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ÖZET 
 

İZOLE MEKANİK AORT KAPAK REPLASMANI YAPILAN HASTALARDA, 

YAĞSIZ KİTLE İNDEKSİNİN ve DİĞER PREDİKTİF FAKTÖRLERİN 

HASTA PROTEZ KAPAK UYUMSUZLUĞU ŞİDDETİNE ETKİSİ 

 

Giriş: Aort valv replasmanı yapılan hastalarda, hasta protez kapak 

uyumsuzluğu (HPKU) gelişmesi, postoperatif süreçte fonksiyonel kapasite ve 

yaşanacak kardiyak olaylar açısından önemli bir sorundur. HPKU şiddetinin artması 

transvalvuler gradienti artırıp kardiyak iyileşmeyi geriletecektir. Bu çalışmanın amacı 

AVR yapılan hastalarda HPKU şiddetinin yağsız vücut kitle indeksi (YVKİ) ve diğer 

prediktif faktörlerle ilişkisini belirleyebilmektir. 

 
Gereç ve Yöntem: Çalışmaya Eylül-2017 ile Şubat-2020 tarihleri arasında 

izole mekanik aort kapak replasmanı yapılan ve postoperatif dönemde HPKU gelişen 

45 erkek, 28 kadın olmak üzere toplam 73 hasta dahil edildi. Preoperatif dönemde 56 

hastada aort darlığı (AD), 11 hastada aort yetmezliği (AY) ve 6 hastada AD+AY 

tanıları mevcut idi. Kombine diğer kapak ve koroner arter baypas ameliyatları, büyük 

damar cerrahi ameliyatları, düşük ejeksiyon fraksiyonlu (EF<%50) hastalar, acil 

şartlarda opere edilen hastalar, daha önce opere edilen ve komplikasyon gelişen 

hastalar çalışma harici tutuldu. Dahil edilen vakaların ameliyat öncesi verileri, 

operasyon verileri ve ameliyat sonrasında takipleri incelendi. Hastaların boy ve ağırlık 

ölçümleri kullanılarak vücut yüzey alanı (VYA) ve vücut kitle indeksi (VKİ) 

hesaplandı. Olguların ameliyat öncesinde ve sonrasındaki 1.,6. ve 12.ayda olmak üzere 

ekokardiyografi (EKO) tetkikleri değerlendirildi. Ventriküler yeniden şekillenmenin 

tamamlandığı düşünülen postoperatif 12.ayda biyoimpedans yöntemiyle vücut yağ 

oranları ölçülüp YVKİ’leri hesaplandı. HPKU şiddetine göre hastalar hafif, orta, ileri 

olarak 3 ayrı gruba ayrıldı. YVKİ ve diğer prediktif faktörler 3 grup kendi aralarında 

kıyaslanarak incelendi. 

 
Bulgular: HPKU şiddeti üzerine preoperatif tanı, yaş, cinsiyet, VKİ, YVKİ, 

aort kros klemp (AKK), kardiyopulmoner baypas (KPB) süresinin etkisi istatistiksel 
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olarak değerlendirildi ve anlamlı bir etki gözlenmedi. Hastaya implante edilen protez 

kapağın boyutunun HPKU şiddetiyle yakından ilişkili olduğu belirlendi. 

 
Sonuç: Seçilecek olan protez boyutunun HPKU şiddeti açısından en önemli 

parametre olduğu görüldü. Şiddetli HPKU birçok çalışmada orta ve hafif HPKU’ya 

göre daha kötü prognozlu olarak gösterilmiştir. Bu nedenle özellikle genç yaş 

grubundaki hastalarda kök genişletici cerrahi stratejileri ön planda düşünmek doğru 

bir yaklaşım olabilir. HPKU şiddetini azaltmak reoperasyon ihtiyacını ve 

yaşanabilecek kardiyak olayların sayısını azaltabilir. HPKU şiddetiyle ilişkili prediktif 

faktörleri belirleyebilmek için daha kapsamlı çalışmalar gerekmektedir. 

 
Anahtar kelimeler: Aort kapak replasmanı, yağsız vücut kitle indeksi, hasta 

protez kapak uyumsuzluğu 
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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. GİRİŞ ve AMAÇ 
 
 

Hasta protez kapak uyumsuzluğu (HPKU), implante edilen protez 

boyutunun hasta vücut yüzey alanına oranla yetersiz kalması şeklinde tanımlanır. Bu 

tanım üzerine pek çok araştırma yapılmış olsa da HPKU sonuçları hala tartışmalıdır. 

HPKU, aort kapak replasmanı (AVR) yapılan hastaların %30-60’ında 

görülmektedir ve yüksek transvalvuler gradiente sebep olmaktadır (1). Yüksek 

transvalvüler gradient ise sol ventrikül iş yükünü artırmakta ve sol ventrikül kitle 

regresyonunu geciktirmektedir (2). Yüksek gradient nedeniyle oluşan diyastolik 

disfonksiyon fonksiyonel kapasiteyi kısıtlamakta ve kardiyovasküler olayların 

yaşanmasına neden olmaktadır. 

AVR yapılmasının amacı sol ventrikül hipertrofisinin regresyonunu 

sağlamaktır ancak sol ventrikül hipertrofisi regresyonu hastadan hastaya farklılık 

göstermektedir. HPKU şiddetinin ileri olduğu durumlarda sol ventrikül regresyonu 

diğer gruplara göre daha az seyretmekte; mortalite ve kardiyak reoperasyonlar ise hafif 

ve orta seviye HPKU’ya göre daha yüksek seyretmektedir (3). 

Özellikle son yıllarda hasta protez kapak uyumsuzluğunun şiddetiyle ilgili 

prediktif faktörler üzerine pek çok çalışma yapılmasına rağmen ülkemizde bu konuyla 

ilgili çok fazla veri yoktur. Bununla birlikte özellikle aort kök genişletici cerrahi 

stratejinin HPKU insidansını veya şiddetini azalttığına dair çalışmalar mevcut olsa da 

perioperatif riskleri arttırmasından dolayı doğru hasta grubuna uygulanması gerektiği 

savunulmaktadır. Hafif ve orta seviye HPKU nun tolere edilebilir olduğu ve uzun 

dönem sağkalıma etkisinin olmadığı gösterilmiştir, ileri seviye HPKU dan kaçınmanın 

öncelikli cerrahi yaklaşım olması gerektiği pek çok çalışmada ortaya konulmuştur 

(4). 

HPKU şiddeti hesaplanırkan kullanılan formülizasyonda takılacak protezin 

tahmini efektif orifis alan indeksi (İEOA) ve vücut yüzey alanı (VYA) 

kullanılmaktadır. Biz bu çalışmada bu formül dışında HPKU şiddetinin yağsız vücut 

kitle indeksi (YVKİ), vücut kitle indeksi (VKİ), yaş, cinsiyet, aort kros klemp (AKK) 

süresi, kardiyopulmoner baypas (KPB) süresi, preoperatif tanı parametreleriyle 

korelasyonunu göstermeyi hedefledik. 
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2. GENEL BİLGİLER 
 

2.1. AORT KAPAĞIN EMBRİYOLOJİK GELİŞİMİ ve ANATOMİSİ 

Embriyolojik dönemde kalp ve aortun gelişimi kompleks bir süreçtir ve 

gestasyonun 3.haftasında oluşmaya başlar. Aort kapağın gelişimi sol ventrikül 

gelişimiyle aynı süreç içerisinde gerçekleşir (2). Öncelikle ortak bir çıkış yolu olan 

trunkus arteriosus oluşur. Kardiyak gelişim sürecinde kontraktil yapının oluşmasına 

sekonder endokardiyal hücreler özelleşerek interventriküler septumu oluşturmaya 

başlar. Truncus arteriosus içerisindeki endotelyal hücreler ile endokardiyak hücreler 

birleşerek aort ve pulmoner ayrımı meydana getirirler. Sonuç olarak atrial septumun 

da gelişimiyle kalp morfolojik olarak ilkel oluşumunu yavaş yavaş tamamlamaya 

başlar. 

Fetal sirkülasyon, yetişkinlerinkinden farklıdır. Sol ve sağ ventrikül 

basınçlarını eşitleyen şantlar mevcuttur; sağ ve sol atriumu birleştiren foramen ovale, 

pulmoner arter ve aort arasında bulunan patent duktus arteriozus PDA gibi. Valvüler 

endokardiyak mezenkimal hücre elemanları, tekrarlayan şekle uyum sağlar ve kalp 

döngüsü süresince boyut değişir ve hayat boyunca farklı mekanik streslere uyum 

sağlar (5). 

Aort kapağı, yaprakçıklardan ibaret olarak ele almak fonksiyonel olarak 

düşünüldüğünde eksik kalabilir. Aortik annulus, sinüs valsalva ve sinotubuler 

bileşkeyi ortak bi pencerede yorumlamak aort kapak hastalıklarında bize daha doğru 

bilgiler verecektir. Aortik annulus üç yaprakçıktan oluşur. Yapısında bol miktarda 

kollajen ve elastin mevcuttur. Bu yaprakçıkların taban kısmı, hareketli kısmın 1,5 katı 

büyüklüğündedir. Taban kısım daha çok elastinden zenginken, hareketli kenar 

kolajenden daha zengindir. Bu farklılık yaprakçığın hareketli bölümünün daha sağlam 

ve sert olmasını sağlar. Kommisürler boyunca yaprakçıkların koapte olduğu kısım 

daha ince ve hassastır bu bölüme “lunula” denir. Non-koroner yaprakçık diğer iki 

yaprakçıktan daha geniştir. Kalp kasılması sırasında tüm yaprakçıklar yukarı ve 

perifere doğru açılarak sol ventrikülden aorta kan geçişini sağlarlar. Gevşeme 

esnasında bu hareket tam tersi şekilde gerçekleşir ve aorttan sol ventriküle kanın geri 

kaçışı engellenmiş olur (6). 
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Aortik yaprakçıkların hemen arka kısmında aort dışarı doğru genişleyerek 

sinüs valsalvayı oluşturur. Bu sinüsler annulustaki yaprakçık isimleriyle anılır; non- 

koroner, sağ ve sol sinüs. Yapıları incelendiğinde sinüslerin büyük bir bölümünün aort 

duvarından oluştuğu görülebilir. Bununla birlikte, bu koroner sinüslerin her birinin 

tabanında, arteriyel segmentin bir parçası olarak bir ventriküler kas yapısının hilal şekli 

dahil edilmiştir. Bu, koroner olmayan sinüs için geçerli değildir. Bunun nedeni, bu 

sinüsün tabanının, aort ve mitral valflerin/kapak yaprakçıkları arasındaki sürekliliğin 

bir sonucu olarak yalnızca lifli olmasıdır. 

Aort kökü pulmoner köke göre sağda ve arkadadır. Pulmoner kapak kökü 

pulmoner kapağın yaprakçıklarını tek tip biçimde destekleyen tam bir kaslı hunidir. 

Buna karşılık, aort kapağının yaprakçıkları sol ventrikülün kas duvarlarına yalnızca 

kısmen bağlıdır. Bunun nedeni aort ve mitral kapakçık ağızlarıdır. Sol ventrikülden 

çıkış yolunu oluşturan aort kökü, aort kapağın destekleyici yapısı olarak işlev görür. 

Böylece sol ventrikül ile çıkan aort arasında bir köprü oluşturur. Bununla birlikte, sol 

ventrikül ile aort arasındaki anatomik sınır, ventriküler yapıların arteriyel gövdenin 

fibroelastik duvarına dönüştüğü noktada bulunur. 

Yaprakçıklar aortun sinotübüler bağlantısına uzanan bir silindir içine 

tutturulmuştur. Aortik semilunar parçalar sol ventrikül ve aort arasındaki 

hemodinamik bağlantıyı oluşturur. Bu parçaların distalindeki tüm yapılar arter 

basıncına maruz kalırken, proksimalindeki tüm parçalar ventriküler basınçlara maruz 

kalır. Yaprakçıkların komşuluklarına yakından baktığımızda non-koroner ve sağ 

koroner yaprakçık komşuluğunda kalan kısım interventriküler septumun membranöz 

kısmıyla yakın komşuluk içindedir ve atrioventriküler ileti yolları burada seyreder. 

Non- koroner ve sol yaprakçık arasındaki kısım ise mitral kapak ön yaprakçıkla yakın 

komşuluk içerisindedir ortak bir fibröz yapı üzerinde oluşmuşlardır. Sol ve sağ 

yaprakçık arasındaki kısım ise sağ ventrikül çıkış yolu ile yakın komşuluk içerisindedir 

(7) (Şekil 1). 



4  

 
Şekil 1: Aort anulus anatomisi 

 
 

2.2. AORT KAPAK HASTALIKLARI 

2.2.1. Aort Darlığı (AD) 

Gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerde aort darlığı, tüm kalp kapak 

hastalıklarının en yaygın olanıdır. Sol ventrikül çıkışındaki darlıklar subvalvüler, 

valvüler, supravalvüler olabilir. AD'ye romatizmal kalp hastalığı neden olabilir. 

Kalsifik aort kapak hastalığı, kapak yaprakçıklarının yavaş ilerleyen fibro-kalsifik 

yeniden şekillenmesi ile karakterizedir. Hastalığın aort sklerozu adı verilen ilk 

evresinde kapak kalınlaşır ve hafif kalsifiye olur, ancak bu değişiklikler kan akışında 

herhangi bir tıkanıklığa neden olmaz. Yıllar geçtikçe hastalık, kalsifik AD'nin ayırt 

edici özellikleri olan yaprakçık hareketi ve geniş kan akışı obstrüksiyonu ile şiddetli 

kapak kalsifikasyonuna dönüşür. AD, başlangıçta normal (triküspit) bir aort kapağında 

veya doğuştan anormal (biküspit) bir aort kapağında meydana gelen ilerleyici fibro- 

kalsifik yeniden şekillenmenin bir sonucudur. Çocuklarda biküspit aort kapağının 

prevalansı sadece %0,5-1 olmasına rağmen, kalsifik AD nedeniyle cerrahi olarak 

çıkarılan aort kapaklarının yaklaşık yarısından sorumludur. Yaşamları boyunca, 
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biküspit aort kapağı olan çoğu birey, AD açısından riskli gruptadır. AD ileri yaşlarda 

prevalansı artan bir hastalıktır. Dünya genelinde ortalama ömrün uzamasına bağlı 

AD’nin prevalansı da gittikçe artmaktadır (8). 

AD'deki semptomlar aslında bir yanda kapaktaki darlığın neden olduğu sol 

ventrikül (LV) hemodinamik yükündeki artış ile diğer yanda LV'nin hem istirahatte 

hem de egzersiz sırasında bu yük artışının üstesinden gelme kapasitesi arasındaki 

dengesizlikle ilişkilidir. AD, kardiyomiyositlerin hipertrofisine ve interstisyel 

fibrozise yol açan artmış LV sistolik basıncı ile sonuçlanır. LV hipertrofik yeniden 

şekillenmesinin paterni ve büyüklüğü sadece AD şiddetinden değil aynı zamanda yaş, 

cinsiyet, genetik faktörler, metabolik faktörler ve koroner arter hastalığı veya 

hipertansiyonun bir arada bulunması gibi birkaç başka faktörden de etkilenir. 

Kalsifik AD’li hastalarda, LV konsantrik yeniden şekillenmesi veya 

hipertrofisi, normal LV geometrisi veya LV eksantrik hipertrofisi olan hastalara 

kıyasla daha kötü miyokard fonksiyonu ve artmış kardiyak olay ve mortalite riski ile 

ilişkilendirilmiştir. Ek olarak obezite, metabolik sendrom ve diyabet ayrıca varlığında 

daha agresif konsantrik hipertrofi gelişimine sebep olur. Hipertrofi bazı yönlerden 

faydalı ve bazı açılardan zararlıdır. Ejeksiyon performansını korumaya yardımcı 

olmasına rağmen, hipertrofi ayrıca koroner kan akış rezervini bozar, diyastolik 

fonksiyonu azaltır ve mortalite artışı ile ilişkilidir. Kardiyak kas kitlesindeki artış 

oksijen ihtiyacında da artışa neden olmaktadır. Hipertrofiye sekonder koroner arter 

dolumundaki zorluk bir kısır döngü yaratarak anginal semptomların ortaya çıkmasına 

ve aynı zamanda diyastolik disfonksiyona bağlı atrial boşalımın gecikmesiyle 

pulmoner konjesyona yol açmaktadır. Tüm bunlar mortalite ve morbidite artışına 

neden olmaktadır (9). 

AD’nin bulgularında oskültasyonda kreşendo dekreşendo üfürüm öenmli bir 

bulgu olabilir. Ayrıca elektrokardiyografide LV yüklenmesine bağlı tipik olmayan ST 

değişiklikleri gözükebilir. Akciğer grafisinde kardiyotorasik oranın kalp lehine 

büyümüş olması geç dönem bulgusudur ve kötü prognozla ilişkilidir. Tanıda altın 

standart ekokardiyografide kapak alanı ölçümü, jet akım saptanması ve transvalvüler 

gradient hesaplanmasıdır (10) (Tablo 1-2). 
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Tablo 1: Aort darlığının seviyeleri 
 

 
 

Tablo 2: Aort darlığının klinik sınıflaması 
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2.2.2. Aort Yetmezliği (AY) 

Aort yetmezliği (AY), aorttan LV’ye kan akışının diyastolik olarak tersine 

dönmesidir. AY, aort kapağının (AV) birincil hastalığına veya anormalliklere bağlı 

olabilir. Erkeklerde kadınlara göre daha sık görülür, 40-60 yaşlarında pik yapar. 

AY akut veya kronik bir kapak hastalığı olarak ortaya çıkabilir, her iki durum 

da farklı etiyolojilerle açıklanabilir. AY, birincil olarak AV yaprakçık hastalığından 

ve/veya aort kökü anormalliklerinden kaynaklanmaktadır. Konjenital biküspit aort 

kapak hastalığı ve dejeneratif kalsifik AV aort anulusunun ektazisi AY’nin en yaygın 

nedenleridir. Biküspit aort AY’den daha sık AD’ye yol açar, ancak biküspit kapağın 

eksik kapanması ve prolapsusu, izole AY veya AY ve AD kombinasyonunu ortaya 

çıkarabilir. Romatizmal hastalık, aort uçlarının fibröz dokularla infiltrasyonu, 

yaprakçık retraksiyonu ve diyastol sırasında uyum sağlayamama ile kapakta bir 

yetmezlik tablosu oluşturur. AY’de AD’den farklı olarak LV’ye hem basınç hem de 

volüm yüklenmesi vardır. Bu yüzden LV’yi ve dolayısıyla kalbi en çok büyüten 

hastalık tablosudur. Aort kapak yetmezliği akut ve kronik olarak iki gruba ayrılır (11). 

 
2.2.2.1. Akut Aort Yetmezliği 

Aort kapakta ani başlangıçlı anatomik değişiklikler bu tabloya yol açabilir. 

Mortalitesi medikal kalındığında %70 civarındayken acil cerrahi girişim ile bu oran 

%30 civarına düşürülebilmektedir. LV hacim yüklenmesine bağlı sol atriyuma (LA) 

geri kaçışların olması devamında pulmoner konjesyon tablosu geliştirebilir. LV’nin 

gelen hacmi boşaltamaması nedeniyle kardiyojenik şok tablosu gelişebilir. Sonuç 

olarak akut AY hemodinamik bir acildir ve hızlıca müdahale edilmesi gerekir (12). 

Başlıca sebepleri: 

1. Asendan aort diseksiyonu 

2. İnfektif endokardit 

3. Göğüs travması 

4. Aortik balon valvotomi uygulaması 

5. Protez kapak fonksiyon bozukluğu 

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

çarpması) 
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2.2.2.2. Kronik Aort Yetmezliği 

Sol ventriküle aortadan uzun süre geri akış olması LV genişlemesine, artmış 

LV iş yükü ve sonunda LV işlevinde bir düşüş ve kalp yetmezliği tablosunu ortaya 

çıkarabilir. Kronik zeminde LV diyastol sonu hacminde (LVEDD) bir artış gözlenir. 

Diyastol sonu basıncı yükseltmeden artan LV hacmi, daha büyük LVEDD, ventrikülün 

atım hacmini artırmasını sağlar ve kalp debisini korur. Ancak daha yüksek sistolik kan 

basıncı ve genişlemiş LV hacmi ile artan sistolik duvar stresi sonucu hem eksantrik 

hem de konsantrik LV hipertrofisi tablosu ortaya çıkar. Artan diyastol sonu hacim, 

ventrikülün toplam atım hacmini artırmasına izin vererek, ileri atım hacminin normal 

aralıkta kalmasına neden olur. Bu, yeni sarkomerlerin eklenmesi ve eksantrik LV 

hipertrofisinin gelişmesiyle mümkün olur. Sonuç olarak, sarkomer seviyesindeki ön 

yük normal veya normale yakın kalır, ventrikül ön yük rezervini korur ve normal 

performans her kontraktil birimin hareketi, artırılmış toplam atım hacmiyle sonuçlanır. 

Dolayısıyla, genel LV ejeksiyon performansı normaldir ve ejeksiyon fraksiyonu gibi 

ejeksiyon performansı ölçümleri normal aralıkta kalır. Bununla birlikte, genişlemiş LV 

boyutuna eşlik eden sistolik duvar stresi ve art yükteki artış, aynı zamanda daha fazla 

eksantrik hipertrofisi için bir uyarıcıdır. Hacim yüküne ve art yüke verilen bu birleşik 

hipertrofik yanıtla, aort yetersizliği, aort darlığı fizyolojisinin bileşenlerini mitral 

yetersizliğinkilerle birleştirir. Hastalık ilerledikçe, ön yük rezervinin sürekli alımı 

hipertrofi, ventrikülün, oda hacmindeki ve sonrasındaki ilerleyici artışlara rağmen 

normal ejeksiyon performansını sürdürmesine izin verir. Normal LV sistolik 

fonksiyonunun sürdürülmesi, LV kompliyansındaki artışla birlikte, hastaların 

asemptomatik kalmasını sağlayıp ve bu hemodinamik kompanzasyon periyodunun 

onlarca yıl sürmesine neden olabilir (13). 

Kronik AY etiyolojisinde iki durum söz konusudur: 1.Aort yaprakçıklarla 

alakalı nedenler (romatizmal, infektif, yapısal), 2.Aort köküyle alakalı nedenler 

(dejeneratif, otoimmün, ateroskleroz). 

Klinikte en sık görülen tablo dispne ve anginadır. Semptomatik hastalarda AY 

tablosuna LV disfonksiyonu eşlik ediyorsa cerrahi planlanmadığı takdirde 1 yıllık 

mortalite %60 civarındadır (14). 

Aort yetmezliğinin seviyelerinin belirlenmesi kapak hemodinamisine, sol 

ventrikülün durumuna ve semptomlara bağlıdır (Tablo3). 
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Tablo 3: Kronik aort yetmezliği sınıflaması 
 

 

2.3. AORT KAPAK CERRAHİSİ ENDİKASYONLARI ve UYGUN 

KAPAK SEÇİMİ 

2.3.1. Endikasyonlar 

Aort kapak hastalıklarında cerrahi sınırı belirlemede ve aort kapak 

hemodinamisinin değerlendirilmesi sırasında, doppler ekokardiyografi veya kalp 

kateterizasyonu ile ölçümlerin doğal değişkenliği ve hesaplamalar her zaman dikkate 

alınmalıdır. Aort kapak hastalıklarında girişim endikasyonları Avrupa Kardiyotorasik 

Cerrahi Birliği’nin (European Association for Cardio-Thoracic Surgery-EACTS) 2017 

kılavuzu ve Amerikan Kalp Derneği’nin (American Heart Association-AHA) 
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güncellenen kılavuzunda gösterilmiştir. Türk Kalp ve Damar Cerrahisi Derneği 

(TKDCD) tarafından her iki kılavuz ortak bir tabloda düzenlenmiştir (Tablo 4-5-6). 

 
Tablo 4: Semptomatik aort darlğında girişim endikasyonları 
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Tablo 5: Asemptomatik aort darlığında girişim endikasyonları 
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Tablo 6: Aort yetmezliğinde girişim endikasyonları 
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TKDCD tarafından belirtilen güncellemelere ek olarak Türk Kardiyoloji 

Derneği, ESC/EACTS tarafından 2021 yılında yapılan yeni düzenlemeleri 

paylaşmıştır (Tablo 7-8-9). 

 
Tablo 7: Semptomatik ve asemptomatik aort darlığı cerrahisi ile ilgili revize edilmiş 

öneriler 
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Tablo 8: Ciddi aort darlığında revize edilmiş girişim önerileri 
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Tablo 9: Ciddi aort yetmezliğinde cerrahi endikasyonlar konusunda revize edilmiş 

öneriler 

 
 

2.3.2. Uygun Kapak Seçimi 

Aort kapak patolojilerinin ortaya çıktıktan sonra geri döndürülmesi ve tedavi 

edilmesi mümkün değildir. Hastaların takip altına alınması ve uygun zamanda cerrahi 

planlama yapılması gerekmektedir. Valvüloplastinin mümkün olmadığı durumlarda 

kapak replasmanı tek seçenek olarak ortaya çıkmaktadır. İdeal bir protez uzun zaman 

fonksiyonel olmalı, infektif durumlara karşı dirençli ve nontrombojenik olmalı. Tüm 

bu şartları sağlayan bir protez bulunmamasından dolayı elimizdeki kapak seçenekleri 

uygun hastalara göre kullanılması gerekmektedir. 

Mekanik protezler sağlamlık ve bilinirliklerinden dolayı en sık tercih edilen 

kapaklardır. 65 yaşın altındaki hastalarda ilk tercih iki yaprakçıklı mekanik 

kapaklardır. Trombojenik yapısından dolayı ömür boyu antikoagülan kullanımı 

zorunludur. Uygun antikoagülan tedavi altında trombojenik olay riski 

biyoprotezlerden daha fazla değildir. Biyolojik protezler ise ileri yaş hastalarda ve 

antikoagülan kullanımının kontrendike olduğu durumlarda tercih edilebilir. Protez aort 

kapakları 3 farklı tipte olabilir: 
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(1) Paslanmaz çelik, pirolitik karbon gibi malzemelerden üretilen cerrahi mekanik aort 

kapakları farklı şekillerde olabilir; kafesli top, monoleaflet ve iki yaprakçık. 

Yapısal olarak sağlamdırlar ve teorik olarak uzun bir hizmet ömrüne (25-30 yıl) 

sahip olabilirler. 

(2) Cerrahi biyolojik aort kapakları, ksenojenik (sığır veya domuz) veya allojenik 

(homograft), stentli veya stentsiz olabilen biyolojik dokudan yapılır. 10-15 yıl 

arası ömrü olan bu protezlerde temel sorun dayanıklılıktır. 

(3) Transkateter veya perkütan aort kapakları iki tip olabilir. Bir balon üzerinde 

genişletilebilir veya kendi kendine genişleyebilir. Perkütan olarak yerleştirilirler 

ve implante edilmeleri kolaydır, ancak cerrahi biyoprotez gibi uzun ömürlü 

değildirler (15). 

 
2.4. HASTA PROTEZ KAPAK UYUMSUZLUĞU (HPKU) 

Normofonksiyone bir kapağa rağmen protez etkin orifis alanının hemodinamik 

yeterliliği sağlayamaması ve bununla ilişkili olarak hastadaki semptomatik durumun 

devam etmesi HPKU olarak tanımlanır. İlk olarak 1978 yılında Rahimtoola tarafından 

yapılan bu tanımda, protez kapak replasmanı sonrasında ortaya çıkan efektif kapak 

alanının doğal kapağınkine kıyasla yetersiz olması vurgulanmıştır. Protez kapakların 

etkin orifis alanın (EOA) hastanın kendi kapağına kıyasla daha dar olması ve implante 

edilen protezde iyileşirken meydana gelen endotel dokusundan dolayı EOA’nın 

gitgide azalması sonucu ekokardiyografik olarak daha yüksek gradientler oluşur. Bu 

gradient EOA ile ters orantılıdır. Oluşan gradientin yüksek olmaması için protez 

kapağın EOA’sının hastanın vücut yüzey alanına (VYA) göre yeterli büyüklükte 

olması gerekmektedir. HPKU sınıflaması etkin orifis alan indeksine (iOAE) göre 

yapılır. iOAE, EOA’nın VYA’ya bölünmesiyle elde edilir (16) (Şekil 2). 
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Şekil 2: AVR sonrası HPKU’nun derecelendirmesi 
 
 

HPKU kavramı, normal olarak çalışan protez kapağın, kapak boyunca aşırı bir 

gradient olmaksızın yeterli bir kalp debisine izin vermediği klinik durumu ifade eder. 

HPKU varlığının ve ciddiyetinin aort kapak replasmanı (AVR) sonrası erken ve geç 

sonuçları etkilediği bildirilmiştir. Hafif ve orta derecede HPKU mortaliteye anlamlı 

derecede etki etmezken ileri derece HPKU’nun mortaliteye etkisi olduğu saptanmıştır 

(3). 

HPKU’nun birçok değişkenle ilişkisi araştırılmıştır. Yaş ile arasında önemli bir 

etkileşim olduğu gözlenmiştir. Şiddetli HPKU 70 yaşın altındaki hasta grubunda artan 

genel mortaliteyle ilişkilendirilirken daha ileri yaş grubunda sağkalım üzerine anlamlı 

bir etkisi olmadığı gözlenmiştir. 70 yaşın altındaki hastalarda şiddetli HPKU’nun 

mortaliteyi yaklaşık 1,8 kat arttırdığı gösterilmiştir. Şiddetli HPKU’nun vücut kitle 

indeksi (VKİ) 30 kg/m2 altında olan hasta grubunda sağkalım üzerine oldukça önemli 

bir etkiye sahipken VKİ 30 kg/m2 üzerinde olan obez hastalarda anlamlı bir etkisi 

olmadığı gösterilmiştir (17). 

Kadın cinsiyet AVR sonrası HPKU gelişme riskini öngörmek açısından güçlü 

bir veridir. Muhtemelen kadınlarda daha küçük bir annulus olmasının yeterli 

büyüklükte bir protezin implantasyonunu zorlaştırmasından kaynaklanmaktadır. 

Hipertansiyon, diyabet gibi ek hastalıklar yüksek cerrahi risk oluşturup HPKU 

açısından riski arttıran durumlar olarak kabul edilebilir. HPKU olumsuz klinik 
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sonuçlarla beraber en çok genç yaştaki hastalarda ve LV sistolik disfonksiyonu 

olanlarda belirgindir. 

HPKU’dan kaçınmak için belirlenen minimum protez boyutu tüm değişkenler 

göz önünde bulundurularak cerrahi öncesinde hesaplanabilir. Bazı durumlarda 

operasyon öncesi belirlenen protezin cerrahi olarak implantasyonu mümkün 

olmayabilir. O zaman HPKU’yu önlemeye yönelik yaklaşım aort kökünün daha büyük 

bir protez implantasyonu için genişletilmesidir. Ne yazık ki annüler genişletme 

prosedürleri ameliyat sürelerini, kardiyopulmoner bypass sürelerini, aortik kros klemp 

sürelerini uzatarak cerrahi başarıyı olumsuz yönde etkileyebilir (18). 

 
2.5. YAĞSIZ VÜCUT KİTLE İNDEKSİ KAVRAMI ve SOL 

VENTRİKÜL ÜZERİNE ETKİSİ 

Vücutun çalışma prensiplerini pratik olarak yorumlayabilmek için boy ve vücut 

ağırlığı değerlerinin kullanıldığı vücut kitle indeksi (VKİ) kavramı eskiden beri 

kullanılmaktaydı ancak son zamanlarda yağ oranlarının ve yağsız vücut kütlesinin de 

hesaplandığı yeni indeksler geliştirilmiştir. Yağsız vücut kitle indeksi (YVKİ) yağ 

dışındaki tüm dokuların bileşenlerini içermektedir (19). 

Sol ventrikül kütlesinin (SVK), vücut büyüklüğü veya kompozisyonunun 

başka hiçbir ölçümü ile değil yağsız kütle tarafından bağımsız olarak belirlendiği 

gösterilmiştir. Yağ kütlesini içeren vücut ölçülerinden ziyade sol ventrikül kütlesini 

yağsız kütleye endekslemenin daha uygun olabileceği önerilmiştir (20). 

Vücuttaki yağ oranı, yağın dağılımı ve dolayısıyla VKİ kardiyovasküler 

hastalıklar açısından önemli bir risk faktörüdür. Obeziteyle alakalı hastalıkların 

önlenmesi ve tedavisi açısından vücuttaki yağ oranının hesaplanması önem 

taşımaktadır. VKİ, vücut yağ yüzdesi veya yağsız vücut kütlesine göre belirlenmediği 

için vücut kompozisyonunda cinsiyete göre oluşan veya yaşla beraber ortaya çıkan 

farklılıkları belirleyememektedir (21). Kardiyak hastalarda prognoz yaş, cinsiyet, 

NYHA profil sınıflaması gibi birçok parametreyle yakından ilişkilidir. Örneğin, 

obezitenin kalp yetmezliği hastalarında kötü prognoz için güçlü bir öngördürücü 

olduğu kabul edilir. Buna rağmen VKİ’nin tutulan suyla ilişkisi olduğundan anlamlı 

bir  ilişki  ortaya  konulamamıştır.  YVKİ  vücutta  tutulan  sudan  bağımsız  bir 
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parametredir ve azalmış seviyelerinin kardiyak hastalıklarla yakından ilişkisi ortaya 

konmuştur (22). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 
 

3.1. HASTA SEÇİMİ 

Çalışmamıza Eylül-2017 ile Şubat-2020 tarihleri arasında izole mekanik aort 

kapak replasmanı yapılan 73 vaka dahil edilmiştir. Bu süre zarfında hastanemizde 

toplam 485 tane AVR yapılmış ve bunların 81 tanesinde HPKU gözlenmiştir. Bu 

hastalardan 8 tanesi takiplerimiz sırasında ex olduğu için çalışmaya dahil edilmemiştir. 

Aort kapak dışında, kombine diğer kapak ve koroner arter baypas ameliyatları, büyük 

damar cerrahi ameliyatları, düşük ejeksiyon fraksiyonlu (EF<%50) hastalar, 

ameliyattan sonra %15’ten fazla ağırlık değişimi olan hastalar, acil şartlarda opere 

edilen hastalar, daha önce opere edilen ve komplikasyon gelişen hastalar çalışma harici 

tutulmuştur. 

Dahil edilen vakaların ameliyat öncesi verileri, operasyon verileri ve ameliyat 

sonrasında takipleri incelenmiştir. Hastaların boy ve ağırlık ölçümleri kullanılarak 

VYA ve VKİ hesaplanmıştır. Olguların ameliyat öncesinde ve sonrasındaki 1.,6. ve 

12.aydaki olmak üzere ekokardiyografi (EKO) tetkikleri değerlendirilmiştir. 
 
 

3.2. İNCELENEN PARAMETRELER ve ÖLÇÜM YÖNTEMLERİ 

Hastaların postoperatif dönemde biyoimpedans yöntemiyle vücut yağ oranları 

ölçülmüş ve aşağıdaki formül ile yağsız vücut kütlesi (YVK) hesaplanmıştır. Bu ölçüm 

ventriküler remodeling süreci tamamlandığı kabul edilen postoperatif en erken 1. Yıl 

sonunda yapılmıştır. 

 
Yağsız vücut kütlesi = vücut ağırlığı x [1-(%vücut yağı) /100)] 

 
 

Yağsız vücut kütle indeksi (YVKİ) ise bireyin yağsız vücut kütlesinin boyunun 

karesine bölünmesiyle hesaplanıp değerlendirilmiştir (23). 

Hastaların sol ventrikül kitleleri (SVK) ‘’Devereux ve Reishek’’ formülüyle 

hesaplandı ve VYA’na bölünerek sol ventrikül indeksleri (SVKİ) hesaplandı. 

 
SVK (gr): 1,04 x (LVEDD + IVS + PWD) 3 -13,6 

SVKİ (gr/m2): SVK / VYA 
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Operasyon sırasında implante edilen protez kapak türü ve numarası, 

kardiyopulmoner baypas (KPB) ve aort kros klemp (AKK) süreleri kaydedildi. 

Ekokardiyografide aort kök çapı, aort kapak morfolojisi, sistolik gradient, 

ortalama gradient, yetmezlik ve/veya darlık derecesi, sol ventrikül sistol sonu ve 

diyastol sonu çapları, ejeksiyon fraksiyonu, interventriküler septum kalınlıklarına 

bakıldı. 

Olguların ameliyata girdikleri zamanki VKİ’lerine bakılarak EOA ve iEOA 

hesaplandı. İmplante edilecek protez kapağın türü bu iEOA ya ve vaka sırasında aort 

kökünün uygunluğuna göre belirlendi (Tablo 10). 

 
Tablo 10: Protez kapakların EOA referans değerleri 

 

 
 

Tüm olgular İEOA’ya göre daha önce belirtilen HPKU sınıflandırmasındaki 

derecelere göre hafif, orta, ciddi olarak üç gruba ayrıldı. Hasta yaşları, cinsiyetleri, 

preoperatif tanıları (AD/AY), AKK süresi, KPB süresi, protez kapak boyutu, VKİ, ve 

YVKİ’nin HPKU dereceleri üzerine etkisi ile sol ventrikül kütlesinin üç ayrı grupta 

zaman içerisindeki değişimleri incelendi. 

 
3.3. İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

Çalışma prospektif, kesitsel bir çalışma olup istatistiksel analizler için NCSS 

(Number Cruncher Statistical System) 2007 (Kaysville, Utah, USA) programı 

kullanıldı. Çalışma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel metotlardan 

(Ortalama,  Standart  Sapma,  Medyan,  Frekans,  Oran,  Minimum,  Maksimum) 
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faydanıldı. Numerik verilerde normal dağılıma uyma ölçütü olarak Skewness testi, 

Kolmogorov Smirnov testi ve histogram grafikleri kullanıldı. Kategorik verilerde 

bağımsız gruplar arasında Chi-Square ve Fischer testi uygulandı bağımlı gruplar 

arasındaki ilişki ise McNemar testi ile incelendi. Sürekli değişkenlere, normal 

dağılıma uyan bağımsız grup arasında ortalamaların karşılaştırılması için Student-t 

testi uygulandı. Sürekli değişkenlerde normal dağılım özelliği göstermeyen bir 

dağılımda bağımsız grup medianlarını karşılaştırmak amacıyla Mann-Whitney U testi 

kullanıldı. Değişkenler arasındaki ilişki nonparametrik değişkenler için Spearman, 

parametrik değişkenler için Pearson korelasyon analizi ile incelenmiştir. HPKU 

şiddetine etki eden faktörlerin sonuçlar üzerindeki farkları Kaplan-Meier analizi ile 

incelendi. İstatistiksel olarak p<0.05 değeri anlamlı olarak kabul edildi. 
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4. BULGULAR 
 

Çalışmaya 45 tanesi erkek, 28 tanesi kadın olmak üzere toplam 73 hasta dahil 

edildi. Hastaların takip süresi 18±8 ay idi. Hastaların 56 tanesi AD, 11 tanesi AY, 6 

tanesi AD+AY preoperatif tanılarıyla çalışmaya dahil edildi. Postoperatif dönemde 12. 

ay kontrol ekokardiyografideki EOA’ların VYA’larına bölünmesiyle iEOA hesaplandı 

ve HPKU hafif, orta, ciddi olarak üç gruba ayrıldı. HPKU şiddetine preoperatif tanı, 

yaş, cinsiyet, VKİ, YVKİ, AKK, CBP süresinin etkisi istatistiksel olarak 

değerlendirildi. 

73 hastadan 11 tanesinde HPKU hafif, 48 tanesinde orta, 14 tanesinde ise ileri 

seviyede olduğu görüldü. Bu üç grup belirtilen etkiler üzerinden kendi aralarında 

karşılaştırıldı. 

Hastaların yaş, AKK süresi, KPB süresi, VKİ, YVKİ ölçümleri, aort kökü, 

kullanılan protez kapak, preoperatif ve postoperatif gradient değerlerlerinin ortalama, 

standart sapma, medyan, minimum ve maksimum değerleri hesaplandı (Tablo 11). 

 

Tablo 11: Tüm parametrelere ait ortalama, medyan, minimum ve maksimum değerler 
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Hastaların HPKU şiddetine göre hafif, orta, ileri grupları arasında yaş, 

cinsiyet, preoperatif tanı, AKK, CBP, VKİ, YVKİ, değerleri karşılaştırılmıştır. Bu 

değerlerin gruplar arasındaki karşılaştırılmalarında istatiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmamıştır (Tablo 12). 

 
Tablo 12: HPKU gruplarına göre tüm parametrelerin incelenmesi 

 

HPKU şiddetine göre gruplar arasında numerik verilerin değerlendirilmesinde 

seçilen protezin boyutunun istatistiksel olarak anlamlı çıktğı görülmüştür (p<0,001) 

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

 
Hastalara takılan kapak boyutlarına göre incelediğimizde 1 hastamızda 17 

numara kapak kullanıldı ve ileri derece HPKU olduğu görüldü. 19 numara kapak 12 

hastamızda kullanıldı ve yarısında ileri yarısında orta seviye HPKU gözlendi. 21 

numara kapak en çok kullanılan 31 hastanın 24’ünde orta seviye HPKU gözlendi. 23 

numara kapak takılan 18 hastanın sadece 4 tanesinde ileri seviye HPKU gözlendi. 25 

ve 27 numara kapak kullanılan hiçbir hastada ileri derece HPKU gözlenmedi (Tablo 

14). 

 

Tablo 14: Protez kapakların HPKU gruplarındaki dağılımı 
 

 
 

HPKU olan hastaların transvalvüler ortalama gradientleri incelendiğinde 

Freidman analizine göre tüm gruplarda gradient değerleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark olduğu görülmüştür(p<0,001). 

Transvalvuler gradient ölçümü yapılan aylar preoperatif dönemden, 

postoperatif 12.aya kadar olan ölçümlerin median değerleri azalma eğilimindedir. 
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Tüm hasta gruplarında ciddi HPKU olan hastalarda ortalama gradient ölçümlerinin 

median değeri daha yüksektir(p<0,001) (Tablo 15). 

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

ölçümlerinin dağılımı 
 

 

Sol ventrikül kitle indeksi ölçümlerinin aylara göre dağılımları ANOVA testi 

ile incelendiğinde özellikle hafif ve orta dereceli HPKU olan gruplarda sol ventrikül 

kitle indeksi ölçüm ortalamaları pre op ve post op 1. ayda daha yüksektir (Şekil 3). 
 
 

 
Şekil 3: SVKİ değişiminin gruplara göre karşılaştırılması 

 
 

Postoperatif 6. ve 12. aylarda ise ciddi HPKU olan grupta SVKİ ölçümü 

ortalamalarının daha yüksek olduğu görülmüştür (p<0,001) (Tablo 16). 
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Tablo 16: Sol ventrikül kitle indeksi ölçümlerinin dağılımı 
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5. TARTIŞMA 
 

Hasta-protez kapak uyumsuzluğunun şiddetini belirlerken kullanılan formülde 

VYA ve İEOA kullanılmaktadır. Hafif, orta veya ileri seviye HPKU geliştiğinde 

ortaya çıkan hemodinamik değişiklikleri ve bu durumun yaşam kalitesine etkilerini 

iyi bilmek gerekmektedir. HPKU şiddetinin hastanın mortalite ve morbiditesine etki 

ettiği bilinmektedir (24). Ciddi HPKU saptanan hastaların, hafif ve orta seviye 

HPKU’su olanlara göre reoperasyon ihtiyacının daha fazla olduğunu ve bu durumun 

sağkalımları etkilediğini gösteren çalışmalar mevcuttur (4,25). 

Bu tez çalışmasında HPKU şiddeti üzerine etki edebildiğini düşündüğümüz 

parametreler incelenmiştir. Yaş, cinsiyet, preoperatif tanı (AD veya AY), AKK-KPB 

süresi ve VKİ’nin yanı sıra YVKİ’nin HPKU şiddeti üzerine etkileri 

değerlendirilmiştir. Araştırılan faktörlerden herhangi birinin HPKU şiddeti üzerine 

anlamlı bir etkisi olmadığı saptanmıştır. Ancak implante edilen protez boyutunun 

HPKU şiddeti üzerine en etkili faktör olduğu istatistiksel olarak gösterilmiştir. Kapak 

boyutu 17 mm olduğu durumda ileri, 19 mmm olduğunda ise orta veya ileri şiddette 

uyumsuzluk gelişmektedir. 

AVR operasyonu geçiren 229 hastada Milano ve ark. bir çalışmada, 19 mm 

protez uygulanan hastaların 21 mm uygulananlara göre daha az fonksiyonel iyileşme 

ve daha yüksek kardiyak olay prevalansına sahip olduğunu göstermiştir. Ancak daha 

küçük protez kapak seçiminin uzun dönem mortalite üzerine anlamlı bir etkisi 

saptanamamıştır (26). Blackstone ve ark., protez boyutu ve mortalite ilişkisini 

inceledikleri bir çalışmada protez tipine bakılmaksızın, protez boyutunun ve 

İEOA’nın uzun vadeli sonuçlar üzerine bir etkisi olmadığı göstermişlerdir (27). 

Stentli aortik biyoprotez uygulanan hastalarda yapılan bir çalışmada şiddetli 

HPKU’nun uzun dönem mortalite üzerine anlamlı bir prediktif değeri olduğu, bu 

etkinin postoperatif yedi yıl sonrasına kadar tesbit edilmediği gösterilmiştir (28). 

Moon ve ark., mekanik ve bioprotez kapak takılan 1400 hastada HPKU’nun genç 

yaştaki hastaların sağ kalımı ve reoperasyon ihtiyacı üzerinde olumsuz bir etkisi 

olduğunu ancak yaşlı hastalarda bu etkilerin minimal olduğunu gözlemiştir. Buna ek 

olarak VKİ’si düşük hastalarda HPKU kardiyak olaylar ve sağ kalım açısından 
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önemsizken VKİ’si ortalama ve üzeri olan hastalar içinse önemli olduğunu 

göstermişlerdir (29) . 

Şiddetli HPKU saptanan hastalara yeniden ameliyatı düşünmek zorunda 

kalmak yerine bu problemden tamamen kaçınmak en doğru çözüm olarak 

görülmektedir. Castro ve ark., 657 hastanın 114’ünde kök genişletme prosedürü 

uygulamışlardır. Perioperatif mortalitede anlamlı bir artış gözlenmezken şiddetli 

HPKU insidansının ise kök genişletmesi uygulanmayan hasta grubuna göre %17’den 

%2,5’a kadar düştüğü görülmüştür (4). 

AVR sonrası HPKU orta ve uzun vadeli mortalite ile ilişkilidir. Perioperatif 

mortalite konusunda çelişkili sonuçlar bildirilmiştir. Dayan ve ark. Tarafından 58 

makale analiz edilmiş ve verileri incelenmiştir. HPKU’nun mortalite üzerine etkisi 70 

yaşın altındaki hastalarda daha yüksek olarak gözlenmiştir. Şiddetli HPKU hem 

perioperatif hem de genel mortalite artışıyla ilişkiliyken orta düzeyde HPKU’nun 

genel mortalite riskini arttırmadığı sadece perioperatif mortalite ile yakından ilişkili 

olduğu görülmüştür. HPKU açısından prediktif faktörlerin araştırılması yüksek risk 

altındaki hastaların belirlenmesi için faydalı olabileceği vurgulanmıştır (30). Tasca ve 

ark., preoperatif tanısı sadece AD olan 315 hastada diğer tüm prediktif faktörlerin 

aksine operasyon sırasında kök genişletici stratejinin kullanılmasıyla HPKU’dan 

kaçınılabileceğinin veya şiddetinin azaltılabileceğini göstermişlerdir (31). 

Wang ve ark., obezitenin AVR sonrası HPKU şiddetiyle ve buna bağlı olarak 

postoperatif kardiyak olaylar ve geç mortalite artışıyla yakından ilişkili olduğunu 

gözlemlemişlerdir. Bu çalışmaya göre iEOA, obez hastalarda mortaliteyi ve yaşam 

kalitesini azaltabileceğinden mümkün olduğunca iyileştirilmelidir (32). 

Fuster ve ark., postoperatif kardiyak olaylar ve mortalite açısından orta ve ileri 

HPKU saptanan hastalarda preoperatif sol ventrikül hipertrofileri yüksek olan grupta 

uyumsuzluk mortaliteyi etkilerken, hipertrofisi düşük olan hastalarda etkilemediği 

göstermişlerdir. Hipertrofi ilerlemeden AVR yapılan hastalarda HPKU’nun kabul 

edilebilir düzeylerde kaldığı gösterilmiştir (33). Florath ve ark. yaptıkları çalışmada 

533 hastanın EOA’sını ekokardiyografik yöntemlerle ölçmüşlerdir. Protezlerin 

tahmini İEOA’ları ve postoperatif ölçülen İEOA’lar arasında yüksek oranda tutarlılık 

görülmüştür. Preoperatif tanının AD olması ile HPKU şiddeti arasında yakın ilişki 

olduğu gözlenmiştir (34). 
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Rabuş ve ark., AD nedeniyle opere edilen 701 hastanın verilerini incelemiştir. 

İleri HPKU’nun ve kadın cinsiyetin erken mortalitenin bağımsız prediktif faktörleri 

olduğu görülmüştür. AVR uygulanan hastalarda özellikle sol ventrikül disfonksiyonu 

olanlar için HPKU’nun önüne geçilmesi gerektiği savunulmuştur (35). 

Head ve ark. yaptıkları derlemede HPKU ile ilgili 348 çalışmanın verilerini 

incelemişlerdir. HPKU tüm nedenlere bağlı mortalitede istatistiksel olarak anlamlı bir 

artışla ilişkili bulunmuştur. HPKU şiddetinin artışının kardiyak olaylar ve mortalite 

üzerine etkileri, cerrahları HPKU’yu önlemeye veya şiddetini azaltmaya 

yönlendirmektedir. Bu stratejideki ilk adım HPKU’dan kaçınmak için operasyon 

öncesinde gereken minimum protez kapak EOA’sının hesaplanması olmuştur. 

HPKU’nun önlenemez olacağı düşünülen durumlarda risk fayda oranı göz önünde 

tutularak kök genişletme cerrahisi uygulanabilir böylece HPKU’nun en azından 

şiddeti azaltılmış olacaktır. Bu prosedürlerin HPKU oranları ve şiddetini azaltmada 

etkili olduğu gösterilmiştir ancak AKK ve KPB sürelerini uzatacak olmasının 

perioperatif riski arttıracağı unutulmamalıdır (36). 

Yetersiz beslenmeye sekonder olarak düşük YVKİ ve yüksek yağ oranı ile 

kardiyak cerrahi geçiren hastalarda olumsuz sonuçlar raporlanmıştır. 325 kalp 

cerrahisi hastasında yapılan bir çalışmada perioperatif YVKİ ve yağ oranları ile 

postoperatif artan morbidite ve enfeksiyon oranları ile yakından ilişkili bulunmuştur. 

Kalp cerrahisi planlanan hastaların vücut kompozisyonlarının belirlenmesi gerektiği 

savunulmuştur(37). Biz de yaptığımız çalışmada vücut kompozisyonlarının ve YVKİ 

oranlarının HPKU şiddeti üzerine etkisini araştırdık istatistiksel olarak anlamlı bir etki 

belirleyemedik. 

Sarkopeni, yaşlanma ve kronik hastalıklarda iskelet kası kaybı ve 

disfonksiyonu olarak tanımlanabilir ve kardiyak cerrahi sonrası artan 

komplikasyonlarla ilişkilidir. YVKİ ile konjestif kalp yetmezliği arasında olumsuz 

prognostik ilişki rapor edilmiştir. Koroner arter baypas greft (KABG) ve kapak 

replasmanı geçiren 135 hasta üzerinde yapılan bir çalışmada hastaların perioperatif 

YVKİ’leri hesaplanmıştır. Düşük seviye YVKİ’si olan hastalarda yüksek olanlara 

kıyasla kardiyak olay ihtimalinin daha yüksek ve hastane yatış süresi daha uzun 

olduğu gösterilmiştir (38). 
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Garatti ve ark. artmış VKİ’nin postoperatif yüksek gradient ve artmış HPKU 

şiddetiyle ilişkili olduğunu gözlemişlerdir. Bizim çalışmamızda HPKU şiddetine göre 

karşılaştırılan gruplar arasında VKİ’nin istatistiksel olarak anlamlı bir etkisi 

bulunmamıştır (39). 

Kulik ve ark. AVR yapılan hastalarda İEOA artışı ile SVKİ regresyonunun 

arttığını göstermişler ve HPKU’su olan hastalarda bu regresyonun daha az oranda 

olduğunu savunmuşlardır (40). Bizim çalışmamızda hafif ve orta seviye HPKU’su 

olan hastalarda regresyon daha yüksek oranda olurken ileri HPKU’da regresyonun 

kısıtlı olduğu gözlenmiştir. 
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6. SONUÇLAR 
 

Mekanik AVR yapılan hastalarda ortaya çıkan HPKU tablosu postoperatif 

kardiyak olaylar yaşanması ve reoperasyon ihtiyacı açısından riskli bir durum olarak 

bilinmektedir. HPKU şiddetinin formülizasyon dışında hangi prediktif faktörlerle 

ilişkisi olduğunu belirleyebilmenin hastaların yaşam kaliteleri ve kardiyak olay 

yaşama ihtimalini öngörmek açısından önemini vurgulayan pek çok çalışma 

bulunmaktadır. 

Biz çalışmamızda HPKU şiddetine göre hastaları hafif, orta, ileri olarak üç grup 

altında inceledik. Bu grupları kendi aralarında prediktif faktörler açısından 

karşılaştırdık. 

Benzer vücut yüzey alanına sahip hastalarda vücut kompozisyonları farklılık 

gösterebildiğinden günümüzde YVKİ kavramı önem kazanmıştır ve sol ventrikül 

kitlesi ile kardiyak hemodinaminin göstergelerinden biri olarak görülmeye 

başlanmıştır. Kapak seçiminde HPKU şiddetini düşürebilmek için VYA dışında 

YVKİ’nin hesaplanmasının yol gösterici olabileceğini düşünerek yaş, cinsiyet, AKK 

ve KPB süresi, preoperatif tanı, VKİ parametrelerine ek olarak YVKİ’yi de inceledik. 

Bu ölçümlerin HPKU şiddeti üzerine anlamlı bir etkisini saptamadık. 

Çalışmamızda seçilecek olan protez boyutunun HPKU şiddeti açısından en 

önemli parametre olduğunu gördük. Şiddetli HPKU birçok çalışmada orta ve hafif 

HPKU ya göre daha kötü prognozlu olarak gösterilmiştir. Bu nedenle özellikle genç 

yaş grubundaki hastalarda kök genişletici cerrahi stratejileri ön planda düşünmenin 

doğru bir yaklaşım olduğu görüşündeyiz. 
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