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KISALTMALAR VE SIMGELER

: American Heart Association

: Aort darlig1

: Aort kros klemp

: Aortic regurtiation

: Aortic stenosis

: Aort kapak

: Aort yetmezligi

: Body surface area

: Body mass index

: European Association for Cardio-Thoracic Surgery
: Ekokardiyografi

: Efektif orifis alam

: Hasta-protez kapak uyumsuzlugu
: Efektif orifis alan indeksi

: Koroner arter baypas greft

: Kardiyopulmoner baypas

: Sol atriyum

: Sol ventrikiil

: Sol ventrikiil diastol sonu ¢ap1

: Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu
: Patient prothesis mismatch

: Sol ventrikiil kiitlesi

: Viicut kitle indeksi

: Viicut ylizey alani

: Yagsiz viicut kitle indeksi



OZET

IZOLE MEKANIK AORT KAPAK REPLASMANI YAPILAN HASTALARDA,
YAGSIZ KiTLE iNDEKSININ ve DIGER PREDIKTiF FAKTORLERIN
HASTA PROTEZ KAPAK UYUMSUZLUGU SIiDDETINE ETKiSi

Giris: Aort valv replasmani yapilan hastalarda, hasta protez kapak
uyumsuzlugu (HPKU) gelismesi, postoperatif siirecte fonksiyonel kapasite ve
yasanacak kardiyak olaylar agisindan dnemli bir sorundur. HPKU siddetinin artmasi
transvalvuler gradienti artirip kardiyak iyilesmeyi geriletecektir. Bu ¢alismanin amaci
AVR yapilan hastalarda HPKU siddetinin yagsiz viicut kitle indeksi (YVKI) ve diger
prediktif faktorlerle iliskisini belirleyebilmektir.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya Eyliil-2017 ile Subat-2020 tarihleri arasinda
izole mekanik aort kapak replasmani yapilan ve postoperatif donemde HPKU gelisen
45 erkek, 28 kadin olmak tizere toplam 73 hasta dahil edildi. Preoperatif donemde 56
hastada aort darlig1 (AD), 11 hastada aort yetmezligi (AY) ve 6 hastada AD+AY
tanilart mevcut idi. Kombine diger kapak ve koroner arter baypas ameliyatlari, bliyiik
damar cerrahi ameliyatlar1, diisiik ejeksiyon fraksiyonlu (EF<%S50) hastalar, acil
sartlarda opere edilen hastalar, daha 6nce opere edilen ve komplikasyon gelisen
hastalar ¢aligma harici tutuldu. Dahil edilen vakalarin ameliyat Oncesi verileri,
operasyon verileri ve ameliyat sonrasinda takipleri incelendi. Hastalarin boy ve agirlik
olgiimleri kullanilarak viicut yiizey alanm1 (VYA) ve viicut kitle indeksi (VKI)
hesapland1. Olgularin ameliyat dncesinde ve sonrasindaki 1.,6. ve 12.ayda olmak iizere
ekokardiyografi (EKO) tetkikleri degerlendirildi. Ventrikiiler yeniden sekillenmenin
tamamlandig1 diisiiniilen postoperatif 12.ayda biyoimpedans yontemiyle viicut yag
oranlar1 dl¢iiliip YVKI’leri hesaplandi. HPKU siddetine gore hastalar hafif, orta, ileri
olarak 3 ayr1 gruba ayrildi. YVKI ve diger prediktif faktorler 3 grup kendi aralarinda

kiyaslanarak incelendi.

Bulgular: HPKU siddeti iizerine preoperatif tani, yas, cinsiyet, VKI, YVKI,
aort kros klemp (AKK), kardiyopulmoner baypas (KPB) siiresinin etkisi istatistiksel
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olarak degerlendirildi ve anlaml1 bir etki gézlenmedi. Hastaya implante edilen protez

kapagin boyutunun HPKU siddetiyle yakindan iligkili oldugu belirlendi.

Sonugc: Segilecek olan protez boyutunun HPKU siddeti agisindan en 6nemli
parametre oldugu gorildii. Siddetli HPKU birgok ¢alismada orta ve hafif HPKU’ya
gore daha kotli prognozlu olarak gosterilmistir. Bu nedenle 6zellikle geng yas
grubundaki hastalarda kok genisletici cerrahi stratejileri 6n planda diisiinmek dogru
bir yaklasim olabilir. HPKU siddetini azaltmak reoperasyon ihtiyacini ve
yasanabilecek kardiyak olaylarin sayisin1 azaltabilir. HPKU siddetiyle iliskili prediktif

faktorleri belirleyebilmek i¢in daha kapsamli ¢alismalar gerekmektedir.

Anahtar Kkelimeler: Aort kapak replasmani, yagsiz viicut kitle indeksi, hasta

protez kapak uyumsuzlugu
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ABSTRACT

THE EFFECT OF FAT FREE MASS INDEX AND OTHER PREDICTIVE
FACTORS ON THE SEVERITY OF PATIENT PROSTHESIS MISMATCH IN
PATIENTS WITH ISOLATED MECHANICAL AORTIC VALVE
REPLACEMENT

Introduction: The development of patient prosthesis mismatch (PPM) in
patients undergoing aortic valve replacement (AVR) is an important problem in terms
of functional capacity and cardiac events in the postoperative period. Increasing the
severity of PPM will increase the transvalvular gradient and retard cardiac recovery.
The aim of this study was to determine the relationship between PPM severity and fat

free mass index (FFMI) and other predictive factors in patients who underwent AVR.

Material-method: A total of 73 patients, 45 male and 28 female, who
underwent isolated mechanical aortic valve replacement between September-2017 and
February-2020 and developed PPM in the postoperative period, were included in the
study. In the preoperative period, there were diagnoses of aortic stenosis (AS) in 56
patients, aortic regurgitation (AR) in 11 patients, and AS+AR in 6 patients. Patients
treated with mitral valve and ascending aorta, patients with low ejection fraction
(EF<50%), patients who were operated under emergency conditions, and patients who
had previously been operated and developed complications were excluded from the
study. Preoperative data, operation data, and postoperative follow-up of the included
cases were reviewed. Body surface area (BSA) and body mass index (BMI) were
calculated using the height and weight measurements of the patients.
Echocardiography (ECHO) examinations of the cases were evaluated preoperatively
and at the first, sixth and twelfth months after surgery. At the postoperative 12th
month, when ventricular remodeling was thought to have been completed, body fat
ratios were measured using the bioimpedance method and FFMIs were calculated.
According to the severity of PPM, patients were divided into 3 groups as mild,
moderate, and severe. FFMI and other predictive factors were analyzed by comparing

3 groups among themselves.
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Results: The effects of preoperative diagnosis, age, gender, BMI, FFMI, aortic
cross clamp (ACC), cardiopulmonary bypass (CPB) duration on PPM severity were
evaluated statistically and no significant effect was observed. It was determined that
the size of the prosthetic valve implanted in the patient was closely related to the

severity of PPM.

Conclusion: It was seen that the size of the prosthesis to be selected was the
most important parameter in terms of PPM severity. Severe PPM has been shown to
have a worse prognosis than moderate and mild PPM in many studies. For this reason,
it may be a correct approach to consider root-expanding surgical strategies in the
foreground, especially in young patients. Reducing the severity of PPM may reduce
the need for reoperation and the number of cardiac events that may occur. More
extensive studies are needed to identify predictive factors associated with PPM

severity.

Keywords: Aortic valve replacement, fat free mass index, patient prosthesis

mismatch
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1. GIRIS ve AMAC

Hasta protez kapak uyumsuzlugu (HPKU), implante edilen protez
boyutunun hasta viicut yiizey alanina oranla yetersiz kalmasi seklinde tanimlanir. Bu
tanim tizerine pek ¢ok arastirma yapilmis olsa da HPKU sonuglari hala tartigmalidir.

HPKU, aort kapak replasmant (AVR) yapilan hastalarin %30-60’1inda
goriilmektedir ve yiiksek transvalvuler gradiente sebep olmaktadir (1). Yiiksek
transvalviiler gradient ise sol ventrikiil is yikiinii artirmakta ve sol ventrikiil kitle
regresyonunu geciktirmektedir (2). Yiiksek gradient nedeniyle olusan diyastolik
disfonksiyon fonksiyonel kapasiteyi kisitlamakta ve kardiyovaskiiler olaylarin
yasanmasina neden olmaktadir.

AVR yapilmasinin amaci sol ventrikiil hipertrofisinin regresyonunu
saglamaktir ancak sol ventrikiil hipertrofisi regresyonu hastadan hastaya farklilik
gostermektedir. HPKU siddetinin ileri oldugu durumlarda sol ventrikiil regresyonu
diger gruplara gore daha az seyretmekte; mortalite ve kardiyak reoperasyonlar ise hafif
ve orta seviye HPKU’ya gore daha yiiksek seyretmektedir (3).

Ozellikle son yillarda hasta protez kapak uyumsuzlugunun siddetiyle ilgili
prediktif faktorler tizerine pek ¢ok calisma yapilmasina ragmen iilkemizde bu konuyla
ilgili ¢ok fazla veri yoktur. Bununla birlikte 6zellikle aort kok genisletici cerrahi
stratejinin HPKU insidansini veya siddetini azaltti§ina dair ¢aligmalar mevcut olsa da
perioperatif riskleri arttirmasindan dolay1 dogru hasta grubuna uygulanmasi gerektigi
savunulmaktadir. Hafif ve orta seviye HPKU nun tolere edilebilir oldugu ve uzun
donem sagkalima etkisinin olmadig1 gosterilmistir, ileri seviye HPKU dan kaginmanin
oncelikli cerrahi yaklasim olmasi gerektigi pek ¢ok ¢alismada ortaya konulmustur
4).

HPKU siddeti hesaplanirkan kullanilan formiilizasyonda takilacak protezin
tahmini efektif orifis alan indeksi (IEOA) ve viicut yiizey alam (VYA)
kullanilmaktadir. Biz bu ¢alismada bu formiil disinda HPKU siddetinin yagsiz viicut
kitle indeksi (YVKI), viicut kitle indeksi (VKI), yas, cinsiyet, aort kros klemp (AKK)
stiresi, kardiyopulmoner baypas (KPB) siiresi, preoperatif tani parametreleriyle

korelasyonunu gdstermeyi hedefledik.



2. GENEL BILGILER

2.1. AORT KAPAGIN EMBRIYOLOJIK GELiSiMi ve ANATOMISi

Embriyolojik donemde kalp ve aortun gelisimi kompleks bir siirectir ve
gestasyonun 3.haftasinda olusmaya baglar. Aort kapagin gelisimi sol ventrikiil
gelisimiyle ayni siire¢ icerisinde gergeklesir (2). Oncelikle ortak bir ¢ikis yolu olan
trunkus arteriosus olusur. Kardiyak gelisim siirecinde kontraktil yapinin olusmasina
sekonder endokardiyal hiicreler 6zelleserek interventrikiiler septumu olusturmaya
baslar. Truncus arteriosus icerisindeki endotelyal hiicreler ile endokardiyak hiicreler
birleserek aort ve pulmoner ayrimi meydana getirirler. Sonug olarak atrial septumun
da gelisimiyle kalp morfolojik olarak ilkel olusumunu yavas yavas tamamlamaya
baslar.

Fetal sirkiilasyon, yetiskinlerinkinden farklidir. Sol ve sag ventrikiil
basinglarini esitleyen santlar mevcuttur; sag ve sol atriumu birlestiren foramen ovale,
pulmoner arter ve aort arasinda bulunan patent duktus arteriozus PDA gibi. Valviiler
endokardiyak mezenkimal hiicre elemanlari, tekrarlayan sekle uyum saglar ve kalp
dongiisii sliresince boyut degisir ve hayat boyunca farkli mekanik streslere uyum
saglar (5).

Aort kapagi, yaprakciklardan ibaret olarak ele almak fonksiyonel olarak
diisiintildiiginde eksik kalabilir. Aortik annulus, sinlis valsalva ve sinotubuler
bileskeyi ortak bi pencerede yorumlamak aort kapak hastaliklarinda bize daha dogru
bilgiler verecektir. Aortik annulus ii¢ yaprak¢iktan olusur. Yapisinda bol miktarda
kollajen ve elastin mevcuttur. Bu yaprakg¢iklarin taban kismi, hareketli kismin 1,5 kati
bliytikliiglindedir. Taban kisim daha cok elastinden zenginken, hareketli kenar
kolajenden daha zengindir. Bu farklilik yaprak¢igin hareketli boliimiiniin daha saglam
ve sert olmasini saglar. Kommisiirler boyunca yaprakgiklarin koapte oldugu kisim
daha ince ve hassastir bu boliime “lunula” denir. Non-koroner yaprak¢ik diger iki
yaprakciktan daha genistir. Kalp kasilmasi sirasinda tiim yaprakgiklar yukari ve
perifere dogru acilarak sol ventrikiilden aorta kan ge¢isini saglarlar. Gevseme
esnasinda bu hareket tam tersi sekilde gerceklesir ve aorttan sol ventrikiile kanin geri

kacis1 engellenmis olur (6).



Aortik yaprakeiklarin hemen arka kisminda aort disar1 dogru genisleyerek
siniis valsalvay1 olusturur. Bu siniisler annulustaki yaprakeik isimleriyle anilir; non-
koroner, sag ve sol siniis. Yapilar1 incelendiginde siniislerin biiyiik bir boliimiiniin aort
duvarindan olustugu goriilebilir. Bununla birlikte, bu koroner siniislerin her birinin
tabaninda, arteriyel segmentin bir parcasi olarak bir ventrikiiler kas yapisinin hilal sekli
dahil edilmistir. Bu, koroner olmayan siniis i¢in gegerli degildir. Bunun nedeni, bu
siniisiin tabaninin, aort ve mitral valflerin/kapak yaprakciklari arasindaki siirekliligin
bir sonucu olarak yalnizca lifli olmasidir.

Aort kokii pulmoner kdke gore sagda ve arkadadir. Pulmoner kapak kokii
pulmoner kapagin yaprakg¢iklarini tek tip bicimde destekleyen tam bir kasli hunidir.
Buna karsilik, aort kapagimin yaprakeiklari sol ventrikiiliin kas duvarlarina yalnizca
kismen baglidir. Bunun nedeni aort ve mitral kapak¢ik agizlaridir. Sol ventrikiilden
¢ikis yolunu olusturan aort kokii, aort kapagin destekleyici yapisi olarak islev goriir.
Boylece sol ventrikiil ile ¢ikan aort arasinda bir kprii olusturur. Bununla birlikte, sol
ventrikiil ile aort arasindaki anatomik sinir, ventrikiiler yapilarin arteriyel gévdenin
fibroelastik duvarina doniistiigli noktada bulunur.

Yaprakg¢iklar aortun sinotiibiiler baglantisina uzanan bir silindir igine
tutturulmustur. Aortik semilunar pargalar sol ventrikiill ve aort arasindaki
hemodinamik baglantiy1 olusturur. Bu parcalarin distalindeki tiim yapilar arter
basincina maruz kalirken, proksimalindeki tiim parcalar ventrikiiler basinglara maruz
kalir. Yaprak¢iklarin komsuluklarina yakindan baktigimizda non-koroner ve sag
koroner yaprakeik komsulugunda kalan kisim interventrikiiler septumun membrandz
kismiyla yakin komsuluk i¢indedir ve atrioventrikiiler ileti yollar1 burada seyreder.
Non- koroner ve sol yaprake¢ik arasindaki kisim ise mitral kapak 6n yaprakeikla yakin
komsuluk icerisindedir ortak bir fibroz yapi iizerinde olusmuslardir. Sol ve sag

yaprakeik arasindaki kisim ise sag ventrikiil ¢ikis yolu ile yakin komsuluk igerisindedir

(7) (Sekil 1).



Sekil 1: Aort anulus anatomisi

2.2. AORT KAPAK HASTALIKLARI

2.2.1. Aort Darhg1 (AD)

Gelismis ve gelismekte olan iilkelerde aort darhigi, tim kalp kapak
hastaliklarinin en yaygin olanidir. Sol ventrikiil ¢ikisindaki darliklar subvalviiler,
valviiler, supravalviiler olabilir. AD'ye romatizmal kalp hastalii neden olabilir.
Kalsifik aort kapak hastaligi, kapak yaprakgiklarinin yavas ilerleyen fibro-kalsifik
yeniden sekillenmesi ile karakterizedir. Hastaligin aort sklerozu adi verilen ilk
evresinde kapak kalinlasir ve hafif kalsifiye olur, ancak bu degisiklikler kan akisinda
herhangi bir tikanikliga neden olmaz. Yillar gectik¢e hastalik, kalsifik AD'nin ayirt
edici ozellikleri olan yaprakeik hareketi ve genis kan akis1 obstriiksiyonu ile siddetli
kapak kalsifikasyonuna doniisiir. AD, baglangicta normal (trikiispit) bir aort kapaginda
veya dogustan anormal (bikiispit) bir aort kapaginda meydana gelen ilerleyici fibro-
kalsifik yeniden sekillenmenin bir sonucudur. Cocuklarda bikiispit aort kapaginin
prevalanst sadece %0,5-1 olmasina ragmen, kalsifik AD nedeniyle cerrahi olarak

cikarilan aort kapaklarmin yaklasik yarisindan sorumludur. Yasamlari boyunca,



bikiispit aort kapagi olan ¢ogu birey, AD agisindan riskli gruptadir. AD ileri yaslarda
prevalans: artan bir hastaliktir. Diinya genelinde ortalama Omriin uzamasima bagl
AD’nin prevalansi da gittik¢e artmaktadir (8).

AD'deki semptomlar aslinda bir yanda kapaktaki darligin neden oldugu sol
ventrikiil (LV) hemodinamik yiikiindeki artis ile diger yanda LV'nin hem istirahatte
hem de egzersiz sirasinda bu yiik artisinin iistesinden gelme kapasitesi arasindaki
dengesizlikle iligkilidir. AD, kardiyomiyositlerin hipertrofisine ve interstisyel
fibrozise yol agan artmig LV sistolik basinci ile sonuglanir. LV hipertrofik yeniden
sekillenmesinin paterni ve biiyiikliigli sadece AD siddetinden degil ayn1 zamanda yas,
cinsiyet, genetik faktorler, metabolik faktorler ve koroner arter hastaligi veya
hipertansiyonun bir arada bulunmasi gibi birka¢ baska faktdrden de etkilenir.

Kalsifik AD’li hastalarda, LV konsantrik yeniden sekillenmesi veya
hipertrofisi, normal LV geometrisi veya LV eksantrik hipertrofisi olan hastalara
kiyasla daha kotli miyokard fonksiyonu ve artmis kardiyak olay ve mortalite riski ile
iligkilendirilmistir. Ek olarak obezite, metabolik sendrom ve diyabet ayrica varliginda
daha agresif konsantrik hipertrofi gelisimine sebep olur. Hipertrofi bazi1 yonlerden
faydali ve bazi agilardan zararhidir. Ejeksiyon performansini korumaya yardimci
olmasia ragmen, hipertrofi ayrica koroner kan akis rezervini bozar, diyastolik
fonksiyonu azaltir ve mortalite artis1 ile iligkilidir. Kardiyak kas kitlesindeki artig
oksijen ihtiyacinda da artisa neden olmaktadir. Hipertrofiye sekonder koroner arter
dolumundaki zorluk bir kisir dongli yaratarak anginal semptomlarin ortaya ¢ikmasina
ve aynmt zamanda diyastolik disfonksiyona bagli atrial bosalimin gecikmesiyle
pulmoner konjesyona yol agmaktadir. Tiim bunlar mortalite ve morbidite artisina
neden olmaktadir (9).

AD’nin bulgularinda oskiiltasyonda kresendo dekresendo iifiirim 6enmli bir
bulgu olabilir. Ayrica elektrokardiyografide LV yiiklenmesine bagli tipik olmayan ST
degisiklikleri goziikebilir. Akciger grafisinde kardiyotorasik oranin kalp lehine
bliylimiis olmas1 ge¢ donem bulgusudur ve kotii prognozla iliskilidir. Tanida altin
standart ekokardiyografide kapak alani dl¢iimii, jet akim saptanmasi ve transvalviiler

gradient hesaplanmasidir (10) (Tablo 1-2).



Tablo 1: Aort darliginin seviyeleri

Aort darhg Aort jet akimi | Ortalama Kapak alani Kapak alan1

derecesi (m/s) gradiyent (cm2) indeksi
(mmHg) cm2/m2)

Hafif 2,6-29 <20 =15 >0,85

Orta 3-4 20- 40 1,5-1 0,85- 0,6

ileri >4 >40 <l <0,6

Kritik >5 >60 <0,6 <05

Tablo 2: Aort darliginin klinik siniflamast

Yiiksek Gradiyentli AD
Kapak alani <1 cm?

Ortalama gradiyent >40 mmHg

LVEF ve akimin normal ya da azalmig olmasina bakilmaksizin ciddi aort darlig
kabul edilir.

Distk-akim, Diisik-gradiyent,
Diistik ejeksiyon fraksiyonlu AD
kapak alani <1em?,
ortalama gradiyent <40mmHg,
LVEF <% 50,

strok voliim indeksi (SVi) <35mL/m?

Diistik dozda dobutamin stres ekokardiyografi, gercek ciddi AD ile psGdo-ciddi
AD'ni ayrit etmede kullanilabilir. Bu durumda normalize edilmi aort kapak
alani >1.0cm? olur ve ek olarak, akim rezervinin (kontraktil rezerv olarak da
adlandirilir ve stroke voliim >% 20 artigi olarak tanimlanir) varlig iyi prognoz
gostergesidir.1**3

Diistk-akim, Disiik-gradiyent,
Normal ejeksiyon fraksiyonlu AD
kapak alani <1cm?
ortalama gradiyent <40mmHg
LVEF >%50
SVi<35mL/m2

Bu patoloji genel olarak yashlarda goriiliir ve kiigiik ventrikiil boyutlari, belirgin
sol ventrikill hipertrofisi ve siklikla hipertansiyon dykus( ile iligkilidir. Bu klinik
durumda ciddi aort darligi tanisi koymak zordur ve tiim ekokardiyografik deger-
lendirmeler dikkatle yapiimalidir ve 6l¢im hatalan en aza indirgenmelidir. Cok
kesitli bilgisayarl tomografi (CKBT) ile aort kapak kalsifikasyon derecesi deger-
lendirilmelidir. Kalsifikasyon derecesi AD siddeti ile dogrudan iliskilidir. 158

Normal akim, Disiik gradiyet,
Normal ejeksiyon fraksiyonlu AD
kapak alani <1cm?
ortalama gradiyent <40 mmHg
LVEF >%50
SVi»35mL/m2

Bu hastalar orta derecede AD olarak degerlendiriir.




2.2.2. Aort Yetmezligi (AY)

Aort yetmezligi (AY), aorttan LV’ye kan akisinin diyastolik olarak tersine
donmesidir. AY, aort kapagiin (AV) birincil hastaligina veya anormalliklere bagl
olabilir. Erkeklerde kadinlara gore daha sik goriiliir, 40-60 yaslarinda pik yapar.

AY akut veya kronik bir kapak hastalig1 olarak ortaya ¢ikabilir, her iki durum
da farkli etiyolojilerle agiklanabilir. AY, birincil olarak AV yaprakg¢ik hastaligindan
ve/veya aort kokii anormalliklerinden kaynaklanmaktadir. Konjenital bikiispit aort
kapak hastalig1 ve dejeneratif kalsifik AV aort anulusunun ektazisi AY ’nin en yaygin
nedenleridir. Bikiispit aort AY den daha sik AD’ye yol acar, ancak bikiispit kapagin
eksik kapanmasi ve prolapsusu, izole AY veya AY ve AD kombinasyonunu ortaya
cikarabilir. Romatizmal hastalik, aort uglarinin fibréz dokularla infiltrasyonu,
yaprak¢ik retraksiyonu ve diyastol sirasinda uyum saglayamama ile kapakta bir
yetmezlik tablosu olusturur. AY’de AD’den farkli olarak LV’ye hem basing hem de
voliim yiiklenmesi vardir. Bu yiizden LV’yi ve dolayisiyla kalbi en ¢ok biiyiiten

hastalik tablosudur. Aort kapak yetmezligi akut ve kronik olarak iki gruba ayrilir (11).

2.2.2.1. Akut Aort Yetmezligi
Aort kapakta ani baslangicli anatomik degisiklikler bu tabloya yol agabilir.
Mortalitesi medikal kalindiginda %70 civarindayken acil cerrahi girisim ile bu oran
%30 civarma diistiriilebilmektedir. LV hacim yiiklenmesine bagl sol atriyuma (LA)
geri kagislarin olmasi devaminda pulmoner konjesyon tablosu gelistirebilir. LV nin
gelen hacmi bosaltamamasi nedeniyle kardiyojenik sok tablosu gelisebilir. Sonug
olarak akut AY hemodinamik bir acildir ve hizlica miidahale edilmesi gerekir (12).
Baslica sebepleri:
1. Asendan aort diseksiyonu
2. Infektif endokardit
3. Goglis travmasi
4. Aortik balon valvotomi uygulamasi
5. Protez kapak fonksiyon bozuklugu

6. Diger sebepler (Non bakteriyel endokardit, intramural hematom, elektrik

carpmasi)



2.2.2.2. Kronik Aort Yetmezligi

Sol ventrikiile aortadan uzun siire geri akis olmasi LV genislemesine, artmis
LV isg yiikii ve sonunda LV islevinde bir diislis ve kalp yetmezligi tablosunu ortaya
¢ikarabilir. Kronik zeminde LV diyastol sonu hacminde (LVEDD) bir artis gozlenir.
Diyastol sonu basinci yiikseltmeden artan LV hacmi, daha biiylik LVEDD, ventrikiiliin
atim hacmini artirmasini saglar ve kalp debisini korur. Ancak daha yiiksek sistolik kan
basinci ve genislemis LV hacmi ile artan sistolik duvar stresi sonucu hem eksantrik
hem de konsantrik LV hipertrofisi tablosu ortaya ¢ikar. Artan diyastol sonu hacim,
ventrikiiliin toplam atim hacmini artirmasina izin vererek, ileri atim hacminin normal
aralikta kalmasina neden olur. Bu, yeni sarkomerlerin eklenmesi ve eksantrik LV
hipertrofisinin gelismesiyle miimkiin olur. Sonug olarak, sarkomer seviyesindeki 6n
yiik normal veya normale yakin kalir, ventrikiil 6n yilik rezervini korur ve normal
performans her kontraktil birimin hareketi, artirilmig toplam atim hacmiyle sonuglanir.
Dolayisiyla, genel LV ejeksiyon performansi normaldir ve ejeksiyon fraksiyonu gibi
ejeksiyon performansi dl¢limleri normal aralikta kalir. Bununla birlikte, genislemis LV
boyutuna eslik eden sistolik duvar stresi ve art yiikteki artig, ayn1 zamanda daha fazla
eksantrik hipertrofisi i¢in bir uyaricidir. Hacim yiikiine ve art ylike verilen bu birlesik
hipertrofik yanitla, aort yetersizligi, aort darlig1 fizyolojisinin bilesenlerini mitral
yetersizliginkilerle birlestirir. Hastalik ilerledik¢e, 6n yiik rezervinin siirekli alimi
hipertrofi, ventrikiiliin, oda hacmindeki ve sonrasindaki ilerleyici artiglara ragmen
normal ejeksiyon performansini siirdiirmesine izin verir. Normal LV sistolik
fonksiyonunun siirdiiriilmesi, LV kompliyansindaki artigla birlikte, hastalarin
asemptomatik kalmasini saglayip ve bu hemodinamik kompanzasyon periyodunun
onlarca y1l siirmesine neden olabilir (13).

Kronik AY etiyolojisinde iki durum s6z konusudur: 1.Aort yaprakciklarla
alakali nedenler (romatizmal, infektif, yapisal), 2.Aort kokiiyle alakali nedenler
(dejeneratif, otoimmiin, ateroskleroz).

Klinikte en sik goriilen tablo dispne ve anginadir. Semptomatik hastalarda AY
tablosuna LV disfonksiyonu eslik ediyorsa cerrahi planlanmadigi takdirde 1 yillik
mortalite %60 civarindadir (14).

Aort yetmezliginin seviyelerinin belirlenmesi kapak hemodinamisine, sol

ventrikiiliin durumuna ve semptomlara baghdir (Tablo3).



Tablo 3: Kronik aort yetmezligi siniflamasi

Hafif AY Orta AY Asemptomatik Semptomatik

Ciddi AY Ciddi AY

Kapak hemodi- | Jet genisligi <LVOT'un %25'i | Jet genisligi LVOT un %25-64'0i let genisgligi 2LVOT un %65
namisi

Vena kontrakta <0.3cm Vena kontrakta 0.3-0.6 cm Vena kontrakta >0.6cm
RVol <30ml/atim RVol 30-59 ml/atim RVol 260 ml/atim

RF < %30 RF %30-%49 RF 2%50

ERO <0.1cm? ERO 0.10-0.29cm? ERO 20.3cm?
Aortografi 1 derece Aortografi 2 derece Aortografi 3-4 derece

Proksimal abdominal aortada holodiyastolik geri
alam

Kronik ciddi AY tanisi icin sol ventrikiil dilatasyon
bulgulan gereklidir.

LV durumu Normal LVEF Normal LVEF LVEF 2%50 LVEF normal (2%50)
Normal/Hafif dilatasyon Normal/Hafif dilatasyon Hafif-orta LV dilatasyonu | veya gesitli seviyeler-
(LVESD <50mm) de diisiik (%40-50) /
LVEF <350 veya (<9%40) olabilir.

Normal LVEF + Orta-ciddi LV dilatasyo-

nu eglik eder.
Ciddi LV dilatasyonu
(LVESD >50mm veya
>25mm/m?
Semptomlar Yok Yok Yok, dogrulamak icin eg- | Efor dispnesi
zersiz testi yapilabilir
Anjina

AY, aort yetmezligi; LVOT, sol ventrikiil cikis yolu; RVol, regiirjitan voliim; RF, regiirjitan oran; ERO, efektif regiirjitan orifis; LV, sol ventrikiil;
LVEF, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu; LVESD, sol ventrikiil endsistolik cap

2.3. AORT KAPAK CERRAHISI ENDIKASYONLARI ve UYGUN

KAPAK SECIMI

2.3.1. Endikasyonlar

Aort kapak hastaliklarinda cerrahi smir1  belirlemede ve aort kapak
hemodinamisinin degerlendirilmesi sirasinda, doppler ekokardiyografi veya kalp
kateterizasyonu ile Ol¢timlerin dogal degiskenligi ve hesaplamalar her zaman dikkate
alimmalidir. Aort kapak hastaliklarinda girisim endikasyonlar1 Avrupa Kardiyotorasik
Cerrahi Birligi’nin (European Association for Cardio-Thoracic Surgery-EACTS) 2017

kilavuzu ve Amerikan Kalp Dernegi’nin (American Heart Association-AHA)



giincellenen kilavuzunda gosterilmistir. Tiirk Kalp ve Damar Cerrahisi Dernegi

(TKDCD) tarafindan her iki kilavuz ortak bir tabloda diizenlenmistir (Tablo 4-5-6).

Tablo 4: Semptomatik aort darlginda girisim endikasyonlari

Kurum

Oneriler

ESC/EACT:

Aort kapak girisimleri yalnizca hem kardiyoloji hem de kalp cerrahisi bliimlerinin
bulundugu merkezlerde, iki béliim arasinda mevcut olan yapisal is birligi icinde
gerceklestirilmelidir (Kalp Ekibi).

Q‘ :

ESC/EACTS

Miidahale secimi, teknik uygunlugun dikkatli bir sekilde degerlendirilmesine ve
her modalitenin risk ve faydalarinin agirhgina dayandinimalidir. Bu yapilirken
kurumsal tecriibe ve mevcut sonuclar mutlaka giz 6niinde bulundurulmahdir.

ESC/EACTS

Cerrahi AVR (SAVR) diisiik cerrahi riskli hastalarda dnerilmektedir (STS veya
EuroSCORE I < %4 veya lojistik EuroSCORE | < %10).

AHA/ACC

Cerrahi AVR (SAVR) diistik cerrahi riskli hastalarda dnerilmektedir (STS veya
EuroSCORE Il < %4 veya lojistik EuroSCORE 1 < %10).

ESC/EACTS

Kalp Ekibi tarafindan SAVR icin uygun olmayan hastalarda TAVR &nerilir.

AHA/ACC

Kalp Ekibi tarafindan SAVR i¢in uygun olmayan hastalarda TAVR dnerilir,

ESC/EACTS

Cerrahi riski yiksek olan hastalarda (STS veya EuroSCORE [l > %4 veya lojistik
EuroSCORE | > %10. Ek olarak frajilite, porselen aort, radyasyona bagh akciger
sekeli gibi bu skorlarda yer almayan baska risk faktorleri mevcudiyetinde) SAVR ve
TAVR secimi Kalp Ekibi tarafindan bireysel hasta tzelliklerine gore yapilmahdir.

AHA/ACC

Cerrahi riski yiksek olan hastalarda (STS veya EuroSCORE [l > %4 veya lojistik
EuroSCORE | > %10. Ek olarak frajilite, porselen aort, radyasyona bagh akciger
sekeli gibi bu skorlarda yer almayan baska risk faktdrleri mevcudiyetinde) SAVR ve
TAVR secimi Kalp Ekibi tarafindan bireysel hasta ¢zelliklerine gore yapilmahdir.

AHA/ACC

Orta risk grubundaki semptomatik hastalarda hasta-spesifik prosediirel riskler ve
ozelliklere bagh olarak, SAVR ve TAVR secimi Kalp Ekibi tarafindan bireysel hasta
ozelliklerine gore yapiimahdir.

ileri yastaki orta risk grubu semptomatik hastalarda SAVR veya TAVR segimi Kalp
Ekibi tarafindan bireysel hasta tzelliklerine gore yapilmahidir.

<

ESC/EACTS

Balon aortik valvotomi, hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda veya acil
non-kardiyak cerrahi gerektiren semptomatik ciddi AD bulunan hastalarda SAVR

b

hastalarda TAVR &nerilmez.

10

veya TAVR'e kbprii olarak tercih edilebilir.
AHA/ACC
P Ciddi miyokard fonksiyon bozuklugu olan, prerenal bobrek yetersizligi veya diger
: Q i organ disfonksiyonu olan hastalarda balon aortik valvotomi tanisal bir arag olarak
ESC/EACTS | disiiniilebilir. TAVR uygulanabilen merkezde yapilacak aortik valvotomiyle bu b
durumlanin diizelmesi yol gbsterici olabilir.
AHA/ACC AD'nin duizeltilmesinden beklenen faydanin engellenecegi komorbiditeleri olan




Tablo 5: Asemptomatik aort darlifinda girisim endikasyonlari

Oneri Kanit
Sinifi Diizeyi

Kurum Oneriler
ESC/EACTS | Ciddi AD olan ve baska bir nedenden kaynaklanmayan sistolik LV disfonksiyonu
(LVEF <% 50) olan asemptomatik hastalarda SAVR gereklidir.
Cc
Fm Ciddi aort darligi olan ve baska bir nedenden kaynaklanmayan sistolik LV disfonksi- B
£ Q i yonu (LVEF <%50) olan asemptomatik hastalarda SAVR gereklidir.
AHA/ACC
S Ciddi aort darligi olan asemptomatik hastalarda, aort darligina bagh olarak egzer-
E Q ] sizle semptomlan ortaya cikan anormal bir egzersiz testi varliginda SAVR gereklidir.
ESC/EACTS c
ESC/EACTS | Ciddi aort darligi olan asemptomatik hastalarda egzersiz testinde kan basincinda
ciddi bir diisiis gdzlenmesi halinde SAVR disiintilmelidir.
lla c
) Ciddi aort darhg olan asemptomatik hastalarda egzersiz testinde kan basincinda lla B
H Q ciddi bir diisiis gbzlenmesi halinde SAVR diisiintilmelidir.
AHA/ACC
. Cerrahi riski diisitk, normal IVEF'i olan asemptomatik hastalarda asagidaki bulgu-
E Q 2 lardan biri mevcutsa, yukarnida belirtilen egzersiz testi anormallikleri gdriilmiiyorsa
ESC/EACTS | dahiSAVR disiintilmelidir:
* ok ciddi aort darlig Vmax >5.5 m/s
*  Ciddi kapak kalsifikasyonu ve Vmax icin yillik 20.3 m/s ilerleme hizinin olmasi
*  Baska bir sebebe bagh olmayan ve tekrarlayan dlgiimlerle dogrulanmis BNP
yiiksekligi (yas ve cinsiyet ile diizeltilmis degerlerin {ic katindan fazlasi) i -
a
*  Baska bir sebebe bagl olmayan siddetli pulmoner hipertansiyon (invazif yon-
temler ile teyit edilmis istirahat sistolik pulmoner arter basincinin >60 mmHg
olmasi)
AHA/ACC Cok ciddi AD olan asemptomatik hastalarda SAVR diisiiniilebilir eger;
*  Kalsifiye kapagin kisith sistolik acilimi varsa lla B
*  Aortik velosite >5.0 m/s ve ortalama basing gradiyenti >60 mmHg ise ve
*  Disiik cerrahi risk grubundaysa
AHA/JACC Ciddi aort darligi olan ve asemptomatik goriinen hastalarda AVR diisiiniilebilir eger;
*  Kalsifiye aortik kapak varsa |E} B
*  Aortik velosite 4.0-4.9 m/s ve ortalama basing gradiyenti 40-59 mmHg ise ve
*  Egzersiz testinde intolerans ya da kan basincinda diisme varsa
AHA/ACC Ciddi aort darligi olan diisiik cerrahi risk grubundaki asemptomatik bir hastada aor-
tik velosite =4.0 m/s ve ortalama basing gradiyenti 240 mmHg iken seri takiplerde
yillik 0.3 m/s aortik velosite artisi izleniyorsa AVR disiinilebilir 1b c
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Tablo 6: Aort yetmezliginde girisim endikasyonlari

Kurum Oneriler Oneri | Kamit
Sinifi
Diizeyi
P LV sistolik fonksiyonundan bagimsiz olarak, ciddi AY olan semptomatik hastalarda
Q i aort kapak cerrahisi dnerilir. :
ESC/EACTS B
AHA/ACC
e Asemptomatik kronik ciddi AY'li asemptomatik hastalardan LV sistolik disfonksiyo-
: Q\ nu kaniti olan hastalar (EF <% 50 ) icin aort kapak cerrahisi dnerilir. .
ESC/EACTS B
AHA/ACC
P Kronik ciddi AY'li olup baska kardiyak cerrahi gecirecek hastalarda aort kapak
i Q\ cerrahisi onerilir.
ESC/EACTS c
AHA/ACC
oy Aort kapak onaniminin kapak replasmanina uygun bir alternatif olabilecegi secil-
: Q\ mis hastalarda “Kalp Takimi” nin konu hakkinda tartismasi énerilir.
ESC/EACTS c
oy Normal LVEF’li (250) ancak LVESD> 50 mm olan kronik ciddi AY’li asemptomatik
i Q\ i hastalar icin aort kapak cerrahisi nerilir. .
ESC/EACTS lla B
AHA/ACC
s Normal LVEF'li (250) ancak LVEDD>70 mm (65mm AHA) olan kronik ciddi AY'li
i Q asemptomatik hastalar (veya viicut ylizey alani kiicik olan hastalarda LVEDD>25 .
ESC/EACTS | mm/m2), cerrahi risk diisiikse lia B
AHA/ACC | Normal LVEF'li (250) ancak LYEDD>70 mm (65mm AHA) olan kronik ciddi AY'li
asemptomatik hastalar (veya viicut yiizey alani kiiciik olan hastalarda LVEDD>25
mm/m2), cerrahi risk disiikse Itb C
s Kronik orta AY'si olan ve baska kardiyak cerrahi gegirecek hastalarda aort kapak
i Q cerrahisi dnerilir,
HA/AC lla C
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TKDCD tarafindan belirtilen giincellemelere ek olarak Tiirk Kardiyoloji

Dernegi, ESC/EACTS tarafindan 2021 yilinda yapilan yeni diizenlemeleri

paylasmustir (Tablo 7-8-9).

Tablo 7: Semptomatik ve asemptomatik aort darlig1 cerrahisi ile ilgili revize edilmis

Oneriler

Yeni/Revize
edilmis

2017 versiyonunda 6neriler

2021 versiyonunda éneriler

Semptomatik aort darli§i cerrahisi konusunda éneriler

Revize Aort darli§inda girigim Aort darli§inda girigim
edilmis semptomatik hastalarda ciddi, semptomatik hastalarda ciddi,
ylUksek gradyanli aort darliginda yUksek gradyanl aort
Onerilmektedir (mean gradyan >40 I darlijinda(mean gradyan 240 |
mmHg veya maksimum velosite mmHg, maksimum velosite 24.0
>4.0 m/sn) m/sn ayni kalarak; kapak alaninin
<1 cm2 (veya <0.6 cm2/m2))
Yeni/Revize| 2017 versiyonunda éneriler 2021 versiyonunda éneriler
edilmis

IAsemptomatik aort darligi cerrahisi konusunda

oneriler

m/sn/yil'dan fazla olmasi
-Tekrarlayan olgiimlerde, altta
yatan baska neden yokken; ciddi
derecede artmig BNP
dlzeyleri(3xnormal araligin yas ve
cinsiyete gore diizeltiimis hali)
-Baska agiklama olmadan ciddi
pulmoner hipertansiyon(invaziv
0lgiimde sistolik pulmoner arter
basinci dinlenmede >60 mmHg)

olarak kardiyak CT ile
degerlendirilecek) ve Vmax
progresyonunun 0,3 m/sn/yil'dan
fazla artig|

-Tekrarlayan dl¢iimlerde, altta
yatan baska neden yokken; ciddi
derecede artmig BNP
dlzeyleri(3xnormal araligin yas ve
cinsiyete gore diizeltilmig hali )

Yeni Ciddi aort darli§ olan ve baska bir
nedene bagh olmayan sistolik LV
disfonksiyonu(LVEF<%55) olan lha
asemptomatik hastalarda girigsim
diigtinilebilir.

Revize Cerrahi AVR LVEF'si normal olan Asemptomatik hastalarda girisim,

edilmis asemptomatik hastalarda cerrahi LVEF>%55 ise ve egzersiz testi

risk diisuk ise ve asagidaki normal olan hastalarda prosedirel
unsurlar sdz konusu ise egzersiz risk dlgiik ise ve asagidakilerden

testi anormallikleri yoksa sinif lia biri mevcut ise

endikasyon diizeyi ile distnllmelidir(Sinif lia

oneriimektedir: endikasyon diizeyi)

-Cok ciddi aort darligi(Vmax>5.5 -Cok ciddi aort darligi(ortalama

m/sn) gradyan >60 mmg veya Vmax >5

-Ciddi kapak kalsifikasyonu ve m/sn)

Vmax'in progresyonun 0,3 la }[Ciddi kapak kalsifikasyonu(ideal ha
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Tablo 8: Ciddi aort darliginda revize edilmis girisim Onerileri

edilmis

Yeni/Revize| 2017 versiyonunda éneriler

2021 versiyonunda dneriler

Ciddi Aort Darliginda Girisim Sekli Hakkinda Oneriler

Revize
edilmis

[Miidahale sekli, teknik uygunlugun
dikkatli bireysel degerlendirme ve
her bir yontemin risk ve
faydalarinin tartilimasi ile
secilmelidir. Ayrica lokal deneyim
ve sonug datalari da secilecek
yontemi belirlemelidir.

Cerrahi ve franskateter girisim
arasindaki se¢im; risk ve faydalar
da tartilarak; klinik, anatomik
Ozelliklere ve kalp takiminin
prosedrel faktorlerine
dayandiriimahdir.Kalp takiminin
Onerisi, hasta bilgilendirilerek
hasta ile tartigiimalidir.

Revize
edilmis

Dusik cerrahi risk grubunda olan
hastalara (STS veya EuroSCORE
Il <%4 olan veya logistic
EuroSCORE | <%10 olan ve bu
skorlarda olmayan frailty,
porselen aorta, gogiis bolgesinde
radyoterapi sekeli gibi diger risk
faktorleri olan); cerrahi aort kapak
replasmani 6nerilmektedir.

Daha geng olan ve cerrahi igin
disiik risk grubunda olan
hastalarda(<75 yas ve STS
PROM/EuroSCORE 11<%4) veya
opere edilebilir ve transfemoral
TAVI igin uygun olmayan
hastalarda cerrahi AVR
Onerilmektedir.

Revize
edilmis

Kalp takimi tarafindan
degderlendirilip cerrahi AVR igin
uygun bulunmayan hastalara TAVI
Onerilmektedir.

TAVI daha yagli hastalara (>75
yas) veya yliksek riskli(STS
PROM/EuroSCORE 11>%8) veya
cerrahi igin uygun olmayan
hastalarda dnerilmektedir.

Revize
edilmis

Cerrahi riski artmig
hastalarda(STS veya EuroSCORE
11>%4 veya lojistik EuroSCORE
1>%10 veya bu skorlarda

olmayan frailty, porselen aorta,
g6gUs bolgesinde radyoterapi
Isekeli gibi diger risk faktorleri olan)
cerrahi ve TAV| arasindaki karar
kalp takimi tarafindan kisisel hasta
Ozellikleri gz 6niinde
bulundurularak yapilmalidir ve
daha yasl hastalarda transfemoral
giris icin de uygunsa TAVI tercih
edilen yontem olmalidir.

Bunlarin diginda kalan hastalarda
cerrahi AVR ve TAVI arasindaki
|karar hastanin klinik, anatomik ve
prosediirel 6zelliklerine bagl
olarak karar verilmelidir.

Yeni

Non-transfemoral TAVI; cerrahi
AVR ve transfemoral TAVI'ye
uygun olmayan hastalarda
disindlebilir.
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Tablo 9: Ciddi aort yetmezliginde cerrahi endikasyonlar konusunda revize edilmis

Oneriler

Yeni/Revize| 2017 versiyonunda éneriler 2021 versiyonunda éneriler

edilmig

Ciddi Aort Yetersizliginde Cerrahi Endikasyonlar Uzerinde Oneriler

Revize Istirahat ejeksiyon fraksiyonu IAort yetersizligi hastasi

edilmis <%50 olan asemptomatik | asemptomatik ise ve LVESD>50
hastalarda cerrahi endikedir. mm veya >25 mm/m2 ise(kliglk
LVEF>%50 ve ciddi sol ventrikil viicutlu hastalarda) veya istirahat
dilatasyonu olan (LVEDD>70 mm sol ventrikul ejeksiyon |
veya sol ventrikiil end-sistolik fraksiyonu(LVEF) <%350 ise cerrahi

capI(LVESD)>50 mm veya kiigiik ha [Gneriimektedir.
vicutlu olanlarda LVESD>25
mm/m2) asemptomatik hastalarda
cerrahi disinlebilir.

'Yeni Hasta asemptomatik ve
LVESD>20 mm/m2 ise(6zellikle
klglik viicutlu hastalarda) veya

istirahat LVEF'si<%55 ise ve I
cerrahi dislk riskli ise; aort kapak
cerrahisi dlslnlebilir.
Revize Aort kapak tamirinin cerrahiye Secilmis hastalarda uzun sdreli iyi
edilmis alternatif olabilecegi segilmis olan | sonuglar bekleniyor ise aort kapak b
hastalarda, kalp takimi tartismasi itamiri dsUnlebilir.

onerilmektedir.

2.3.2. Uygun Kapak Secimi

Aort kapak patolojilerinin ortaya ¢iktiktan sonra geri dondiiriilmesi ve tedavi
edilmesi miimkiin degildir. Hastalarin takip altina alinmasi ve uygun zamanda cerrahi
planlama yapilmasi gerekmektedir. Valviiloplastinin miimkiin olmadig1 durumlarda
kapak replasmani tek segenek olarak ortaya ¢ikmaktadir. Ideal bir protez uzun zaman
fonksiyonel olmali, infektif durumlara kars1 direngli ve nontrombojenik olmali. Tiim
bu sartlar1 saglayan bir protez bulunmamasindan dolay1 elimizdeki kapak secenekleri
uygun hastalara gore kullanilmas1 gerekmektedir.

Mekanik protezler saglamlik ve bilinirliklerinden dolay1 en sik tercih edilen
kapaklardir. 65 yasin altindaki hastalarda ilk tercih iki yaprakeiklt mekanik
kapaklardir. Trombojenik yapisindan dolayr omiir boyu antikoagiilan kullanimi
zorunludur. Uygun antikoagiilan tedavi altinda trombojenik olay riski
biyoprotezlerden daha fazla degildir. Biyolojik protezler ise ileri yas hastalarda ve
antikoagiilan kullaniminin kontrendike oldugu durumlarda tercih edilebilir. Protez aort

kapaklar1 3 farkli tipte olabilir:
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(1) Paslanmaz celik, pirolitik karbon gibi malzemelerden iiretilen cerrahi mekanik aort
kapaklar1 farkli sekillerde olabilir; kafesli top, monoleaflet ve iki yaprakgik.
Yapisal olarak saglamdirlar ve teorik olarak uzun bir hizmet émriine (25-30 y1l)
sahip olabilirler.

(2) Cerrahi biyolojik aort kapaklari, ksenojenik (sigir veya domuz) veya allojenik
(homograft), stentli veya stentsiz olabilen biyolojik dokudan yapilir. 10-15 yil
aras1 omrii olan bu protezlerde temel sorun dayanikliliktir.

(3) Transkateter veya perkiitan aort kapaklar1 iki tip olabilir. Bir balon iizerinde
genisletilebilir veya kendi kendine genisleyebilir. Perkiitan olarak yerlestirilirler
ve implante edilmeleri kolaydir, ancak cerrahi biyoprotez gibi uzun Omiirlii

degildirler (15).

2.4. HASTA PROTEZ KAPAK UYUMSUZLUGU (HPKU)

Normofonksiyone bir kapaga ragmen protez etkin orifis alaninin hemodinamik
yeterliligi saglayamamasi ve bununla iligkili olarak hastadaki semptomatik durumun
devam etmesi HPKU olarak tanmimlanir. {1k olarak 1978 yilinda Rahimtoola tarafindan
yapilan bu tanimda, protez kapak replasmani sonrasinda ortaya c¢ikan efektif kapak
alaninin dogal kapaginkine kiyasla yetersiz olmasi vurgulanmistir. Protez kapaklarin
etkin orifis alanin (EOA) hastanin kendi kapagina kiyasla daha dar olmasi1 ve implante
edilen protezde iyilesirken meydana gelen endotel dokusundan dolayr EOA’nin
gitgide azalmasi sonucu ekokardiyografik olarak daha yiiksek gradientler olusur. Bu
gradient EOA ile ters orantilidir. Olusan gradientin yiiksek olmamasi igin protez
kapagin EOA’sinin hastanin viicut ylizey alanina (VYA) gore yeterli biiyiikliikte
olmasi gerekmektedir. HPKU siniflamasi etkin orifis alan indeksine (i0AE) gore

yapilir. iOAE, EOA’nin VY A’ya boliinmesiyle elde edilir (16) (Sekil 2).
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Hafif:

IEOA 1,2-0,85
cm?/m?

IEOA 0,85-0,65
cm?/m?

. Tleri:
IEOA < 0,65 cm?*/m?

Sekil 2: AVR sonrast HPKU’nun derecelendirmesi

HPKU kavrami, normal olarak ¢alisan protez kapagin, kapak boyunca asir1 bir
gradient olmaksizin yeterli bir kalp debisine izin vermedigi klinik durumu ifade eder.
HPKU varliginin ve ciddiyetinin aort kapak replasmani (AVR) sonrasi erken ve geg
sonuglar1 etkiledigi bildirilmistir. Hafif ve orta derecede HPKU mortaliteye anlamli
derecede etki etmezken ileri derece HPKU nun mortaliteye etkisi oldugu saptanmuistir
(3).

HPKU’nun birgok degiskenle iliskisi arastirilmistir. Yasg ile arasinda énemli bir
etkilesim oldugu gozlenmistir. Siddetli HPKU 70 yasin altindaki hasta grubunda artan
genel mortaliteyle iliskilendirilirken daha ileri yas grubunda sagkalim iizerine anlaml
bir etkisi olmadig1r gozlenmistir. 70 yasin altindaki hastalarda siddetli HPKU’nun
mortaliteyi yaklasik 1,8 kat arttirdigi gosterilmistir. Siddetli HPKU nun viicut kitle
indeksi (VKI) 30 kg/m? altinda olan hasta grubunda sagkalim iizerine olduk¢a dnemli
bir etkiye sahipken VKI 30 kg/m2 iizerinde olan obez hastalarda anlaml bir etkisi
olmadig1 gosterilmistir (17).

Kadin cinsiyet AVR sonrast HPKU gelisme riskini 6ngdrmek acisindan giiclii
bir veridir. Muhtemelen kadinlarda daha kiiciik bir annulus olmasmin yeterli
biiytikliikkte bir protezin implantasyonunu zorlastirmasindan kaynaklanmaktadir.
Hipertansiyon, diyabet gibi ek hastaliklar yiiksek cerrahi risk olusturup HPKU

agisindan riski arttiran durumlar olarak kabul edilebilir. HPKU olumsuz klinik
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sonuclarla beraber en ¢ok geng¢ yastaki hastalarda ve LV sistolik disfonksiyonu
olanlarda belirgindir.

HPKU’dan kaginmak i¢in belirlenen minimum protez boyutu tiim degiskenler
goz Oniinde bulundurularak cerrahi Oncesinde hesaplanabilir. Bazi durumlarda
operasyon Oncesi belirlenen protezin cerrahi olarak implantasyonu miimkiin
olmayabilir. O zaman HPKU’yu 6nlemeye yonelik yaklasim aort kokiiniin daha biiyiik
bir protez implantasyonu ig¢in genisletilmesidir. Ne yazik ki anniiler genisletme
prosediirleri ameliyat siirelerini, kardiyopulmoner bypass siirelerini, aortik kros klemp

stirelerini uzatarak cerrahi basarty1 olumsuz yonde etkileyebilir (18).

2.5. YAGSIZ VUCUT KITLE INDEKSi KAVRAMI ve SOL

VENTRIKUL UZERINE ETKISI

Viicutun ¢aligma prensiplerini pratik olarak yorumlayabilmek icin boy ve viicut
agirh@r degerlerinin kullamldigi viicut kitle indeksi (VKI) kavrami eskiden beri
kullanilmaktaydi ancak son zamanlarda yag oranlarinin ve yagsiz viicut kiitlesinin de
hesaplandig1 yeni indeksler gelistirilmistir. Yagsiz viicut kitle indeksi (YVKI) yag
disindaki tiim dokularin bilesenlerini igermektedir (19).

Sol ventrikiil kiitlesinin (SVK), viicut biiyiikliigli veya kompozisyonunun
baska hicbir ol¢limii ile degil yagsiz kiitle tarafindan bagimsiz olarak belirlendigi
gosterilmistir. Yag kiitlesini iceren viicut Olgiilerinden ziyade sol ventrikiil kiitlesini
yagsiz kiitleye endekslemenin daha uygun olabilecegi dnerilmistir (20).

Viicuttaki yag orani, yagin dagilimi ve dolayistyla VKI kardiyovaskiiler
hastaliklar agisindan Onemli bir risk faktoriidiir. Obeziteyle alakali hastaliklarin
Onlenmesi ve tedavisi agisindan viicuttaki yag oraninin hesaplanmasi Onem
tasimaktadir. VKI, viicut yag yiizdesi veya yagsiz viicut kiitlesine gore belirlenmedigi
icin viicut kompozisyonunda cinsiyete gore olusan veya yasla beraber ortaya ¢ikan
farkliliklar1 belirleyememektedir (21). Kardiyak hastalarda prognoz yas, cinsiyet,
NYHA profil smiflamasi gibi birgok parametreyle yakindan iliskilidir. Ornegin,
obezitenin kalp yetmezligi hastalarinda kotii prognoz igin giiglii bir 6ngordiiriicii
oldugu kabul edilir. Buna ragmen VKI’nin tutulan suyla iliskisi oldugundan anlamli

bir iliski ortaya konulamamustir. YVKI viicutta tutulan sudan bagimsiz bir
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parametredir ve azalmis seviyelerinin kardiyak hastaliklarla yakindan iligkisi ortaya

konmustur (22).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. HASTA SECiMi

Calismamiza Eyliil-2017 ile Subat-2020 tarihleri arasinda izole mekanik aort
kapak replasmani yapilan 73 vaka dahil edilmistir. Bu siire zarfinda hastanemizde
toplam 485 tane AVR yapilmig ve bunlarin 81 tanesinde HPKU gozlenmistir. Bu
hastalardan 8 tanesi takiplerimiz sirasinda ex oldugu i¢in caligmaya dahil edilmemistir.
Aort kapak disinda, kombine diger kapak ve koroner arter baypas ameliyatlari, biiyiik
damar cerrahi ameliyatlar1, diisiik ejeksiyon fraksiyonlu (EF<%50) hastalar,
ameliyattan sonra %15°ten fazla agirlik degisimi olan hastalar, acil sartlarda opere
edilen hastalar, daha 6nce opere edilen ve komplikasyon gelisen hastalar ¢alisma harici
tutulmustur.

Dabhil edilen vakalarin ameliyat ncesi verileri, operasyon verileri ve ameliyat
sonrasinda takipleri incelenmistir. Hastalarin boy ve agirlik ol¢timleri kullanilarak
VYA ve VKI hesaplanmistir. Olgularin ameliyat &ncesinde ve sonrasindaki 1.,6. ve

12.aydaki olmak iizere ekokardiyografi (EKO) tetkikleri degerlendirilmistir.

3.2. INCELENEN PARAMETRELER ve OLCUM YONTEMLERI

Hastalarin postoperatif donemde biyoimpedans yontemiyle viicut yag oranlari
Olclilmiis ve asagidaki formiil ile yagsiz viicut kiitlesi (Y VK) hesaplanmistir. Bu 6l¢iim
ventrikiiler remodeling siireci tamamlandig1 kabul edilen postoperatif en erken 1. Yil

sonunda yapilmustir.

Yagsiz viicut kiitlesi = viicut agirhgi x [1-(%viicut yagy) /100)]

Yagsiz viicut kiitle indeksi (YVKI) ise bireyin yagsiz viicut kiitlesinin boyunun
karesine boliinmesiyle hesaplanip degerlendirilmistir (23).

Hastalarin sol ventrikiil kitleleri (SVK) “’Devereux ve Reishek’ formiiliiyle

hesapland1 ve VY A’na béliinerek sol ventrikiil indeksleri (SVKI) hesaplandi.

SVK (gr): 1,04 x (LVEDD + IVS + PWD) 3-13,6
SVKI (gr/m?): SVK / VYA
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Operasyon sirasinda implante edilen protez kapak tiirli ve numarasi,
kardiyopulmoner baypas (KPB) ve aort kros klemp (AKK) siireleri kaydedildi.

Ekokardiyografide aort kok c¢api, aort kapak morfolojisi, sistolik gradient,
ortalama gradient, yetmezlik ve/veya darlik derecesi, sol ventrikiil sistol sonu ve
diyastol sonu caplari, ejeksiyon fraksiyonu, interventrikiiler septum kalinliklarina
bakildu.

Olgularin ameliyata girdikleri zamanki VKI’lerine bakilarak EOA ve iEOA
hesaplandi. Implante edilecek protez kapagm tiirii bu iEOA ya ve vaka sirasinda aort

kokiiniin uygunluguna gore belirlendi (Tablo 10).

Tablo 10: Protez kapaklarin EOA referans degerleri

Kapak Tiirii 19 21 23 25 27
St. Jude Medical | - 1.38 1.52 2.08 2.65
Standart

Carbomediks 1.00 1.54 1.63 1.98 241
Standart

St. Jude Medical | 1.50 2.00 2.40 - -
Regent

St. Jude Medical | 1.51 2.03 2.59 - -
HP

Ats Medical 1.10 1.60 1.80 1.9 23

Tiim olgular IEOA’ya gore daha once belirtilen HPKU siiflandirmasindaki
derecelere gore hafif, orta, ciddi olarak ii¢ gruba ayrildi. Hasta yaslari, cinsiyetleri,
preoperatif tanilar1 (AD/AY), AKK siiresi, KPB siiresi, protez kapak boyutu, VKI, ve
YVKIi’nin HPKU dereceleri iizerine etkisi ile sol ventrikiil kiitlesinin {i¢ ayr1 grupta

zaman icerisindeki degisimleri incelendi.

3.3. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calisma prospektif, kesitsel bir ¢calisma olup istatistiksel analizler icin NCSS
(Number Cruncher Statistical System) 2007 (Kaysville, Utah, USA) programi
kullanildi. Caligma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlardan

(Ortalama, Standart Sapma, Medyan, Frekans, Oran, Minimum, Maksimum)
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faydanildi. Numerik verilerde normal dagilima uyma olgiitii olarak Skewness testi,
Kolmogorov Smirnov testi ve histogram grafikleri kullanildi. Kategorik verilerde
bagimsiz gruplar arasinda Chi-Square ve Fischer testi uygulandi bagimli gruplar
arasindaki iligki ise McNemar testi ile incelendi. Siirekli degiskenlere, normal
dagilima uyan bagimsiz grup arasinda ortalamalarin karsilagtirilmasi ig¢in Student-t
testi uygulandi. Stirekli degiskenlerde normal dagilim O6zelligi gdstermeyen bir
dagilimda bagimsiz grup medianlarini karsilagtirmak amaciyla Mann-Whitney U testi
kullanildi. Degiskenler arasindaki iliski nonparametrik degiskenler i¢in Spearman,
parametrik degiskenler icin Pearson korelasyon analizi ile incelenmistir. HPKU
siddetine etki eden faktorlerin sonuglar iizerindeki farklar1 Kaplan-Meier analizi ile

incelendi. Istatistiksel olarak p<0.05 degeri anlamli olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 45 tanesi erkek, 28 tanesi kadin olmak iizere toplam 73 hasta dahil
edildi. Hastalarin takip stiresi 18£8 ay idi. Hastalarin 56 tanesi AD, 11 tanesi AY, 6
tanesi AD+AY preoperatif tanilariyla caligmaya dahil edildi. Postoperatif donemde 12.
ay kontrol ekokardiyografideki EOA’larin VY A’larma bdliinmesiyle iEOA hesaplandi
ve HPKU hafif, orta, ciddi olarak {i¢ gruba ayrildi. HPKU siddetine preoperatif tani,
yas, cinsiyet, VKI, YVKIi, AKK, CBP siiresinin etkisi istatistiksel olarak
degerlendirildi.

73 hastadan 11 tanesinde HPKU hafif, 48 tanesinde orta, 14 tanesinde ise ileri
seviyede oldugu goriildii. Bu ii¢ grup belirtilen etkiler {izerinden kendi aralarinda
karsilagtirildi.

Hastalarin yas, AKK siiresi, KPB siiresi, VKI, YVKI 6l¢iimleri, aort kokii,
kullanilan protez kapak, preoperatif ve postoperatif gradient degerlerlerinin ortalama,

standart sapma, medyan, minimum ve maksimum degerleri hesaplandi (Tablo 11).

Tablo 11: Tiim parametrelere ait ortalama, medyan, minimum ve maksimum degerler

Standard
Mean Deviation | Median | Minimum | Maximum

YAS 52,95 7,20 55,00 35,00 62,00
AKK 86,26 39,60 78,00 28,00 270,00
CPB 119,27 57,91 108,00 50,00 424,00
BSA 1,90 ,19 1,90 1,47 2,30
VKi 27,53 3,83 27,10 17,80 36,30
YVKI 19,66 1,42 19,60 16,40 22,70
Aort kok 251 36 2,50 1,90 3,90
VSize 21,88 2,05 21,00 17,00 27,00
PremeanGr | 55,95 16,51 52,00 32,00 100,00
POSTMean | 17,08 7,34 15,00 7,00 38,00
postLVESD | 2,95 AT 2,90 2,10 4,70
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Hastalarin HPKU siddetine gore hafif, orta, ileri gruplari arasinda yas,
cinsiyet, preoperatif tani, AKK, CBP, VKI, YVKI, degerleri karsilastirilmistir. Bu
degerlerin gruplar arasindaki karsilastirilmalarinda istatiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamustir (Tablo 12).

Tablo 12: HPKU gruplarina gore tiim parametrelerin incelenmesi
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HPKU siddetine gore gruplar arasinda numerik verilerin degerlendirilmesinde
secilen protezin boyutunun istatistiksel olarak anlamli ¢iktg1 goriilmiistiir (p<<0,001)

(Tablo 13).
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Tablo 13: Gruplar aras1 numerik verilerin istatistiksel analizi

AKK |CPB |VYA |VKi YVKI |A. Root|VSize |POSTMean
Chi- 5,004 (2,844 3,308 |1,369 (1,170 [,173 20,044 {9,130

Square
df 2 2 2 2 2 2 2 2
Asymp. | ,082 ,241 ,191 ,504 557 917 ,000 ,010

Sig.

Hastalara takilan kapak boyutlarina gore inceledigimizde 1 hastamizda 17
numara kapak kullanildi ve ileri derece HPKU oldugu goriildi. 19 numara kapak 12
hastamizda kullanild1 ve yarisinda ileri yarisinda orta seviye HPKU go6zlendi. 21
numara kapak en ¢ok kullanilan 31 hastanin 24’{inde orta seviye HPKU goézlendi. 23
numara kapak takilan 18 hastanin sadece 4 tanesinde ileri seviye HPKU gozlendi. 25
ve 27 numara kapak kullanilan hi¢bir hastada ileri derece HPKU gozlenmedi (Tablo
14).

Tablo 14: Protez kapaklarin HPKU gruplarindaki dagilim

EAPAK HAFIF | ORTA | ILERI | HASTA
OYUTU| HPKU | HPKU | HPKU | SAYISI
(MM)

17 - - 1 1

19 - 6 6 12

21 2 24 5 31

23 2 12 4 18

25 6 3 - 9

27 1 1 - 2
Toplam 11 46 16 |73

HPKU olan hastalarin transvalviiler ortalama gradientleri incelendiginde
Freidman analizine gore tiim gruplarda gradient degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark oldugu goriilmiistiir(p<0,001).

Transvalvuler gradient Ol¢iimii yapilan aylar preoperatif dénemden,

postoperatif 12.aya kadar olan dl¢limlerin median degerleri azalma egilimindedir.
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Tiim hasta gruplarinda ciddi HPKU olan hastalarda ortalama gradient l¢timlerinin

median degeri daha yiiksektir(p<0,001) (Tablo 15).

Tablo 15: Ortalama gradientlerin preop, postop 1. ay, postop 6. ay, postop 12. ay

Ol¢iimlerinin dagilimi

preopmeangr  postop I meangr  postop 6 meangr postop 12 mean gr
median (min-max) median (min-max) median (min-max) median (min-max) p
hafif 52(33-77) 15,0009-29) 15,00(8-27) 12,007-25) 0,000
ppm orta 51(32-100) 17,50(5-38) 15,00(7-38) 14,50(7-31) 0,000
ciddi 65(33-88) 26,50(8-40) 24,008-37) 23,0009-45) 0,000

Sol ventrikiil kitle indeksi dlgiimlerinin aylara goére dagilimlar1t ANOVA testi

ile incelendiginde 6zellikle hafif ve orta dereceli HPKU olan gruplarda sol ventrikiil

kitle indeksi dl¢iim ortalamalari pre op ve post op 1. ayda daha yiiksektir (Sekil 3).

Estimated Marginal Means

Estimated Marginal Means of Ssvki

150,00

140,007

130,007

120,007

110,007

100,007

90,00

ppmr

ciddi

Zaman

Sekil 3: SVKI degisiminin gruplara gére karsilastiriimasi

hafif veya orta

Postoperatif 6. ve 12. aylarda ise ciddi HPKU olan grupta SVKI 6lgiimii

ortalamalarinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (p<0,001) (Tablo 16).
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Tablo 16: Sol ventrikiil kitle indeksi dl¢timlerinin dagilim

Pre svki Svki 1. Ay Svki6. Ay Svki 12, Ay

Man & Mem £ Mem & Mem % P

hafif veyaorta 14769 1429 12412 698 10193 1576 9450 1146 0,000

ppmr
qddi 14259 356 1823 270 1104 481 10970 356 0,000
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5. TARTISMA

Hasta-protez kapak uyumsuzlugunun siddetini belirlerken kullanilan formiilde
VYA ve IEOA kullamlmaktadir. Hafif, orta veya ileri seviye HPKU gelistiginde
ortaya ¢ikan hemodinamik degisiklikleri ve bu durumun yasam kalitesine etkilerini
iyi bilmek gerekmektedir. HPKU siddetinin hastanin mortalite ve morbiditesine etki
ettigi bilinmektedir (24). Ciddi HPKU saptanan hastalarin, hafif ve orta seviye
HPKU’su olanlara gére reoperasyon ihtiyacinin daha fazla oldugunu ve bu durumun
sagkalimlari etkiledigini gdsteren ¢aligmalar mevcuttur (4,25).

Bu tez ¢alismasinda HPKU siddeti iizerine etki edebildigini diisiindiiglimiiz
parametreler incelenmistir. Yas, cinsiyet, preoperatif tan1 (AD veya AY), AKK-KPB
siresi ve VKinin yam srra YVKI’nin HPKU siddeti iizerine etkileri
degerlendirilmistir. Aragtirilan faktorlerden herhangi birinin HPKU siddeti {izerine
anlamli bir etkisi olmadig1 saptanmistir. Ancak implante edilen protez boyutunun
HPKU siddeti iizerine en etkili faktor oldugu istatistiksel olarak gosterilmistir. Kapak
boyutu 17 mm oldugu durumda ileri, 19 mmm oldugunda ise orta veya ileri siddette
uyumsuzluk gelismektedir.

AVR operasyonu gegiren 229 hastada Milano ve ark. bir ¢aligmada, 19 mm
protez uygulanan hastalarin 21 mm uygulananlara gore daha az fonksiyonel iyilesme
ve daha yiiksek kardiyak olay prevalansina sahip oldugunu gostermistir. Ancak daha
kiigiik protez kapak se¢iminin uzun donem mortalite {lizerine anlamli bir etkisi
saptanamamistir (26). Blackstone ve ark., protez boyutu ve mortalite iliskisini
inceledikleri bir caligmada protez tipine bakilmaksizin, protez boyutunun ve
IEOA’nin uzun vadeli sonuglar iizerine bir etkisi olmadig1 gostermislerdir (27).

Stentli aortik biyoprotez uygulanan hastalarda yapilan bir ¢alismada siddetli
HPKU’nun uzun dénem mortalite {izerine anlamli bir prediktif degeri oldugu, bu
etkinin postoperatif yedi yil sonrasina kadar tesbit edilmedigi gosterilmistir (28).
Moon ve ark., mekanik ve bioprotez kapak takilan 1400 hastada HPKU’nun geng
yastaki hastalarin sag kalimi ve reoperasyon ihtiyaci ilizerinde olumsuz bir etkisi
oldugunu ancak yasli hastalarda bu etkilerin minimal oldugunu gézlemistir. Buna ek

olarak VKI’si diisiik hastalarda HPKU kardiyak olaylar ve sag kalim agisindan
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onemsizken VKI’si ortalama ve iizeri olan hastalar iginse 6nemli oldugunu
gostermislerdir (29) .

Siddetli HPKU saptanan hastalara yeniden ameliyati diistinmek zorunda
kalmak yerine bu problemden tamamen kagimmak en dogru ¢6ziim olarak
goriilmektedir. Castro ve ark., 657 hastanin 114’linde kok genisletme prosediirii
uygulamiglardir. Perioperatif mortalitede anlamli bir artis gozlenmezken siddetli
HPKU insidansinin ise kok genisletmesi uygulanmayan hasta grubuna gore %17’den
%2,5’a kadar diistigii goriilmiistiir (4).

AVR sonrast HPKU orta ve uzun vadeli mortalite ile iligkilidir. Perioperatif
mortalite konusunda ¢eliskili sonuglar bildirilmistir. Dayan ve ark. Tarafindan 58
makale analiz edilmis ve verileri incelenmistir. HPKU’nun mortalite lizerine etkisi 70
yasin altindaki hastalarda daha yiiksek olarak goézlenmistir. Siddetli HPKU hem
perioperatif hem de genel mortalite artisiyla iliskiliyken orta diizeyde HPKU’ nun
genel mortalite riskini arttirmadig1 sadece perioperatif mortalite ile yakindan iliskili
oldugu goriilmiistiir. HPKU acisindan prediktif faktorlerin aragtirilmasi yiiksek risk
altindaki hastalarin belirlenmesi i¢in faydali olabilecegi vurgulanmistir (30). Tasca ve
ark., preoperatif tanis1 sadece AD olan 315 hastada diger tiim prediktif faktorlerin
aksine operasyon sirasinda kok genisletici stratejinin kullanilmasiyla HPKU’dan
kagiilabileceginin veya siddetinin azaltilabilecegini gostermislerdir (31).

Wang ve ark., obezitenin AVR sonrast HPKU siddetiyle ve buna bagl olarak
postoperatif kardiyak olaylar ve ge¢ mortalite artisiyla yakindan iligkili oldugunu
gbzlemlemislerdir. Bu ¢aligmaya gore iEOA, obez hastalarda mortaliteyi ve yasam
kalitesini azaltabileceginden miimkiin oldugunca iyilestirilmelidir (32).

Fuster ve ark., postoperatif kardiyak olaylar ve mortalite agisindan orta ve ileri
HPKU saptanan hastalarda preoperatif sol ventrikiil hipertrofileri yiiksek olan grupta
uyumsuzluk mortaliteyi etkilerken, hipertrofisi diisiik olan hastalarda etkilemedigi
gostermiglerdir. Hipertrofi ilerlemeden AVR yapilan hastalarda HPKU’nun kabul
edilebilir diizeylerde kaldig1 gdsterilmistir (33). Florath ve ark. yaptiklar1 calismada
533 hastanin EOA’simi1 ekokardiyografik yontemlerle Olgmiislerdir. Protezlerin
tahmini IEOA’lar1 ve postoperatif dlgiilen IEOA’lar arasinda yiiksek oranda tutarlilik
goriilmistiir. Preoperatif taninin AD olmas1 ile HPKU siddeti arasinda yakin iliski
oldugu gozlenmistir (34).
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Rabus ve ark., AD nedeniyle opere edilen 701 hastanin verilerini incelemistir.
fleri HPKU’nun ve kadimn cinsiyetin erken mortalitenin bagimsiz prediktif faktorleri
oldugu goriilmiistiir. AVR uygulanan hastalarda 6zellikle sol ventrikiil disfonksiyonu
olanlar i¢in HPKU’nun 6niine gegilmesi gerektigi savunulmustur (35).

Head ve ark. yaptiklar1 derlemede HPKU ile ilgili 348 calismanin verilerini
incelemislerdir. HPKU tiim nedenlere bagli mortalitede istatistiksel olarak anlamli bir
artigla iligkili bulunmusgtur. HPKU siddetinin artisinin kardiyak olaylar ve mortalite
tizerine etkileri, cerrahlarn HPKU’yu Onlemeye veya siddetini azaltmaya
yonlendirmektedir. Bu stratejideki ilk adim HPKU’dan kag¢inmak i¢in operasyon
oncesinde gereken minimum protez kapak EOA’sinin hesaplanmasi olmustur.
HPKU’nun 6nlenemez olacagi diisiiniilen durumlarda risk fayda orani géz Oniinde
tutularak kok genisletme cerrahisi uygulanabilir béylece HPKU’nun en azindan
siddeti azaltilmis olacaktir. Bu prosediirlerin HPKU oranlar1 ve siddetini azaltmada
etkili oldugu gosterilmistir ancak AKK ve KPB siirelerini uzatacak olmasinin
perioperatif riski arttiracagi unutulmamalidir (36).

Yetersiz beslenmeye sekonder olarak diisiik YVKI ve yiiksek yag oram ile
kardiyak cerrahi geciren hastalarda olumsuz sonuclar raporlanmistir. 325 kalp
cerrahisi hastasinda yapilan bir calismada perioperatif YVKI ve yag oranlar ile
postoperatif artan morbidite ve enfeksiyon oranlari ile yakindan iligkili bulunmustur.
Kalp cerrahisi planlanan hastalarin viicut kompozisyonlarinin belirlenmesi gerektigi
savunulmustur(37). Biz de yaptigimiz calismada viicut kompozisyonlarmin ve YVKI
oranlarinin HPKU siddeti {izerine etkisini arastirdik istatistiksel olarak anlamli bir etki
belirleyemedik.

Sarkopeni, yaslanma ve kronik hastaliklarda iskelet kasi kaybi ve
disfonksiyonu olarak tanimlanabilir ve kardiyak cerrahi sonras1 artan
komplikasyonlarla iligkilidir. YVKI ile konjestif kalp yetmezligi arasinda olumsuz
prognostik iliski rapor edilmistir. Koroner arter baypas greft (KABG) ve kapak
replasmani gegiren 135 hasta {lizerinde yapilan bir ¢alismada hastalarin perioperatif
YVKIi’leri hesaplanmstir. Diisiik seviye YVKI’si olan hastalarda yiiksek olanlara
kiyasla kardiyak olay ihtimalinin daha yiiksek ve hastane yatig siliresi daha uzun

oldugu gosterilmistir (38).
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Garatti ve ark. artmis VKI nin postoperatif yiiksek gradient ve artmis HPKU
siddetiyle iliskili oldugunu gozlemislerdir. Bizim ¢alismamizda HPKU siddetine gore
karsilastirilan gruplar arasinda VKI’nin istatistiksel olarak anlamli bir etkisi
bulunmamustir (39).

Kulik ve ark. AVR yapilan hastalarda IEOA artis1 ile SVKI regresyonunun
arttigi gostermisler ve HPKU’su olan hastalarda bu regresyonun daha az oranda
oldugunu savunmuslardir (40). Bizim calismamizda hafif ve orta seviye HPKU’su
olan hastalarda regresyon daha yiiksek oranda olurken ileri HPKU’da regresyonun

kisith oldugu gbézlenmistir.
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6. SONUCLAR

Mekanik AVR yapilan hastalarda ortaya ¢ikan HPKU tablosu postoperatif
kardiyak olaylar yasanmasi ve reoperasyon ihtiyaci agisindan riskli bir durum olarak
bilinmektedir. HPKU siddetinin formiilizasyon disinda hangi prediktif faktorlerle
iligkisi oldugunu belirleyebilmenin hastalarin yasam kaliteleri ve kardiyak olay
yasama ihtimalini Ongormek acgisindan Onemini vurgulayan pek ¢ok calisma
bulunmaktadir.

Biz ¢alismamizda HPKU siddetine gore hastalar1 hafif, orta, ileri olarak ii¢ grup
altinda inceledik. Bu gruplar1 kendi aralarinda prediktif faktorler agisindan
karsilagtirdik.

Benzer viicut yiizey alanina sahip hastalarda viicut kompozisyonlar1 farklilik
gosterebildiginden giiniimiizde YVKI kavrami 6nem kazanmistir ve sol ventrikiil
kitlesi ile kardiyak hemodinaminin gostergelerinden biri olarak goriilmeye
baslanmigtir. Kapak se¢ciminde HPKU siddetini diisiirebilmek i¢cin VYA disinda
Y VKI’nin hesaplanmasinin yol gdsterici olabilecegini diisiinerek yas, cinsiyet, AKK
ve KPB siiresi, preoperatif tan1, VKI parametrelerine ek olarak YVKI’yi de inceledik.
Bu dl¢timlerin HPKU siddeti lizerine anlamli bir etkisini saptamadik.

Calismamizda segilecek olan protez boyutunun HPKU siddeti agisindan en
onemli parametre oldugunu gordiik. Siddetli HPKU bir¢ok calismada orta ve hafif
HPKU ya gore daha koétii prognozlu olarak gosterilmistir. Bu nedenle 6zellikle geng
yas grubundaki hastalarda kok genisletici cerrahi stratejileri 6n planda diistinmenin

dogru bir yaklagim oldugu goriistindeyiz.
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