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ÖZET 

 

 Dr. EvĢen AkĢit 

 GiriĢimsel ve/veya Cerrahi Tedavi UygulanmıĢ Valvüler Aort Stenozu 

Tanılı Hastalarda GiriĢim Sıklığını Belirleyen Faktörlerin Değerlendirilmesi 

 Ġzmir-2019  

 

Valvüler aort darlığı çocuklarda önemli morbidite ve mortaliteye neden olan 

konjenital kardiyak hastalıklar içerisinde en sık görülür. Konjenital kardiayak 

hastalıkların % 4-7’sini oluĢturur. Çocuklardaki sol ventrikül çıkıĢ yolu 

obstrüksiyonunun en sık rastlanan türüdür. Valvüler aort darlığı olan hastalar 

semptomsuz dahi olsalar darlığın derecesine göre ileri dönemde sol ventrikül 

fonksiyon bozukluğu, kalp yetersizliği ile karĢımıza gelebilirler. Bu nedenle aort 

darlığı olan hastalara zamanında ve doğru müdahale önemlidir. Tedavi 

yöntemlerinden aort balon valvüloplasti yöntemi cerrahi müdahale uygulanabilecek 

uygun döneme kadar palyatif tedavi olarak tekrarlayan seferlerde uygulanabilir.  

Bu çalıĢmada valvüler aort stenozu nedeni ile aort balon valvüloplasti   

yapılan ve/veya kalp damar cerrahisi tarafından opere edilen hastalarda tanı yaĢı, 

vücut ağırlığı, boy gibi demografik veriler, valvüloplasti iĢlemi uygulanmadan önce 

yapılan transtorasik ekokardiyografik değerlendirmede saptanan aort kapak 

morfolojisi, aortik anulus ölçümleri ve Z-skorları, Doppler ekokardiyografi ile 

ölçülen anlık "peak"  (tepe) ve "mean" (ortalama)  gradientleri, ejeksiyon fraksiyonu, 

aort yetmezliği derecesi bakıldı. Anjiokardiyografik olarak saptanan kapak düzeyi 

"peak" ve rezidü gradientler ve yetmezlik derecesi de değerlendirilerek tekrarlayan 

giriĢim uygulanan hastalarda sıklığı belirleyen risk faktörlerinin araĢtırılması 

amaçlandı. 

ÇalıĢmaya Dr. Behçet Uz Çocuk Hastalıkları ve Cerrahisi Eğitim ve 

AraĢtırma Hastanesi Çocuk Kardiyoloji Polikliniği’nde izlenen, valvüler aort stenozu 
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nedeni ile balon valvüloplasti  yapılan ve/veya kalp damar cerrahisi  tarafından opere 

edilen 49 hasta dahil edildi.  

Hastaların demografik verileri, transtorasik ekokardiyografik verileri ve 

kateter anjiografi sırasında elde edilen verilerinin retrospektif olarak 

değerlendirilmesi sonucu elde edilen veriler; tekrarlayan iĢlem uygulanan grup ile tek 

iĢlem uygulanan grup arasında karĢılaĢtırıldı. Demografik verilerden tanı yaĢı, boy 

açısından anlamlı fark saptandı. ĠĢlem öncesi ekokardiyografik olarak bakılan ve 

kateterizasyonda da değerlendirilen aortik anulus ölçümleri, iĢlem bitiminde bakılan 

rezidü "peak" gradient ve izlemin altıncı ayındaki değerlendirmede aort kapak "peak" 

gradienti ve kapak yetersizlik derecesi açısından anlamlı fark saptandı. 

Valvüler aort darlığı nedeni ile balon valvüloplasti yapılmıĢ hastalara tekrar 

giriĢim gerekliliğini doğuracak risk faktörlerini değerlendiren çalıĢma sayısı 

kısıtlıdır. Sonuçlarımızın desteklenmesi için daha uzun süreli takip süresi ile yapılan 

ileri çalıĢmalara gerek olduğu düĢünüldü. 

Anahtar Kelimeler: Valvüler aort stenozu , aort balon valvüloplasti , tekrarlayan 

giriĢim,risk faktörü
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     ABSTRACT 

 

Dr. EvĢen AkĢit 

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. 

Behçet Uz Children’s Hospital and who needed balloon valvuloplasty because of 

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



x 
 

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
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1.GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

Çocuklardaki konjenital kalp hastalıklarının % 10’u sol ventrikül çıkıĢ yolu 

(SVÇY) obstrüksiyonu yapan patolojilerden oluĢturmaktadır. Obstrüksiyon 

yerleĢimine göre kapak düzeyinde (%60-70), kapak seviyesi altında (%20-25) ve 

kapaktan üst düzeyde olabilir (1). Hasta çocukların %71-86’sında görülen valvüler 

aort darlığı (AD) , SVÇY darlığının en sık rastlanan formudur. Erkek çocuklarda 

etkilenim dörtte üç oranında daha fazladır (2, 3). Valvüler AD tüm doğuĢtan kalp 

hastalıklarının % 4-7’sini oluĢturur (4). Biküspit aort kapağı (BAK) ise  valvüler 

AD’nin en sık sebebidir(5, 6). Valvüler AD olan hastaların çoğu, çocukluk çağında 

semptomsuz olup, büyüme ve geliĢmeleri normaldir. Ġleri dönemlerde darlığın 

Ģiddetine bağlı olarak kilo alımında gerilik, göğüs ağrısı, nefes darlığı, çarpıntı ve 

bayılma gibi semptomlar gözlenebilir. Önemli aort darlığı olan yenidoğanlar doğum 

sonrası kısa dönemde kalp yetersizliği ve Ģok tablosu ile gelebilirler (1). Bu 

çocuklarda ani ölüm riski de yüksektir (7). Tanıda fizik muayene, elektrokardiyografi 

(EKG) ve ekokardiyografi (EKO) yardımcıdır. Klinik ve ekokardiyografik bulgular 

korele değil ise, birliktelik gösteren kardiyak anomaliler tam olarak 

değerlendirilemiyor ise veya giriĢimsel tedavi planlanıyor ise kateterizasyon iĢlemi 

uygulanır (1). 

 Aort balon valvüloplasti (ABVP) uygulaması sonrası klinik anlamlı valvüler 

aort stenozu devam eden hastalarda; aortik kommisurotomi, aort kapak tamiri, Ross 

operasyonu veya mekanik/biyoprostetik kapak replasmanı gibi radikal bir iĢlem 

uygulanması için uygun bir yaĢa gelene kadar çocuğa zaman  kazandırmak amacı ile 

tekrarlayan balon valvüloplasti iĢlemi uygulanabilir. Tekrarlayan balon valvüloplasti 

için risk faktörleri net olarak bilinmemekle birlikte yapılan çalıĢmalarda semptomatik 

darlık varlığının yanında hasta yaĢı, kateter anjiografide saptanan baĢlangıç aortik 

valv (AV) düzeyindeki "peak to peak" gradient, aortik anulus çapı ve Z-skorları, AV 

düzeyinde rezidüel "peak" gradient, eĢlik eden aort yetersizliği (AY) derecesi gibi 

parametreler üzerinde durulmaktadır (8). 
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 Ciddi aort darlığı tedavi edilmezse ventrikül hipertrofisi, sistolik fonksiyonda 

bozulma, ritm bozuklukları, kardiyak yetmezlik ve ölüm gibi komplikasyonlar 

geliĢebilir (1, 9).   

ÇalıĢmamızda, kliniğimizde takip edilen valvüler aort stenozu olan olguların 

demografik özellikleri, tanı, tedavi ve takip sonuçları incelenerek, aort balon 

valvüloplasti ve/veya cerrahi sonrası tekrarlayan giriĢim sıklığını belirleyen risk 

faktörleri ile iĢlem etkinliğinin değerlendirilmesi amaçlandı.   
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    2.GENEL BĠLGĠLER 

 

 2.1. VALVÜLER AORT STENOZU 

 Kapak hastalıkları içerisinde en sık görülen ve konjenital kalp hastalıklarının 

% 4-7’sini oluĢturan valvüler AD (4)  çocuklardaki SVÇY obstrüksiyonunun en sık 

gözlenen türüdür. Hastaların %71-86’sında görülür ve etkilenen hastaların dörtte 

üçünden fazlası erkek çocuklardır (2,3). Semptomsuz izlenen hastalar sıklıkla 

gözlenmekte iken, bir kısım hasta kalp yetmezliği hatta Ģok tablosu ile 

gelebilmektedir. 

Aort kapak darlığının çocuk ve eriĢkinlerde en sık sebebi ise biküspit aort 

kapağıdır (5). Sol ventrikül çıkıĢ yolu anomalilerine en sık aort koarktasyonu, mitral 

kapak anomalileri gibi sol taraflı lezyonlar veya daha kompleks doğuĢtan kalp 

hastalıkları eĢlik ederler (10). DoğuĢtan aort darlığı olan hastaların %20’sinde eĢlik 

eden baĢka bir konjenital kalp hastalığı (KKH) mevcuttur. En sık ventriküler septal 

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

  

2.1.1. Aort Kapağı Embriyolojisi 

 Aort, aort kökü ve SVÇY'nin kaynaklandığı bulbus cordis ve truncus 

arteriosus, ventrikül, atrium, sinus venozus adı verilen bölümler embriyolojik 

geliĢimin 3-4. haftasında kalp tüpünde oluĢur (Resim 2.1).  
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Resim 2.1. Embriyolojik geliĢimin 3-4. haftasında kalp tüpünden oluĢan yapılar 

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

 

  

 Aortopulmoner septum bulbus kordis ve trunkus artreriozusu aortik ve 

pulmoner gövdeye ayırır. Septumun subendokardiyal bölgesindeki çıkıntılardan ise 

aort kapağı geliĢir (Resim 2.2). Bu çıkıntıların kavitasyonu ile yaprakçıklar ve sinus 

valsalvanın geliĢimi olur (12, 13). Kapağın etrafında yaprakçıkların yapıĢmasına 

yarayan fibroz bir halka mevcuttur  (14). 
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Resim 2.2. Bulbus cordis ve trunkus arteriozusun enine kesitiyle aort ve 

pulmoner kapakların geliĢimi (sırasıyla A,B,C ve D) (15). 

 

 

 Embriyolojik geliĢim sırasında, üç yaprakçıktan ikisinin yapıĢıklığı sonucu 

aort kapağının üç yerine iki yaprakçıklı olduğu anomali biküspit aort kapağı olarak 

tanımlanır (16). OluĢum mekanizması açık değildir. Yapılan çalıĢmalarda BAK’nin 

nöral krestten köken alan diğer anomaliler (aort arkı anomalileri vb.) ile birlikte 

gözleniyor olması, bu durumu nöral krest hücrelerinin anormal iĢleyiĢine bağlayanlar 

için destekleyici bulgu olmuĢtur (17,18). 

  

2.1.2.Aort Kapak Anatomisi 

 Pulmoner ve aort olmak üzere iki adet olan semilunar kapaklar, kalpten çıkan 

arterlerin baĢlangıcında bulunur. Kan akımı ve basıncın etkisi ile tek yön akıma izin 

veren bu kapaklar açılma ve kapanma hareketi yaparlar.  Aort kapağı SVÇY’de 

pulmoner kapağın sağında ve posterioinferiorunda yerleĢim gösteren kapaktır(Resim 

2.3). Yarım ay Ģeklinde üç fibröz kapakçıktan oluĢur.  Bu kapakçıklar sol koroner 

kapakçık, sağ koroner kapakçık ve posterior (nonkoroner) kapakçık olarak 
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isimlendirilir (14). Ġnsanların üçte ikisinde sağ ve posterior kapakçık sol kapakçıktan 

büyük iken  %10’unda her üç kapakçığın boyutu aynı olabilir (20). 

 

Resim 2.3 Aort kapağının üstten ve önden görünümü (A,B) (19) 

  

 Lunula, kapakçıkların kapandıkları bölgede birbirine temas ettikleri yerdir. 

YaĢın ilerlemesi ile birlikte komissür yakınlarındaki lunula bölgelerinde geliĢen 

deliklerin hem sayısı, hem de büyüklüğü artar (21). Bu delikler kapanma kenarının 

alt seviyesinde yerleĢtiği için, genellikle kapaktan kaçak olması sık değildir (20). 

 Aort kapağının sağ ve sol yaprakçıklarının önemli kısmı, ventrikül miyokardı 

ve interventriküler septum ile devamlılık gösterir (Resim 2.4).  

 



7 
 

 

Resim 2.4. Aort kapakçıklarının açık görünümü (22) 

 Sağ ve nonkoroner yaprakçıklar arasındaki alana sağ trigon, sol ve 

nonkoroner yaprakçıklar arasındaki alana sol trigon denir. Sağ trigon devamında 

interventriküler membranöz septum gözlenir. Burası atriyoventriküler ileti yollarına 

oldukça yakındır. Bu nedenle operasyon sırasında dikkat edilmelidir. Sol trigon ise 

mitral anterior yaprakçıkla devam eder.  

 Aort kökünün yaprakçıklar ve aort duvarı arasında geniĢlemiĢ cepleri valsalva 

sinüsleri olarak da adlandırılan aortik sinüslerdir. Bunların sağ, sol ve nonkoroner 

sinüs olarak isimlendirilmesi koroner arter çıkıĢına göre yapılır. Valsalva sinüsleri 

türbülan akım  sayesinde kapak açıldığı zaman yaprakçıkların aort duvarı ile 

temasına mani olur. Sinüsler ise kapağın kapanmasında destekleyicidir. Ayrıca 

kapaktan kaçak oranını büyük ölçüde azaltırken, yaprakçıklardaki stresin yayılarak 

azalmasına da katkıda bulunur. Böylece, yaprakçıkların gerilme ve yırtılma ihtimali 

düĢer (23). 

 Normal bir kapakta ventiküler, fibröz, spongiyöz diye adlandırılan üç tabaka 

mevcuttur. Kapakçıkların aort yüzeyinde kollajen liflerden ve fibroblastlardan oluĢan 

fibröz bir tabaka mevcuttur; bu fibröz tabaka kapak sertliğinden sorumludur. 
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Tabandaki  spongiyoz tabaka, sıkıĢtırıcı kuvvetlere karĢı esneklik sağlar. Kapağın 

ventrikül yüzeyindeki elastik liflerden oluĢan ventrikularis tabakası ise kapakçıkların 

sistolde geri çekilip, diyastolde uzamasından sorumludur (24,25). 

 

2.1.3. Aort Kapak Darlığı Patofizyolojisi 

 Aort kapak darlığı, aort kapağındaki anormalliklerin SVÇY’de obstrüksiyon 

oluĢturması olarak tanımlanır. Aort kapağı normalde, 3 kasp ve 3 komissürden 

oluĢur(26). Aort darlığına neden olan patolojik aort kapakları morfolojik 

özelliklerine göre 3 gruba ayrılmıĢtır (Resim 2.5) ; 

 Uniküspit aort kapağı 

 Biküspit aort kapağı    

 Triküspit aort kapağı 

   

 

Resim 2.5. Aort kapak darlığının anatomik tipleri. Üst sırada yandan 

görünüm ve alt sırada anatomi cerrahisi sırasındaki görünüm. A. 

Uniküspit aort kapağı. B. BAK. C. Triküspit aort kapağı (1) 
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Aort kapak darlığının en sık gözlenen formu  biküspit aort kapağıdır (%75) . 

Tek lateral bağlantısı olan, tek kasplı kapak daha az sıklıkta görülür. Üç ayrıĢmamıĢ 

kasplı, merkez deliği stenotik kapak ise en az görülen formdur. 

 Biküspit aort kapağı çocuklarda en sık görülen aort kapak anomalisidir(5).   

Biküspit kapak Ģekli kaspların büyüklükleri, simetrisi, kapak açıklığının yerleĢimi ile 

varyasyonlar gösterebilir. Vakaların %75’inde füzyon sağ ve sol kasplarda 

gerçekleĢir. Sağ kasp ile non koroner kaspın füzyonu da sıktır (Resim 2.6.). Biküspit 

kapağa özellikle koarktasyon (%55) gibi sol kalp anomalileri eĢlik eder. Biküspit aort 

kapağı genellikle çocukluk çağı boyunca obstrüktif değildir. Kapağın kalsifikasyonu 

ile birlikte eriĢkin dönemde kapakta darlık geliĢebilir (1). 

 

 

 

 

Resim 2.6. Normal aort kapağı ve biküspid aort kapağı morfolojik tipleri. 

A. Normal aort kapağı, B. S-S yapıĢıklığı olan, C. S-N yapıĢıklığı olan, D. Sol 

nonkoroner yapıĢıklığı olan, E. Raphesiz biküspid kapak. Raphe ok ile gösterilmiĢtir. 

 

 

  

 

  

 Uniküspit aort kapağı birden çok kaspın füzyonu sonucu oluĢur. Burada 

yarığa benzeyen bir açıklık mevcuttur. Bütün kaspların kısmi kaynaĢması ile aort 

kapak açıklığı azalabilir. Aort anülüs hipoplazisi nadiren gözlense de darlık yapan 

nedenler içerisindedir. Aort kapağı miksoid displazisi de sık gözlenmeyen bir 

nedendir (11). Anatomik patolojilerin bilinmesi valvüloplastinin prognozu için 

mühimdir.  
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 Yenidoğanlarda semptomatik seyreden kritik aort stenozunda aort kapağı iğne 

deliği Ģeklinde ve miksomatözdür. Bunlarda aort kapağı ve çıkan aorta çoğunlukla 

hipoplastiktir. Mitral kapak hipoplazisi, SVÇY hipoplazisi, tek ventrikül anomalisi 

ve ventriküler septal defekt eĢlik edebilir (1). 

 SVÇY’deki obstrüksiyonun derecesi AD’nin ciddiyetini belirler. Kapaktaki 

obstrüksiyona sekonder sol ventrikülde, periferik damarlarda ve koroner yatakta 

değiĢiklikler görülür. Hastalığın kliniği ve prognozu bu değiĢiklikler ile iliĢkilidir. 

Aort darlığında, sol ventrikül ile aort arasında sistolik basınç farkı gözlenir; böylece  

sol ventrikülde basınç yüklenmesine bağlı konsantrik hipertrofi geliĢir. Ancak AD 

olan hastaların tamamında hipertrofi gözlenmemektedir. 

 Sol venrikülün kasılma iĢlevi ve ejeksiyon fraksiyonu hastalığın son 

dönemlerine kadar korunurken, diyastolik iĢlev bozukluğu AD’nın erken 

dönemlerinde ortaya çıkar. Diyastolik fonksiyon bozukluğuna neden olan patoloji ise 

kollajen liflerinin ve kalp kasının kollajen içeriğinde artma olmasıdır (27). 

 

2.1.4. Aort Kapak Darlığında Klinik Bulgular 

 Aort darlığında belirtiler darlığın Ģiddeti ile doğru orantılıdır. Aort darlığı;  

aort kapak gradienti 36 mmHg'nın altında ise hafif, gradient 36-64 mmHg arasında 

ise orta ve gradient 64 mmHg'nın üzerinde ise ağır aort stenozu olarak sınıflandırılır.  

Valvüler aort darlığının hafif formlarına sahip olan çocukların büyük çoğunluğu 

asemptomatik kalırlar ve büyüme geliĢmeleri normal sınırlarda seyreder. Darlığa 

bağlı üfürüm genellikle rutin fizik muayene sırasında saptanır. Daha önce 

saptanmamıĢ sol ventrikül çıkıĢ yolu obstrüksiyonu olan çocuklarda yorgunluk, baĢ 

dönmesi, göğüs ağrısı veya senkop geliĢimi gözlenebilir. Semptomatik hastalarda 

efor dispnesi, çabuk yorulma, göğüs ağrısı ve senkop en sık yakınmalardır. Göğüs 

ağrısı yakınması çocuklar tarafından tam ifade edilemediğinden bu çocuklarda 

egzersiz sırasında aniden durma ve göğsü tutma öyküsü mevcuttur (28).  Ġnfantil AD, 

olguların yaklaĢık %10’unda görülür ve ilk altı ayda beslenememe, yetersiz tartı 

alımı, takipneden oluĢan kalp yetersizliği semptomları geliĢir. 
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 Biküspit aort kapağına sahip çocuklar kapakta darlık olmasa da adölesan 

yaĢlardan sonra darlık geliĢebileceği için yakın takip edilmelidirler (16). 

 Aort stenozu olan hastalarda semptomları değerlendirmek kolay değildir. 

Ciddi AD'nın en önemli uyarıcıları göğüs ağrısı ve bayılmadır ve bunlar acilen  

değerlendirme gerektirir, ancak ciddi AD olan hastaların sedece %10’u göğüs ağrısı 

veya senkop tarirler (29). 

 Aort darlığı olan çocuklarda fizik muayene bulguları da sol ventrikül çıkıĢ 

yolundaki darlığın derecesi ile doğru orantılıdır. Hafif AD olan süt çocukları ve 

büyük çocuklar asiyanotiktirler ve geliĢimleri normaldir. Hafif darlıkta nabızlar, kalp 

büyüklüğü ve apikal vuru normalken; darlık derecesi arttıkça nabızları hissetmek 

güçleĢir, kardiyomegali geliĢir. Hafif ve orta aort darlığında erken sistolik klik 

mevcuttur ve klik en iyi apekste ve sol sternal uçta iĢitilir. ġiddeti pulmoner darlıktan 

farklı olarak sabittir. Daha ağır aort darlıklarında klik iĢitildiği nadirdir. Ağır 

darlıklarda kalınlaĢmıĢ sol ventrikül geniĢleyebilirliğinin azalmasına bağlı birinci 

kalp sesi duyulmayabilir. Hafif ve orta aort darlıklarında ikinci kalp sesi çift duyulur. 

Ağır darlıklı hastalarda aort kapağının kapanma sesinin Ģiddeti azalır ve çocuklarda 

nadiren ikinci kalp sesinde paradoksal çiftleĢme görülebilir. Ağır obstrüksiyonda 

yine sol ventrikül geniĢleyebilirliğinin azalması nedeni  ile dördüncü kalp sesi 

iĢitilebilir. 

 Sert ve Ģiddetli  midsistolik üfürüm darlığın fazla olduğunun göstergesidir ve 

tipik üfürüm en iyi sağ üst sternal kenarda duyulabilir; boyuna ve apekse yayılır. 

Aortik kaçak nedeniyle, yüksek perdeli erken diyastolik dekreĢendo üfürümü 

oluĢabilir (özellikle biküspit aort kapağı olan hastalarda).  

 Ġntantil tipte stenozu olan bebeklerde kardiyak yetersizlik bulguları, 

hepatomegali ve ödem gözlenebilir. 

 Kritik aort stenozu olan yenidoğanlarda özellikle duktus arteriozusun 

kapandığı ilk günlerde sol kalp yetersizliği, düĢük kardiyak debi ve Ģok bulguları 

gözlenir (1,6). Kardiyomegali , pulmoner ödem Ģiddetli gözlenir (1). Prekordiyum 

hiperaktif, nabızlar zayıf ve cilt soluktur (1, 29). Diürezi azalmıĢ olabilir. Kalpte 
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üfürüm yoktur veya zayıftır, ancak konjestif kalp yetersizliği (KKY) düzeltilmesi 

halinde daha iyi duyulur (1). 

 Aort darlığı olan hastalarda ani ölüm çoğunlukla ileri derecede sol ventrikül 

çıkıĢ yolu darlığı olup cerrahi tedavisi yapılmamıĢ hastalarda görülmektedir. 

2.1.5. Aort Kapak Darlığında Kullanılan Tanı Yöntemleri ve Yardımcı      

Ġnceleme Metodları 

 2.1.5.1.Elektrokardiyografi:  EKG bulguları ile AD’nin Ģiddeti arasındaki 

iliĢki kuvvetli değildir ve tanıda yararı sınırlıdır. Hafif darlık olan olgularda 

genellikle normaldir. Ciddi aort darlığı olanlarda anormal EKG bulgusu saptayıp tanı 

konulması zor ve nadir olsa da sol ventrikül hipertrofisi bulgularına eĢlik eden ST 

segment depresyonu ve göğüs derivasyonlarında saptanan T dalga negatifliği; 

‘‘strain’’ paterni oldukça özgül bir bulgudur (11). Bununla birlikte EKG bulguları 

ciddi AD ve hafif AD ayrımında yardımcı değildir (1, 30). 

 

 2.1.5.2.Radyolojik görüntüleme: Valvüler aort stenozunda radyolojik 

görüntülemelerde genellikle kalp boyutu normaldir. Nadiren stenozun ilerisindeki 

geniĢleme nedeni ile çıkan aorta boyutunda artıĢ ve aort topuzunda belirginleĢme 

saptanabilir. Sol ventrikülde hipertrofinin geliĢtiği durumlarda ise kalp apeksi daha 

yuvarlak görülebilir ve yan grafide kalbin gölgesi arkaya kaymıĢtır.  Kardiyomegali, 

KKY geliĢmediği veya önemli bir aortik kaçak olmadığı sürece gözlenmez. Sol 

atriyal geniĢleme ciddi darlık geliĢtiğini gösterir ve pulmoner göllenmeye dair 

bulgular da tespit edilebilir. Ciddi AD olan yenidoğanlarda kardiyomegali de eĢlik 

eder (1). 

 

 2.1.5.3.Egzersiz testi: Duyarlılık ve özgüllüğü düĢüktür. Aort darlığı 

tanısında çok faydalı olmamakla birlikte tedavinin Ģekillendirilmesinde önemli yeri 

vardır. Hastanın efor kapasitesi, sistolik kan basıncı cevabı ve ST değiĢiklikleri aort 

darlığının ciddiyeti ile yakın iliĢkilidir. Efora bağlı subendokardiyal iskemiyi 

göstermede faydalıdır. Asemptomatik aort darlığı olan hastaların % 40’ında bulgular 
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ilk defa egzersiz testinde gözlenir. Egzersiz testi sonrası ortalama Doppler 

gradientinde 18 mmHg'dan daha fazla artıĢ saptanması kardiyak olay geçirme 

olasılığının yüksek olduğunu gösterir (31).  

 2.1.5.4.Ekokardiyografi: Tanı koyma ve takipte transtorasik 

ekokardiyografide konvansiyonel olarak bakılan M-mod, iki boyutlu ve renkli 

Doppler ekokardiyografi  en önemli tetkiklerdir. Ekokardiyografinin amacı tanı 

konulması, ciddiyetinin değerlendirilmesi, sol ventrikül ve fonksiyonlarının 

değerlendirilmesidir (32). Ayrıca fetal ekokardiyografi ile prenatal tanı mümkündür. 

 Ġki boyutlu ekokardiyografi; sol ventrikül çıkıĢ yolunu, sol ventrikül boyut ve 

fonksiyonunu (Resim2.7.), aort kapak anatomisini göstermek için yararlı bir 

yöntemdir (41). 

 

Resim 2.7. Transtorasik iki boyutlu ekokardiyografi ile değerlendirmede saptanan 

sol ventrikül hipertrofisi  

 Kapak morfolojisi ve sol ventrikülün değerlendirilmesi hastalığın prognozu 

ve hastaya yaklaĢım açısından önem arz eder. Standart ve yüksek parasternal kısa 

eksen ile subkostal sagittal pozisyonlarda kullanılır. Kısa eksen görüntüler ile 

kapağın yapısı, kapaktaki hareketler ve kalınlaĢma değerlendirilir. Uzun eksen 
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kesitlerde kapak hareketlerine ve sistolik / diyastolik dom olup olmadığına 

bakılabilir. Sistolde kalın aort kapağında kubbeleĢme ve kapak açılmasında 

kısıtlanma gözlenirken, diyastolde sıklıkla uniküspit kapakta, daha az oranda biküspit 

kapakta ters kubbeleĢme görülür. Triküspit aort kapağında görülmez (1).  Aortik 

kapak anülüsü en iyi uzun eksen pozisyonunda ölçülür. Aort kapağı düzeyinde alınan 

gradient, darlığın derecesini gösterir . 

 Ciddi AD olanlarda iki boyutlu EKO’da görülecek ekojenite artıĢları  papiller 

kas enfarktı göstergesi olabilir. Darlık Ģiddeti sol ventrikül ve aort arasındaki 

gradient ile belirlenir. Buradan alınan maksimum gradient, çoğunlukla anjiografik 

olarak saptanandan daha fazladır (11, 33,34).   

Sol ventrikül fonksiyonu bozuk hastalarda kapaktaki gradient yüksek 

olmayabilir. Kardiyak debiyi değiĢtiren durumlar ve anestezinin maksimum sistolik 

gradient üzerinde etkili olması nedeni ile darlık Ģiddetinin  aort orifis alanına göre 

değerlendirilmesi gerektiğini savunanlar vardır. Bu hastalarda proksimal aortada 

geniĢleme varlığı, eĢlik eden mitral kapak anomalileri, aort koarktasyonu 

araĢtırılmalı, aortik anülüs ölçülmelidir. Orifis alanının normal değeri eriĢkinler için 

3-4 cm
2
, çocuklar için 2 cm

2
/m

2
dir ve 0.6 cm

2
/m

2
 altındaki kapak alanları ağır darlık 

olarak kabul edilmektedir (37). Ancak iki boyutlu ekokardiyografi ile orifis alanını 

iyi değerlendirmek güçtür (33-35). Kapak morfolojisi ve kapak alanını 

değerlendirmede üç boyutlu ekokardiyografi daha etkindir (11).    

 Amerikan Kalp Derneği ("American Heart Association" - AHA) valvüler 

hastalıkların tedavi kılavuzunda aort darlıkları hafif, orta, ağır olarak (Tablo 2.1) 

sınıflanmıĢtır . 

 Kapak alanı* Tepe gradient Ortalama 

gradient 

Jet akım hızı 

Hafif 1,5cm
2
 36mmHg 25mmHg 3m/sn 

Orta 1-1,5cm
2
 36-64mmHg 25-40mmHg 3-4m/sn 

Ağır <1cm
2
 >64mmHg >40mmHg >4m/sn 

 

Tablo 2.1. Valvüler aort darlıklarının ekokardiyografik sınıflaması (AHA-2008) 
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 Renkli, vurulu (Pulse wave; PW) ve devamlı (Continuous wave; CW) 

Doppler ekokardiyografi darlık yeri belirlemede ve  nicel ölçümde kullanılır. Anlık 

tepe basınç gradienti devamlı doppler ekokardiyografi ile ölçülür (Resim 2.8.).  

 

 

 

    Resim 2.8. Devamlı Doppler EKO'da anlık tepe basınç gradienti ölçümü  

 

 Ölçümün doğruluğu ölçüm yapan kiĢinin tecrübesi ile doğru orantılıdır ve 

ölçüm yapılırken kapak açıklığı çok farklı pozisyonlarda olabileceği için akımın 

üzerine doğrudan düĢülmesi oldukça önemlidir. Bu nedenle renkli Doppler 

ekokardiyografi yöntemi akım yönünü değerlendirmede daha etkindir. Doppler 

tekniği gradient ölçerken zaman değiĢkenini kullanır ve anlık basınç gradientini 

gösterir. Kateterizasyonla yapılan ölçüm ise sol ventrikül ve aortadaki sistolik tepe 

basınçlar arasındaki gradienttir. Ekokardiyografi ile ölçülen gradientin kateterizasyon 

ölçümleri ile uyumlu olması için ortalama basınç gradientinin kullanılmasının daha 

doğru olduğu bildirilmektedir.  
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 Renkli akım Doppler ekokardiyografi, kapaktan kaçağı göstermede etkindir. 

Kaçak derecesi kapak düzeyinde akım jetinin çapının, sol ventrikül boyutunun ve 

inen aortada Doppler akım ölçümüyle belirlenir (29). 

 Transözofageal ekokardiyografi ise transtorasik ekojenitesi iyi olmayan 

hastalarda kullanılabilen etkin bir yöntemdir. 

 

 2.1.5.5.Kardiyak manyetik rezonans görüntüleme: Manyetik rezonans 

görüntüleme (MRG) özellikle adölesanlarda çıkan aortada geniĢlemenin 

değerlendirilmesinde değerli bir yöntemdir (1). Kardiyak MRG sol ventrikül kitlesi 

ve fonksiyonu, aort kapak anatomi ve morfolojisi hakkında da bilgi verir (35,36). 

 

 2.1.5.6.Kalp kateterizasyonu: Günümüzde invazif olmayan görüntüleme 

yöntemlerinin ilerlemesiyle kalp kateterizasyonu tanısal amaçtan çok terapötik 

amaçlı uygulanmaktadır (19). Ancak yine de invazif olmayan yöntemlerdeki 

uyumsuzluk nedeni ile altın standart tanı yöntemi olan invazif ölçümlere 

baĢvurulması gerekebilmektedir. 

 Kardiyak kateterizasyonun en önemli faydası sol ventrikül basıncı ile sistemik 

arter basıncının karĢılaĢtırılması ve aort kapak üzerindeki basınç gradientinin 

ölçülebilmesidir. Sol ventrikül anjiyografisi ile aort anülüsü, yaprakçıkların 

kalınlaĢma ve hareketliliği, koroner arterler, çıkan aorta, ventrikül aktivitesi 

değerlendirilebilir (30). Sol ventriküle transseptal veya retrograd yolla ulaĢılabilir. 

Kontrast madde enjeksiyonu bize sol ventrikül hacmi, fonksiyonu, aortik kapak 

anülüsü, hareketleri, koroner arterlerin yerleĢimi, açıklığı ve çıkan aortanın 

büyüklüğü ve yapısı hakkında bilgi verir. Geri çekiĢ basınç ölçümü ("pull back 

pressure") ile sol ventrikül, aort ve kapak seviyesindeki basınç farkları ölçülür. 

Ölçülen "peak to peak" grandientin darlığın Ģiddetini gösteren en iyi belirteç olduğu 

kabul edilmektedir. 
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2.1.6. Aort Darlığı Doğal Seyri 

 Valvüler aort darlığında hastalığın seyrini ve prognozu belirleyen en önemli 

faktör darlığın derecesidir. Hastanın semptomları darlık ciddiyetinin belirlenmesinde 

yol gösterici değildir. Darlık derecelendirmede kullanılan en etkili giriĢimsel 

olmayan yöntem Doppler ekokardiyografidir. EKO'da darlık derecesi yüksek 

saptanan ve semptomatik olan olgulara  kardiyak kateterizasyon uygulanabilir. 

 Hafif valvüler aort darlığı olan hastaların semptomsuz döneminin uzun olması 

ve semptom geliĢimi halinde darlık derecesi de göz önünde bulundurularak invazif 

giriĢimin erken dönemde uygulanması nedeni ile aort darlığı doğal seyri hakkında 

eldeki veriler yetersizdir. Darlık derecesi yüksek olan ve tedavide geç kalınan 

hastalarda mortalite oranı yüksektir. Nadas'ın yaptığı bir çalıĢmada (39) tanı anında 

yaĢı 2'den küçük olan hastalarda 1 yıllık yaĢam süresi %64 iken, tanı yaĢı 2 nin 

üzerinde olan hastalarda %85 olarak bildirilmiĢtir. 

 

  2.1.6.1.Hafif aort darlığı : Hafif aort darlığı olan büyük süt çocukları ve 

çocuklarda prognoz oldukça iyidir. Bunlarda darlık uzun süre hafif seyretse de  5-10 

yıl içinde hastalıkta ilerleme görülür. Büyük çocuklarda hastalıktaki progresyon, yaĢı  

küçük olanlara göre daha yavaĢ seyirli ve nadirdir. Schneider DJ ve ark.'nın yaptığı 

bir çalıĢmada (11) buna sebep olarak  süregelen kütlesel ve hacimsel büyümeye 

rağmen kapak açıklığında büyümenin olmaması öne sürülmüĢtür. Tanı anında aortik 

valvül düzeyinde alınan gradient hastalığın doğal seyri için bilgi veren en önemli 

parametredir (40). Keane JF. ve ark.'nın  (9) 371 hasta ile yaptıkları, hastaların 25 

yıllık izlem süreçlerini içeren çalıĢmada, aortik valvül düzeyinde ölçülen gradienti 25 

mmHg altında olan hastalardan cerrahi iĢleme gidenler %20, basınç gradienti 25-49 

mmHg arasında olanlardan cerrahiye gidenler  %40 ve 50-79 mmHg olup cerrahi 

uygulananlar ise  %60 olarak bildirilmiĢtir. Yine bu çalıĢmada beklenmeyen hızlı 

ölüm oranı %3 olarak bildirilmiĢtir.  
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 2.1.6.2.Orta aort darlığı: Bu grup, aortik valvül düzeyinden alınan gradienti 

36-64 mmHg'nın arasında olan hastaları kapsar. Orta aort darlığı olan hastaların 

valvüloplasti veya cerrahi yöntemleri ile tedaviye yanıtları iyidir ancak bu hastalarda 

ileri dönemde aortik valve tekrar iĢlem uygulanması ihtiyacı genellikle geliĢir ve 

hatta kapak replasmanı genellikle gerekli hale gelir. 

 

 2.1.6.3.Ağır aort darlığı: Bu grup aortik valvül düzeyinden alınan gradienti 

64 mmHg'nın üzerinde olan hastaları kapsar. Ağır aort darlığı olan hastalarda ise ani 

ölüm riski yüksek bildirilmiĢ olup (9) genellikle yapılan fiziksel aktivitenin hemen 

ardından ya da aktivite esnasında gözlenir. Pediatrik yaĢ gruplarında ani ölüm 

etyolojisi içerisinde aort stenozu ciddi bir  nedendir. Ciddi aort darlığı olan hastalara 

yarıĢmalı spor aktivitelerine izin verilmemelidir. Hafif darlığı olan hastalarda ise 

aktivite kısıtlanması daha hafif düzeyde olmalıdır. 

 Önemli aort darlığı olan hastalarda kontrol takip süresi 1 yıldan daha uzun 

tutulmamalı ve bulgularda artıĢ saptanması halinde giriĢimsel yöntemlere 

baĢvurulmalıdır. 

 

2.1.7.Aort Darlık Tedavisi 

 Aort darlığında kullanılacak hiçbir ilaç tedavisi hastalığın kötüleĢmesini 

durdurmayı sağlamaz. Aort stenozu doğası gereği ilerleyici bir hastalık olması sebebi 

ile uygulanacak medikal ve giriĢimsel tedavinin iyi planlanması hayati önem 

arzetmektedir. Tedavi modaliteleri eriĢkinlerde ve çocuklarda farklılık 

göstermektedir; eriĢkinlerde tedavi sadece hemodinamisi bozulmuĢ olan ve 

semptomatik olan hastalara uygulanırken çocuklarda beklenen yaĢam süresinin daha 

uzun olması nedeni ile semptomsuz dahi olsa aort darlık derecesi fazla olanlarda hızlı 

ve erken giriĢimsel ve medikal tedavi uygulanır. Pellikka PA. ve ark.'nın (42) 

yaptıkları çalıĢmada da göstermiĢlerdir ki; çocuklarda valvüler aort darlığında artmıĢ 

basınç gradienti nedeni ile ani ölüm olasılığı yüksektir ve  kalp kasında geliĢen 

fibrozis nedeniyle kalp yetersizliği gözlenebilir. 

 Konjestif kalp yetersizliği geliĢmiĢ olan yenidoğan aort stenozunda invazif 

iĢlem öncesi hemodinami stabilizasyonu amacı ile hızlı etkili inotrop ajanlar ile 



19 
 

destek sağlanabilir. Bu bebeklerde yapılacak en önemli müdahale ise  patent ductus 

arteriozus açıklığının devamını sağlamak için prostoglandin E1 infüzyonu 

yapılmasıdır. Mekanik ventilasyon fayda sağlayabilir. Hemodinami stabilizasyonu 

sağlandıktan sonra hızlı bir Ģekilde balon valvüloplasti veya cerrahi uygulanması 

gerekir. Lofland GK ve ark. (43) yaptıkları çalıĢmada yaĢı 3 aydan küçük olan, sol 

ventrikül ve mitral kapak boyutları küçük olan, sol ventrikül fonksiyon bozukluğu 

saptanan, duktustan retrograd akım alınan, ağır asidozu ve kalp yetersizliği bulunan 

ve eĢlik eden aort koarktasyonu bulunan hastaların sağ kalımlarının daha düĢük 

olduğunu göstermiĢlerdir. 

 Hafif aort darlığı olan hastalar hasta hikayesi, fizik muayene, EKG ve EKO ile 

takip edilmelidirler (37). 

 Orta ve ağır aort stenozunda sol ventrikül fonksiyon bozukluğunu engellemek 

ve ani ölüm riskini azaltmak amacı ile balon valvülplasti yapılması endikedir. 

 Balon tedavisine yanıt alınmayan aĢırı displastik kapaklarda ve supravalvüler 

veya subvalvüler aort darlıklarında cerrahi tedavi yöntemi seçilmesi uygundur. 

  

 2.1.7.1.Aort balon valvüloplasti: Kardiyopulmoner bypass ile cerrahi tamir 

ilk kez Lillehei  ve arkadaĢları tarafından 1956 yılında tanımlanmıĢ olup (44) 

yaklaĢık 30 yıl boyunca tek tedavi seçeneği olarak benimsenmiĢtir. 1980 -1990 

yılları arasında yapılmıĢ olan çalıĢmalarda cerrahi tamir ile ölüm oranı %50 den fazla 

saptanmıĢtır (45,46). Aortik balon dilatasyonu ilk kez 1983 yılında keĢfedilmiĢtir 

(47). Cerrahi tamire göre daha az giriĢimsel ve daha güvenli görünmesi nedeni ile 

birçok merkez tarafından cerrahi tedaviye alternatif seçenek olarak hızlıca kabul 

edilmiĢtir. Balon aortik valvüloplasti sonuçlarının cerrahi tamir sonuçları ile 

karĢılaĢtırıldığında benzer olduğu kabul edilmiĢtir. Son dönemde konjenital aort 

stenozu için primer müdahale yöntemi olarak balon valvüloplasti yöntemi kabul 

edilmektedir. Balon valvüloplasti de cerrahi tamir gibi kapaktaki darlık derecesinde 

artıĢı tam olarak engelleyemediği için yüzde yüz kür sağlayan bir tedavi yöntemi 

değildir. Darlığın kesin tedavi yöntemi kapak replasmanıdır. Çocuklarda kapak 

replasmanı yapılabilmesi için gerekli Ģartlar sağlanana kadar ABVP yöntemi ile 

zaman kazanılabilir. Cerrahi kapak tamiri yapılana kadar geçen sürede bazı 

hastalarda birden fazla kez ABVP uygulaması gerekebilir; ancak yapılan çalıĢmaların 
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retrospektif-non randomize olması ve grupların heterojen olarak oluĢturulması 

nedeni ile tekrar iĢlem uygulanmasını gerektiren kriterler net olarak 

belirlenememiĢtir. Reich O. ve ark.'nın yaptıkları bir çalıĢmada erken dönemde 

tekrarlayan giriĢim yapılması için ortam hazırlayan faktörler dar aort anülüsü, sol 

ventrikül fonksiyonunda bozulma ve mitral kapakta fonksiyon bozukluğu olarak 

saptanmıĢtır(48) . 

 2011 yılında AHA çocuklardaki kateterizasyon ve balon valvüloplasti 

uygulanma kriterlerini standardize etmek için hazırladığı klavuzda yönetim 

bilgilerini sunmuĢtur (Tablo 2.2.) (49) . 

 Balon Valvüloplasti Endikasyonları  

 

 

 

      Sınıf I 

1. Aortik valvüloplasti duktus bağımlı veya sol ventrikül fonksiyonu 

bozulmuĢ yenidoğanda kapak üzerindeki gradientten bağımsız olarak 

yapılır.  

(Kanıt düzeyi: B).  

2. Kateter sırasında ölçülen tepe gradient > 50 mmHg olan izole valvüler 

AD hastalığında valvüloplasti uygulanır (Kanıt düzeyi: B).  

3. Semptomatik hastalarda istirehatte veya efor sırasında anjina, senkop 

ve iskemik ST-T değiĢiklikleri olan hastalarda kateter sırasında > 40 

mmHg gradient alındığında valvüloplasti uygulanır (Kanıt düzeyi: C). 

 

 

    Sınıf IIb 

 

 

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

asemptomatik olan veya ST- T değiĢikliği bulunmayan ancak gebelik 

planlayan veya yarıĢmalı sporlar yapmak isteyen hastalarda uygulanabilir 

(Kanıt düzeyi: C).  

2. Aortik valvüloplasti tepe gradient <50 mmHg olan asemptomatik ağır 

sedasyon ve anestezi altında veya sedasyon yokken ortala gradient >50 

mmHg ise uygulanabilir (Kanıt düzeyi: C). 

 

 

    Sınıf III 

 

 

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

semptomatik olmayan ve ST-T değiĢiklikleri bulunmayan hastalarda 

uygulanmamalıdır (Kanıt düzeyi: C).  

2. Aort kapağı tamiri veya replasmanı gerektiren aort yetmezliği bulunan 

aort darlıklarında valvüloplasti uygulanmamalıdır (Kanıt düzeyi: C). 

Tablo 2.2. AHA 2011-Balon valvüloplasti endikasyonları (49) 
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 Valvüloplasti iĢlemi uygulanırken bir yandan basınç gradienti mümkün 

olduğunca azaltılmalı; bir yandan da kapak yetmezliği geliĢmemesine dikkat 

edilmelidir. Bunun için uygulanan balon çapı aort anulus çapından büyük olmamalı 

ve 0,9 katı olarak seçilmeli, balon çapının anulus çapına oranı 1,1 den fazla 

olmamalıdır; ancak hedeflenen geniĢleme sağlanamaz ise balon çapı artırılarak 

iĢleme devam edilebilir (50). Balonun uygulanma sayısı hakkında kesin bir ortak 

karar yoktur. Basınç farkında %50 nin üzerinde azalma ve/veya basıncın 50 mmHg 

dan küçük saptanması ve 2.dereceden daha fazla aort yetmezliğinin saptanmaması 

tam baĢarı sayılmaktadır. Kapak düzeyinde ölçülen basıncın hedeflendiği ölçüde 

azaltılamaması ve ciddi komplikasyon geliĢiminde ise iĢlemin baĢarısız olduğu 

yönünde değerlendirilmektedir (50). 

 Balon valvüloplasti yapılan hastalarda aritmi (ventriküler taĢikardi; VT, 

ventriküler fibrilasyon;VF), EKG'de geçici ST elevasyonu, kalıcı olmayan femoral 

nabız alınamaması durumu (en sık), giriĢim yapılan damarda tromboz, kan kaybı, 

anevrizma, perforasyon gibi komplikasyonlar geliĢebilir (51,52). ĠĢlem kaynaklı 

ölüm oranları ise yapılan çalıĢmalarda yüksek bildirilmemiĢtir. 

 

 2.1.7.2.Cerrahi tedavi: Aort balon valvüloplasti yaygınlaĢmadan önce  AD 

cerrahi yöntemlerle tedavi edilmekteydi. AD'de ilk cerrahi giriĢim 1956'da Lillehei 

tarafından uygulanmıĢtır. Cerrahi kapak tamirinin uzun dönem sonuçları tekrar darlık 

geliĢimi açısından değerlendirildiğinde yüz güldürücüdür. Cerrahi en kesin tedavi 

yöntemidir. Son dönemde aort balon valvüloplasti uygulamalarının yaygınlaĢmıĢ ve 

benimsenmiĢ olması nedeni ile cerrahi kapak tamiri geri planda kalmıĢ olsa da balon 

valvüloplasti iĢleminin baĢarısız olduğu hastalarda ideal yöntemdir. Cerrahi olarak 

uygulanan yöntemler  aort kommisurotomi, aort kapak tamiri, Ross operasyonu ve 

mekanik / biyoprostetik aort kapak replasmanıdır. Cerrahi tamirde erken mortalite 

oranı %5'in altında bildirilmiĢtir (1) . 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. ARAġTIRMA TĠPĠ 

 ÇalıĢmaya Sağlık Bilimleri Üniversitesi Dr. Behçet Uz Çocuk Hastalıkları ve 

Cerrahisi Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Çocuk Kardiyoloji Polikliniği’nde izlenen, 

Ocak 2011-Eylül 2018 tarihleri arasında valvüler aort stenozu nedeni ile ABVP  

yapılan ve/veya kalp damar cerrahisi tarafından opere edilen 0-18 yaĢ arası  49 hasta 

dahil edildi. Hastalara ait demografik özellikler, klinik seyir ve tedavi seçenekleri 

gibi bilgiler retrospektif olarak hasta dosyalarından ve elektronik sistemde kayıtlı 

verilerden toplandı. ÇalıĢma kesitsel-analitik bir çalıĢma olarak planlandı. Tüm 

sayısal ve kategorik veriler tanımlayıcı istatistik yöntemleri ile değerlendirildi. 

ÇalıĢmamız Helsinki bildiri prensiplerini kapsamaktadır. 

  

3.2.ÇALIġMA GRUBU 

 ÇalıĢmaya Sağlık Bilimleri Üniversitesi Dr. Behçet Uz Çocuk Hastalıkları ve 

Cerrahisi Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Çocuk Kardiyoloji Polikliniği’nde Ocak 

2011-Eylül 2018 tarihleri arasında valvüler aort stenozu tanısı ile izlenen, aort balon 

valvüloplasti uygulanmıĢ ve/veya kalp damar cerrahisi tarafından opere edilmiĢ 0-18 

yaĢ arası çocuklar dahil edildi. 

 

3.3. ÇALIġMAYA DAHĠL EDĠLME KRĠTERLERĠ 

1. Ekokardiyografik inceleme ile valvüler AD tanısı almıĢ hastalar  

2.Valvüler aort stenozu nedeni ile balon valvüloplasti uygulanmıĢ ve/veya cerrahi 

tamir yapılmıĢ hastalar 

3. 0-18 yaĢ arasındaki çocuklar 
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3.4.ÇALIġMADAN DIġLANMA KRĠTERLERĠ 

1- Subvalvüler ve supravalvüler aort darlığı olan hastalar   

2- Konjenital siyanotik kalp hastalığı- intrakardiyak tümör- kompleks doğumsal kalp 

hastalığı gibi hemodinamik farklılık oluĢturabilecek ek kalp hastalığı olan hastalar 

3- Henüz invazif giriĢim ve/veya cerrahi uygulanmamıĢ olup klinik izlemde olan 

hastalar 

4- GiriĢim sırasında yaĢı 18’in üzerinde olan hastalar 

 

3.5. ĠZĠNLER 

 ÇalıĢma, Sağlık Bilimleri Üniversitesi Dr. Behçet Uz Çocuk Hastalıkları ve 

Cerrahisi Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Etik Kurulu’nda onaylandıktan ( Onay 

tarihi: 18.10.2018, Onay numarası: 2018/15-07) sonra baĢlatıldı. 

 

3.6. YÖNTEM 

 Dosyalarda aĢağıdaki veriler incelendi; 

 

1. YaĢ, cinsiyet, vücut ağırlığı, boy ve tanı yaĢı gibi demografik özellikler 

2.Tanı esnasında ekokardiyografik olarak bakılan aort kapak morfolojisi, aortik 

anüler çap ve Z-skoru, aortik valv (AV) "peak"  anlık  gradient ve "mean" gradient, 

sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu, aort yetersizliği derecesi (yok, hafif, orta, ağır) 

3.Uygulanan giriĢimsel iĢlemlerin türü (balon valvüloplasti, kommisurotomi, 

valvotomi, Ross operasyonu, aort kapak replasmanı [AVR] )  

4.GiriĢimsel iĢlem esnasında bakılan aortik anüler çap, AV düzeyinde "peak to peak" 

gradient, anjiokardiyografik AY varlığı, iĢlem bitiminde bakılan "peak  to peak" 

gradient 

5. ĠĢlemde kullanılan balonun türü ve çapı 

6.Balon çapı/AV anüler çap 
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7.Ġlk iĢlem sonrası izlem süresi 

8. Uygulanan giriĢimsel iĢlemler sırasında geliĢen komplikasyonlar 

9.Tekrarlanan giriĢim sayısı 

10.ABVP'den 6 ay sonra ekokardiyografik olarak bakılan aortik valvüler "peak" 

gradient ve AY derecesi 

 

 Olguların transtorasik ekokardiyografik incelemeleri 2 boyutlu ve renkli 

Doppler ekokardiyografi cihazı ile (Vivid S6, GE Medical Systems, NE ®) 

yapılmıĢtı. Aortik valv anatomisi iki boyutlu EKO ile parasternal kısa eksen 

görünümünden değerlendirilmiĢti. Aortik valv düzeyindeki  "peak" sistolik gradienti, 

suprasternal çentik üzerinden devamlı dalga (CW) Doppler kullanılarak 

kaydedilmiĢti. Anülüs Z-skorları, vücut ağırlığı ve boy değerleri kullanılarak 

Parameter(z) aortik Z-skor hesaplayıcısı ile hesaplandı.  

 AD’nin derecesi Doppler EKO'da aort kapağı üzerinde ölçülen "peak" sistolik 

gradiente göre evrelendi (43,53-55). Kapak düzeyinde Doppler EKO ile elde edilen 

"peak" gradienti < 36 mmHg olan hastalar hafif, 36-64 mmHg olan hastalar orta ve  

> 64 mmHg olan hastalar ağır AD olarak sınıflandırıldı (11).  

 Tanı anındaki kapak yetersizlikleri kayıt edildi. Yetersizliğin derecesinin 

takip süresince aynı olup olmadığı irdelendi. Ġnvazif giriĢim uygulananlarda yeni 

yetersizlik geliĢimi veya sebat eden yetersizliğin derecesinde ilerleme olup 

olmadığına bakıldı. Ekokardiyografik incelemeler ile saptanmıĢ olan kapaktaki 

yetersizliğin derecesi  yok, hafif, orta ve ağır Ģeklinde sınıflandırıldı .  

 Ġncelenen valvüloplasti raporlarına göre; ABVP uygulamasının literaturde 

önerildiği gibi yapıldığı öğrenildi (56-59). Kateterizasyon ile anjiokardiyografi iĢlemi 

için kullanılan cihazlar Siemens Biplan Artis ZEE ve GE (General Electric) Innova 

2100 modeldi. AHA 2011 balon valvüloplasti endikasyonlarına göre (49) valvüler 

düzeyde ölçülen "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 

değiĢikliği saptananlara, izah edilemeyen baĢ dönmesi ve/veya bayılma Ģikayeti olan  

ve anjina tarifleyen hastalara balon valvüloplasti iĢlemi uygulanmıĢtı. Anestezi 

ketamin ve midazolam ile yapılmıĢ ve giriĢim femoral arter, femoral ven veya 
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umblikal venden uygulanmıĢtı. Aortik  valvül anulus çapı; iĢlem öncesi yapılan 

ekokardiyografik ölçümde elde edilen veriler ve anjiyografide elde edilen veriler 

birlikte değerlendirilerek saptandı. Dilatasyon iĢleminin Nucleus- Tyshak II-Osypka 

gibi düĢük profilli, non-komplian monofoil balonlarla uygulandığı tespit edildi. 

Balon çapı seçilirken, balon çapı/AV çap oranının 0,9-1,1 arasında olmasına dikkat 

edildiği saptandı. Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu düĢük olan hastalarda 

gradientten bağımsız olarak kardiyak kateterizasyon ve ardından ABVP iĢlemi 

gerçekleĢtirildiği saptandı. Gradienti yeterince azalmayan hastalarda, ikinci 

dilatasyon iĢlemi aort yetmezliği geliĢimi veya var olan yetmezlik derecesinin 

belirgin ilerlememesi Ģartı ile yapılmıĢtı. Ġkinci dilatasyon iĢlemi için kullanılan 

balon çapı ise 1-2 mm daha büyük seçilmiĢti. ABVP bitiminde AY geliĢip 

geliĢmediği aort köküne sol ön oblik pozisyonda uygulanan kontrast madde enjeksiyonu 

ile yeniden değerlendirilmiĢti. 

 Hastalar aort darlık derecesi ve ek kardiyak patoloji varlığı göz önünde 

bulundurularak 1- 12 ay aralar ile bakılan EKO  bakıları ile izleme devam edilmiĢ olup  

ekokardiyografik incelemelerde aort kapak düzeyindeki sistolik gradientin 50 mmHg'dan 

fazla bulunması restenoz olarak değerlendirilmiĢ ve bu hastalara ikinci kez ABVP veya 

cerrahi uygulanmıĢtı. 

 

 

 

4.ĠSTATĠSTĠKSEL DEĞERLENDĠRME   

           AraĢtırma sonucunda elde edilen verilerin istatistiksel değerlendirmesinde 

"SPSS 20.0 Microsoft Word for Windows" programı kullanıldı. Kantitatif 

değiĢkenlerin dağılım normalliğini değerlendirmek için Kolmogorov-Smirnov testi 

kullanıldı. Normal dağılan örnekler için Student-t testi, normal olmayan dağılımların 

verilerini değerlendirmek için Mann-Whitney U testi uygulandı. Kategorik 

değiĢkenlerin karĢılaĢtırılmasında ki-kare analizi, tedavi öncesi ve sonrası 

değiĢkenlerin karĢılaĢtırılmasında ise Wilcoxon testi kullanıldı. P değeri <0,05 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.   
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    5.BULGULAR 

 Sağlık Bilimleri Üniversitesi Dr. Behçet Uz Çocuk Hastalıkları ve Cerrahisi 

Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Çocuk Kardiyoloji Bilim Dalı'nda Ocak 2011-Eylül 

2018 tarihleri arasında aort stenozu tanısı ile izlenen hastaların kayıtları 

incelendiğinde 49 hastaya valvüler aort stenozu nedeni ile balon valvüloplasti iĢlemi 

uygulandığı tespit edildi. Bu hastaların 40'ı (%82) erkek, 9 tanesi (%18) kız 

cinsiyetteydi (ġekil 5.1) . Erkek/kız oranı 4,4/1 olarak saptandı.  

 

 

         ġekil 5.1. Hastaların cinsiyetlerine göre dağılımı 

 

 

 

  Tanı anında hastaların ortalama yaĢı 25,4 ± 35,4 ay, ortanca yaĢ 3 ay 

(ÇAA: 28gün- 53 ay) idi. Tanı anında 19 hasta (%38,8) 1-29 günlük yenidoğan 

döneminde, 12 hasta (%24,5)  1-12 aylık infant döneminde ve 18 hasta (%36,7) 

12 aydan daha büyük yaĢta idi (Tablo 5.1). 1-29 günlük yenidoğan döneminde 

tanı alan 19 hastanın 16'sı erkek (%84,2), 3 tanesi kız (%15,8) idi. 1-12 aylık 

infant döneminde tanı alan 12 hastanın 9'u erkek (%75)  ve 3 'ü kız (%25) idi. 12 

aydan daha sonra tanı alan 18 hastanın ise 15'i erkek (%83,3) , 3'ü kız (%16,7) 

n=40 (%82) 

n=9 (%18) 

Erkek

Kız
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cinsiyetteydi (Tablo 5.2). Aort stenozu tüm yaĢ gruplarında erkek cinsiyette kız 

cinsiyetten daha sık gözlendi.  

 

 

 

YaĢ  n % 

1-29 gün  19 38,8 

1-12 ay 12 24,5 

>12 ay 18 36,7 

Toplam 49 100,0 

 

  

        Tablo 5.1.Hastaların tanı anındaki yaĢları 

 

 

  

 

YaĢ 
Toplam Erkek Kız 

n %* n %** n %** 

1-29 gün 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. Hastaların tanı yaĢ gruplarına göre cinsiyetlerinin dağılımı 
   

       *Verilen değerler çalıĢmadaki tüm hastalar içindeki yüzde oranlarıdır. 

 

       **Verilen değerler aynı yaĢ grubu içindeki yüzde oranlarıdır. 
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 Hastaların ortanca ilk iĢlem yaĢı 21ay  (ÇAA: 1-126ay) olarak hesaplandı. Ġlk 

iĢlem yaĢının hasta yaĢ gruplarına göre dağılımı Tablo 5.3'te sunulmuĢtur. 

 

 n % 

Yenidoğan  5 10,2 

1-12 ay 18 36,7 

>12 ay 26 53,1 

Toplam 49 100,0 

 

          Tablo 5.3. Ġlk iĢlem yaĢının hasta yaĢ gruplarına göre dağılımı 

  

 Ġlk iĢlem sonrası ortalama izlem süresi 54,3±30,1 ay (ortanca izlem süresi 49 

ay /ÇAA: 36-75 ay) olarak saptandı. Ġlk ve ikinci iĢlem arası geçen ortanca süre ise 13 

aydı (ÇAA: 4,5-40,5). 

 

 Hastalarda iĢlem öncesi bakılan ekokardiyografik değerlendirmelerde 1 

hastada (%2) hafif aort stenozu, 12 hastada (%24,5) orta aort stenozu ve 36 hastada 

(%73,5)  ise ağır aort stenozu olduğu saptandı (Tablo 5.4). Aort stenozuna eĢlik eden 

sol ventrikül hipertrofisi ise 49 hastanın 20'sinde (%40,8) gözlenirken, 29 hastada 

(%59,2) sol ventrikül hipertrofisi olmadığı saptandı (Tablo 5.5) . 

 

 

 

 

Aort Stenozu Derecesi n % 

Hafif 1 2,0 

Orta 12 24,5 

Ağır 36 73,5 

Toplam 49 100,0 

 

      Tablo 5.4. Aort stenozunun derecesi 
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Sol Ventrikül 

Hipertrofisi 

n % 

Var 20 40,8 

Yok 29 59,2 

Toplam 49 100,0 

 

       Tablo 5.5. Tanı anında sol ventrikül hipertrofisi varlığı 

 

 
 ĠĢlem öncesi bakılan ekokardiyografik değerlendirme sonucu aort kapağı; 43 

hastada biküspit, 6 hastada triküspit saptandı. ÇalıĢmaya alınan hastaların 

hiçbirinde uniküspit aort kapağına rastlanmadı (Tablo 5.6 , ġekil 5.2). 

  

Aort Kapak 

Morfolojisi morfolojisi 

n % 

Biküspit 43 87,8 

Triküspit 6 12,2 

Toplam 49 100 

 

 Tablo 5.6. Aort kapak morfolojisi dağılımı 

 

 

  ġekil 5.2. Hastaların aort kapak morfolojisi dağılım oranları 

 

 ÇalıĢmaya alınan 49 hastanın 7'sinde patent foramen ovale (PFO) ,1'inde orta 

mitral yetmezlik (MY) + orta triküspit yetmezlik (TY), 2'sinde minimal TY+MY, 

43 (%88) 

6 (%12) 

Biküspit

Triküspit
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4 hastada minimal MY, 2 hastada minimal TY, 1 hastada mitral valv prolapsusu, 

1 hastada perimembranöz ventriküler septal defekt (VSD), 2 hastada ise klinik 

önemsiz patent duktus arteriozus (PDA) eĢlik etmekteydi. 

 ÇalıĢmaya alınan 49 hastanın 35'ine (%72)  sadece bir kez balon valvüloplasti 

yapılmıĢtı. 9'una (%18) birden fazla kez balon valvüloplasti yapılmıĢ ancak opere 

edilmemiĢ ve 5 'ine (%10) ise ABVP sonrası cerrahi uygulanmıĢtı (ġekil 5.3). 

 

 

 

ġekil 5.3. ÇalıĢmaya alınan hastalara uygulanmıĢ olan ABVP ve cerrahi iĢlem 

oransal dağılımı 

 

 ÇalıĢmaya alınan 49 hastadan tekrarlayan iĢlem uygulanan 14 hastaya 

(%28,6) ikinci balon valvüloplasti iĢlemi , 3 hastaya (%6,1) ise üçüncü kez 

valvüloplasti iĢlemi uygulanmıĢtı. BeĢ hastaya ise (%10,2) cerrahi iĢlem 

uygulanmıĢtı. Tekrarlayan giriĢim yapılan 14 hastanın 11 tanesine (%78,5)  iki 

kez ABVP yapılmıĢ, 3 tanesine (%21,5) ise üç kez ABVP iĢlemi uygulanmıĢtı. 

Ġkinci kez valvüloplasti iĢlemi uygulanan hastalardan 3 hasta (% 21,4 ) 

yenidoğan döneminde, 3 hasta (%21,4 ) 1-12 aylık infant döneminde ve 8 hasta 

(%57,2 ) ise 12 aydan daha büyük  yaĢ grubunda idi. Balon valvüloplasti 

iĢleminin üçüncü kez uygulandığı 3 hastanın ise 1'i (%33,3) yenidoğan 

döneminde iken 2'si (%66,7) 12 aydan daha büyük  yaĢ grubunda idi. Cerrahi 

operasyon uygulanan 5 hastanın 2'si (%40) yenidoğan döneminde, 2'si (%40) 1-

12 aylık infant döneminde ve 1 tanesi (%20) 12 aydan daha büyük yaĢ grubunda 

idi (Tablo 5.7 , ġekil 5.4). Yenidoğan dönemindeki 19 hastanın 3'üne (%15,7) 

n=35,%72 

n=9,%18 

n=5,%10 

Bir kez balon valvüloplasti yapılanlar

Birden fazla balon valvüloplasti yapılan ancak cerrahi yapılmayanlar

Balon valvüloplastiye ek cerrahi yapılanlar
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ikinci kez balon valvüloplasti iĢlemi uygulanmıĢ iken, 1 'ine (% 5,2) üçüncü kez 

ABVP uygulaması yapılmıĢ, 2 hastaya (%10,5) ise cerrahi tedavi uygulanmıĢtı. 

1-12 aylık infant dönemindeki hastalardan 3'üne (%25) ikinci kez ABVP 

yapılmıĢtı. Aynı yaĢ grubu içindeki hastaların 2'sine (%16,6) ise cerrahi tedavi 

yöntemi uygulanmıĢtı. YaĢı 12 aydan daha büyük olan 18 hastanın 8'ine  (%44,4 

) ikinci kez, 2'sine (%11,1) ise üçüncü kez balon valvüloplasti uygulanmıĢtı. Bu 

yaĢ grubu içinde 1 hasta (%5,5) ise opere edilmiĢti. 

 

YaĢ 

grubu 

Ġkinci ABVP 

uygulanan hastalar  

Üçüncü ABVP 

uygulanan hastalar 

Cerrahi tedavi 

 

n %* n %* n %* 

1-29 gün 3 21,4 1 33,3 2 40,0 

1-12 ay 3 21,4 - - 2 40,0 

>12 ay 

 

Toplam 

8 

 

14 

57,2 

 

100,0 

2 

 

3 

66,7 

 

100,0 

1 

 

5 

20,0 

 

100,0 

 

      Tablo 5.7. Uygulanan giriĢimsel tedavi Ģekillerinin yaĢ gruplarına göre dağılımı  
 

       *Verilen değerler aynı sayı ve Ģekilde iĢlem uygulanan hasta grubundaki yüzdelerdir. 
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       ġekil 5.4. YaĢ gruplarına göre tedavi Ģekil ve sayısının dağılımı 

 

 

 Cerrahi iĢlem yapılan 5 hastanın 3’ü (%60)  ikinci iĢlem sonrasında, 2’si 

(%40)  üçüncü iĢlem sonrasında opere edilmiĢti. Cerrahi yöntem olarak 2 hastaya 

aort valv replasmanı, 3 hastaya ise aort komissurotomi uygulanmıĢtı. 

0

1

2

3

4

5

6

7

8

1-29 gün 1-12 ay >12 ay

İkinci işlem uygulanan
hasta sayısı

Üçüncü işlem uygulanan
hasta sayısı

Cerrahi tedavi uygulanan
hasta sayısı
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 ÇalıĢmamıza ait algoritma ġekil 5.5'te gösterilmiĢtir.

 

ġekil 5.5. ÇalıĢmamıza ait algoritma 

*Tekrar giriĢim gerektiren bütün hastalara ilk tercih olarak balon valvüloplasti tercih 

edilmiĢtir. 

  

VALVÜLER AORT STENOZU 

(N=49) 

TEK ĠġLEM 
UYGULANAN 

(N=35) 

TEKRARLAYAN ĠġLEM 
UYGULANAN 

(N=14) 

TEKRARLAYAN* 
ABVP YAPILANLAR 

(N=14) 

ĠKĠ KEZ ABVP  
YAPILANLAR 

(N=11) 

YD 
DÖNEMĠNDE 

OLANLAR 

(N=2) 

1-12 AYLIK 
DÖNEMDE 
OLANLAR  

(N=3) 

YAġI >12 AY 
OLANLAR 

(N=6) 

ÜÇÜNCÜ KEZ 
ABVP 

YAPILANLAR 

(N=3) 

YD DÖNEMĠNDE 
OLANLAR 

(N=1) 

YAġI >12 AY 
OLANLAR 

(N=2) 

CERRAHĠ 
YAPILANLAR 

(N=5) 

ĠKĠNCĠ ĠġLEM 
SONRASI 
CERRAHĠ 

YAPILANLAR 

(N=3) 

ÜÇÜNCÜ ĠġLEM 
SONRASI 
CERRAHĠ 

YAPILANLAR 

(N=2) 

CERRAHĠ YAPILAN 
HASTALARIN; 

N=2'SĠ YENĠDOĞAN 
DÖNEMĠNDE 

N=2'SĠ 1-12 AYLIK 
DÖNEMDE  

N=1'Ġ >12 AYLIK DÖNEMDE  
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 Tekrarlayan giriĢim için risk faktörlerini değerlendirmek amacı ile 

tekrarlayan ABVP iĢlemi uygulanan hastalar "Grup 1" olarak,  bir kez ABVP iĢlemi 

uygulanan hastalar ise "Grup 2" olarak sınıflandı ve kendi aralarında karĢılaĢtırıldı. 

 Grup 1'in tanı yaĢı ortancası 48,0 (2,5-85,2) ay, Grup 2'nin tanı yaĢ ortancası 

ise 2,0 (0-30,0) ay olarak saptandı. Ġki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptandı ( p=0,015).  

 ĠĢlem anında hastaların boy ortancası Grup 1'de 134,5 (63,0-161,2) cm, Grup 

2'de ise 58,0 (52,0-125,0) cm olarak saptandı ve iki grup arasında saptanan 

istatistiksel fark anlamlı idi (p=0,041). Bakılan vücut ağırlıkları ortancası ise 

tekrarlanan iĢlem uygulanan grupta 35,4 (6,0-52,5) kg, tek iĢlem uygulanan grupta 

ise 5,8 (4,0-27,0) kg olarak saptandı ve iki grup arasında istatistiksel anlamlı fark 

olmadığı gözlendi (p=0,05). 

 Tekrarlayan iĢlem uygulanan grubun %85,7’sini erkekler (n=12) oluĢtururken 

bu oran tek iĢlem uygulanan grupta %80 (n=28) idi. Her iki grup arasında cinsiyet 

dağılımları açısından anlamlı fark saptanmadı (p=0,493). 

 Tablo 5.8'de sunulan demografik verilerden iĢlem yaĢında iki grup arasında 

istatistiksel anlamlı fark saptanmadı. 

 

 

  Tekrarlanan iĢlem 

uygulanan hastalar 

(Grup 1) 

(n=14) 

Tek iĢlem 

uygulanan 

hastalar 

(Grup 2) 

 (n=35) 

p 

değeri 

Tanı yaĢı (ay) 48,0 (2,5-85,2) 2,0 (0-30,0) 0,015 

ĠĢlem sırasında boy (cm) 134,5 (63,0-161,2) 58,0 (52,0-125,0) 0,041 

ĠĢlem sırasında vücut ağırlığı 

(kg) 

35,4 (6,0-52,5) 5,8 (4,0-27,0) 0,050 

ĠĢlem sırasında yaĢ (ay) 107,5 (23,5-140,2) 4,0 (1,0-97,0) 0,101 

Cinsiyet,n (%) 

Erkek 

Kız 

 

12 (85,7) 

  2 (14,3) 

 

28 (80,0) 

  7 (20,0) 

0,493 

 

Tablo 5.8. Tekrarlayan iĢlem ve tek iĢlem uygulanan grupların demografik verileri 
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 Tekrarlayan iĢlem uygulanan ve tek iĢlem uygulanan grupların 

ekokardiyografik parametreleri Tablo 5.9’da sunulmuĢtur. Buna göre, tekrarlayan 

iĢlem uygulanan (Grup1) ve tek iĢlem uygulanan(Grup 2) hasta grupları arasında aort 

kapak morfolojisi, ilk iĢlemde bakılan aortik anulus Z-skoru, ilk iĢlem anında AV 

kapak düzeyinde ölçülen "peak" ve "mean" gradient, sol ventrikül ejeksiyon 

fraksiyonu ve eĢlik eden AY varlığı açısından istatistiksel anlamlı fark 

saptanmazken; ilk iĢlem anında ekokardiyografik olarak bakılan aortik anulus çapı 

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 arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıydı (p=0,025). AHA’ya göre yapılan 

darlık değerlendirmesine göre tekrarlayan iĢlem uygulanan grup ile tek iĢlem 

uygulanan grup arasında ise anlamlı fark saptanmadı (p=0,174). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



36 
 

 Grup 1  hastalar 

(n=14) 

Grup 2 hastalar 

 (n=35) 
p 

değeri 

Aort kapak morfolojisi, n (%) 

Biküspit 

Triküspit 

 

12 (85,7) 

  2 (14,3) 

 

31 (88,6) 

 4 (11,4) 

0,559 

Aortik anulus çapı (mm)* 16,0 (9,3-20,6) 9,0 (7,0-17,0) 0,025 

Aortik anulus çapı Z-skoru* 0,26 (-0,69-0,83) -0,7 (-1,4-0,6) 0,199 

AV "peak" gradient (mmHg)* 

      Gradient > 50mmHg, n (%) 

      Gradient > 60mmHg, n (%) 

      Gradient > 75mmHg, n (%) 

AV "mean" gradient (mmHg)* 

70,0 (67,2-80,0) 

14 (100) 

13 (92,9) 

 6 (42,9) 

40,0 (30,7-42,7) 

70,0 (61,0-75,0) 

31(88,6) 

27 (77,1) 

8 (22,9) 

36,0 (28,0-42,0) 

0,139 

0,312 

0,415 

0,162 

0,222 

Sol ventrikül EF (%)**  71,4 ± 5,0 72,1 ± 5,7 0,710 

Aort yetersizliği derecesi, n (%) 

Yok 

Hafif 

Orta 

Ağır 

Aort darlık derecesi  

     Hafif AD (AHA) 

     Orta AD  (AHA) 

 

9 (64,3) 

5 (35,7) 

- 

- 

 

2 (14,3) 

12 (85,7) 

 

26 (74,3) 

  9 (25,7) 

- 

- 

 

13 (37,1) 

22 (62,9) 

 0,503 

 

 

 

 

   0,174 

 

Tablo 5.9. Tekrarlayan iĢlem ve tek iĢlem uygulanan grupların ekokardiyografik 

parametreleri 

 

*Verilen değerler ilk ABVP iĢlemi öncesi ekokardiyografik değerlendirmede bakılan 

parametrelerin ortanca (ÇAA) değerleridir . 

**Verilen değerler ilk ABVP iĢlemi öncesi ekokardiyografik değerlendirmede 

bakılan parametrelerin ortalama (± SS) değerleridir. 
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 GiriĢimsel iĢlemde ölçülen aortik anulus çapı ortancası tekrarlayan Grup 1'de  

17,7 (9,2-20,1) mm, Grup 2'de ise 9,2 (6,9-17,0) mm olarak saptandı ve iki grup 

arasında istatistiksel anlamlı fark mevcuttu (p=0,036). ĠĢlem bitiminde AV kapak 

üzerinde ölçülen rezidü "peak to peak" gradient ortancası Grup 1'de 43,0 (28,0-56,2) 

mmHg, Grup 2'de ise 21,0 (14,0-31,0) mmHg olarak saptandı. Ġki grup arasındaki 

istatistiksel fark anlamlıydı (p=0,02). GiriĢimsel iĢlem esnasında bakılan 

parametrelerden AV kapak düzeyinde ölçülen "peak to peak" gradient, iĢlem 

esnasında AY varlığı ve uygulanan balon çapı/AV anüler çap oranı  arasında iki grup 

arasında istatistiksel anlamlı fark saptanmadı (Tablo 5.10).  

 

 

 Tekrarlanan iĢlem 

uygulanan hastalar 

(n=14) 

Tek iĢlem 

uygulanan 

hastalar (n=35) 

p 

değeri 

Aortik anulus çapı (mm)* 17,7 (9,2-20,1) 9,2 (6,9-17,0) 0,036 

AV "peak to peak" gradient 

(mmHg)* 

70,0 (59,7-82,0) 61,0 (45,0-72,0) 0,075 

AY derecesi, n (%) 

Yok 

Hafif 

Orta 

Ağır 

 

11 (78,6) 

  3 (21,4) 

- 

- 

 

22 (62,9) 

11 (31,4) 

 2   (5,7) 

- 

0,355 

Balon dilatasyon bitiminde 

bakılan "peak to peak" 

gradient (mmHg)* 

      Gradient >30mmHg 

      Gradient >50mmHg 

43,0 (28,0-56,2) 

 

 

10  (71,4) 

4   (28,6) 

21,0 (14,0-31,0) 

 

 

9  (25,7) 

1   (2,9) 

0,002 

 

 

0,003 

0,019 

Balon çapı/AV anuler çap* 1,0 (0,9-1,0) 1,0 (0-9-1,1) 0,675 

 

Tablo 5.10. Tekrarlayan iĢlem ve tek iĢlem uygulanan grupların giriĢimsel iĢlem 

sırasında bakılan parametreleri 

 

*Verilen değerler kateterizasyon sırasında değerlendirilen parametrelerin ortanca (ÇAA) 

değerleridir. 
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 ÇalıĢmaya alınan 49 hastadan 38'inde ilk ABVP iĢlemi sonrası komplikasyon 

geliĢmezken, 3 hastada aritmi, 5 hastada tromboz, 1 hastada kanama ve 1 hastada 

aritmi ve tromboz geliĢimi gözlendi. Hastaların 1'inde ise aort diseksiyonu Ģüphesi 

geliĢti; ancak klinik takibinde hastanın aort diseksiyonunun olmadığı gösterildi. 

GeliĢen komplikasyonların Ģematik gösterimi ġekil 5.5'te sunuldu. Ġkinci ve üçüncü 

kez ABVP uygulanması sonrasında ise komplikasyon geliĢimi gözlenmedi. 

 

  

  

 ġekil 5.6. Ġlk iĢlem sonrası geliĢen komplikasyonlar 

  

 

 ÇalıĢmaya alınan olguların ABVP iĢlemi uygulanması sonrası izleminin 

altıncı ayı sonundaki ekokardiyografik değerlendirmelerinde (Tablo 5.11) bakılan 

AV düzeyinden alınan "peak" gradient ortancası tekrarlayan iĢlem uygulanan grupta 

58,5 (35,0-82,0) mmHg, tek iĢlem uygulanan grupta ise 28,0 (21,0-36,0) mmHg 

olarak saptandı ve iki grup arasında istatistiksel anlamlı fark vardı (p <0,001). 

Ġzlemin altıncı ayı sonunda Grup 1'deki hastalarda yapılan ekokardiyografik 

değerlendirmede 6 hastada aort yetmezliği saptanmazken 7 hastada hafif, 1 hastada 

ise orta düzeyde AY geliĢtiği tespit edildi. Grup 2'de ise 5 hastada AY geliĢimi 

gözlenmezken hastaların 23'ünde hafif, 7sinde ise orta AY geliĢtiği saptandı. Ağır 

AY geliĢimi gözlenmedi. Ġzlemde AY geliĢimi açısından iki grup arasında anlamlı 

fark saptandı (p=0,036). 

 Ġlk iĢlem öncesi ekokardiyografik olarak bakılan AVdüzeydeki "peak" 

gradient ortalaması 70,7 ± 16,6mmHg iken iĢlem sonrası 6.ayda bakılan ortalama 

n=38, % 78 

n=3, %6 

n=5, %10 

n=1, % 2 n=1, 
%2 

n=1, %2 
Komplikasyon
gelişmeyen

Aritmi

Tromboz

Aort diseksiyonu şüphesi

Kanama
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AV "peak" gradient ise 39,4 ± 21,4mmHg saptandı (p<0,001). BaĢlangıçta aortik 

valvde yetersizliği olmayan 35 hastanın iĢlem sonrası 6.ayda bakılan 

ekokardiyografik değerlendirmelerinde ise 18’inde hafif, 6’sında orta AY saptandı. 

 

 Tekrarlanan iĢlem 

uygulanan hastalar 

(n=14) 

Tek iĢlem uygulanan 

hastalar 

(n=35) 

p değeri 

AV "peak" gradient 

(mmHg),  ortanca 

(ÇAA) 

58,5 (35,0-82,0) 28,0 (21,0-36,0) <0,001 

Altıncı ayda AY, n (%) 

Yok 

Hafif 

Orta 

 

6 (42,9) 

7 (50,0) 

1  (7,1) 

 

 5 (14,3) 

23 (65,7) 

 7  (20,0) 

0,036 

 

Tablo 5.11. ABVP  iĢlemi uygulanması sonrası izleminin  6.ayı sonundaki 

ekokardiyografik veriler 

 

 Tekrarlayan iĢlem uygulanan grupta ve tek iĢlem uygulanan grupta izlemin 

6.ayı sonunda ekokardiyografik bakıda saptanan AY derecelerinin grafiksel 

görünümü ġekil 5.6'da sunulmuĢtur. 

 

 
 

ġekil 5.7. Tekrarlayan iĢlem ve tek iĢlem uygulanan hastaların izlemin 6.ayının 

sonunda ekokardiyografik olarak bakılan AY dereceleri 
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6.TARTIġMA 

 Konjenital kardiyak hastalıklar çocuklarda önemli morbidite ve mortaliteye 

neden olurlar. Kapak hastalıkları içerisinde en sık görülen ve konjenital kalp 

hastalıklarının % 4-7’sini oluĢturan valvüler AD (4,60) çocuklardaki SVÇY 

obstrüksiyonunun en sık rastlanan türüdür. Valvüler AD sol ventrikül çıkıĢ yolunda 

darlık olan hastaların %71-86’sında izlenir. Yapılan çalıĢmalarda valvüler AS’unun 

insidansı her 1000 canlı doğumda 0,04 ile 0,38 arasında bildirilmiĢtir (24,61,62). 

Etkilenen hastaların büyük kısmını erkek çocuklar oluĢturur (2,3). AD, darlık 

derecesinin ciddiyetine göre semptomsuz ve rastlantısal olarak karĢımıza 

çıkabilirken, bazı hastalarda kalp yetmezliği, Ģok gibi ciddi tablolar ile de karĢımıza 

gelebilir. Valvüler aort kapak darlığının her yaĢ grubunda en sık sebebi biküspit aort 

kapağıdır (5). Sol ventrikül çıkıĢ yolu anomalilerine en sık aort koarktasyonu, mitral 

kapak anomalileri gibi sol taraflı lezyonlar veya daha kompleks doğuĢtan kalp 

hastalıkları eĢlik ederler (10). Valvüler aort stenozu gibi sol ventrikül çıkıĢ yolunda 

obstrüksiyona neden olan durumların varlığında sol ventrikül afterload'ı belirgin 

artar; buna bağlı myokardial stres artar ve ventrikül hipertrofisi ortaya çıkar(63,64). 

Zaman içerisinde ejeksiyon fraksiyonunda azalma, diyastolik fonksiyonda bozulma, 

kalp yetmezliği geliĢimi gözlenebilir. Sonuç olarak valvüler aort stenozu tüm bu 

nedenlerle ani kardiyak ölüme yol açabilir (9). Bu nedenle darlığa zamanında ve 

doğru yöntemle müdahale önem arz eder. 

 Önceleri tedavi yöntemi olarak 1956 yılında Lillehei ve ark. tarafından (44) 

ilk kez tariflenen cerrahi kapak tamiri benimsenmiĢ ve tek tedavi yöntemi olarak 

kullanılmıĢ iken, 1983 yılında balon aortik dilatasyonun  keĢfedilmesi (47)  valvüler 

aort stenozu tedavi protokolünde çığır açmıĢtır. Sebebi ise balon dilatasyon 

yönteminin cerrahi tamire göre daha güvenli ve daha az invazif bir yöntem olarak 

kabul edilmesidir. Günümüzde cerrahi tamir halen uygulanmasına rağmen artık balon 

dilatasyon yöntemi konjenital aort stenozu birinci basamak tedavisinde ilk sıradadır. 

Valvüler aort darlığı olan çocuklarda sol ventrikül çıkıĢ yolu obstrüksiyonunu  

azaltmak için kullanılmaktadır (65-68). Yapılan çalıĢmalarda akut ve kısa dönemde 

sonuçlarının ise iyi olduğu bildirilmiĢtir (69-72). Ancak tekrar darlık geliĢimi veya 

kalıntı aort yetersizlik geliĢimi yüzünden balon dilatasyon ile müdahale genellikle 
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palyatif düzeyde kalır ve ileri dönemde tekrar müdahale gerekir. Bununla birlikte 

literatürde valvüler aort stenozu nedeni ile balon valvüloplasti yapılan çocukların    

% 85–95'inde en az 10 yıl boyunca  tekrarlayan giriĢim  uygulanmadan izlendiğine, 

izlemin yirminci yılında hastalardan %60ının ve izlemin kırkıncı yılında %10unun 

ise tekrar giriĢime ihtiyacı olmadığına dair yayınlar da mevcuttur (73). Bununla 

birlikte aort balon valvüloplasti iĢlemi sonrasında uzun dönemde aort kapak iĢlevi, 

tekrar darlık geliĢimi riski ve bunun için risk faktörleri net olarak bilinmemektedir 

(74-76) . 

 Bizim çalıĢmamızda, kliniğimizde takip edilen valvüler aort stenozu tanısı 

olan olguların demografik özellikleri, tanı, tedavi ve takip sonuçları incelenerek, aort 

balon valvüloplasti ve/veya cerrahi sonrasında tekrarlayan giriĢim sıklığını belirleyen 

risk faktörlerinin değerlendirilmesi amaçlandı. Restenoz geliĢiminde ve tekrarlayan 

iĢlem gerekliliğinde etkili olabilecek demografik veriler, ekokardiyografik 

parametreler ve anjiokardiyografik parametreler açısından tekrarlayan iĢlem 

uygulanan grup tek iĢlem uygulanan grup ile karĢılaĢtırıldı. Bakılan parametrelerden 

tanı yaĢı, boy ölçüm değerleri, ekokardiyografik olarak ve katetrizasyonda ölçülen 

AV kapak anulus çapları, rezidü "peak to peak" gradient, altı ay sonundaki 

ekokardiyografik değerlendirmede ölçülen "peak" gradient ve var olan AY derecesi 

iki grup arasında saptanan farklılık nedeni ile giriĢimsel iĢlem tekrar riski açısından 

önemli bir uyarıcı olacaktır. 

 Literatüre bakıldığında valvüler aort stenozu saptanmıĢ olan hastalarda balon 

valvüloplasti uygulamasının yakın-orta ve uzun dönem izlem sonuçları ile ilgili ve 

cerrahi yöntemler ile ABVP yöntemlerinin karĢılaĢtırması ile ilgili çok sayıda 

çalıĢma olmakla birlikte, ABVP yapılmıĢ hastalara tekrar giriĢim gerekliliğini 

doğuracak risk faktörlerini değerlendiren çalıĢma sayısı kısıtlıdır (8,78,80). 

Ülkemizde de bu konuda yapılmıĢ kapsamlı bir çalıĢma bulunmamaktadır. 

 Borghi ve ark.(59) tarafından yapılmıĢ bir çalıĢmada tekrarlayan iĢlem 

gereksinimi; çalıĢmaya alınan 20 yenidoğanda %50, 16 infantta %25, 12 aydan 

büyük 54 çocuk hastada ise %36 olarak bildirilmiĢ. Bizim çalıĢmamızda ise yeniden 

iĢlem gereksinimini yenidoğan döneminde %15,7, 1-12 ay arasında %25, 12 ay  

üzerinde ise %44,4 olarak saptandı. ÇalıĢmamızda yenidoğan hastalara uygulanan 
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tekrarlayan giriĢim oranını referans çalıĢmaya göre düĢük saptamıĢ olmamızın nedeni 

olarak ise; giriĢimlerin tecrübeli pediatrik kardiyologlar tarafından, uygun yöntemle 

yapılıyor olması düĢünüldü.  

 Hochtrasser L.ve ark. 'nın (8) 77 hasta ile yaptıkları çalıĢmada tanı anında 37 

hastanın (%48) yaĢı 12 aydan daha büyük , 29 hasta <1-12 ay arasında (% 38) ve 11 

hasta <1 ay (% 14) imiĢ. Tekrarlayan iĢlem uygulanan grup ile tek iĢlem uygulanan 

grup arasında yapılan tanı yaĢı karĢılaĢtırmasında anlamlı fark saptanmamıĢ 

(p=0,07). ÇalıĢmamızda ise Grup 1 ile Grup 2'nin tanı yaĢları karĢılaĢtırıldığında 

saptanan fark istatistiksel olarak anlamlı idi (p=0,015). Bahsedilen çalıĢmada iĢlem 

anı vücut ağırlığı ve boy karĢılaĢtırmasında  bizim çalıĢmamızdan farklı olarak 

istatistiksel anlamlı fark saptanmamıĢ (boy karĢılaĢtırması için p değeri=0,09, vücut 

ağırlığı karĢılaĢtırması için p değeri=0,07). Bizim çalıĢmamızda ise tekrarlayan iĢlem 

uygulanan grubun boy ölçüm değeri ortancasının diğer gruptan yüksek olduğu 

saptandı ve iki grup arasında anlamlı fark mevcuttu (p=0,041). Vücut ağırlığı 

ortancası ise her iki grupta benzerdi ve p =0,05 olarak saptandı. Tekrarlayan iĢlem 

uygulanan grupta yaĢ ve boy ölçümlerinin diğer gruba göre anlamlı yüksek 

olmasının, daha büyük yaĢta tanı almalarına bağlı olduğu düĢünüldü ve buna bağlı 

olarak da tanı yaĢı büyük hastalarda daha sık iĢlem uygulanması gerektiği kanaatine 

varıldı. 

 Yapılan çalıĢmalarda, konjenital valvüler aort darlığının erkek cinsiyette 

kadın cinsiyetten daha fazla gözlendiği saptandı (3, 9, 77). Keane ve ark.’nın (2) 

çalıĢmasında AD saptanan hastaların yaklaĢık dörtte üçü, Wagner HR. ve ark.’nın 

(28) çalıĢmasında ise %80'i erkeklerden oluĢmaktadır. Bizim çalıĢmamızda da benzer 

Ģekilde hastaların % 82'si (n=40) erkek cinsiyette idi. 

 Hochtrasser L.ve ark.'nın (8) çalıĢmalarında aort kapağı anatomisi 

ekokardiyografik olarak değerlendirildiğinde 56 hastada biküspit (% 73), 20 hastada 

(% 26) triküspit ve bir hastada (% 1) uniküspit saptanmıĢ. Bizim çalıĢmamızda ise 6 

hastada triküspit (%12), 43 hastada (%88) biküspit aort kapağı mevcuttu .Uniküspit 

aort kapağı olan hasta yoktu. Tekrarlayan iĢlem uygulanan grup ile diğer grup 

arasında aort kapak morfolojisi açısından anlamlı fark saptanmadı (p=0,559). 
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 Reich O. ve ark.'nın (48) yaptığı çalıĢmada aort anulusunun küçülmesi ve 

daha düĢük Z-skorları ile birlikte restenoz oranının ve valvüloplasti baĢarısızlık 

oranının arttığını bildirilmiĢ ve bu hastalarda yüksek ölüm riski belirtilmiĢ. Bizim 

çalıĢmamızda ise Reich ve ark.’nın çalıĢmasından farklı olarak aort anulusu Z-

skorları karĢılaĢtırmasında Grup 1 ile  Grup 2 arasında anlamlı fark yoktu (p=0,199).   

 Doff B ve ark. (79) tarafından 113 yenidoğan hasta ile yapılan çalıĢmada 

ABVP iĢlemi uygulanması sonrası tekrar iĢlem gerektiren risk faktörleri araĢtırılmıĢ. 

Bu çalıĢmada ilk balon valvüloplasti öncesi ekokardiyografik olarak bakılan AV 

kapak düzeyi "peak" gradient ortalaması 71±17 mmHg saptanmıĢ olup, yapılan 

giriĢimden sonra yakın dönemde bakılan  AV kapak "peak" gradienti ortalamasına 

göre (39±23 mmHg) belirgin Ģekilde yüksek saptanmıĢ ve istatistiksel olarak anlamlı 

kabul edilmiĢ (p<0,001). Abdulraouf M Z Jijeh ve ark.'nın (80) yaptıkları çalıĢmada 

tekrarlayan iĢlem uygulanan grupta ilk iĢlem sonrası izlemde  ekokardiyografik 

olarak bakılan rezidü "peak" gradient ortalaması 69±17 mmHg,tek iĢlem uygulanan 

grupta ise 51±16mmHg olarak saptanmıĢ. Ġki grup arasında istatistiksel anlamlı fark 

olduğu bildirilmiĢ (p=0,01) .Bizim çalıĢmamızda da benzer Ģekilde ilk  iĢlem öncesi 

ekokardiyografik olarak bakılan AV "peak" gradient iĢlem sonrası bakılan rezidü 

"peak" gradiente göre anlamlı olarak yüksekti ve istatistiksel anlamlı fark 

oluĢturmaktaydı (p<0,001) . 

 Hochtrasser L.ve ark.'nın (8) çalıĢmalarında ilk balon valvüloplasti iĢlemi 

öncesi ekokardiyografik değerlendirmede 1.dereceden daha fazla AY varlığı 

açısından tekrarlayan iĢlem uygulanan grup ile diğer grup arasında saptanan fark 

anlamlı imiĢ (p=0,04). Bizim çalıĢmamızda ilk iĢlem öncesi AY varlığı iki grup 

arasında istatistiksel anlamlı fark oluĢturmamakta idi (p=0,503). Aynı çalıĢmada iki 

grup arasında yapılan karĢılaĢtırmada; ilk balon valvüloplasti iĢlemi  sonrasında 

ekokardiyografik olarak bakılan aort yetersizliğinin 1.dereceden daha fazla oluĢu 

istatistiksel olarak anlamlı imiĢ (p=0,01). Bizim çalıĢmamızda da benzer Ģekilde 

ABVP iĢlemi sonrası izlemde değerlendirilen AY derecesi açısından karĢılaĢtırma 

yapıldığında iki grup arasında saptanan fark anlamlı idi (p=0,036) 
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 Bonow RO. ve ark. (37) yapmıĢ oldukları çalıĢmada aort stenozu nedeni ile 

izlenen hasta çocuklarda anjiokardiyografik olarak ölçülen "peak to peak" gradientin  

stenozun ciddiyeti ve tekrarlayan iĢlem riski için uyarıcı bir faktör olduğunu 

bildirilmiĢlerdir. Aort darlığının derecelendirmesini yapmak için genellikle Doppler 

ekokardiyografi kullanılmaktadır; ki burada bakılan " peak" gradiente ek olarak 

bakılan "mean" (ortalama) gradient aort stenozu olan hastaların değerlendirilmesinde 

etkisi kanıtlanmıĢ bir diğer parametredir (53,54,77). Bizim çalıĢmamızda ise 

tekrarlayan iĢlem uygulanan grupta anjiokardiyografik olarak bakılan "peak to peak" 

gradient ortancası ile tek iĢlem uygulanan grubun "peak to peak" gradient ortancası 

benzer saptanmıĢ olup aralarında istatistiksel anlamlı fark saptanmamıĢtır (p=0,075). 

Bu nedenle çalıĢmamız, ABVP iĢlemi sırasında anjiokardiyografik olarak bakılan 

aortik valv düzeyi "peak to peak" gradientin tekrarlayan iĢlem için risk oluĢturacağı 

düĢüncesini desteklememektedir. 

 David W. Brown ve ark. (78) yaptıkları bir çalıĢmada ABVP iĢlemi sonrası 

tekrarlayan balon valvüloplasti iĢlemi gereksinimi için risk faktörlerini 

değerlendirirken iĢlem sonrası rezidü "peak" gradientin yüksek olmasını (p=0,002) 

istatistiksel açıdan anlamlı bulmuĢlar. Abdulraouf M Z Jijeh'in (80) çalıĢmasında da 

valvuloplasti iĢlemi sonunda anjiokardiyografik olarak bakılan rezidü gradient 

ortalaması tek iĢlem uygulanan grupta 23±11, tekrarlayan iĢlem uygulanan grupta 

35±15 imiĢ ve iki grup arasında istatistiksel anlamlı fark saptanmıĢ (p=0,02). Bizim 

çalıĢmamızda da benzer Ģekilde ABVP iĢlemi sonrası bakılan rezidü "peak" gradient 

değerlendirmesinde tekrarlayan iĢlem uygulanan grup ile diğer grup arasında 

istatistiksel anlamlı fark saptandı (p=0,002).  

  Neeraj Awasthy ve ark.'nın (81) yaptıkları çalıĢmada giriĢimsel iĢlemde 

uygulanan balonun çapı/AV anulus çapı oranı ortalaması tekrarlayan iĢlem 

uygulanan grupta 1,09 (±0,6), uygulanmayan grupta 0,92 (±0,05) olarak saptanmıĢ. 

Bizim çalıĢmamızda Grup 1'de  balon çapı /AV anulus çapı ortancası 1,0 (0,9-1,0) 

iken, Grup 2'de 1,0 (0-9-1,1) idi. Ġki grup arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark yoktu 

(p=0,675). 
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 Balon valvüloplastinin en ciddi komplikasyonlarından biri çeĢitli  nedenlere 

bağlı geliĢen mortalitedir. Yenidoğanların ciddi aort stenozunda ve sistolik fonksiyon 

bozukluğunun ağır olduğu durumlarda iĢlem kaynaklı mortalitenin daha fazla 

gözlendiği yapılan pek çok çalıĢmada bildirilmiĢtir (59,75,82). Borghi ve ark.’nın 

(59) yaptıkları çalıĢmada balon valvüloplasti uyguladıkları olgulardan ağır AD olup, 

kalp yetersizliği de eĢlik eden 1'inde  (%1,3) mortalite görülmüĢtür. Bizim 

çalıĢmamızda mortalite gözlenmemiĢtir. Bunun sebebinin ise çalıĢmamıza 

hemodinamik farklılık oluĢturabilecek ek hastalığı olan ve hemodinamisi stabil 

olmayan hastaların alınmaması olduğu düĢünülmektedir.  

 Bizim çalıĢmamızın kısıtlılığı hasta sayısının yapılan diğer çalıĢmalara göre 

relatif olarak düĢük olması ve izlem süresinin nispeten kısa olmasıydı. 

Sonuçlarımızın desteklenmesi için ileri çalıĢmalara gerek olduğu kanaatindeyiz. 
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7.SONUÇLAR 

 

1. ÇalıĢmaya bir kez balon valvüloplasti uygulanan ve birden çok defa balon 

valvüloplasti uygulanan ve/veya cerrahi müdahale edilen  aort stenozu tanısı 

ile takipli 49 hasta dahil edildi. 

2. Tekrarlayan iĢlem uygulanan grubun %85,7'sini erkekler (n=12) oluĢtururken, tek 

iĢlem uygulanan grupta bu oran %80 (n=28) olarak saptandı. Her iki grup 

arasında cinsiyet dağılımları açısından saptanan fark anlamlı değildi 

(p=0,493). 

3. Tekrarlayan iĢlem uygulanan gurubun yaĢ ortancası ile tek iĢlem uygulanan 

grubun yaĢ ortancası arasında anlamlı fark saptandı (p=0,015). 

4. Grup 1'in  boy ortancası 134,5 (63,0-161,2) cm  iken Grup 2'nin  58,0 (52,0-125,0) 

ay idi ve iki grup arasında istatistiksel anlamlı fark mevcuttu (p=0,041). 

5. Grup 1'de  vücut ağırlığı ortancası 35,4 (6,0-52,5) kg , diğer grupta ise 5,8 (4,0-

27,0) kg idi ve iki grup arasında anlamlı fark yoktu  (p=0,05). 

6. ĠĢlem yaĢı her iki grupta benzer saptandı (p=0,101) 

7. Biküspit/triküspit aort kapak dağılımı iki grup arasında benzerdi (p=0,559). 

8. ABVP iĢlemi uygulanmadan önce ekokardiyografik değerlendirmede 

saptanan aort anulus ortancası tekrarlayan iĢlem uygulanan grupta 16,0 (9,3-

20,6) mm iken diğer grupta  9,0 (7,0-17,0) mm idi ve iki grup arasında istatistiksel 

anlamlı fark mevcuttu (p=0,025). Aortik anulus Z-skorları arasındaki fark ise 

anlamlı değildi (p=0,199). 

9. ABVP iĢlemi öncesi EKO'da saptanan AV "peak" gradient ve "mean" 

gradient değerleri her iki grupta benzer saptandı (p=0,139 ve p=0,222). 

10. Ġlk iĢlem öncesi bakılan EKO'da AV "peak" gradient ortalaması 70,7 ± 16,6 

mmHg iken, iĢlem sonrası altıncı ayda bakılan ortalama AV "peak" gradient 

39,4 ± 21,4 mmHg idi ve istatistiksel anlamlı fark oluĢturmaktaydı 

(p<0,001). 

11. 2008 AHA önerilerine göre sınıflandırılmıĢ olan aort darlık derecesine 

(hafif,orta,ağır) göre, tekrarlayan giriĢim uygulanan grup ile uygulanmayan 

grup arasında fark saptanmadı (p=0,174).  

12. ĠĢlem öncesi ekokardiyografik değerlendirmede saptanan sol ventrikül 
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ejeksiyon fraksiyonu ve AY derecesi, her iki grupta benzer saptandı 

(p=0,710 ve p=0,503). 

13. Anjiokardiyografik olarak değerlendirilen AV anulus çap ölçümü için iki 

grup arasında anlamlı fark mevcut iken (p=0,036); aort anulus Z-skorları 

arasındaki fark anlamlı değildi (p=0,075). 

14. Anjiokardiyografik bakıda ölçülen AV "peak to peak" gradient ve AY 

derecesi ise iki grupta benzer saptandı (p=0,075 ve p=0,355). 

15. ABVP iĢlemi bitiminde anjiokardiyografik olarak değerlendirilen AV kapak 

rezidü "peak to peak" gradient değeri için iki grup arasında anlamlı fark 

mevcuttu (p=0,02) 

16. GiriĢimde kullanılan balon çapı/AV anuler çap oranı her iki grupta benzer 

saptandı.(p=0,675). 

17. Valvüloplasti iĢlemi sonrası izlemin altıncı ayının sonunda yapılan 

ekokardiyografik değerlendirmede saptanan AV kapak "peak" gradienti 

ortancası tekrarlayan iĢlem uygulanan grupta 58,5 (35,0-82,0) mmHg iken tek 

iĢlem uygulanan grupta 28,0 (21,0-36,0) mmHg idi ve iki grup arası saptanan fark 

anlamlıydı (p<0,001). 

18. ABVP iĢlemi sonrası izlemin altıncı ayının sonunda yapılan 

ekokardiyografik değerlendirmede saptanan AY derecesi de tekrarlayan 

iĢlem uygulanan grupta yüksekti ve iki grup arasında anlamlı fark 

oluĢturmaktaydı (p=0,036). 
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10. EKLER 

 

EK-1 

 

OLGU RAPOR FORMU 

Adı-Soyadı:  

Hasta No:                                

YaĢı:      

Cinsiyeti:     

Vücut Ağırlığı:   

Tanı:                                                                            

Tanı YaĢı:    ĠĢlem YaĢı: 

Tanı Esnasında Ekokardiografik Olarak Bakılan; 

1. Aort kapak morfolojisi: 

2. Aortik anüler çap: 

3. Aortik anüler çap Z-skoru: 

4. Aortik valv (AV) "peak"  anlık  gradient : 

5. Aortik valv ortalama gradient : 

6. Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu : 

7. Aort yetersizliği derecesi (yok, hafif, orta, ağır) : 

GiriĢimsel ĠĢlem Esnasında Bakılan; 

 Aortik anüler çap : 

 AV düzeyinde "peak" to "peak" gradient : 

 Anjiokardiyografik AY varlığı : 

 ĠĢlem bitiminde bakılan "peak" to "peak" gradient: 
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ĠĢlemde Kullanılan Balonun Türü ve Çapı: 

Balon Çapı/AV Anüler Çap: 

Ġlk ĠĢlem Sonrası Ġzlem Süresi : 

Cerrahi yapılanlarda uygulanan yöntem : 

Birinci iĢlem sonrası geliĢen komplikasyon varlığı : 

Tekrarlanan giriĢim sayısı : 


