeltilmesi
halinde daha iyi duyulur (1).

Aort darlig1 olan hastalarda ani 6lim ¢ogunlukla ileri derecede sol ventrikiil

¢ikis yolu darlig1 olup cerrahi tedavisi yapilmamis hastalarda goriilmektedir.

2.1.5. Aort Kapak Darh@inda Kullanilan Tan1 Yontemleri ve Yardimci

inceleme Metodlar:

2.1.5.1.Elektrokardiyografi: EKG bulgular1 ile AD’nin siddeti arasindaki
iliski kuvvetli degildir ve tanida yarar1 sinirhidir. Hafif darlik olan olgularda
genellikle normaldir. Ciddi aort darlig1 olanlarda anormal EKG bulgusu saptayip tani
konulmasi zor ve nadir olsa da sol ventrikiil hipertrofisi bulgularina eslik eden ST
segment depresyonu ve gogiis derivasyonlarinda saptanan T dalga negatifligi;
“‘strain’’ paterni oldukga 6zgiil bir bulgudur (11). Bununla birlikte EKG bulgular
ciddi AD ve hafif AD ayriminda yardimer degildir (1, 30).

2.1.5.2.Radyolojik goriintilleme: Valviiler aort stenozunda radyolojik
goriintiilemelerde genellikle kalp boyutu normaldir. Nadiren stenozun ilerisindeki
genisleme nedeni ile ¢ikan aorta boyutunda artis ve aort topuzunda belirginlesme
saptanabilir. Sol ventrikiilde hipertrofinin gelistigi durumlarda ise kalp apeksi daha
yuvarlak goriilebilir ve yan grafide kalbin golgesi arkaya kaymistir. Kardiyomegali,
KKY gelismedigi veya onemli bir aortik kagak olmadigi siirece gozlenmez. Sol
atriyal genisleme ciddi darlik gelistigini gosterir ve pulmoner goéllenmeye dair
bulgular da tespit edilebilir. Ciddi AD olan yenidoganlarda kardiyomegali de eslik
eder (1).

2.1.5.3.Egzersiz testi: Duyarlilk ve ozgilligi diisliktir. Aort darlig
tanisinda ¢ok faydali olmamakla birlikte tedavinin gekillendirilmesinde énemli yeri
vardir. Hastanin efor kapasitesi, sistolik kan basinci cevabi ve ST degisiklikleri aort
darhiginin ciddiyeti ile yakin iligkilidir. Efora bagli subendokardiyal iskemiyi

gostermede faydalidir. Asemptomatik aort darlig1 olan hastalarin % 40’1nda bulgular
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ilk defa egzersiz testinde gozlenir. Egzersiz testi sonrasi ortalama Doppler
gradientinde 18 mmHg'dan daha fazla artis saptanmasi kardiyak olay gegirme

olasiliginin yiiksek oldugunu gosterir (31).

2.1.5.4.Ekokardiyografi:  Tam1  koyma ve takipte transtorasik
ekokardiyografide konvansiyonel olarak bakilan M-mod, iki boyutlu ve renkli
Doppler ekokardiyografi en onemli tetkiklerdir. Ekokardiyografinin amaci tani
konulmasi, ciddiyetinin degerlendirilmesi, sol ventrikiil ve fonksiyonlarinin

degerlendirilmesidir (32). Ayrica fetal ekokardiyografi ile prenatal tan1 miimkiindjir.

Iki boyutlu ekokardiyografi; sol ventrikiil ¢cikis yolunu, sol ventrikiil boyut ve
fonksiyonunu (Resim2.7.), aort kapak anatomisini gostermek i¢in yararli bir

yontemdir (41).

Adult Echo TIS0.4 MI1.3
X5-1
50Hz

*** bpm

02.11.2018 13:21

Resim 2.7. Transtorasik iki boyutlu ekokardiyografi ile degerlendirmede saptanan

sol ventrikiil hipertrofisi

Kapak morfolojisi ve sol ventrikiiliin degerlendirilmesi hastaligin prognozu
ve hastaya yaklasim agisindan nem arz eder. Standart ve yiiksek parasternal kisa
eksen ile subkostal sagittal pozisyonlarda kullanilir. Kisa eksen goriintiiler ile

kapagin yapisi, kapaktaki hareketler ve kalinlasma degerlendirilir. Uzun eksen
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kesitlerde kapak hareketlerine ve sistolik / diyastolik dom olup olmadigina
bakilabilir. Sistolde kalin aort kapaginda kubbelesme ve kapak agilmasinda
kisitlanma gozlenirken, diyastolde siklikla unikiispit kapakta, daha az oranda bikiispit
kapakta ters kubbelesme goriiliir. Trikiispit aort kapaginda goriilmez (1). Aortik
kapak antiliisii en iyi uzun eksen pozisyonunda 0lgiiliir. Aort kapagi diizeyinde alinan

gradient, darligin derecesini gosterir .

Ciddi AD olanlarda iki boyutlu EKO’da goriilecek ekojenite artiglar1 papiller
kas enfarkti gostergesi olabilir. Darlik siddeti sol ventrikiil ve aort arasindaki
gradient ile belirlenir. Buradan alinan maksimum gradient, ¢ogunlukla anjiografik
olarak saptanandan daha fazladir (11, 33,34).

Sol ventrikiil fonksiyonu bozuk hastalarda kapaktaki gradient yiiksek
olmayabilir. Kardiyak debiyi degistiren durumlar ve anestezinin maksimum sistolik
gradient iizerinde etkili olmasi nedeni ile darlik siddetinin aort orifis alanina gore
degerlendirilmesi gerektigini savunanlar vardir. Bu hastalarda proksimal aortada
genigsleme varligi, eslik eden mitral kapak anomalileri, aort koarktasyonu
arastirilmali, aortik aniiliis 6l¢tilmelidir. Orifis alaninin normal degeri erigkinler i¢in
3-4 cm?, gocuklar i¢in 2 cm?/m?dir ve 0.6 cm?/m? altindaki kapak alanlar1 agir darlik
olarak kabul edilmektedir (37). Ancak iki boyutlu ekokardiyografi ile orifis alanini
iyi degerlendirmek giigtiir (33-35). Kapak morfolojisi ve kapak alanmi
degerlendirmede {i¢ boyutlu ekokardiyografi daha etkindir (11).

Amerikan Kalp Dernegi ("American Heart Association” - AHA) valviiler

hastaliklarin tedavi kilavuzunda aort darliklari hafif, orta, agir olarak (Tablo 2.1)

siniflanmisgtir .
Kapak alam* | Tepe gradient Ortalama Jet akim hizi
gradient
Hafif 1,5cm* 36mmHg 25mmHg 3m/sn
Orta 1-1,5cm? 36-64mmHg | 25-40mmHg 3-4m/sn
Agir <lcm® >64mmHg >40mmHg >4m/sn

Tablo 2.1. Valviiler aort darliklarinin ekokardiyografik siniflamasi (AHA-2008)
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Renkli, vurulu (Pulse wave; PW) ve devamli (Continuous wave; CW)
Doppler ekokardiyografi darlik yeri belirlemede ve nicel dl¢giimde kullanilir. Anlik

tepe basing gradienti devamli doppler ekokardiyografi ile 6l¢iiliir (Resim 2.8.).

Adult Echo TIS0.6 MI 0.1
X5-1 - =

18Hz = _~2 M3 M4
15cm /. - . +61.6|

+ Vel 431 cml/s I.

PG 74 mmHg

-m/s

--2.0
-4.0
--6.0

" ek

1 . 1 . 1 .
75mm/s
14.11.2018 11:21

Resim 2.8. Devamli Doppler EKO'da anlik tepe basing gradienti 6l¢timii

Olgiimiin dogrulugu &lgiim yapan kisinin tecriibesi ile dogru orantilidir ve
Olctim yapilirken kapak acikli§i ¢ok farkli pozisyonlarda olabilecegi i¢cin akimin
izerine dogrudan diisiilmesi olduk¢a Onemlidir. Bu nedenle renkli Doppler
ekokardiyografi yontemi akim yoniini degerlendirmede daha etkindir. Doppler
teknigi gradient olgerken zaman degiskenini kullanir ve anlik basing gradientini
gosterir. Kateterizasyonla yapilan 6l¢iim ise sol ventrikiil ve aortadaki sistolik tepe
basinglar arasindaki gradienttir. Ekokardiyografi ile 6lgiilen gradientin kateterizasyon
Olgiimleri ile uyumlu olmasi i¢in ortalama basing gradientinin kullanilmasinin daha

dogru oldugu bildirilmektedir.
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Renkli akim Doppler ekokardiyografi, kapaktan kacagi gostermede etkindir.
Kacak derecesi kapak diizeyinde akim jetinin ¢apinin, sol ventrikiil boyutunun ve
inen aortada Doppler akim 6l¢iimiiyle belirlenir (29).

Transozofageal ekokardiyografi ise transtorasik ekojenitesi iyi olmayan

hastalarda kullanilabilen etkin bir yontemdir.

2.1.5.5.Kardiyak manyetik rezonans goriintiileme: Manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) Ozellikle adodlesanlarda ¢ikan aortada genislemenin
degerlendirilmesinde degerli bir yontemdir (1). Kardiyak MRG sol ventrikiil kitlesi
ve fonksiyonu, aort kapak anatomi ve morfolojisi hakkinda da bilgi verir (35,36).

2.1.5.6.Kalp kateterizasyonu: Giiniimiizde invazif olmayan goriintiileme
yontemlerinin ilerlemesiyle kalp kateterizasyonu tanisal amagtan cok terapdtik
amagh uygulanmaktadir (19). Ancak yine de invazif olmayan yodntemlerdeki
uyumsuzluk nedeni ile altin standart tani yontemi olan invazif Ol¢limlere

basvurulmasi gerekebilmektedir.

Kardiyak kateterizasyonun en 6nemli faydasi sol ventrikiil basinci ile sistemik
arter basincinin karsilastirilmast ve aort kapak iizerindeki basing gradientinin
Olgiilebilmesidir. Sol ventrikiil anjiyografisi ile aort aniiliisii, yaprakgiklarn
kalinlasma ve hareketliligi, koroner arterler, c¢ikan aorta, ventrikiil aktivitesi
degerlendirilebilir (30). Sol ventrikiile transseptal veya retrograd yolla ulasilabilir.
Kontrast madde enjeksiyonu bize sol ventrikiil hacmi, fonksiyonu, aortik kapak
aniiliisi, hareketleri, koroner arterlerin yerlesimi, ag¢ikligi ve ¢ikan aortanin
biiyiikliigii ve yapist hakkinda bilgi verir. Geri ¢ekis basing olgtimii ("pull back
pressure™) ile sol ventrikiil, aort ve kapak seviyesindeki basing farklar1 6lgiiliir.
Olgiilen "peak to peak" grandientin darligin siddetini gdsteren en iyi belirte¢ oldugu
kabul edilmektedir.
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2.1.6. Aort Darhgi Dogal Seyri

Valviiler aort darliginda hastaligin seyrini ve prognozu belirleyen en 6nemli
faktor darligin derecesidir. Hastanin semptomlar1 darlik ciddiyetinin belirlenmesinde
yol gosterici degildir. Darlik derecelendirmede kullanilan en etkili girisimsel
olmayan yontem Doppler ekokardiyografidir. EKO'da darlik derecesi yiiksek
saptanan ve semptomatik olan olgulara kardiyak kateterizasyon uygulanabilir.

Hafif valviiler aort darlig1 olan hastalarin semptomsuz déneminin uzun olmasi
ve semptom gelisimi halinde darlik derecesi de géz oniinde bulundurularak invazif
girisimin erken donemde uygulanmasi nedeni ile aort darligi dogal seyri hakkinda
eldeki veriler yetersizdir. Darlik derecesi yiiksek olan ve tedavide ge¢ kalinan
hastalarda mortalite oran1 yiiksektir. Nadas'in yaptig1 bir ¢alismada (39) tan1 aninda
yasi 2'den kiigiik olan hastalarda 1 yillik yasam siiresi %64 iken, tani yasit 2 nin

tizerinde olan hastalarda %85 olarak bildirilmistir.

2.1.6.1.Hafif aort darh@ : Hafif aort darlig1 olan biiyiik siit ¢ocuklar1 ve
¢ocuklarda prognoz oldukga iyidir. Bunlarda darlik uzun siire hafif seyretse de 5-10
yil i¢inde hastalikta ilerleme goriiliir. Biiyilik cocuklarda hastaliktaki progresyon, yasi
kiiciik olanlara gore daha yavas seyirli ve nadirdir. Schneider DJ ve ark.'nin yaptigi
bir ¢alismada (11) buna sebep olarak siiregelen kiitlesel ve hacimsel biiyiimeye
ragmen kapak acikliginda biiylimenin olmamasi 6ne siiriilmiistiir. Tan1 aninda aortik
valviil diizeyinde alinan gradient hastaligin dogal seyri i¢in bilgi veren en 6nemli
parametredir (40). Keane JF. ve ark.'min (9) 371 hasta ile yaptiklari, hastalarin 25
yillik izlem siireglerini igeren ¢alismada, aortik valviil diizeyinde Olgiilen gradienti 25
mmHg altinda olan hastalardan cerrahi isleme gidenler %20, basing gradienti 25-49
mmHg arasinda olanlardan cerrahiye gidenler %40 ve 50-79 mmHg olup cerrahi
uygulananlar ise %060 olarak bildirilmistir. Yine bu calismada beklenmeyen hizli

Oliim oran1 %3 olarak bildirilmistir.
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2.1.6.2.0rta aort darhgi: Bu grup, aortik valviil diizeyinden alinan gradienti
36-64 mmHg'nin arasinda olan hastalar1 kapsar. Orta aort darligi olan hastalarin
valviiloplasti veya cerrahi yontemleri ile tedaviye yanitlari iyidir ancak bu hastalarda
ileri donemde aortik valve tekrar islem uygulanmasi ihtiyaci genellikle gelisir ve

hatta kapak replasmani genellikle gerekli hale gelir.

2.1.6.3.Agir aort darhgi: Bu grup aortik valviil diizeyinden alinan gradienti
64 mmHg'nin {izerinde olan hastalar1 kapsar. Agir aort darlig1 olan hastalarda ise ani
olim riski yiiksek bildirilmis olup (9) genellikle yapilan fiziksel aktivitenin hemen
ardindan ya da aktivite esnasinda gozlenir. Pediatrik yas gruplarinda ani Sliim
etyolojisi icerisinde aort stenozu ciddi bir nedendir. Ciddi aort darlig1 olan hastalara
yarigmalt spor aktivitelerine izin verilmemelidir. Hafif darligi olan hastalarda ise

aktivite kisitlanmasi daha hafif diizeyde olmalidir.

Onemli aort darlig1 olan hastalarda kontrol takip siiresi 1 yildan daha uzun
tutulmamali ve bulgularda artis saptanmasi halinde girisimsel yOntemlere

bagvurulmalidir.

2.1.7.Aort Darhik Tedavisi

Aort darliginda kullanilacak higbir ilag tedavisi hastalifin koétiilesmesini
durdurmayi saglamaz. Aort stenozu dogasi geregi ilerleyici bir hastalik olmasi sebebi
ile uygulanacak medikal ve girisimsel tedavinin iyi planlanmasi hayati 6nem
arzetmektedir. Tedavi modaliteleri eriskinlerde ve ¢ocuklarda farklilik
gostermektedir; eriskinlerde tedavi sadece hemodinamisi bozulmus olan ve
semptomatik olan hastalara uygulanirken ¢ocuklarda beklenen yasam siiresinin daha
uzun olmasi nedeni ile semptomsuz dahi olsa aort darlik derecesi fazla olanlarda hizli
ve erken girisimsel ve medikal tedavi uygulanir. Pellikka PA. ve ark.'min (42)
yaptiklar1 calismada da gostermislerdir ki; ¢ocuklarda valviiler aort darliginda artmis
basing gradienti nedeni ile ani 6lim olasiligi yiiksektir ve kalp kasinda gelisen
fibrozis nedeniyle kalp yetersizligi gozlenebilir.

Konjestif kalp yetersizligi gelismis olan yenidogan aort stenozunda invazif

islem Oncesi hemodinami stabilizasyonu amaci ile hizli etkili inotrop ajanlar ile

18



destek saglanabilir. Bu bebeklerde yapilacak en 6nemli miidahale ise patent ductus
arteriozus acikliginin  devamini saglamak ic¢in prostoglandin El infiizyonu
yapilmasidir. Mekanik ventilasyon fayda saglayabilir. Hemodinami stabilizasyonu
saglandiktan sonra hizli bir sekilde balon valviiloplasti veya cerrahi uygulanmasi
gerekir. Lofland GK ve ark. (43) yaptiklar1 ¢alismada yas1 3 aydan kii¢iik olan, sol
ventrikiil ve mitral kapak boyutlar: kiigiik olan, sol ventrikiil fonksiyon bozuklugu
saptanan, duktustan retrograd akim alinan, agir asidozu ve kalp yetersizligi bulunan
ve eslik eden aort koarktasyonu bulunan hastalarin sag kalimlarinin daha diisiik
oldugunu gostermislerdir.

Hafif aort darligi olan hastalar hasta hikayesi, fizik muayene, EKG ve EKO ile
takip edilmelidirler (37).

Orta ve agir aort stenozunda sol ventrikiil fonksiyon bozuklugunu engellemek
ve ani 6liim riskini azaltmak amaci ile balon valviilplasti yapilmasi endikedir.

Balon tedavisine yanit alinmayan asir1 displastik kapaklarda ve supravalviiler

veya subvalviiler aort darliklarinda cerrahi tedavi yontemi se¢ilmesi uygundur.

2.1.7.1.Aort balon valviiloplasti: Kardiyopulmoner bypass ile cerrahi tamir
ilk kez Lillehei ve arkadaslari tarafindan 1956 yilinda tanimlanmis olup (44)
yaklasik 30 yil boyunca tek tedavi segenegi olarak benimsenmistir. 1980 -1990
yillart arasinda yapilmis olan ¢aligmalarda cerrahi tamir ile 6liim oran1 %50 den fazla
saptanmigtir (45,46). Aortik balon dilatasyonu ilk kez 1983 yilinda kesfedilmistir
(47). Cerrahi tamire gore daha az girisimsel ve daha giivenli gériinmesi nedeni ile
bircok merkez tarafindan cerrahi tedaviye alternatif segenek olarak hizlica kabul
edilmistir. Balon aortik valviiloplasti sonuglarinin cerrahi tamir sonuclar1 ile
karsilastirildiginda benzer oldugu kabul edilmistir. Son dénemde konjenital aort
stenozu i¢in primer miidahale yontemi olarak balon valviiloplasti yontemi kabul
edilmektedir. Balon valviiloplasti de cerrahi tamir gibi kapaktaki darlik derecesinde
artis1 tam olarak engelleyemedigi icin yiizde yliz kiir saglayan bir tedavi yontemi
degildir. Darligin kesin tedavi yontemi kapak replasmanidir. Cocuklarda kapak
replasmani yapilabilmesi i¢in gerekli sartlar saglanana kadar ABVP yontemi ile
zaman kazanilabilir. Cerrahi kapak tamiri yapilana kadar gecen siirede bazi

hastalarda birden fazla kez ABVP uygulamasi gerekebilir; ancak yapilan ¢aligmalarin
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retrospektif-non randomize olmasi ve gruplarin heterojen olarak olusturulmasi
nedeni ile tekrar islem uygulanmasimi gerektiren kriterler net olarak
belirlenememistir. Reich O. ve ark.'min yaptiklar1 bir ¢alismada erken donemde
tekrarlayan girisim yapilmasi i¢in ortam hazirlayan faktorler dar aort aniiliisii, sol
ventrikiil fonksiyonunda bozulma ve mitral kapakta fonksiyon bozuklugu olarak

saptanmigtir(48) .

2011 yilinda AHA c¢ocuklardaki kateterizasyon ve balon valviiloplasti
uygulanma kriterlerini standardize etmek i¢in hazirladigi klavuzda yoOnetim

bilgilerini sunmustur (Tablo 2.2.) (49) .

Balon Valviiloplasti Endikasyonlar:

1. Aortik valviiloplasti duktus bagimli veya sol ventrikiil fonksiyonu
bozulmus yenidoganda kapak iizerindeki gradientten bagimsiz olarak
yapilir.
Simf 1 (Kanit diizeyi: B).
2. Kateter sirasinda 6l¢iilen tepe gradient > 50 mmHg olan izole valviiler
AD hastaliginda valviiloplasti uygulanir (Kanit diizeyi: B).
3. Semptomatik hastalarda istirehatte veya efor sirasinda anjina, senkop

ve iskemik ST-T degisiklikleri olan hastalarda kateter sirasinda > 40

mmHg gradient alindiginda valviiloplasti uygulanir (Kanit diizeyi: C).

1. Aortik valviiloplasti kateter gradienti >40 mm Hg olan ancak

asemptomatik olan veya ST- T degisikligi bulunmayan ancak gebelik
Sif TIb planlayan veya yarigmali sporlar yapmak isteyen hastalarda uygulanabilir

(Kanit diizeyi: C).

2. Aortik valviiloplasti tepe gradient <50 mmHg olan asemptomatik agir

sedasyon ve anestezi altinda veya sedasyon yokken ortala gradient >50

mmHg ise uygulanabilir (Kanit diizeyi: C).

1. Kateter sirasinda istirahat tepe gradienti <40 mmHg olan ve

semptomatik olmayan ve ST-T degisiklikleri bulunmayan hastalarda
Simif 111 uygulanmamalidir (Kanit diizeyi: C).

2. Aort kapagi tamiri veya replasman1 gerektiren aort yetmezligi bulunan

aort darliklarinda valviiloplasti uygulanmamalidir (Kanit diizeyi: C).

Tablo 2.2. AHA 2011-Balon valviiloplasti endikasyonlar1 (49)
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Valviiloplasti iglemi uygulanirken bir yandan basing gradienti miimkiin
oldugunca azaltilmali; bir yandan da kapak yetmezligi gelismemesine dikkat
edilmelidir. Bunun i¢in uygulanan balon c¢ap1 aort anulus ¢apindan biiyiik olmamali
ve 0,9 kati olarak sec¢ilmeli, balon ¢apmin anulus capina orani 1,1 den fazla
olmamalidir; ancak hedeflenen genisleme saglanamaz ise balon capi artirilarak
isleme devam edilebilir (50). Balonun uygulanma sayist hakkinda kesin bir ortak
karar yoktur. Basing farkinda %50 nin {izerinde azalma ve/veya basincin 50 mmHg
dan kiigiik saptanmasi ve 2.dereceden daha fazla aort yetmezliginin saptanmamasi
tam bagar1 sayillmaktadir. Kapak diizeyinde Olciilen basincin hedeflendigi olgiide
azaltilamamas1 ve ciddi komplikasyon gelisiminde ise iglemin basarisiz oldugu

yoniinde degerlendirilmektedir (50).

Balon valviiloplasti yapilan hastalarda aritmi (ventrikiiler tasikardi; VT,
ventrikiiler fibrilasyon;VF), EKG'de ge¢ici ST elevasyonu, kalici olmayan femoral
nabiz alimamamast durumu (en sik), girisim yapilan damarda tromboz, kan kayb,
anevrizma, perforasyon gibi komplikasyonlar gelisebilir (51,52). Islem kaynakl

6lim oranlar1 ise yapilan ¢alismalarda yiiksek bildirilmemistir.

2.1.7.2.Cerrahi tedavi: Aort balon valviiloplasti yayginlasmadan énce AD
cerrahi yontemlerle tedavi edilmekteydi. AD'de ilk cerrahi girisim 1956'da Lillehei
tarafindan uygulanmistir. Cerrahi kapak tamirinin uzun dénem sonuglar1 tekrar darlik
gelisimi agisindan degerlendirildiginde yiiz gildiiriiciidiir. Cerrahi en kesin tedavi
yontemidir. Son dénemde aort balon valviiloplasti uygulamalarinin yayginlasmis ve
benimsenmis olmasi nedeni ile cerrahi kapak tamiri geri planda kalmis olsa da balon
valviiloplasti isleminin basarisiz oldugu hastalarda ideal yontemdir. Cerrahi olarak
uygulanan yontemler aort kommisurotomi, aort kapak tamiri, R0SS operasyonu ve
mekanik / biyoprostetik aort kapak replasmanidir. Cerrahi tamirde erken mortalite

orani %5'in altinda bildirilmistir (1) .
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMA TiPi

Calismaya Saglik Bilimleri Universitesi Dr. Behcet Uz Cocuk Hastaliklar1 ve
Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Kardiyoloji Poliklinigi’nde izlenen,
Ocak 2011-Eyliil 2018 tarihleri arasinda valviiler aort stenozu nedeni ile ABVP
yapilan ve/veya kalp damar cerrahisi tarafindan opere edilen 0-18 yas aras1 49 hasta
dahil edildi. Hastalara ait demografik 6zellikler, klinik seyir ve tedavi se¢enekleri
gibi bilgiler retrospektif olarak hasta dosyalarindan ve elektronik sistemde kayith
verilerden toplandi. Calisma kesitsel-analitik bir ¢alisma olarak planlandi. Tim
sayisal ve kategorik veriler tanimlayict istatistik yontemleri ile degerlendirildi.

Calismamiz Helsinki bildiri prensiplerini kapsamaktadir.

3.2.CALISMA GRUBU

Calismaya Saglik Bilimleri Universitesi Dr. Behcet Uz Cocuk Hastaliklar1 ve
Cerrahisi Egitim ve Aragtirma Hastanesi Cocuk Kardiyoloji Poliklinigi’nde Ocak
2011-Eyliil 2018 tarihleri arasinda valviiler aort stenozu tanisi ile izlenen, aort balon
valviiloplasti uygulanmig ve/veya kalp damar cerrahisi tarafindan opere edilmis 0-18

yas arasi ¢ocuklar dahil edildi.

3.3. CALISMAYA DAHIL EDILME KRiTERLERI
1. Ekokardiyografik inceleme ile valviiler AD tanis1 almig hastalar

2.Valviiler aort stenozu nedeni ile balon valviiloplasti uygulanmis ve/veya cerrahi

tamir yapilmis hastalar

3. 0-18 yas arasindaki ¢ocuklar
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3.4.CALISMADAN DISLANMA KRITERLERI
1- Subvalviiler ve supravalviiler aort darlig1 olan hastalar

2- Konjenital siyanotik kalp hastaligi- intrakardiyak tiimor- kompleks dogumsal kalp
hastalig1 gibi hemodinamik farklilik olusturabilecek ek kalp hastaligi olan hastalar

3- Henliz invazif girisim ve/veya cerrahi uygulanmamis olup klinik izlemde olan

hastalar

4- Girisim sirasinda yasi 18’in lizerinde olan hastalar

3.5. iZINLER

Calisma, Saglik Bilimleri Universitesi Dr. Behget Uz Cocuk Hastaliklar1 ve
Cerrahisi Egitim ve Aragtirma Hastanesi Etik Kurulu’nda onaylandiktan ( Onay

tarihi: 18.10.2018, Onay numarasi: 2018/15-07) sonra baglatildi.

3.6. YONTEM

Dosyalarda asagidaki veriler incelendi;

1. Yas, cinsiyet, viicut agirligi, boy ve tan1 yas1 gibi demografik 6zellikler

2.Tant esnasinda ekokardiyografik olarak bakilan aort kapak morfolojisi, aortik
antiler ¢cap ve Z-skoru, aortik valv (AV) "peak” anlik gradient ve "mean" gradient,
sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu, aort yetersizligi derecesi (yok, hafif, orta, agir)
3.Uygulanan girisimsel islemlerin tiirii (balon valviiloplasti, kommisurotomi,
valvotomi, Ross operasyonu, aort kapak replasmani [AVR] )

4.Girigimsel islem esnasinda bakilan aortik aniiler cap, AV diizeyinde "peak to peak"
gradient, anjiokardiyografik AY varligi, islem bitiminde bakilan "peak to peak™
gradient

5. Islemde kullanilan balonun tiirii ve capi

6.Balon ¢ap1/AV aniiler ¢ap
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7.1lk islem sonras1 izlem siiresi

8. Uygulanan girisimsel islemler sirasinda gelisen komplikasyonlar

9.Tekrarlanan girigim sayisi

10.ABVP'den 6 ay sonra ekokardiyografik olarak bakilan aortik valviiler "peak™
gradient ve AY derecesi

Olgularin transtorasik ekokardiyografik incelemeleri 2 boyutlu ve renkli
Doppler ekokardiyografi cihaz1 ile (Vivid S6, GE Medical Systems, NE ®)
yapilmisti. Aortik valv anatomisi iki boyutlu EKO ile parasternal kisa eksen
goriinimiinden degerlendirilmisti. Aortik valv diizeyindeki "peak" sistolik gradienti,
suprasternal ¢entik lizerinden devamli dalga (CW) Doppler kullanilarak
kaydedilmisti. Aniiliis Z-skorlari, viicut agirligi ve boy degerleri kullanilarak

Parameter(z) aortik Z-skor hesaplayicisi ile hesaplandi.

AD’nin derecesi Doppler EKO'da aort kapag tizerinde dlgiilen "peak™ sistolik
gradiente gore evrelendi (43,53-55). Kapak diizeyinde Doppler EKO ile elde edilen
"peak” gradienti < 36 mmHg olan hastalar hafif, 36-64 mmHg olan hastalar orta ve
> 64 mmHg olan hastalar agir AD olarak siniflandirildi (11).

Tanm1 anindaki kapak yetersizlikleri kayit edildi. Yetersizligin derecesinin
takip siiresince ayni olup olmadig: irdelendi. Invazif girisim uygulananlarda yeni
yetersizlik gelisimi veya sebat eden yetersizligin derecesinde ilerleme olup
olmadigina bakildi. Ekokardiyografik incelemeler ile saptanmis olan kapaktaki
yetersizligin derecesi Yok, hafif, orta ve agir seklinde siniflandirildi .

Incelenen valviiloplasti raporlarma gore; ABVP uygulamasinin literaturde
onerildigi gibi yapildig1 6grenildi (56-59). Kateterizasyon ile anjiokardiyografi iglemi
icin kullanilan cihazlar Siemens Biplan Artis ZEE ve GE (General Electric) Innova
2100 modeldi. AHA 2011 balon valviiloplasti endikasyonlarina gore (49) valviiler
diizeyde olgiilen "peak™ gradienti 50 mmHg ve daha fazla olup orta dereceden daha
az AY saptananlara, "peak™ gradienti 50 mmHg’den az ancak, EKG'de ST-T dalga
degisikligi saptananlara, izah edilemeyen bas donmesi ve/veya bayilma sikayeti olan
ve anjina tarifleyen hastalara balon valviiloplasti islemi uygulanmisti. Anestezi

ketamin ve midazolam ile yapilmis ve girisim femoral arter, femoral ven veya
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umblikal venden uygulanmisti. Aortik valviil anulus ¢api; islem Oncesi yapilan
ekokardiyografik ol¢ciimde elde edilen veriler ve anjiyografide elde edilen veriler
birlikte degerlendirilerek saptandi. Dilatasyon isleminin Nucleus- Tyshak 11-Osypka
gibi disiik profilli, non-komplian monofoil balonlarla uygulandig:i tespit edildi.
Balon capr segilirken, balon ¢ap1i/AV ¢ap oraninin 0,9-1,1 arasinda olmasina dikkat
edildigi saptandi. Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu diisik olan hastalarda
gradientten bagimsiz olarak Kkardiyak kateterizasyon ve ardindan ABVP islemi
gerceklestirildigi  saptandi. Gradienti yeterince azalmayan hastalarda, ikinci
dilatasyon islemi aort yetmezligi gelisimi veya var olan yetmezlik derecesinin
belirgin ilerlememesi sarti ile yapilmusti. Ikinci dilatasyon islemi icin kullanilan
balon ¢ap1 ise 1-2 mm daha biiyiikk secilmisti. ABVP bitiminde AY gelisip
gelismedigi aort kokiine sol 6n oblik pozisyonda uygulanan kontrast madde enjeksiyonu
ile yeniden degerlendirilmisti.

Hastalar aort darlik derecesi ve ek kardiyak patoloji varligi gbéz oniinde
bulundurularak 1- 12 ay aralar ile bakilan EKO bakilari ile izleme devam edilmis olup
ekokardiyografik incelemelerde aort kapak diizeyindeki sistolik gradientin 50 mmHg'dan
fazla bulunmasi restenoz olarak degerlendirilmis ve bu hastalara ikinci kez ABVP veya

cerrahi uygulanmisti.

4 ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Arastirma sonucunda elde edilen Verilerin istatistiksel degerlendirmesinde
"SPSS 20.0 Microsoft Word for Windows" programi kullanildi. Kantitatif
degiskenlerin dagilim normalligini degerlendirmek i¢in Kolmogorov-Smirnov testi
kullanildi. Normal dagilan 6rnekler i¢in Student-t testi, normal olmayan dagilimlarin
verilerini degerlendirmek i¢in Mann-Whitney U testi uygulandi. Kategorik
degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki-kare analizi, tedavi Oncesi ve sonrasi
degiskenlerin karsilastirllmasinda ise Wilcoxon testi kullanildi. P degeri <0,05
istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.
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5.BULGULAR

Saglhk Bilimleri Universitesi Dr. Behget Uz Cocuk Hastaliklar1 ve Cerrahisi
Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Kardiyoloji Bilim Dali'nda Ocak 2011-Eyliil
2018 tarihleri arasinda aort stenozu tanist ile izlenen hastalarin kayitlar
incelendiginde 49 hastaya valviiler aort stenozu nedeni ile balon valviiloplasti islemi
uygulandigi tespit edildi. Bu hastalarin 40"t (%82) erkek, 9 tanesi (%18) kiz
cinsiyetteydi (Sekil 5.1) . Erkek/kiz oran1 4,4/1 olarak saptandi.

n=9 (%18)

M Erkek
Kiz

Sekil 5.1. Hastalarin cinsiyetlerine gore dagilimi

Tan1 aninda hastalarin ortalama yas1 25,4 + 35,4 ay, ortanca yas 3 ay
(CAA: 28giin- 53 ay) idi. Tan1 aninda 19 hasta (%38,8) 1-29 giinliik yenidogan
doéneminde, 12 hasta (%24,5) 1-12 aylik infant doneminde ve 18 hasta (%36,7)
12 aydan daha biiyiik yasta idi (Tablo 5.1). 1-29 giinliik yenidogan déneminde
tani alan 19 hastanin 16's1 erkek (%84,2), 3 tanesi kiz (%15,8) idi. 1-12 aylk
infant doneminde tani alan 12 hastanin 9'u erkek (%75) ve 3 't kiz (%25) idi. 12
aydan daha sonra tani alan 18 hastanin ise 15'i erkek (%83,3) , 3'i kiz (%16,7)
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cinsiyetteydi (Tablo 5.2). Aort stenozu tiim yas gruplarinda erkek cinsiyette kiz

cinsiyetten daha sik gézlendi.

Yas n %

1-29 giin 19 38,8

1-12 ay 12 24,5

>12 ay 18 36,7

Toplam 49 100,0

Tablo 5.1.Hastalarin tan1 anindaki yaslar

Toplam Erkek Kiz
Yas
n %* n %** n %o**

1-29 giin 19 38,8 16 84,2 3 15,8
1-12 ay 12 24,5 9 75,0 3 25,0
>12 ay 18 36,7 15 83,3 3 16,7
Toplam 49 100,0 40 81,6* 9 18,4*

Tablo 5.2. Hastalarin tani yas gruplarina gore cinsiyetlerinin dagilimi

*Verilen degerler calismadaki tiim hastalar i¢indeki yiizde oranlaridir,

**Verilen degerler ayn1 yas grubu i¢indeki yiizde oranlardir.
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Hastalarin ortanca ilk islem yas1 21ay (CAA: 1-126ay) olarak hesapland. ilk

islem yasinin hasta yas gruplarina gére dagilimi Tablo 5.3'te sunulmustur.

n %
Yenidogan 5 10,2
1-12 ay 18 36,7
>12 ay 26 53,1
Toplam 49 100,0

Tablo 5.3. Ilk islem yasinin hasta yas gruplarina gore dagilimi

Ik islem sonrasi ortalama izlem siiresi 54,3£30,1 ay (ortanca izlem siiresi 49
ay /CAA: 36-75 ay) olarak saptandi. Ilk ve ikinci islem arasi gegen ortanca siire ise 13
aydi (CAA: 4,5-40,5).

Hastalarda islem Oncesi bakilan ekokardiyografik degerlendirmelerde 1
hastada (%2) hafif aort stenozu, 12 hastada (%24,5) orta aort stenozu ve 36 hastada
(%73,5) ise agir aort stenozu oldugu saptandi (Tablo 5.4). Aort stenozuna eslik eden
sol ventrikiil hipertrofisi ise 49 hastanin 20'sinde (%40,8) gozlenirken, 29 hastada
(%59,2) sol ventrikiil hipertrofisi olmadigi saptandi (Tablo 5.5) .

Aort Stenozu Derecesi n %
Hafif 1 2,0
Orta 12 24,5
Agir 36 73,5
Toplam 49 100,0

Tablo 5.4. Aort stenozunun derecesi
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Sol Ventrikiil n %
Hipertrofisi

Var 20 40,8
Yok 29 59,2
Toplam 49 100,0

Tablo 5.5. Tan1 aninda sol ventrikiil hipertrofisi varligi

Islem oncesi bakilan ekokardiyografik degerlendirme sonucu aort kapagi; 43

hastada bikiispit, 6 hastada trikiispit saptandi. Calismaya alinan hastalarin

higbirinde unikiispit aort kapagina rastlanmadi (Tablo 5.6 , Sekil 5.2).

Aort Kapak n %
Morfolojisi
Bikiispit 43 87,8
Trikiispit 6 12,2
Toplam 49 100
Tablo 5.6. Aort kapak morfolojisi dagilimi
6 (%12)
W Bikispit
TrikUspit

Sekil 5.2. Hastalarin aort kapak morfolojisi dagilim oranlari

Calismaya alinan 49 hastanin 7'sinde patent foramen ovale (PFO) ,1'inde orta

mitral yetmezlik (MY) + orta trikiispit yetmezlik (TY), 2'sinde minimal TY+MY,
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4 hastada minimal MY, 2 hastada minimal TY, 1 hastada mitral valv prolapsusu,
1 hastada perimembrandz ventrikiiler septal defekt (VSD), 2 hastada ise klinik
Onemsiz patent duktus arteriozus (PDA) eslik etmekteydi.

Calismaya alinan 49 hastanin 35'ine (%72) sadece bir kez balon valviiloplasti
yapilmisti. 9'una (%18) birden fazla kez balon valviiloplasti yapilmis ancak opere
edilmemis ve 5 'ine (%10) ise ABVP sonrasi cerrahi uygulanmisti (Sekil 5.3).

H Bir kez balon valviloplasti yapilanlar
i Birden fazla balon valviloplasti yapilan ancak cerrahi yapilmayanlar

L1 Balon valviiloplastiye ek cerrahi yapilanlar

Sekil 5.3. Calismaya alinan hastalara uygulanmis olan ABVP ve cerrahi islem

oransal dagilimi

Calismaya almman 49 hastadan tekrarlayan islem uygulanan 14 hastaya
(%28,6) ikinci balon valviiloplasti islemi , 3 hastaya (%6,1) ise iiglincii kez
valviiloplasti islemi uygulanmigti. Bes hastaya ise (%10,2) cerrahi islem
uygulanmisti. Tekrarlayan girisim yapilan 14 hastanin 11 tanesine (%78,5) iki
kez ABVP yapilmis, 3 tanesine (%21,5) ise ii¢ kez ABVP islemi uygulanmaisti.
Ikinci kez valviiloplasti islemi uygulanan hastalardan 3 hasta (% 21,4 )
yenidogan doneminde, 3 hasta (%21,4 ) 1-12 aylik infant doneminde ve 8 hasta
(%57,2 ) ise 12 aydan daha biiyiikk yas grubunda idi. Balon valviiloplasti
isleminin tg¢linci kez uygulandigi 3 hastanin ise 1'1 (%33,3) yenidogan
doneminde iken 2'si (%66,7) 12 aydan daha biiyiilk yas grubunda idi. Cerrahi
operasyon uygulanan 5 hastanin 2'si (%40) yenidogan doneminde, 2'si (%40) 1-
12 aylik infant doneminde ve 1 tanesi (%20) 12 aydan daha biiylik yas grubunda
idi (Tablo 5.7 , Sekil 5.4). Yenidogan donemindeki 19 hastanin 3'line (%15,7)
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ikinci kez balon valviiloplasti islemi uygulanmis iken, 1 'ine (% 5,2) ligiincii kez

ABVP uygulamasi1 yapilmis, 2 hastaya (%10,5) ise cerrahi tedavi uygulanmisti.
1-12 aylik infant donemindeki hastalardan 3'iine (%25) ikinci kez ABVP

yapilmisti. Ayni yas grubu i¢indeki hastalarin 2'sine (%16,6) ise cerrahi tedavi

yontemi uygulanmisti. Yas1 12 aydan daha biiyiik olan 18 hastanin 8'ine (%44,4

) ikinci kez, 2'sine (%11,1) ise Gigiincii kez balon valviiloplasti uygulanmisti. Bu

yas grubu i¢inde 1 hasta (%S5,5) ise opere edilmisti.

Ikinci ABVP Uciincii ABVP Cerrahi tedavi

Yas
uygulanan hastalar uygulanan hastalar
grubu
%* n %* n %*

1-29 giin 3 21,4 1 33,3 2 40,0
1-12 ay 3 21,4 - - 2 40,0
>12 ay 8 57,2 2 66,7 1 20,0
Toplam 14 100,0 3 100,0 5 100,0

Tablo 5.7. Uygulanan girisimsel tedavi sekillerinin yas gruplarina gére dagilimi

*Verilen degerler ayni say1 ve sekilde islem uygulanan hasta grubundaki yiizdelerdir.
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8 i
7
6 .
m |kinci islem uygulanan
5 hasta sayisi
4 m Uglincii islem uygulanan
hasta sayisi
3 ni—-
Cerrahi tedavi uygulanan
2 L] — hasta sayisl
1 /_. .i.
0
1-29 glin 1-12 ay

Sekil 5.4. Yas gruplarina gore tedavi sekil ve sayisinin dagilimi

Cerrahi islem yapilan 5 hastanin 3’ii (%60) ikinci islem sonrasinda, 2’si
(%40) tglincii islem sonrasinda opere edilmisti. Cerrahi yontem olarak 2 hastaya

aort valv replasmani, 3 hastaya ise aort komissurotomi uygulanmisti.
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Calismamiza ait algoritma Sekil 5.5'te gosterilmistir.

VALVULER AORT STENOZU
(N=49)
[ : ]
TEK ISLEM TEKRARLAYAN ISLEM
UYGULANAN UYGULANAN
(N=35) (N=14)
I
| | —
TEKRARLAYAN* CERRAHI
ABVP YAPILANLAR YAPILANLAR
(N=14) (N=5)
I I
[ 1 [ ]
o s IKINCI i UCUNCU ISLEM
iKiKEz ABvP | UCUNCLUKEZ O M ¢ SONRASSI_
YAPILANLAR YAPILANLAR CERRAHI CERRAHI
(N=11) (N=3) YAPILANLAR YAPILANLAR
(N=3) (N=2)
YD, CERRAHI YAPILAN
DONEMINDE ANEMI HASTALARIN;
| YD DONEMINDE ;
OLANLAR 1} | OLANLAR N=2'S| YENIDOGAN
(N=2) (N=1) DONEMINDE
N=2'S| 1-12 AYLIK
DONEMDE
1-12 AYLIK N=1'i >12 AYLIK DONEMDE
DONEMDE
—  OLANLAR
(N=3) YASI >12 AY
| OLANLAR
(N=2)
YASI >12 AY
| OLANLAR
(N=6)

Sekil 5.5. Caligmamiza ait algoritma

*Tekrar girigsim gerektiren biitiin hastalara ilk tercih olarak balon valviiloplasti tercih

edilmistir.
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Tekrarlayan girisim i¢in risk faktorlerini degerlendirmek amaci ile
tekrarlayan ABVP islemi uygulanan hastalar "Grup 1" olarak, bir kez ABVP islemi
uygulanan hastalar ise "Grup 2" olarak siniflandi ve kendi aralarinda karsilastirildi.

Grup 1'in tan1 yas1 ortancas1 48,0 (2,5-85,2) ay, Grup 2'nin tani yas ortancasi
ise 2,0 (0-30,0) ay olarak saptandi. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptandi ( p=0,015).

Islem aninda hastalarin boy ortancas1 Grup 1'de 134,5 (63,0-161,2) cm, Grup
2'de ise 58,0 (52,0-125,0) cm olarak saptandi ve iki grup arasinda saptanan
istatistiksel fark anlamli idi (p=0,041). Bakilan viicut agirliklar1 ortancasi ise
tekrarlanan iglem uygulanan grupta 35,4 (6,0-52,5) kg, tek islem uygulanan grupta
ise 5,8 (4,0-27,0) kg olarak saptandi1 ve iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark
olmadig1 gézlendi (p=0,05).

Tekrarlayan islem uygulanan grubun %85,7’sini erkekler (n=12) olustururken
bu oran tek islem uygulanan grupta %80 (n=28) idi. Her iki grup arasinda cinsiyet
dagilimlar agisindan anlamli fark saptanmadi (p=0,493).

Tablo 5.8'de sunulan demografik verilerden islem yasinda iki grup arasinda

istatistiksel anlamli fark saptanmadi.

Tekrarlanan islem Tek islem
uygulanan hastalar uygulanan degeri

(Grup 1) hastalar

(n=14) (Grup 2)

(n=35)
Tam yas1 (ay) 48,0 (2,5-85,2) 2,0 (0-30,0) 0,015
Islem sirasinda boy (cm) 134,5 (63,0-161,2) 58,0 (52,0-125,0) 0,041
Islem sirasinda viicut agirhg 35,4 (6,0-52,5) 5,8 (4,0-27,0) 0,050
(kg)

islem sirasinda yas (ay) 107,5 (23,5-140,2) 4,0 (1,0-97,0) 0,101
Cinsiyet,n (%0) 0,493

Erkek 12 (85,7) 28 (80,0)

Kiz 2(14,3) 7 (20,0)

Tablo 5.8. Tekrarlayan islem ve tek islem uygulanan gruplarin demografik verileri
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Tekrarlayan islem uygulanan ve tek islem uygulanan gruplarin
ekokardiyografik parametreleri Tablo 5.9°da sunulmustur. Buna gore, tekrarlayan
islem uygulanan (Grupl) ve tek islem uygulanan(Grup 2) hasta gruplari arasinda aort
kapak morfolojisi, ilk islemde bakilan aortik anulus Z-skoru, ilk islem aninda AV
kapak diizeyinde oOlgiilen "peak" ve "mean" gradient, sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonu ve eslik eden AY varligi agisindan istatistiksel anlamli fark
saptanmazken; ilk islem aninda ekokardiyografik olarak bakilan aortik anulus cap1
Grup 1'de 16,0 (9,3-20,6) mm ve Grup 2'de 9,0 (7,0-17,0) mm olarak bulundu ve iki
grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,025). AHA’ya gore yapilan
darlik degerlendirmesine gore tekrarlayan islem uygulanan grup ile tek islem

uygulanan grup arasinda ise anlamli fark saptanmadi (p=0,174).
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Grup 1 hastalar

Grup 2 hastalar

(n=14) (n=35) P
degeri
Aort kapak morfolojisi, n (%) 0,559
Bikiispit 12 (85,7) 31 (88,6)
Trikiispit 2(14,3) 4 (11,4)
Aortik anulus ¢apr (mm)* 16,0 (9,3-20,6) 9,0 (7,0-17,0) 0,025
Aortik anulus ¢apr Z-skoru* 0,26 (-0,69-0,83) -0,7 (-1,4-0,6) 0,199
AV "peak™ gradient (mmHQg)* 70,0 (67,2-80,0) 70,0 (61,0-75,0) 0,139
Gradient > 50mmHg, n (%0) 14 (100) 31(88,6) 0,312
Gradient > 60mmHg, n (%0) 13 (92,9) 27 (77,1) 0,415
Gradient > 75mmHg, n (%) 6 (42,9) 8 (22,9) 0,162
AV "mean" gradient (mmHg)* 40,0 (30,7-42,7) 36,0 (28,0-42,0) 0,222
Sol ventrikiil EF (%)** 71,4 +5,0 72,1 +5,7 0,710
Aort yetersizligi derecesi, n (%) 0,503
Yok 9 (64,3) 26 (74,3)
Hafif 5(35,7) 9 (25,7)
Orta = =
Agir - -
Aort darhk derecesi 0,174
Hafif AD (AHA) 2(14,3) 13 (37,1)
Orta AD (AHA) 12 (85,7) 22 (62,9)

Tablo 5.9. Tekrarlayan islem ve tek islem uygulanan gruplarin ekokardiyografik

parametreleri

*Verilen degerler ilk ABVP islemi oncesi ekokardiyografik degerlendirmede bakilan

parametrelerin ortanca (CAA) degerleridir .

**Verilen degerler ilk ABVP islemi Oncesi ekokardiyografik degerlendirmede

bakilan parametrelerin ortalama (£ SS) degerleridir.
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Girigimsel islemde 6lgiilen aortik anulus ¢ap1 ortancasi tekrarlayan Grup 1'de
17,7 (9,2-20,1) mm, Grup 2'de ise 9,2 (6,9-17,0) mm olarak saptandi ve iki grup
arasinda istatistiksel anlamli fark mevcuttu (p=0,036). islem bitiminde AV kapak
tizerinde Olgiilen rezidii "peak to peak™ gradient ortancas1 Grup 1'de 43,0 (28,0-56,2)
mmHg, Grup 2'de ise 21,0 (14,0-31,0) mmHg olarak saptandi. iki grup arasindaki
istatistiksel fark anlamlhiydi (p=0,02). Girisimsel islem esnasinda bakilan
parametrelerden AV kapak diizeyinde oOlgiilen “"peak to peak™ gradient, islem
esnasinda AY varlig1 ve uygulanan balon ¢ap1i/AV aniiler ¢ap orani arasinda iki grup

arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (Tablo 5.10).

Tekrarlanan islem Tek islem
uygulanan hastalar uygulanan P
(n=14) hastalar (n=35) degeri
Aortik anulus ¢ap1 (mm)* 17,7 (9,2-20,1) 9,2 (6,9-17,0) 0,036
AV "peak to peak' gradient 70,0 (59,7-82,0) 61,0 (45,0-72,0) 0,075
(mmHg)*
AY derecesi, n (%) 0,355
Yok 11 (78,6) 22 (62,9)
Hafif 3(21,4) 11 (31,4)
Orta - 2 (57
Agir - -
Balon dilatasyon bitiminde 43,0 (28,0-56,2) 21,0 (14,0-31,0) 0,002
bakilan "'peak to peak"*
gradient (mmHg)*
Gradient >30mmHg 10 (71,4) 9 (25,7) 0,003
Gradient >50mmHg 4 (28,6) 1 (29 0,019
Balon ¢api/AV anuler ¢ap* 1,0 (0,9-1,0) 1,0 (0-9-1,1) 0,675

Tablo 5.10. Tekrarlayan islem ve tek islem uygulanan gruplarin girisimsel islem

sirasinda bakilan parametreleri

*Verilen degerler kateterizasyon sirasinda degerlendirilen parametrelerin ortanca (CAA)

degerleridir.
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Calismaya alinan 49 hastadan 38'inde ilk ABVP islemi sonrasi komplikasyon
gelismezken, 3 hastada aritmi, 5 hastada tromboz, 1 hastada kanama ve 1 hastada
aritmi ve tromboz gelisimi gozlendi. Hastalarin 1'inde ise aort diseksiyonu siiphesi
gelisti; ancak klinik takibinde hastanin aort diseksiyonunun olmadigi gosterildi.
Gelisen komplikasyonlarin sematik gdsterimi Sekil 5.5'te sunuldu. ikinci ve iigiincii

kez ABVP uygulanmasi sonrasinda ise komplikasyon gelisimi gbzlenmedi.

n=1,% 2

n=1, %2

%2 B Komplikasyon

n=5, %10 gelismeyen
B Aritmi
n=3, %6
H Tromboz

B Aort diseksiyonu stiphesi

B Kanama

Sekil 5.6. ilk islem sonras: gelisen komplikasyonlar

Calismaya alman olgularin ABVP islemi uygulanmasi sonrasi izleminin
altinc1 ay1 sonundaki ekokardiyografik degerlendirmelerinde (Tablo 5.11) bakilan
AV diizeyinden alinan "peak™ gradient ortancasi tekrarlayan islem uygulanan grupta
58,5 (35,0-82,0) mmHg, tek islem uygulanan grupta ise 28,0 (21,0-36,0) mmHg
olarak saptandi ve iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark vardi (p <0,001).
[zlemin altinc1 ay1 sonunda Grup 1'deki hastalarda yapilan ekokardiyografik
degerlendirmede 6 hastada aort yetmezligi saptanmazken 7 hastada hafif, 1 hastada
ise orta diizeyde AY gelistigi tespit edildi. Grup 2'de ise 5 hastada AY gelisimi
gozlenmezken hastalarin 23'iinde hafif, 7sinde ise orta AY gelistigi saptandi. Agir
AY gelisimi gdzlenmedi. Izlemde AY gelisimi agisindan iki grup arasinda anlamli
fark saptandi (p=0,036).

Ik islem oncesi ekokardiyografik olarak bakilan AVdiizeydeki "peak"

gradient ortalamast 70,7 £ 16,6mmHg iken islem sonrasi 6.ayda bakilan ortalama
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AV "peak" gradient ise 39,4 £ 21,4mmHg saptand1 (p<0,001). Baslangigta aortik
valvde yetersizligi olmayan 35 hastanin islem sonrasi 6.ayda bakilan

ekokardiyografik degerlendirmelerinde ise 18’inde hafif, 6’sinda orta AY saptandi.

Tekrarlanan islem Tek islem uygulanan
uygulanan hastalar hastalar p degeri
(n=14) (n=35)
AV "'peak™ gradient
(mmHg), ortanca 58,5 (35,0-82,0) 28,0 (21,0-36,0) <0,001
(CAA)
Altinci ayda AY, n (%)
Yok 6 (42,9) 5 (14,3) 0,036
Hafif 7 (50,0) 23 (65,7)
Orta 1(7,1) 7 (20,0)

Tablo 5.11. ABVP islemi uygulanmasi sonrasi izleminin 6.ay1 sonundaki

ekokardiyografik veriler

Tekrarlayan islem uygulanan grupta ve tek islem uygulanan grupta izlemin
6.ay1 sonunda ekokardiyografik bakida saptanan AY derecelerinin grafiksel

goriiniimii Sekil 5.6'da sunulmustur.

25
20
15 ® Yok
10 _— I -
) e ._-l ' apm— l m Hafif
- — - Orta
0
Tekrarlayan islem Tek islem uygulanan
uygulanan grupta AY grupta AY gelisimi
gelisimi

Sekil 5.7. Tekrarlayan iglem ve tek islem uygulanan hastalarin izlemin 6.aymnin

sonunda ekokardiyografik olarak bakilan AY dereceleri
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6.TARTISMA

Konjenital kardiyak hastaliklar ¢cocuklarda 6nemli morbidite ve mortaliteye
neden olurlar. Kapak hastaliklar1 igerisinde en sik goriilen ve konjenital kalp
hastaliklarinin % 4-7’sini olusturan valviiler AD (4,60) ¢ocuklardaki SVCY
obstriiksiyonunun en sik rastlanan tiiriidiir. Valviiler AD sol ventrikiil ¢ikis yolunda
darlik olan hastalarin %71-86’sinda izlenir. Yapilan ¢alismalarda valviiler AS’unun
insidans1 her 1000 canli dogumda 0,04 ile 0,38 arasinda bildirilmistir (24,61,62).
Etkilenen hastalarin biiyilk kismini erkek c¢ocuklar olusturur (2,3). AD, darlik
derecesinin ciddiyetine gore semptomsuz ve rastlantisal olarak karsimiza
cikabilirken, baz1 hastalarda kalp yetmezligi, sok gibi ciddi tablolar ile de karsimiza
gelebilir. Valviiler aort kapak darliginin her yas grubunda en sik sebebi bikiispit aort
kapagidir (5). Sol ventrikiil ¢ikis yolu anomalilerine en sik aort koarktasyonu, mitral
kapak anomalileri gibi sol tarafli lezyonlar veya daha kompleks dogustan kalp
hastaliklar1 eslik ederler (10). Valviiler aort stenozu gibi sol ventrikiil ¢ikis yolunda
obstriiksiyona neden olan durumlarin varliginda sol ventrikiil afterload'r belirgin
artar; buna bagl myokardial stres artar ve ventrikiil hipertrofisi ortaya ¢ikar(63,64).
Zaman igerisinde ejeksiyon fraksiyonunda azalma, diyastolik fonksiyonda bozulma,
kalp yetmezligi gelisimi gozlenebilir. Sonug olarak valviiler aort stenozu tiim bu
nedenlerle ani kardiyak oliime yol agabilir (9). Bu nedenle darliga zamaninda ve

dogru yontemle miidahale 6nem arz eder.

Onceleri tedavi yontemi olarak 1956 yilinda Lillehei ve ark. tarafindan (44)
ilk kez tariflenen cerrahi kapak tamiri benimsenmis ve tek tedavi yontemi olarak
kullanilmis iken, 1983 yilinda balon aortik dilatasyonun kesfedilmesi (47) valviiler
aort stenozu tedavi protokoliinde ¢igir agmustir. Sebebi ise balon dilatasyon
yonteminin cerrahi tamire gore daha giivenli ve daha az invazif bir yontem olarak
kabul edilmesidir. Glinliimiizde cerrahi tamir halen uygulanmasina ragmen artik balon
dilatasyon yontemi konjenital aort stenozu birinci basamak tedavisinde ilk siradadir.
Valviiler aort darligi olan cocuklarda sol ventrikiil ¢ikis yolu obstriiksiyonunu
azaltmak i¢in kullanilmaktadir (65-68). Yapilan ¢alismalarda akut ve kisa donemde
sonuglarinin ise iyi oldugu bildirilmistir (69-72). Ancak tekrar darlik gelisimi veya

kalint1 aort yetersizlik gelisimi yiiziinden balon dilatasyon ile miidahale genellikle
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palyatif diizeyde kalir ve ileri donemde tekrar miidahale gerekir. Bununla birlikte
literatlirde valviiler aort stenozu nedeni ile balon valviiloplasti yapilan ¢ocuklarin
% 85-95'inde en az 10 yil boyunca tekrarlayan girisim uygulanmadan izlendigine,
izlemin yirminci yilinda hastalardan %60mnin ve izlemin kirkinci yilinda %10unun
ise tekrar girisime ihtiyaci olmadigina dair yayinlar da mevcuttur (73). Bununla
birlikte aort balon valviiloplasti islemi sonrasinda uzun dénemde aort kapak islevi,
tekrar darlik gelisimi riski ve bunun i¢in risk faktorleri net olarak bilinmemektedir
(74-76) .

Bizim ¢alismamizda, klinigimizde takip edilen valviiler aort stenozu tanisi
olan olgularin demografik 6zellikleri, tani, tedavi ve takip sonuglari incelenerek, aort
balon valviiloplasti ve/veya cerrahi sonrasinda tekrarlayan girisim sikligini belirleyen
risk faktorlerinin degerlendirilmesi amaglandi. Restenoz gelisiminde ve tekrarlayan
islem gerekliliginde etkili olabilecek demografik veriler, ekokardiyografik
parametreler ve anjiokardiyografik parametreler acisindan tekrarlayan islem
uygulanan grup tek islem uygulanan grup ile karsilastirildi. Bakilan parametrelerden
tan1 yasi, boy ol¢iim degerleri, ekokardiyografik olarak ve katetrizasyonda o6lgiilen
AV kapak anulus ¢aplari, rezidii "peak to peak" gradient, alti1 ay sonundaki
ekokardiyografik degerlendirmede olgiilen "peak” gradient ve var olan AY derecesi
iki grup arasinda saptanan farklilik nedeni ile girisimsel islem tekrar riski agisindan

onemli bir uyarici olacaktir.

Literatiire bakildiginda valviiler aort stenozu saptanmis olan hastalarda balon
valviiloplasti uygulamasinin yakin-orta ve uzun donem izlem sonuglan ile ilgili ve
cerrahi yontemler ile ABVP yontemlerinin karsilagtirmas: ile ilgili ¢ok sayida
calisma olmakla birlikte, ABVP yapilmis hastalara tekrar girisim gerekliligini
doguracak risk faktorlerini degerlendiren c¢alisma sayisi kisithdir (8,78,80).

Ulkemizde de bu konuda yapilmis kapsamli bir ¢aligma bulunmamaktadir.

Borghi ve ark.(59) tarafindan yapilmis bir ¢alisgmada tekrarlayan islem
gereksinimi; caligmaya alman 20 yenidoganda %50, 16 infantta %25, 12 aydan
biiyiik 54 ¢ocuk hastada ise %36 olarak bildirilmis. Bizim ¢alismamizda ise yeniden
islem gereksinimini yenidogan doneminde %15,7, 1-12 ay arasinda %25, 12 ay

tizerinde ise %44,4 olarak saptandi. Calismamizda yenidogan hastalara uygulanan
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tekrarlayan girigim oranini referans ¢alismaya gore diisiik saptamis olmamizin nedeni
olarak ise; girisimlerin tecriibeli pediatrik kardiyologlar tarafindan, uygun yontemle

yapiliyor olmasi diisiiniildii.

Hochtrasser L.ve ark. 'nin (8) 77 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada tan1 aninda 37
hastanin (%48) yas1 12 aydan daha biiyiik , 29 hasta <1-12 ay arasinda (% 38) ve 11
hasta <1 ay (% 14) imis. Tekrarlayan islem uygulanan grup ile tek islem uygulanan
grup arasinda yapilan tami yasi karsilagtirmasinda anlamli fark saptanmamis
(p=0,07). Calismamizda ise Grup 1 ile Grup 2'nin tani yaslar1 karsilastirildiginda
saptanan fark istatistiksel olarak anlamli idi (p=0,015). Bahsedilen ¢alismada islem
an1 viicut agirligt ve boy karsilastirmasinda bizim c¢alismamizdan farkli olarak
istatistiksel anlamli fark saptanmamis (boy karsilastirmasi i¢in p degeri=0,09, viicut
agirlig karsilastirmasi icin p degeri=0,07). Bizim ¢alismamizda ise tekrarlayan iglem
uygulanan grubun boy Ol¢iim degeri ortancasinin diger gruptan yiiksek oldugu
saptand1 ve iki grup arasinda anlamli fark mevcuttu (p=0,041). Viicut agirlhigi
ortancasi ise her iki grupta benzerdi ve p =0,05 olarak saptandi. Tekrarlayan islem
uygulanan grupta yas ve boy Ol¢iimlerinin diger gruba gore anlamli yiiksek
olmasinin, daha biiyiik yasta tani almalarina bagl oldugu diisiiniildii ve buna bagh
olarak da tani yas1 biiyiik hastalarda daha sik islem uygulanmasi gerektigi kanaatine

varildi.

Yapilan c¢alismalarda, konjenital valviiler aort darliginin erkek cinsiyette
kadin cinsiyetten daha fazla gozlendigi saptandi (3, 9, 77). Keane ve ark.’nin (2)
caligmasinda AD saptanan hastalarin yaklasik dortte ti¢ii, Wagner HR. ve ark.’nin
(28) ¢alismasinda ise %80'i erkeklerden olusmaktadir. Bizim ¢alismamizda da benzer

sekilde hastalarin % 82'si (n=40) erkek cinsiyette idi.

Hochtrasser L.ve ark.'min (8) c¢aligmalarinda aort kapagi anatomisi
ekokardiyografik olarak degerlendirildiginde 56 hastada bikiispit (% 73), 20 hastada
(% 26) trikiispit ve bir hastada (% 1) unikiispit saptanmis. Bizim ¢aligmamizda ise 6
hastada trikiispit (%12), 43 hastada (%88) bikiispit aort kapagi mevcuttu .Unikiispit
aort kapagi olan hasta yoktu. Tekrarlayan islem uygulanan grup ile diger grup

arasinda aort kapak morfolojisi agisindan anlamh fark saptanmadi (p=0,559).
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Reich O. ve ark.'min (48) yaptig1 ¢aligmada aort anulusunun kii¢iilmesi ve
daha disiikk Z-skorlar ile birlikte restenoz oranimin ve valviiloplasti basarisizlik
oraninin arttigini bildirilmis ve bu hastalarda yiiksek 6liim riski belirtilmis. Bizim
calismamizda ise Reich ve ark.’min c¢alismasindan farkli olarak aort anulusu Z-

skorlar1 karsilastirmasinda Grup 1 ile Grup 2 arasinda anlamli fark yoktu (p=0,199).

Doff B ve ark. (79) tarafindan 113 yenidogan hasta ile yapilan ¢alismada
ABVP islemi uygulanmasi sonrasi tekrar islem gerektiren risk faktorleri arastirilmas.
Bu calismada ilk balon valviiloplasti oncesi ekokardiyografik olarak bakilan AV
kapak diizeyi "peak" gradient ortalamasi 71+17 mmHg saptanmis olup, yapilan
girisimden sonra yakin donemde bakilan AV kapak "peak" gradienti ortalamasina
gore (39+23 mmHg) belirgin sekilde yiiksek saptanmis ve istatistiksel olarak anlamli
kabul edilmis (p<0,001). Abdulraouf M Z Jijeh ve ark.'nin (80) yaptiklar1 ¢alismada
tekrarlayan islem uygulanan grupta ilk islem sonrasi izlemde ekokardiyografik
olarak bakilan rezidii "peak" gradient ortalamas1 69+17 mmHg,tek islem uygulanan
grupta ise 51x16mmHg olarak saptanmis. Iki grup arasinda istatistiksel anlaml1 fark
oldugu bildirilmis (p=0,01) .Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde ilk islem Oncesi
ekokardiyografik olarak bakilan AV "peak" gradient islem sonrasi bakilan rezidii
"peak" gradiente gore anlamli olarak yiiksekti ve istatistiksel anlamli fark

olusturmaktaydi (p<0,001) .

Hochtrasser L.ve ark.min (8) ¢alismalarinda ilk balon valviiloplasti islemi
oncesi ekokardiyografik degerlendirmede 1.dereceden daha fazla AY varligi
agisindan tekrarlayan iglem uygulanan grup ile diger grup arasinda saptanan fark
anlamli imis (p=0,04). Bizim ¢alismamizda ilk islem 6ncesi AY varhigi iki grup
arasinda istatistiksel anlamli fark olugturmamakta idi (p=0,503). Ayni ¢alismada iKi
grup arasinda yapilan karsilagtirmada; ilk balon valviiloplasti islemi sonrasinda
ekokardiyografik olarak bakilan aort yetersizliginin 1.dereceden daha fazla olusu
istatistiksel olarak anlamli imis (p=0,01). Bizim g¢alismamizda da benzer sekilde
ABVP islemi sonrasi izlemde degerlendirilen AY derecesi ag¢isindan karsilastirma

yapildiginda iki grup arasinda saptanan fark anlamli idi (p=0,036)
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Bonow RO. ve ark. (37) yapmis olduklar1 ¢alismada aort stenozu nedeni ile
izlenen hasta ¢ocuklarda anjiokardiyografik olarak 6l¢iilen "peak to peak™ gradientin
stenozun ciddiyeti ve tekrarlayan islem riski i¢in uyarici bir faktér oldugunu
bildirilmislerdir. Aort darliginin derecelendirmesini yapmak i¢in genellikle Doppler
ekokardiyografi kullanilmaktadir; ki burada bakilan " peak™ gradiente ek olarak
bakilan "mean" (ortalama) gradient aort stenozu olan hastalarin degerlendirilmesinde
etkisi kanitlanmis bir diger parametredir (53,54,77). Bizim calismamizda ise
tekrarlayan islem uygulanan grupta anjiokardiyografik olarak bakilan "peak to peak"
gradient ortancasi ile tek islem uygulanan grubun "peak to peak" gradient ortancasi
benzer saptanmis olup aralarinda istatistiksel anlaml fark saptanmamistir (p=0,075).
Bu nedenle ¢alismamiz, ABVP islemi sirasinda anjiokardiyografik olarak bakilan
aortik valv diizeyi "peak to peak" gradientin tekrarlayan islem i¢in risk olusturacagi

diisiincesini desteklememektedir.

David W. Brown ve ark. (78) yaptiklar1 bir ¢alismada ABVP iglemi sonrasi
tekrarlayan balon valviiloplasti islemi gereksinimi igin risk faktorlerini
degerlendirirken islem sonrasi rezidii "peak"” gradientin yiiksek olmasini (p=0,002)
istatistiksel agidan anlamli bulmuslar. Abdulraouf M Z Jijeh'in (80) ¢alismasinda da
valvuloplasti islemi sonunda anjiokardiyografik olarak bakilan rezidii gradient
ortalamas1 tek islem uygulanan grupta 23+11, tekrarlayan islem uygulanan grupta
35+15 imis ve iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmis (p=0,02). Bizim
calismamizda da benzer sekilde ABVP islemi sonrasi bakilan rezidii "peak™ gradient
degerlendirmesinde tekrarlayan islem uygulanan grup ile diger grup arasinda

istatistiksel anlaml1 fark saptandi (p=0,002).

Neeraj Awasthy ve ark.'nmin (81) yaptiklar1 ¢alismada girisimsel islemde
uygulanan balonun c¢api/AV anulus ¢apt orami ortalamasi tekrarlayan islem
uygulanan grupta 1,09 (£0,6), uygulanmayan grupta 0,92 (£0,05) olarak saptanmus.
Bizim ¢alismamizda Grup 1l'de balon ¢ap1 /AV anulus ¢ap1 ortancasi 1,0 (0,9-1,0)
iken, Grup 2'de 1,0 (0-9-1,1) idi. iki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli fark yoktu
(p=0,675).
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Balon valviiloplastinin en ciddi komplikasyonlarindan biri ¢esitli nedenlere
bagl gelisen mortalitedir. Yenidoganlarin ciddi aort stenozunda ve sistolik fonksiyon
bozuklugunun agir oldugu durumlarda islem kaynakli mortalitenin daha fazla
gozlendigi yapilan pek c¢ok calismada bildirilmistir (59,75,82). Borghi ve ark.’nin
(59) yaptiklari galismada balon valviiloplasti uyguladiklari olgulardan agir AD olup,
kalp yetersizligi de eslik eden 1'inde (%1,3) mortalite goriilmistiir. Bizim
calismamizda mortalite gézlenmemistir. Bunun sebebinin ise ¢alismamiza
hemodinamik farklilik olusturabilecek ek hastaligi olan ve hemodinamisi stabil
olmayan hastalarin alinmamasi oldugu diistiniilmektedir.

Bizim c¢alismamizin kisitliligi hasta sayisinin yapilan diger ¢aligmalara gore
relatif olarak diisik olmasi ve izlem siiresinin nispeten kisa olmasiydi.

Sonuglarimizin desteklenmesi igin ileri ¢aligmalara gerek oldugu kanaatindeyiz.
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10.

11.

12.

7.SONUCLAR

Calismaya bir kez balon valviiloplasti uygulanan ve birden ¢ok defa balon
valviiloplasti uygulanan ve/veya cerrahi miidahale edilen aort stenozu tanisi
ile takipli 49 hasta dahil edildi.

Tekrarlayan islem uygulanan grubun %85,7'sini erkekler (n=12) olustururken, tek
islem uygulanan grupta bu oran %80 (n=28) olarak saptandi. Her iki grup
arasinda cinsiyet dagilimlari agisindan saptanan fark anlamli degildi
(p=0,493).

Tekrarlayan islem uygulanan gurubun yas ortancasi ile tek islem uygulanan
grubun yas ortancasi arasinda anlamli fark saptandi (p=0,015).

Grup 1'in boy ortancas1 134,5 (63,0-161,2) cm iken Grup 2'nin 58,0 (52,0-125,0)
ay idi ve iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark mevcuttu (p=0,041).

Grup 1'de viicut agirhig ortancas1 35,4 (6,0-52,5) kg , diger grupta ise 5,8 (4,0-
27,0) kg idi ve iki grup arasinda anlamli fark yoktu (p=0,05).

Islem yas1 her iki grupta benzer saptandi (p=0,101)

Bikiispit/trikiispit aort kapak dagilimi iki grup arasinda benzerdi (p=0,559).
ABVP islemi uygulanmadan once ekokardiyografik degerlendirmede
saptanan aort anulus ortancasi tekrarlayan islem uygulanan grupta 16,0 (9,3-
20,6) mm iken diger grupta 9,0 (7,0-17,0) mm idi ve iki grup arasinda istatistiksel
anlaml fark mevcuttu (p=0,025). Aortik anulus Z-skorlar1 arasindaki fark ise
anlamli degildi (p=0,199).

ABVP islemi oncesi EKO'da saptanan AV "peak" gradient ve "mean”
gradient degerleri her iki grupta benzer saptandi (p=0,139 ve p=0,222).

Ik islem 6ncesi bakilan EKQO'da AV "peak” gradient ortalamas1 70,7 + 16,6
mmHg iken, islem sonrasi altinc1 ayda bakilan ortalama AV "peak™ gradient
39,4 £ 21,4 mmHg idi ve istatistiksel anlamli fark olusturmaktaydi
(p<0,001).

2008 AHA onerilerine gore smiflandirilmis olan aort darlik derecesine
(hafif,orta,agir) gore, tekrarlayan girisim uygulanan grup ile uygulanmayan
grup arasinda fark saptanmadi (p=0,174).

Islem &ncesi ekokardiyografik degerlendirmede saptanan sol ventrikiil
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

ejeksiyon fraksiyonu ve AY derecesi, her iki grupta benzer saptandi
(p=0,710 ve p=0,503).

Anjiokardiyografik olarak degerlendirilen AV anulus ¢ap Olgiimii igin iki
grup arasinda anlamli fark mevcut iken (p=0,036); aort anulus Z-skorlari
arasindaki fark anlamli degildi (p=0,075).

Anjiokardiyografik bakida oOlciilen AV "peak to peak" gradient ve AY
derecesi ise iki grupta benzer saptandi (p=0,075 ve p=0,355).

ABVP islemi bitiminde anjiokardiyografik olarak degerlendirilen AV kapak
rezidii "peak to peak" gradient degeri igin iki grup arasinda anlamli fark
mevcuttu (p=0,02)

Girisimde kullanilan balon ¢ap1/AV anuler ¢ap orani her iki grupta benzer
saptand1.(p=0,675).

Valviiloplasti iglemi sonrasi izlemin altinct aymin sonunda yapilan
ekokardiyografik degerlendirmede saptanan AV kapak "peak" gradienti
ortancasi tekrarlayan islem uygulanan grupta 58,5 (35,0-82,0) mmHg iken tek
islem uygulanan grupta 28,0 (21,0-36,0) mmHg idi ve iki grup arasi saptanan fark
anlamliydi (p<0,001).

ABVP islemi sonrast izlemin altinct aymin sonunda yapilan
ekokardiyografik degerlendirmede saptanan AY derecesi de tekrarlayan
islem wuygulanan grupta yiiksekti ve iki grup arasinda anlamli fark

olusturmaktaydi (p=0,036).
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EK-1

10. EKLER

OLGU RAPOR FORMU

Adi-Soyadi:

Hasta No:

Yasi:

Cinsiyeti:

Viicut Agirlig::

Tani:

Tam Yast: Islem Yast:

Tan1 Esnasinda Ekokardiografik Olarak Bakilan;

N o a ~ w Db oe

Aort kapak morfolojisi:

Aortik aniiler ¢ap:

Aortik aniiler ¢ap Z-skoru:

Aortik valv (AV) "peak” anlik gradient :
Aortik valv ortalama gradient :

Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu :

Aort yetersizligi derecesi (yok, hafif, orta, agir) :

Girisimsel Islem Esnasinda Bakilan;

Aortik aniiler ¢ap :
AV diizeyinde "peak™ to "peak” gradient :
Anjiokardiyografik AY varlig :

Islem bitiminde bakilan "peak™ to "peak™ gradient:
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Islemde Kullanilan Balonun Tiirii ve Capt:
Balon Cap1/AV Aniiler Cap:
[k Islem Sonrasi Izlem Siiresi :

Cerrahi yapilanlarda uygulanan yontem :

Birinci islem sonras1 gelisen komplikasyon varligi :

Tekrarlanan girisim sayist :
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