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OZET

Giris: Aort kapak hastaliklarinda kapak replasmani énemli bir tedavi yontemidir.
Kullanilacak kapagin profili aort kapak kapak anulus genisligi ve hastanin viicut ylizey
alani ile degismektedir. Viicut ylizey alan1 uyumsuz hastalarda postoperatif donemde

gradient yiikseklikleri goriilebilmektedir.

Amag: Aort kapak replasmani yapilan hastalarda dar aort kokii oldugu zaman
supraanular aort kapak konumlandirilmasi gradientleri azaltacagi igin tercih
edilmektedir. Merkezimizde darlik ve yetmezlik ayirt etmeksizin supraanular ve
intraanular aort kapak replasmani yapilan hastalarin, operasyon sonrasi degerleri

karsilagtirilmas1 amag¢lanmaktadir.

Materyal Ve Metod: Mart 2013- Haziran 2019 tarihleri arasinda Kosuyolu Yiiksek
Ihtisas Egitim Arastirma Hastanesi kardiyovaskiiler cerrahi kliniginde izole aort kapak
replasmani yapilan 113 erigkin hasta retrospektif olarak taranip bilgileri elde edilip
calismaya dahil edilmistir. Postoperatif erken donem ekokardiyografi bulgulari

karsilastirilmistir.

Bulgular: Calismamiza aort darlik ve aort yetmezligi ile opere olmus, yaslar1 18 ile
86 arasinda degismekte olan, 77’si (%68.1) erkek ve 36’s1 (%31.9) kadin olmak {izere
toplam 113 olgu dahil edildi. Olgularin %70.8’1 aort darlig1, %26.5’1 aort yetmezligi,
%1.8’1 darlik ve yetmezlik, 1 kisi de enfektif endokardit zemininde aort yetmezIligi
tanilar1 konulmustur. Hastalarin %52.2°sine supraanular, %47.8’ine intraanular aort
kapak replasmani yapilmistir. Supraanular aort kapak replasmani yapilan hastalarin
kanama miktar1, aortik kross klemp ve total perflizyon siiresi, ekstubasyon siiresi daha
fazla ¢ikmistir. Supraanular aort kapak replasmani uygulanan olgularda preoperatif
aort darliginin ileri diizeyde olma orani (%83.1), intraanular aort kapak replasmani

uygulanan olgulardan preoperatif (%64.8) anlaml sekilde yiiksek ¢ikmuistir.
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Sonu¢: Supraanular ve intraanular aort kapak replasmani yapilan hastalarin,
postoperatif erken donem ekokardiyografi sonuclarinda, gradient degisimlerinde,
ejeksiyon fraksiyon degisimlerinde anlamli farklihk bulunmamustir. Intraanular ve
supraanular aort kapak replasmani karsilagtirilmasi yapilan nadir ¢alisma vardir. Bizim
calismamiz retrospektif dogasi geregi limitli bir ¢alisma olmakla beraber, prospektif

calismalar yapilip literature daha etkin katki saglayacag: diistintilmektedir.

Anahtar Kelimeler: supraanular- intraanular aort kapak replasmani, postoperatif

gradient
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ABSTRACT

COMPARISON OF EARLY RESULTS OF PATIENTS WHO HAVE
SUPRANANNULAR AND INTRAANNULAR AORTIC VALVE
REPLACEMENTS IN ISOLATED AORTIC VALVE REPLACEMENTS

Introduction: Valve replacement is an important treatment modality in aortic valve
diseases. The profile of the valve considering width of the aortic valve annulus and the
patient's body surface area. In the postoperative period of patients with incompatible

body surface areas higher transvalvular gradient can be seen.

Objectives : In patients undergoing aortic replacement, supraannular aortic valve
positioning is commonly preferred when aortic root is narrowed, as it will reduce
gradients. It is aimed to compare the postoperative values of patients who underwent
supraannular and intraannular aortic valve replacement in our center, regardless of

stenosis or insufficiency.

Materials and Method: 113 adult patients who underwent isolated aortic valve
replacement in the cardiovascular surgery clinic of Kosuyolu High Training and
Research Hospital between March 2013 and June 2019 were retrospectively screened,
their information was obtained, and included in the study. Postoperative early

echocardiographic findings were compared.

Results: A total of 113 patients, 77 (68.1%) men and 36 (31.9%) women, aged
between 18 and 86 years, who underwent surgery for aortic stenosis and aortic
regurgitation were included in our study. Aortic stenosis was diagnosed in 70.8% of
the cases, aortic insufficiency in 26.5%, stenosis and insufficiency in 1.8%, and AR
and IE in 1 patient. Supraannular aortic valve replacement was performed in 52.2%
and intraannular aortic valve replacement in 47.8% of the patients. The amount of
bleeding, aortic cross clamp time and total perfusion time, and extubation time were
higher in patients who underwent supraannular aortic valve replacement. The rate of

severe aortic stenosis (83.1%) in patients who underwent supraannular aortic

viil



replacement was significantly higher than in patients who underwent intraanular aortic

replacement (64.8%).

Conclusion: There was no significant difference in the postoperative early period
echocardiography results, gradient changes, and ejection fraction changes of patients
who underwent supraanular and intraanular aortic valve replacement. There are rare
studies comparing intraanular and supraanular aortic valve replacement. Although our
study is a limited study due to its retrospective nature, it is thought that prospective

studies will contribute to the literature more effectively.
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1. GIRIS VE AMAC

Tarihler boyunca kalp, cerrahi olarak ulasilmasi zor olan bir tabu olarak kalmis
fakat 17. ylizyilda radyolojik tekniklerin bulunmasi, anestezi alanindaki gelismeler ve
transfliizyon tekniklerinin bulunup tip alaninda kullanilmasi ile tabular yikilmaya
baslanilmistir. Aort kapak darligina ilk cerrahi girisim 1914 yilinda Tuffier tarafindan
aortik komissurotomi seklinde olmustur(1). 1921 yilinda Ludwig Rhen kalbe ilk dikisi
atmistir(2). 1947 yilinda Horace Smithy ve Parker transaortik aortik valvotomi
deneysel yayinlarini sunmuslardir(3). Sonuglari iyi olan ilk kapali aort komissurotomi
1950 yilinda Bailer tarafindan uygulanmistir(4). 1952 yilinda aort yetmezligi olan bir
hastada desendan aortaya yapay kapak ilk kez Hufnagel taratindan yerlestirilmistir(5).
Kalp akciger makinasinin 1954 senesinde Gibbon tarafindan kesfedilmesi, kalp
cerrahisinin gelisimi icin koOsetasi olarak kabul edilmektedir(6). Aort kapak
cerrahisinde erken zamandaki girisimler aort kapak komisiirotomi ve kalsifiye aort
kapak lifletlerinin debritmani ile sinirh iken, ilk mekanip kapak replasmani Dwight
Harken tarafindan 1960 yilinda ileri aort yetmezlikli bir hastada gerc¢eklestirip, Starr
ve arkadaslar1 bunun ardindan top-kafes kapak sistemini gelistirmislerdir(7,8).

Mekanik yapay kapaklardaki gelismeler bir yandan devam ederken, Guning de
biyolojik kapak arastirmalarina hayvan deneyleri {izerinde baslamistir. 1962 yilinda
Ross tarafindan ilk ortotropik homograft replasmani gergeklestirilmistir. 1967 yilinda
aort kapak darligina miidahale icin Ross tarafindan ilk pulmoner otogreft
kullanilmistir(9). Mekanik protez kapaklarda durabilite agisindan problem olmaz iken,
homogreft prezervasyon tekniklerindeki yetersizlikler erken doénem homogreft
basarisizligina neden olmakta idi(10) Bu basarisizliklar sonucu stent destekli
homogreftler, 1960 sonlarinda Angell tarafindan kullanilmaya baslandi(11). Stentli
homogreftlerin kullanimi, erken postoperatif donemde goriilen aort yetersizliginde
belirgin azalma sagladi(12,13).

1970’11 yillara kadar mekanik protez kapaklar altin standart tedavi olma
ozelligini korumuslardir. Ideal protez kapak, bir ¢ok ydnden dogal kapaklarla ortak
ozellik tagimali, durabiliteleri yiliksek olmali, trombojeniteleri az olmali, transvalvular
ve paravalvular kagak riski az olmali, hemolize neden olmamali, tiirbiilan akima neden

olmamali, staza yol agmamalidir(14,15). Protez kapaga ve antikoagulan tedaviye bagh



komplikasyonlar sonucu, protez kapak kullanimi yerini daha ideal protez kapak
arastirmalarima yonlendirmisse de 50 yili askin siirede ideal protez kapaga
ulagilamamustir, ancak kriyopresipitasyon tekniklerinde ilerleme homogreftlerin
prezervasyonuna olanak saglamistir. Stentli heterogreftler 3 yaprakli biyoprotez kapak
olarak dizayn edilip, giiniimiiz teknolojisi ile daha iyi hemodinamik profilli stentsiz
biyoprotez kapaklar tasarlanabilmistir.

Aort kapak replasmani yapilan hastalarin postoperatif donemde ejeksiyon
fraksiyonun korunmasi,kapak gradiyentlerinin gerilemesi ve kapak fonksiyonlarinin
normal olmasi amaglanmaktadir. Biz de ¢alismamizda supraanular ve intraanular aort
kapak replasmani yapilan hastalarin postoperatif erken donem sonuglarim

karsilagtirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. AORT KAPAK EMBRiYOLOJiSi

Aort kapak noral krestten koken almasi ile mezoderm kaynakli myokarddan
ayrigir. 9. haftada semilunar kapaklar tiiberkiiller seklinde belirginlesmeye baslar. Bu
tiiberkiiller ana trunkusta yer alir. Her bir ¢iftten sirasiyla pulmoner ve aortik kanallar
gelisir. Trunkus arteriosus ile bulbus cordis birlestigi alandan septumu olusturmak
tizere birlesen iki adet trabekiil vardir. Bu trabekiillerin {ist bolgesi zamanla

derinleserek semiilunar kapakg¢iklart yapar.(16,17,18)(Sekil-1)

Semilunar
kapakcik mezengimi

Mindr trunkus sisligi

Pulmoner arter

Sekil 1: 5, 6 ve 7. Haftalarinda trunkus arteriozusun semilunar kapakgiklar hizasindan
transvers kesiti (sirastyla A, B ve C). (Kramer TC: The partitioning of the truncus and
conus and the formation of the membranous portion of the interventricular septum in

the human heart. Am J Anat 71:343-1942.)

2.2. AORT KAPAK ANATOMISI

Aort kapak topografik olarak sternum sol taraf iiglincli interkostal aralik
mesafesine denk gelmektedir(19). Sol ventrikiil ¢ikim yolu ile asendan aorta
arasindaki bolgede aortik anulus, valsalva siniisleri ve sinotubuler bileske mevcuttur
(20). Aort kapak semilunar 3 leafletten (sol, sag, nonkoroner) meydana gelmektedir.
Her leafletin iizerinde aort duvarina dogru genisleyen valsalva siniisleri yer almaktadir.
Bu 3 valsalva sintislerinden nonkoroner siniis haricindeki diger siniislerden sag ve sol
koroner arter ostiumlar1 ¢ikmaktadir. Valsalva siniisleri aort duvaria gore daha zay1f

yapidadir.



Leafletlerin tam ortasina denk gelecek sekilde Arantius nodiilleri
bulunmaktadir. Leaflet serbest kenarlarinin saglamligi daha fazladir, perifere dogru
gidildik¢e incelerek lunula adini almaktadir. Leafletler merkezde birleserek
koaptasyon hattini olustururlar. Leafletlerin birlesim yerleri ise komissiir adini alarak
aort duvarina dogru uzanmaktadirlar. Nonkoroner ile sol koroner yaprakeiklarin
birlesim yerinde arka kommisiir, sol ile sag koroner yaprakgiklarin birlesim yerinde
sol kommisiir, sag ile nonkoroner yaprakg¢iklarin birlesim yerinde 6n kommissiir
bulunmaktadir(21). Sag(6n) trigon, interventirkiiler membran6z septum ile devamlilik
gosterir ve atrioventrikiiler ileti yollarima ¢ok yakin olmasi sebebiyle cerrahi

islemlerde hasarlanma riski mevcuttur.(Sekil 2)

Sag koroner
aortik sinds

Sol koroner
aortik sinis

Non-koroner aortik siniis

Santral fibréz cisim
\
AV duagam

Sekil 2: Aort kapagin komsuluklar

(‘Kalbin Cerrahi Anatomisi’ Benson R. Wilcox, Andrew C. Cook, Robert H. Anderson
Ceviri Editérii Biilent Oran Ed. Yard. Oztekin Oto Giines Tip Kitabevi)

Sol(arka) trigon ise asag1 dogru mitral kapak on lifleti ile fibroz bir devamlilik
gosterir. Bu nedenle cerrahi girisimlerde dikkat edilmelidir.(Sekil 3) Sag ve sol
koroner yaprakgeiklar arasindaki bolge muskuler trigonu meydana getirmektedir. Sag
ventrikiil ¢ikim yolu ile komsu olup aortik siniisler ile pulmoner kapagi destekleyen
muskuler subpulmoner indindibulumdan ayirir. Sol 6n inen koroner arterin(LAD)

birinci septal dali, aort kdkiinde bu yapiya yakin komsuluk ihtiva etmektedir.(22)



Sinotubular
Membranous
septum

Anterior
mitral leaflet

Left branch / B CCF
| \ © 2017

e

Left branch'
(post)

Sekil 3 : Aort kapagin ileti sistemi ile komsuluklari

(Hahn, R. T., Nicoara, A., Kapadia, S., Svensson, L., & Martin, R. (2018).
Echocardiographic Imaging for Transcatheter Aortic Valve Replacement. Journal of

the American Society of Echocardiography, 31(4), 405-433)

Sinotubular bileske, aort kokii ile asendan aorta arasinda kalan, sinus valsalva
ile tubuler yapidaki aortanin birlestigi yerdir. Alan olarak aort kokiindeki en dar
yerdir.(Sekil 4)

T
asendan aorta

sinotiibiiler bilegke komissiir
- Siniis Valsalva
inter-leaflet iggen

T
aort kékii

kiispis baglantis1

Annulus, ventrikiilo-aortik bilegke

Sekil 4: Aort kokiiniin anatomisi

[http://www.annalscts.com/article/viewFile/1400/2025/5279]



Aort Kapak Hareket Mekanizmasi

Aort kapak, pasif kapak mekanizmasina sahip olmasi ile mitral kapaktan farkl
bir konumda yer alir. Mitral kapakta leafletlerin diziliminde rol oynayan papiller
kaslar, aort kapak aksine, mitral kapagin kapanmasinda aktif bir rol oynamasina
yardimer olurken, ventrikiil ile aort arasindaki basing gradientleri, aort kapagi agip
kapatmaktadir. Diyastol sirasinda aort ve ventrikiil arasindaki basing gradienti
yaprakgiklar lizerinde stres olusturur ve bu aort kapak merkezine dogru olup, aort kokii
tabaninda daralmaya yol acar. Diyastol sonunda sol ventrikiil dolumu nedeni ile aort
kokii %12 genisler. Aort kokiiniin genisleyip tabaninin daralmasi sonucu koapte olan
leafletler birbirinden hafifce ayrilir, ventikiil ¢ikimindaki basing artisi ile beraber
diyastol esnasindaki stresin tekrar dagilimi ile aort kokiinde biiziilme meydana
gelmeden aort kokii genisler ve aort kapak acilir.(23) Sol ventrikiil basinci, aort
basincinin iizerine ¢ikinca sistol ile beraber kapak hizla agilmis olur.(24)

Kapagin kapanmasindaki temel prensip vortex(girdap) etkisidir. Vortex etkisi,
ejeksiyon sirasinda kan akimindaki azalma nedeni ile olusur. Bu vortex etkisi, aort
duvari ile leafletlerin serbest kenarlar1 arasindan leafletlerin kokiine dogru seyreder ve
sistol evresinin sonunda aort kapagin kapanmasina neden olur. Sistol sonunda kanin
cogu ejeksiyone oldugu icin leafletler iizerindeki basing azalir ve siniis valsalvalar
icindeki girdaplar, leafletleri aort duvarindan koaptasyon alanina dogru daha fazla
ittirmesine neden olur. Aorta ile sol ventrikiil ¢ikim yolu arasindaki basing gradienti
esitlendiginde, aorta icerisindeki kan kalbe dogru geri akim olusturarak leafletlerin

tamamen kapanmasina neden olur.(25)

2.3. AORT KAPAK HASTALIKLARI

Aort kapak hastaliklar1 giintimiizde siklikla karsilasilan bir sorundur. Temelde
darlik, yetmezlik ve bunlarin kombinasyonu seklinde 3 sinifa ayrilirlar. Etiyolojik
faktorler arasinda, romatizmal ates, enfektif endokardit, hipertansiyon, fibrokalsifik
dejenerasyon, kardiyomiyopati, konjenital hastaliklar, anulus geniglemesi(aort

anevrizmasi, bag doku hastaliklari), timorler yer almaktadir.



2.3.1. AORT DARLIGI(AD)
Aort stenozu temelde romatizmal ve romatizmal olmayan aort darlig1 olarak
ayrilir. Valvular, subvalvular ve supravalvular olarak obstrukiyon seviyesi gelismis

olabilir.

Etiyoloji

Ulkemizde romatizmal ates sekeli olarak siklikla gériilmekle beraber, bat1 top
lumlarinda %30 kadar romatizmal aort darlig1 goriilmektedir ve hastalar siklikla 4.
dekatta semptomatik halegelir. Romatizmal olmayan aort darliklar1 da kendi igerisinde
konjenital ve dejeneratif aortdarligi olmak iizere ikiye ayrilir. Konjenital aort
darliklarinda en sik sebep bikiispit aort iken siklikla 5. dekatta semptomatik hale
gelirler. Dejeneratif AD daha siklikla seniliteye bagl olarak goriilmektedir ve hastalik
belirtileri 6. dekattan sonar ortaya ¢ikmaktadir.(26)

Konjenital Aort Darligi

70 yas alt1 aort darliginin en sik sebebi bikiispit aort darligi olmakla beraber
bikiispit aort darligr en sik goriilen konjenital kalp anomalisidir. Toplumda %2
oraninsa prevalanst mevcuttur. Kapak kalsifik hale gelene kadar genellikle
asemptomatik seyirlidir. 5. dekattan sonra semptomlar baslar. Aort darligina
sebep olmakla beraber aort kok genislemesi gelisen hastalarda aort yetersizligine

de neden olabilmektedir.

Dejeneratif Aort Darligi

70 yas tizeri aort darlig1 hastalarinin en sik sebebi dejeneratif aort darligidir.
Senil dejeneratif aort darligi, aort kapak degisimlerinin en sik sebebidir. Prevalansi,
toplumun yasam siiresinin artmasi ve teknolojideki gelismelere bagli tan1 yontemleri
ndeki gelisme sayesinde artmaktadir(27)

Aort kapakta darlik olusumundan 6nce hemodinamik degisiklige yol agmayan
leafletlerde kalinlagsma ile beraber goriilen aort sklerozu goriiliir ve ateroskleroza
benzer patofizyolojiye sahiptir.

Bu nedenle aterosklerozun risk faktorleri olan yas, cinsiyet, hiperlipidemi

dejeneratif aort darliginda da rol oynamaktadir.



Bu bireylerde es zamanli olarak iki hastalik da bu nedenle goriilebilmektedir.

Romatizmal Aort Darligi

Romatizmal aort darhigi gelismis iilkelerde sikligi az olmakla beraber,
iilkemizde etiyolojide 6nemli yeri bulunmaktadir. Akut romatizmal ates ve cesitli
enflamatuar proseslere bagl olarak, aort leafletlerinde yaygin fibrosis ve kalinlasma
goriiliir.(28) Romatizmal aort darlig1, akut romatizmal ates esnasinda olusan pankardit
sekeli olarak meydana gelmektedir. Akut romatizmal ates, romatizmal aort darlig
hastalarinin anamnezlerinin hepsinde bulunmamaktadir, bu durumda etiyolojideki
diger enflamatuar hastaliklar olan sistemik lupus eritamatozis, romatiod artrit, ailesel
hiperkolestrelomi gibi hastaliklar sorgulanmalidir. Izole goriilmesi nadirdir. Genellikle
romatizmal mitral kapak hastalig1 ile beraber bulunur.

Akut romatizmal atese bagl endokardit aktif fazinda leafletler 6demlidir ve
leaflerin serbest uglarinda inflamatur hiicreler ve trombosit agregasyonlarindan
meydana gelen kiiclik vejetasyonlar mevcuttur.(29) Enflamasyon geriledikten
sonra kapaklarda fibrosis gelisir ve leafletlerde kalinlasma ve retraksiyon meydana
gelir.

Bu kalinlasma sonrasinda komissiirel flizyon meydana gelir. Boylece kapak

alaninda daralma olusur. Daha ileri hastalarda ise leafletler kalsifiye olur.

Fizyopatoloji

Aort darliginda kan1 viicuda pompalayan sol ventrikiil kas kitlesini arttirarak
Oniindeki engeli asmaya calisarak darlik kompanse edilmeye calisilir. Zaman iginde
kompansatuar mekanizma yetersiz kalir, sol ventrikiil i¢indeki basing yiliklenmesi
sonucu duvar gerilimi artar ve hipertrofi gelisir. Duvar kalinlig1 artarak duvar gerilimi
azalir. Konsantrik hipertrofi sonunda duvar kalinlig1 artar, fakat intraventrikiiler voliim
ve miyosit sayist degismez, yeni miyofibriller olusarak sol ventrikiil remodellingi
saglanir.(30)

Hastalar genellikle uzun siire asemptomatik seyrederler. Basing gradienti 50
mmHg yi gecince klinik olarak anlamli aort darli1 s6z konusu olur. Diisiik kardiak
debili hastalarda, aort kapagindan gecen akim azalmistir, buna bagli olarak kapak alani

0,6 cm2 den daha dar olan hastalarda sistolik gradient S0OmmHg den diisiik olabilir.



Kapak alan1 normalde 3-4cm? dir. Kapak alani 1 cm?’nin altina diistiiglinde
hastalar semptomatik olmaya baslar, 0,7 cm2 altindaki darliklar kritik darlik olarak

adlandirlir.

Semptomlar

Aort darliginin klasik belirtileri, konjestif kalp yetmezligi (¢abuk yorulma,
periferik 6dem, dispne) anjina ve senkoptur. Bu belirtilerin varligi kétii prognoz
belirtisidir ve tedavisiz kaldiginda yasam beklentisi 2-5 yil kadardir.(Sekil 5) Bu

nedenle semptomatik orta ve ciddi aort darligi olan hastalarin ameliyat edilmeleri

gerekmektedir. (31)

Semptomlann basladigi zaman

3

Anjna

Senkop

Kalp Yetmezligi

0 2 3 5
Ortalama Yasam Sure=1, Y1l

Sekil 5: Aort darliginda semptomlara gore beklenen ortalama yasam stireleri

Normalde asemptomatik aort darligi hastalarinda efor sonucu sol ventrikiil
basinci ve dolayist ile sol atrium basinci yiikselmesi dispnenin nedenidir.

Aort darligina yiiksek oranda koroner arter hastaligi eslik eder ancak izole aort
darliginda da efor anjinasi goriilebilir. Bu hastalarda anjina nedeni, hipertrofiye olmus
miyokardin oksijen gereksiniminin artmasi ve uzamis ventrikiil ejeksiyonu nedeni ile
diyastoliin kisalmasi, buna bagli koroner perfiizyon siirecinin kisalmasidir.

Hastaligin son evresinde kalp yetmezligi izlenir. Disfonksiyone sol ventrikiil

nedeni ile egzersiz intoleransi ve dispne baslar.



Fizik Muayene

Hastalar asemptomatik iken de muayene bulgular1 ile tan1 alabilirler. Nabiz
basinci azalmis hastalarda arter trasesi yavas ve zayiftir (pulsus parvus et. Tardus).AD
ye eslik eden aort yetmezligi de var ise nabiz basincit normal olabilir, ¢ift nabiz
hissedilir(pulsus bisferiens). Oskultasyonda en iyi. 2. interkostal aralikta duyulabilen,

boyun bolgesinde karotise uzanan sistolik ejeksiyon iifiirimii mevcuttur.

Tam

AD tanisi i¢in ekokardiografi en iyi tani aracidir. Ancak ekokardiyografi
disinda aort darligina yonlendirecek diger tani araglari da kullanilmaktadir.

Aort darlig hastalar1 genellikle normal siniis ritmindedir ve hipertrofiye olmus
sol ventrikiil nedeni ile EKG de. V5 V6 da R dalga degerlerinde yiikseklik goriiliir.(32)
Kalsifikasyon ileti yollarina ilerlemis ise dal blogu goriilebilir. Teleradyografide aort
kapak bolgesinde kalsifikasyon izlenebilir. ileri dénem kalp yetmezligi gelisen
hastalarda kardiyotorasik oran kalp lehine artmis olarak goriilebilir. Asendan aortada
poststenotik genislik izlenebilir.

Transtorasik ekokardiyografi tamda altin standarttir. Ileri donem aort darhig
hastalarinda sol ventrikiil disfonksiyonu gelistigi zaman diisiik akim diisiik gradiente
neden olur. Bu hastalarda darligin gergek 6l¢iimii i¢in dobutamin stres ekokardiyografi
degerlendirmesi yapilmalidir. Dobutaminin pozitif inotropik etkisi ile sol ventrikiil
kasilmasi arttirilir ve kalp debisi artar, boylece aort kapagindan gegen kan miktari
artar. Diisiik akim diisiik gradientten farkli olarak gergek aort darliginda kalp debisi
artmis olsa da, kapak efektif alaninda az bir artig olur(<0.2 cm2). Dobutamin stress
testinde, kalp debisi ve kapak gradient fazla artmaz, aort kapak alaninda >0.2 cm2 den
daha fazla artis olursa myokardin irreversible etkilendigi ve replasmanin yarar
saglamayacagi anlasilir.

Aort darlik hastalarinin ekokardiyografik olarak ol¢iimlerinde kapak alani ve

ortalama gradientlerine gore derecelendirilmeleri asagidaki tabloda gdsterilmistir.
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Tablo 1: Aort darlik hastalarinin ekokardiyografik olarak degerlendirilmesi

Hafif AD | Orta AD Ciddi AD
Pik Velosite, Vmax(m/sn) 2.0-2.9 3.0-3.9 >4
Ortalama Gradiyent(mmHg) <20 20-39 >40
Kapak Alani (cm?) >1.5 1.0-1.5 <1.0
Kapak Alan Indeksi(cm2/m?) >1.0 0,6-0,9 <0.6

Fiziksel olarak aktif hastalarda egzersiz testi ile semptomlar ortaya konulur ve
ciddi aort stenozu olan asemptomatik hastalarda risk belirlemede onerilmektedir.(33)
Egzersiz ekokardiyografi , egzersiz esnasinda sol ventrikiil degisiklikleri ve basing
farkindaki artiglara bakarak asemptomatik ciddi aort darlikli hastalarda prognostik
bilgi saglar.(34)

Kalp kataterizasyonu sart olmamakla beraber lezyon derecesini anlamak i¢in
kullanilabilir. Aort ile sol ventrikiilden yapilan 6lgiimler ile transvalvular basing
gradient gozlenir. Kataterin plak kaldirma riski mevcut olup ileri kalsifik aort darlikli
hastalarda emboli riski olmayan bilgisayarli tomografik anjiografi yapilabilir. Aort
kapak alani, kapagin kalsifikasyon derecesi ve koroner arterler de degerlendirilir.
Kalsifikasyon degerlendirmek i¢in radyolojik olarak Agatston yontemi kullanilir.

Buna gore bilgisayarli tomografi ile kalsiyum skoru asagidaki gibi degerlendirilir.

*Siddetli aort darlig1 olasilig1 yliksek: Erkek >3000, kadin >1600
Erkek >2000, kadin >1200
Erkek <1600, kadin <800

*Siddetli aort darligi olasi:

*Siddetli aort darlig1 olasiligi dusuk:

Aort kapak darliginin siddetinin yonetiminde 2017 ESC/EACTS kilavuzu
asagidaki gibidir.
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( AD'den siipheli ekokardiyografi ve kapak morfolojisi J

.

( Hiz/basing farkimi degerlendir )
| !
DUSUK BASING FARKLI AD YUKSEK BASING FARKLI AD
Vmax <4ms Vmax >4ms
APm <40 mm Hg APm 240 mm Hg
[ AKA'y1 degerlendir ] [ Yiiksek akim durumu diglanmig ]
| ! I |
AKA < em? AKA =1 em? Hayir Evet
v v
Orta siddetii AD Sl
yiiksek basing farkh AD
(Normal akim/diistik akim)
(Normal EF/diisiik EF)

Basing farki/falum/AVA'y1 daha dilsiik slgmeye
neden olabilecek &lgiim hatalarini digla

v ,
( Alam durumunu tamimla (AHe) ) Yiiksek akim durumunun geri dénigimli olup
T T olmadigini belirleyin
Disiik akim Normal akim I T
(AHe <35 mLim?) (AHe >35 mUm3) Geri Geri
déniislimsiiz déniistimli
v . {
Siddetli AD . ) Diizeltilmig
olasi degil Fiddedi AD normal akimda
tekrar degerlendir
( SoVEF' yi degerlendir )
1 1
SoVEF <%50 SoVEF 2%50
Dobutamin Biitlinleyici yaklagim
ekokardiyografi (Tablo &)
| |
Alam Alam
rezervi rezervi
var yok
Psédogiddetli AD" BT ile kalsiyum skoru
ya da gergek siddetli AD (Tablo 6)

Sekil 6 : Aort stenozunun siddetinin degerlendirilmesi i¢in asamali entegre yaklagim
(Baumgartner ve ark.dan* modifiye edilmistir). *Yiiksek akim, anemi, hipertiroidizm,
arteriovendz santlar gibi durumlarda geri doniisiimlii olabilir. *Yalanct siddetli AD,
akis normalizasyonu ile AVA’da 1.0 cm? dan fazla artis ile tanimlanir. APm= ortalama
transvalviiler basing farki; AD= aort darlig1;; AKA=aort kapak alani; BT=Bilgisayarl
tomografi; EF=ejeksiyon fraksiyonu; SoVEF=sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu;

AHe=atim hacmi endeksi; Vmax=tepe transvalviiler hiz.
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Aort darligi hastalarinda girisim endikasyonlar1 i¢in Oneriler 2017

ESC/EACTS kilavuzu dogrultusunda asagidaki gibidir.

Aort darhginda girisim endikasyonlari ve girisim tiiriiniin secimi icin 6neriler

A. Semptomatik aort darhig

Semptomatik siddetli aort darliginda (ortalama basing farki 240 mm Hg, tepe hiz 24,0 m/s) girisim gereklidir.”"*

Siddetli diigiik akim, diisiik basing farkli ve diisiik ejeksiyon fraksiyonlu aort darliginda ve yanls siddetli aort darligini ekarte
eden akim (kontraktil) rezervi kanitlandiginda girisim gereklidir.

Dikkatli bir sekilde siddetli aort darlifi dogrulandiktan sonra, diigiik akim, diisiik basing farkh (<40 mm Hg) ve nermal
ejeksiyon fraksiyonlu siddetli aort darliginda girigim diigiiniilmelidir® ($ekil 2 ve Tablo é'ya bakiniz).

Ozellikle BT kalsiyum skoru ile siddetli aort darhigini dogrulandiginda, diisiik akim, diisiik basing farkh ve azalmis ejeksiyon
fraksiyonlu, akim (kontrakril) rezervi olmadan, semptomatik hastalarda girigim distintlmelidir.

Ciddi komorbiditeleri olan hastalarda, yasam kalitesini iyilestirme veya hayatta kalma olasili diisiik oldugunda girisim
yapiimamalidir.

B. Semptomatik aort stenozunda girigim tiiriiniin secimi

Aort kapak girisimleri sadece kardiyoloji ve kalp cerrahisi departmanlarimin bulundugu bélgede ve Kalp Ekibi (kalp kapak
merkezleri) de dahil almak lizere ikisi arasindaki yapilandirilmug isbirligi ile gerceklestirilmelidir.

Girigim segimi, teknik uygunlugun dikkatle bireysel olarak degerlendirilmesi ve her bir yéntemin riskleri ve faydalarimin
tarumina dayanmalidir (géz &niine alinmasi gereken hususlar Table 7°de listelenmistir). Buna ek olarak, verilen miidahale
igin yerel uzmanlk ve sonug verileri de dikkate alinmalidir:

CAKR dusgiik cerrahi riski olan hastalarda énerilmekeedir (STS ya da EuroSCORE Il <%4 ya da logistic EuraSCORE
1<%107 ve kirilganlik, porselen aorta, gégiis radyasyonunu sekeli gibi diger risk faktérleri bu skorlara dahil edilmemigtir).™

Kalp Ekibi tarafindan degerlendirilen ve cerrahi aort kapak replasmani uygun gériilmeyen hastalarda TAVI &nerilmektedir?'*

Cerrahi girisim riski yiksek olan hastalarda (STS ya da EuroSCORE Il =%4 ya da logistic EuroSCORE | 2% 107 ve kirilganhk,
porselen aorta, géjiis radyasyenunu sekeli gibi diger risk fakeérleri bu skorlara dahil edilmemistir) cerrahi ve TAVI
arasindaki karar bireysel hasta &zelliklerine gére Kalp Ekibi tarafindan verilmelidir. Transfemoral girig yeri uygun yagh
hastalarda TAVI tercih edilmektedir® **'"

Balon aort valvotomi, hemodinamik olarak kararsiz hastalarda veya acil biiyiik kardiyak olmayan cerrahi gerektiren semp-
tomatik siddetli aort stenozu bulunan hastalarda cerrahi aort kapak replasmani veya TAVI'ye képrii olarak distniilebilir:

Siddetli aort darlig ve belirtilere yol acmasi muhtemel bagka nedeni (&rn. akciger hastali) olan hastalarda ve balon aort valvo-
tomi ile geri donebilen diger organ fonksiyon bozuklugu, pre-renal yetersizlik veya siddetli miyokart fonksiyon bozuklugu olan
hastalarda daha sonra TAVI'ye gecilebilecek merkezlerde uygulandiginda tarusal amacl olarak balon aort valvotomi dustintlebilir

C. Siddetli aort darhg olan asemptomatik hastalar (yalnizca cerrahi kapak replasmam icin uygun olan hastalar beli
Bagka bir nedene bajl olmayan sistolik SoV iglev bozuklugu (SoVEF <%50) clan hastalarda cerrahi aort kapak replasmani gereklidir.

Siddetli aort darlifi olan asemptomatik hastalarda ve aort darligina agikga bagl egzersiz semptomlarini gésteren anormal
bir egzersiz testi varhinda cerrahi aort kapak replasmam gereklidir.

Siddetli aort darlif olan asemptomatik hastalarda ve bazal degerin alunda kan basincinda azalma sldugunu gésteren
anormal egzersiz testinde cerrahi aort kapak replasmani gereklidir:

Ejeksiyon fraksiyonu nermal olan ve yukarida bahsedilen anormal egzersiz test bulgular olmayan asemptomatik hastalarda
cerrahi risk duguk ve agagidaki bulgulardan biri meveut ise CVAKR dugunulmelidir:
* V. >55m/s ile tammlandify uzere cok siddetli aort darhig
Siddetli kapak kalsifikasyonu ve =0.3 m/s/yil V__ ilerleme hizi
Bagka bir sekilde aciklanamayan ve tekrarlanan olcumlerle dogrulanan belirgin olarak yukselmis BNP duzeyleri (yas ve
cinsiyete gore duzeltilmis normal araligi =3 kau)
= Bagka bir gekild klanamayan siddetli pulmener hipertansiyon (invaziv olcum ile dogrulandifi uzere istirahat sistolik
pulmoner arter basincinin >60 mm Hg olmasi)

D. Diger kardiyak/cikan aorta cerrahisi ile birlikte aort kapak cerrahisi

KABG ya da gikan aorta ya da diger kapak cerrahisi yapilacak siddetli aort darligi olan hastalarda CAKR gereklidir.

KABG ya da gikan aorta ya da diger kapak cerrahisi yapilacak orta siddette aort darlif® olan hastalarda CAKR iIa
disiiniilmelidir.

BNP = B-tipi natritiretik peptid; CAKR= cerrahi aort kapak replasmani; KABG, koroner arter bypass greftleme; BT = bilgisayarli tomografi; EuroSCORE =
Kardiyak Operatif Risk Degerlendirme igin Avrupa Sistemi; SoV = sol ventrikiiler; SoVEF = sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu; STS = Géglis Cerrahlari Dernegi;
TAVI = transkateter aort kapak implantasyonu; Ymax = tepe transvalviiler hiz.

*Oneri sinifi

"Kanit diizeyi.

“Korunmug SoVEF'ye ragmen diigiik basing farks ve kiigiik kapak alam olan hastalarda, bu bulgu igin siddetli aort darliginin bul 1dan bagka agiklamalar sik
goriilmekte ve diklatli bir sekilde dislanmalidir. Sekil 2 ve Tablo &'ya bakiniz.

STS skoru (hesap makinesi: http://riskcale.sts.org/stswebriskcalc/#/calculate); EuroSCORE Il (calculator: http://www.euroscore.org/cale.html); lojistik EuroS-
CORE | (calculator: http://www.euroscore.org/calcge.html); skorlarin, hastaligin siddetini yeterince dikkate almadifindan ve kirilganlik, porselen aorta ve gdgiis
radyasyonu vb. 103 gibi nemli risk faktérlerini igermediginden, bu alanda pratik kull igin biiyiik kisitlamalar bulunmaktadir. EureSCORE |, 30 giinlik morta-

liteyi &nemli derecede fazla g&sterdigi icin, bu nedenle, bu kenuda daha iyi performans gésteren EuroSCORE Il yerini almali; birgok TAY] aragurmasindalkayrtla-
rinda kullanildigi igin kargilastirma amaciyla sunulmustur ve miidahale yéntemleri arasindaki karar igin hastalarin alt gruplarini tanimlamak ve | yillik mortaliteyi
tahmin etmede hala yararli olabilir.

"Orta aort stenozu, normal akim kogullarinda 1.0-1.5 em®lik bir kapak alani veya ortalama aort basing farks 25-40 mm Hg olarak tamimlanir. Bununla birlikte,
klinik karar gereklidir.
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Ciddi aort darligi

Semptomlu [

>

l

Cerrahi risk degerlendirmesi

< ¥ O\

Diisilk Orta ve Cerrahi
risk* yiksek uygun
risk** egil
Y l 1’
Cerrahi AVR TAVI
(Sinif | KD=B) (Sinif | KD=B)

sekeli olmayan.

sekeli olan.

Semptomsuz

/

Sol ventrikil EF

N\

Stres testi Stres testi
-) (+)
v Y
Cerrahi
Takip AVR
(Sinif lla
KD=C}

Cerrahi
AVR
(Sinif |
KD=C)

* STS veya EuroSCORE |l <4 veya logictic EuroSCORE <10, kinlganlik (frailty), porselen aorta veya gogis radyasyon

**8TS veya EuroSCORE Il 24 veya logictic EuroSCORE =10, kinlganlk (frailty), porselen aorta veya gdgis radyasyon

Sekil 7: Ciddi aort darligina yaklagim algoritmast (2017 de giincellenen ESC

kilavuzuna gére) AVR: aort valve replasmani, TAVI: transaortik valve implantasyonu,

EF: ejeksiyon fraksiyonu, KD: kanit diizeyi

2.3.2. Aort Yetmezligi(AY)

Aort yetmezligi, aort kapagindaki koaptasyonun tam olmamasina bagli, kalbin
diyastol sirasindaki kanin sol ventrikiil icine geri kacisini ifade etmektedir. Aort
yetmezliginde sol ventrikiil hem basing hem de voliim ylikiine maruz kalir.(35)
Genellikle kronik olarak uzun siire sol ventrikiil hipertrofisine bagli asemptomatik
seyirli olmasma karsin akut aort yetmezligi de goriilebilmektedir. Akut aort

yetmezliginde sol ventrikiil hipertrofiye ugrayacak zamana sahip olmadigi i¢in

dekompanse sol kalp yetmezligi ile prezente olur.
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Akut Aort Yetmezligi

Oncesinde aort yetmezligi olmayan hastalarda ani ortaya ¢ikan aort kapak
anatomisindeki hasar sonucu, diastol sirasinda leaflet koaptasyonunun tam
saglanamamasina bagl kanin aortadan sol ventrikiile geri kacisi olarak tanimlanir.
Kronik aort yetmezligindeki gibi sol ventrikiil hipertrofisi saglanamadig i¢in hastalar
semptomatiktir. Aortadan ventrikiile kacan voliim az olsa bile akut AY de diastol sonu
basinci artar. Buna bagli sol atrium ve pulmoner vendz basincinda artis olur ve akciger
O0demi gelisir. Diyastol siiresini kisaltmak ve regirjitan voliimii azaltmak igin
kompansatuar tasikardi geligir.

Akut AY etiyolojisinde enfektif endokardit, asendan aort diseksiyonu, gogiis
travmasi, protez kapak disfonksiyonu, balon valvotomi, intramural aort hematomu yer

almaktadir.

Kronik Aort Yetmezligi

Akut AY den farkli olarak kompanzasyon mekanizmalarinin gelismesi nedeni
ile kronik AY hastalar1 asemptomatik olabilmektedirler. Volum ytiklenmesine bagli
olarak gelisen diyastol sonu gerilim artis1, sarkomer replikasyonunda artisa neden
olarak sol ventrikiilde egzantrik hipertrofiye neden olur.(36) Voliim ve basing
yiiklenmesine sekonder olarak preload ve afterload yiikselir.(37) Buna bagli olarak sol
ventrikiill geometrisinde degisim meydana gelir.

Etiyolojide temelde iki duruma bagli olarak aort kapak yetmezligi izlenir. Ilk
olarak aort leafletlerine bagli nedenler yer almaktadir. Diger sebepler ise aort
kokiindeki degisikliklere sekonder izlenmektedir. Aort yetmezligi yapan nedenler El

Khoury siniflamasi olarak asagida verilmistir.(38)

El Khoury siniflamas:
1. Kapak yaprakgiklarina bagl nedenler;
a. Romatizmal ates
b. Dogumsal bikiispid aort kapak
c. Dejeneratif kalsifik aort darlig
d. Infektif endokardit
e. Genis ventrikiiler septak defekt
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f. Travma
g. Miksomat6z degisiklikler
h. Karsinoid sendrom
i. Anorektik ila¢ tedavisi(fenfluramine, fentermin, vb.)
2. Aort kokiine bagli nedenler;
a. Dejeneratif dilatasyon
b. Kistik medial nekroz (Marfan sendromu..)
c. Otoimmun hastaliklar1 ve aortitler (Behget hastaligi, romatoid artrit, ankilozan
spondilit, reiter sendromu...)
d. Arteritler (Sifiliz, takayasu hastalig1, temporal arterit, psoriyatik arterit...)
e. Aort diseksiyonu
f. Sistemik hipertansiyon
g. Ateroskleroz
h. Diger nedenler (Fallot tetralojisi, aort koarktasyonu, aorta-sol ventrikiil tiinel,

siniis valsalva anevrizmasi, supravalviiler aort darligz...)

Semptomlar

Kronik AY de kompanzasyon nedeni ile uzun siire asemptomatik olan
hastalarda, ilerleyen zamanlarda kardiak rezervin azalmasi sonrast dekompanzasyon
gelisir. Ventrikiil deprese olduk¢a efor dispnesi, ortopne ve pulmoner &dem
belirginlesir. Aort darligindaki gibi senkop ve anjina izlenebilir.

Akut AY de klinik hizla prezente olur ve kronik AY ye gore prognozu ve klinik
seyri daha maligndir. Dekompanzasyon ivedi bir sekilde gelisir. Kardiyojenik sok gibi
oldukg¢a agir bir tablo izlenebilir.

Fizik Muayene

Kronik aort yetmezliginde ventrikiil apeksi normalden asagi dogru yer
degistirdigi i¢in kalp tepe atimu elle giiglii sekilde palpe edilir.

Oskiiltasyonda diastolik dekresendo iifiiriimii duyulur. Diastolde regurjitan
voliim mitral 6n leafletini mitral anulusa dogru iterek rolatif mitral darligina bagl

diastolik tfiirime neden olur (Austin Flint tfiirtimii). (38)
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Artan nabiz basincina bagli periferik muayene bulgulart mevcuttur. Akut aort
yetmezliginde nabiz basinci belirgin sekilde azalmadigi i¢cin bu periferik bulgular
hastalarda izlenmez. Kronik aort yetmezliginin periferik bulgular1 asagida
siralanmustir.

* Corrigan nabzi: Geniglemis nabiz basincini ifade eder.

* De musset belirtisi: Her sistolde bagin 6ne arkaya sallanmasi

* Pistol shot (traube belirtisi): Femoral arter iizerinde tiifek sesine benzer ses
duyulmast

* Quinke nabzi: Tirnak yatagina basi uygulanip soluklastirildiktan sonra kapiller
yatakta pulsasyon izlenmesi

* Duroziez belirtisi: Femoral arter proksimaline basmakla sistolik, distaline
basmakla diastolik tiflirim alinmasi

* Miiller belirtisi: Uvulada sistolik pulsasyon alinmasi

* Hill belirtisi: Alt ekstremite sistolik basincin iist ekstremite sistolik basincindan

40mmHg yiiksek olmasi

Tani

Ekokardiyografi aort yetmezligi tani1 ve takibinde esastir. Aort yetmezligi
derecesi, aort kapak ve aort kok durumu, ventrikiil fonksiyonu hakkinda bilgi vererek
operasyon endikasyonu koymada yardimeci olur.

EKG aort yetmezligi derecesi hakkinda yeterli bilgi ihtiva etmez. Kronik AY
de sol aks deviasyonu ve diyastolik yiiklenme bulgular1 (DI, v1, v3-6 derin Q ve
yiiksek R dalgalari; ST segmentinde hafif yilikselme; sivri T dalgasi) mevcuttur.

Teleradyografide kardiyotorasik oranin kalp lehine artis1 s6z konusudur ve
kalbin uzun aksinda artis mevcuttur. Iyi yapilan transtorasik ekokardiyografi

sonrasinda giiniimiizde kataterizasyona rutin olarak gereksinim duyulmamaktadir.

Girisim Endikasyonlari
Enfektif endokardit veya diseksiyona bagli akut aort yetmezliginde acil cerrahi
girisimler gerekebilirken, kronik aort yetmezliginde tedavisi 2017 ESC/EACTS

kilavuzu dogrultusunda asagidaki gibidir.
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Aort yetersizliginin ySnetimi

l

( Cikan aortada anlamli genigleme® )

Hayir Evet

v

( Siddetli aort yetersizligi j

Hayir Evet

( Semptomlar )

Hayir Evet

SoVEF %50 veya
SoVDSC >70 mm veya
SoVSSC >50 mm

(veya >25 mm/m? VYA)
Hayir Evet
Y l i Y Y
Takip Cerrahi®

Sekil 8: Aort yetersizliginin yonetimi (AY=aort yetersizligi, VY A=viicut yiizey alani,
SoVDSC=sol ventrikiil diyastol sonu ¢ap1, SoVEF=sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu,
SVSSC=sol ventrikiil sistol sonu ¢ap1)
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Sinif* | Diizey®

Semptomatik hastalarda cerrahi girigim gereklidir:
Istirahatte SoVEF <%50 olan asemptomatik hastalarda cerrahi girisim gereklidir.
KABG veya gikan aort cerrahisi veya bagka bir kapaga cerrahi uygulanacak hastalarda cerrahi girigim gereklidir.

Asemptomatik, istirahat SoVEF >%50 ve siddetli SoV dilatasyonu olan hastalarda cerrahi girigim Ha
dugiintlmelidir: SoVDSC >70 mm veya SoVSSC =50 mm veya SoVSSC >25 mm/m? VYA*

Lallg

Aort kéki hastaligy bulunan ve maksimum gikan aort gapr* 250 mm olan Marfan sendromlu
hastalarda cerrahi girigim gereklidir.

Aort koki hastaligi ve maksimal ¢ikan aort gapinin:

Marhnmdgrkkﬁhﬂrhdﬁe'bﬂikuHSmm
Bikiispit kapakh hastalarda risk faktorleri ile birlikte 250 mm, lla
Diger hastalarda =55 mm olmasi durumunda cerrahi girigim disinilebilir.

AY: Aort yetersizligi: EF: Ejeksiyon fraksiyonu; KABG: Koroner arter baypas greftleme: SoV: Sol ventrikil; SoVDSC: Sol ventrikil diyastol s
SoVSSC: Sol ventrikul sistol sonu gapi: VYA: Viicut ylizey alan.

*Oneri sinifi.

*Kanit dizeyi.

“Sinif | (A + B) ve lla + IIb (A + B) onerileri destekleyen kaynak(lar).

‘Ardigik olgumlerdeki degiiklikler dikkate alinmalidir.

“Karar verirken aortun diger bolumlerinin sekli de dikkate alinmalidir. Aort kapak cerrahisi endikasyonu olan hastalarda, birlikte gikan aort
igin daha dugik esik degerler kullarulabilir.

‘Ailede aort diseksiyon oykiisii ve/veya aort gapinda yillik >2 mm artig (aym gorintileme teknigi kullanarak tekrarlanan slgiimlerde, aymi ac
yana kargilagtirmasi yapilan ve bagka bir teknikle dogrulanan &lgumlerde), siddetli AY veya mitral yetersizlik, gebelik istegi.

fAort koarktasyonu, sistemik hipertansiyon, aort ¢apinda yillik >2 mm artig (ayni gorintiileme teknigi kullanarak tekrarlanan slgtimlerde, a)
yan yana kargilagurmasi yapilan ve bagka bir teknikle dogrulanan slgumlerde).

|:| (4) Siddetli aort yetersizligi ve (B) aort kokii hastaliginda (AY ‘nin siddeti ne olursa

ameliyat endikasyonlart

2.4. KAPAK SECIiMi

Giliniimiiz teknolojisi ile elde edilmis kapaklarin hi¢ birisi saglikli nativ kapak
kadar islevsel olmamakla beraber, ideal protez kapakta bulunmasi gereken; uzun
donem dejenerasyona ugramadan saglam kalma, kolay implante edilebilme,
enfeksiyonlara kars1 direngli olma trombojen ylizey bulundurmama, antikoagiilan ilag
kullanma gereksinimi olmamasi, gradiente neden olmama gibi bir takim O6zellikler
vardir. Fakat maalesef bu 6zelliklerin hepsini barindiran bir protez kapak olmamasi
nedeni ile protez kapak implante edilecek hastalara, hastanin uygun kosullarini
saglayacak kapak uygulanmalidir. Yas, cinsiyet, antikoagulan ila¢ kullanimina uyum,
beklenilen yasam siiresi, hasta tercihi gibi etkenler protez kapak sec¢imini
etkilemektedir.

Mekanik ve biyolojik kapaklar karsilastirildiginda, mekanik protez kapaklarda
daha yiiksek kanama oranlar1 goriiliirken, biyoprotez kapaklarda kapak émriiniin daha

az olmasi nedeni ile daha yiiksek oranlarda reoperasyonlar izlenmistir.(39)
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Mekanik kapaklar uzun Omiirlii olmalar1 ve trombojenik riskler nedeni ile
antikoagulan 1ila¢ kullanmay1 gerektirdikleri i¢in, yasli hastalarda ¢ok tercih
edilmemektedir. Biyoprotez kapaklar, antikoagiilan ila¢ kullanimina uyum problemi
yasayacak hastalar, gebelik planlayan kadinlar, peptik iilser, hemorojik kolitler,
hematolojik hastalar ve 70 yas lizeri hastalarda tercih edilirler. Kronik bobrek
yetmezligi, dejenerasyona bagli reoperasyonun zor olacagi hasta grubu ve
hiperkalsemi sendromu mevcut ise biyoprotez kapak kullanimi kontraendikedir.(40)

Kapak replasmaninda kullanilan mekanik kapaklar anulusu 5 ila § mm arasinda
daraltirlarken, biyoprotez kapaklar 2mm kadar darlik yaparlar. Bunlar disinda
kullanilan homogreft ve otogreftler anuluste darlifa yol agmazlar. Kapak se¢iminde
dikkat edilmesi gerekenler 2017 ESC/EACTS kilavuzu dogrultusunda asagidaki
gibidir.

Aortik/imitral protez kapakta mekanik protez lehine secim; karar asagidaki faktorlerden birkacinin
birlikte degerlendirilmesiyle verilir

Oneriler Sinif* |Diizey®

Bilgilendirilmis hastanin arzusu ve uzun siireli antikoagiilasyon agisindan kontrendikasyon bulunmamasi durumunda meka-
nik protez &nerilir.*

Hizlanmis yapisal kapak bozulmas: riski altindaki hastalarda mekanik protez &nerilir.?

Bagka bir kapak konumundaki mekanik protez nedeniyle halihazirda pihtitnler tedavi almakta olan hastalarda mekanik
protez &nerilir

Aort konumunda protez talalacak <60 yas altinda ve mitral konumda protez takilacak <65 yagin altinda hastalarda
mekanik protez diigiintilmelidir.®

Kabul edilebilir bir yasam beklentisif clan ve ileride tekrarlanacak kapak cerrahisi yiiksek risk yaratabilecek hastalarda
mekanik protez digiinulmelidir.

Yiiksek tromboemboli riski nedeni ile halihazirda uzun dénem pihtu&nler tedavi alan hastalarda mekanikprotez
disunilebilir:

*Oneri sinifi.

tKanit diizeyi.

‘Komorbiditeler, uyumluluk endiseleri veya cografi, yasam tarzi veya mesleki kosullar nedeniyle kanama riskinin artmasi.

“Geng yas (<40 yl), hiperparatiroidizm.

=Aort protezi takilacak olan 60-65 yasindaki hastalarda ve mitral protezi takilacak elan 65-70 yagindaki hastalarda her iki kapak da kabul edilebilir ve segim
asamasinda yas disindaki diger faktdrlerin dikkatle incelenmesi gerekir

Yagam beklentisi yas, cinsiyet, komorbidite ve iilkeye 6zgii ortalama &mir beklentilerine gére >10 yil olarak tahmin edilmelidir.

fTromboemboli risk faktérleri siddetli sol ventrikiil islev bozuklugu, atriyal fibrilasyon, &nceden tromboemboli &ykiisii, pithtilagsma egiliminde artistur.

Aortilk/imitral protez kapakta biyoprotez lehine secim; karar asagidaki faktorlerden birkacinin birlikte
degerlendirilmesiyle verilir

Sneriler Sinif* |Diizey”|

Biyoprotez, bilgilendirilmis hastanin istegine gére &nerilir:

Kaliteli bir antikoagilasyonun yapilamadig (uyum sorunlari, mevcut olmamasi) ya da yiksek kanama riski nedeni ile kontrendike (majér
kanama &ykiisii, eslik eden h liklar, isteksizlik, uyum problemleri, yagam tarzi, meslek) oldugu durumilarda biyoprotez &nerilir

Uzun siire iyi bir antikoagtilasyon saFIanmasma ragmen mekanik kapak trombozu gelismis ve tekrar ameliyat gerekmis ise,
ikinci ameliyat igin biyoprotez énerilir

lleride kapak cerrahisinin tekrarlanmasi durumunda riskinin diisitk olmasi beklenen hastalarda biyoprotez diistiniilmelidir.

Gebelik planlayan geng kadin hastalarda biyoprotez diigiiniilmelidir

Aort konumunda protez takilacak >65 yas hastalarda veya mitral konumunda protez talalacak >70 yas hastalarda veya
yasam beklentisinin® biyoprotezin émriinden kisa olacag éngériilen hastalardac biyoprotez diisiiniilmelidir?

*Oneri sinifi.

tKanit diizeyi.

“Yagam beklentisi yas, cinsiyet, komorbidite ve lilkeye &zgi ortalama &mir beklentilerine gore tahmin edilmelidir.

“Aort protezi takilacak olan 60-65 yasindaki hastalarda ve mitral protezi takilacak olan 65-70 yasindaki hastalarda her iki kapak da kabul edilebilir ve segim
asamasinda yas disindaki diger faktdrlerin dikkatle incelenmesi gerekir
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2.4.1. Mekanik Kapaklar
Birinci Kusak Mekanik Kapaklar
A- Kafesli ve toplu kapaklar
*Starr Edwards
*Smeloff Cutter
*Harken
*Braunwald Cutter

*Magover Cromie

1. Hufnagel 2. Harken/Soroff 3. Starr-Edwards

’
N /i
)
q
3ol
4. Magovern-Cromie 5. Smeloff-Cutter 6. DeBakey-Surgitool 7. Braunwald-Cutter

Sekil 9: Kafesli ve toplu kapak 6rnekleri

Star Edwards insanlarda kullanilmaya bagslanan ilk mekanik kapaktir.
Trombojenik olaylar fazla goriilmesine ragmen fonksiyonel olarak hemodinamide
Oonemli diizelme saglamistir.(41) Kapagin hemen 6niinde yer alan top, kanin akisina
engel olup tiirblilan bir akim saglamaktadir. Tiirbiilan akima bagli hemoliz ve

transvalvular yiiksek gradientler bu kapaga ait olumsuz taraflardir.(42)
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B-Kafesli ve diskli kapaklar
* Kay-Shi ley

* Kay-suzuki

* Cross-Jones

* Cooley-Cutter

* Beall-surgitool

* Hufnagel

* Beall-Surgitool

* Melrose-Alvarez

* Harken-Cromie

* Gott Daggett kapagi

* Harken-Cooley-Bladwel

1. Kay-Shilay 2. Beal-Surgitoal 3. Coolay-Cuttar

Sekil 10: Disk kafes kapak 6rnekleri
Dik kafes kapaklar da kafesli toplu kapaklar gibi tiirbiilan akima neden olup

tromboembolizm ve hemolize neden olmaktadirlar. Kapanma sirasinda olugan akustik

sesler dezavantaj saglamaktadir. (42)
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Ikinci Kusak Kapaklar (Tilting Disk Kapaklar)
* Lillehei-Kaster

* Bjork-Shiley

* Medtronic-Hall

* Sorin Allcarbon monoleaflet

* Omnicarbon

* Omnisciense

* Star-Edwards disk kapagi

* Ultracor

* Wada-Cutter

| 2. Bjork-Shilay (convexo-concave)

4. Omniscience 5. Hall-Kaster (Medlronic-Hall)

Sekil 11: Tilting Disk Kapak Ornekleri
Tilting monoleaflet kapaklar, tek tarafli agilan tek kapaktan olusan karbon

kaplamali protezdir. Bu kapak tiirlinde tromboembolik hadiselerin oran1 kafesli kapak

tiirlerine gore daha diisiiktiir.
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Uciincii Kusak Kapaklar — Bileaflet Kapaklar
* St.Jude Medical

* Edwards Duromedics

* Medtronic Paralel kapagi

* CarboMedics

* Sorin Bicarbon

* ATS

Edwards-
Duromedics

Carbomedics

Sekil 12: Bileaflet Kapak Ornekleri

Uciincii  kusak bileaflet kapaklar, normal akim fizyolojisine en yakin
kapaklardir. Hemoliz oranlar1 ilk iki kusaga gore daha az, gradientleri daha diistik,
antikoagiilasyon gereksinimleri daha az olmasi neden ile giiniimiizde siklikla
kullanilan kapaklardir. Tromboembolik hadise riski mekanik kapaklar igerisinde en
diisiik grup bu olmasina ragmen antikoagiilan ilag¢ kullanilma zorunlulugu ve kanama

komplikasyonlari, biyoprotez kapaklara gore dezavantaj olusturmaktadir.(43,44)
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Sekil 13: Ug kusak mekanik kapaklarin akim dinamigi karsilastiriimasi drnegi

2.4.2. Biyoprotez Kapaklar

Mekanik kapaklardan iistiinliikleri; normal fizyolojik akim dinamigine daha
uygun olmalar1 nedeni ile tiirbiillan akim olmamaktadir ve bu nedenle hemoliz ve
tromboembolizm riski disiiktir. Bu nedenle antikoagiilan ilag kullanimi
gerekmemektedir. Hayvanlardan elde edilen dokularla yapilan heterogreft, hastanin
kendi dokusundan hazirlanan otogreft, ve diger insanlardan hazirlanan homogreftler

mevcuttur. Temelde stentli ve stentsiz olarak 2 ye ayrilir.

2.5. CERRAHI PROSEDUR

Median sternotomi islemi sonrasi standart aortadan arteryel, sag atriumdan
vendz kanulasyon ile kardiyopulmoner bypassa girildi. Hasta kross klemp
konulduktan sonra sag superior pulmoner vene vent kanulu konuldu. Moderate
hipotermi saglandi. Antegrad yoldan potasyumdan zengin iztotermik kan
kardiyoplejisi ile myokard korumasi saglandi. Aortotomi sonrasi aort kapaga ulasildi.
Darlik ve yetmezlik olan kapaklar rezeke edildi. Anulus Olciisiine uygun olarak
implante edilecek protez kapagin numarasi belirlendi. Supraanular kapak takilacak

hastalarda plejitli dikisler ventrikiil tarafinda birakildi, intraanular kapak takilacak
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hastalarda plejitli dikisler aort tarafinda kalacak sekilde anulustan tek tek
gecildi.(Sekil14,15) 15-20 dakika araliklarla ostiumlardan kardiyopleji verilerek kalp
korumasi saglandi. Kapak acilip kapanmasi kontrol edilip aortotomi prolen dikisler ile
kapatildi. Hava ¢ikarma iglemleri sonrasi kross klemp kaldirildi. Hasta 1sitilmaya
basland1 ve kardiyopulmoner bypass destegi tedricen diisiilerek perfiizyondan ¢ikildi.
Mediasten drenleri yerlestirilip, epikardial pace telleri yerlestirildi. Kanama kontrol

ardindan sternotomi tellendi ve cilt ve cilt altlar1 usuliine uygun kapatildi.

Sekil 14: Plejitli anulus dikislerinin konumuna gore aortik prostetik kapagin aortik

anuluse oturtulma sekli (a=intraanular yerlesim, b=supraanular yerlesim)

Supra-annular
prosthesis

Coronary
artery

Intra-annular

prosthesis

ventricle

Sekil 15: Aortik konuma konumlandirilan prostetik kapagin supraanular ve intraanular

illiistrasyonu

(Kim SH, Kim HJ, Kim JB, Jung SH, Choo SJ, Chung CH, Lee JW. Supra-annular
versus intra-annular prostheses in aortic valve replacement: impact on haemodynamics

and clinical outcomes)

26



2.6. POSTOPERATIF DONEM KOMPLIKASYONLAR

Aort kapak replasmanlarinda kullanilacak olan her tiirlii kapak rezidu gradient
yaratacaktir. Gradient miktari, kullanilan kapak c¢esidine gore degisir. Mekanik ve
stentli biyoprotez kapaklarda gradient miktar1 daha fazladir.

Ileri diizey kalsifik aort darlig1 olan hastalarda postoperatif ileti bozukluklart
ve blok gelisebilmektedir. Kalic1 pil takilan hastalarin orant %1- %6.5 arasinda
degismektedir.(45) Tam blok gelisen ve erken donemde pil takilan hastalara %65
oraninda kalici pil takilmakta olup, tam blogu diizelen hastalarin sonraki takiplerinde
pil ihtiyaci olabilmektedir(46)

Izole aort kapak replasmani yapilan hastalarda norolojik hadise gelisme orani
%3,5 civarindadir, ek cerrahi operasyonlar riski azaltmaktadir. Postoperatif donem
inefektif INR degerleri tromboembolik hadiselerle iligkilidir(47) Kanamanin ardindan
en sik goriilen komplikasyon tromboembolizmdir. Aort kapakta kan akim hizi mitral
kapaga gore daha hizlidir. Bu nedenle kapakta trombiis olusumu daha az siklikta
karsilagilan bir komplikasyondur. Mekanik kapaklarda, biyoprotez kapaklara gore
daha siklikla goriiliir.

Kapakta yapisal dejenerasyon biyoprotez kapaklarda daha siklikla
goriilmektedir. 10 yilda biyoprotez kapaklarin dejenerasyonu %S5, 15 yilda %10’dan
azdir(48)

Kapak trombozunu engellemek i¢in kullanilan antikoagiilan ilaglar kanamanin
en sik nedenidir. Kanama en sik postoperatif 6 ay icerisinde gerceklesir ve sikligt %1
ile %2,5 arasindadir(47)

Aort kapak endokarditi nadir goriiliir ancak ciddi komplikasyonlart mevcuttur.
En sik postoperatif 6. haftada goriiliir ve 9 aydan sonra goriilme riski azalir. Redo
vakalarda goriilme sikligi, ilk operasyona alinan hastalara oranla daha fazladir.
Mekanik kapaklarda protez kapak endokardit riski daha fazladir. Enfektif protez kapak
hastalarinin uzun dénem mortalitesi %70 civarindadir,(47)

Goriilme oran1 daha az olan paravalvular kacak tekrar ameliyat gerektirebilen
bir komplikasyondur. Hastanin klinigi, hemoliz seviyesi, asemptomatik hastanin
semptomatik hale gelmesi, ekokardiyografik takiplerde kacagin ilerlemesine bagh

olarak tekrar ameliyat gerekebilir. Anular kalsifikasyonun yetersiz dekalsifiye
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edilmesi ve enfektif endokardit etiyolojisinde alinan hastalarda daha yiiksek oranda
goriilmektedir.

Kapagin oturtulduktan sonra dikislerin uzun birakilmasina baglh dikislerin
mekanik kapak leafletlerinin arasina sikismasit sonucu santral kacak da
goriilebilmektedir. Biyoprotez kapaklarda santral kacak goriilmemekle beraber,

yapisal bozulmalara bagli kacak izlenebilir.
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3. BULGULAR

Calisma yaslar1 18 ile 86 arasinda degismekte olan, 77’si (%68.1) erkek ve
36’s1 (%31.9) kadin olmak iizere toplam 113 olgu ile yapilmistir. Yas ortalamasi
57.80+16.36 yildir.

Tablo 2: Demografik 6zellikler tablosu

Min-Max Ort+SS
Yas 18-86 57,8+£16,36
Boy (cm) 146-185 166,96+8,73
Kilo (kg) 51-113 77,58+13,61
BSA 1,44-2,33 1,89+0,19
BMI 19,4-40 27,85+4,53

Olgularin boylart 146 ile 185 cm arasinda degismekte olup, ortalamasi
166.96+8.73 cm’dir. Kilolar1 51 ile 113 kg arasinda degismekte olup, ortalamasi
77.58+13.61 kg’dir. Viicut yiizey alanlar1 1.44 ile 2.33 arasinda degismekte olup,
ortalamas1 1.89+0.19dur. Viicut kitle indeksleri 19.4 ile 40 kg/m? arasinda degismekte
olup, ortalamas1 27.85+4.53 tiir.

Tablo 3: Operasyon ve kapak bilgileri

n %
Aort kapak replasmani Supraanular 59 52,2
Intraanular 54 47,8
KAPAK ADI ATS 3 2,7
ATS 360 2 1,8
ATS AP 4 3,5
ATS BL 1 0,9
CARBOMEDICS 27 23,9
CARBOMEDICS TOP HAT 4 3,5
EDVARDS MANGA 1 0,9

29



EDWARDS MAGNA EASE 1 0,9

EPIC SUPRA VALVE 1 0,9
MEDTRONIC PiVOT 1 0,9
SORIN 17 15
SORIN HP 6 5,3
SORIN MITROFLOW 9 8
SORIN SLIMLINE HP 1 0,9
ST JUDE 24 21,2
ST JUDE EPIC 2 1,8
ST JUDE HP 3 2,7
ST JUDE REGENT 5 4.4
TRIFECTA 1 0,9
TANI Aort Darlig1 80 70,8
Aort Yetmezligi 30 26,5
AD+AY 2 1,8
AY-HE 1 0,9
OPERASYON AVR 113 100
MEKANIK KAPAK 77 68,1
BIOPROTEZ KAPAK 36 31,9
KAPAK NO 19 7 6,2
20 1 0,9
21 37 32,7
22 4 3,5
23 38 33,6
24 4 3,5
25 19 16,8
27 3 2,7

Olgularin %52.2’sine supraanular, %47.8’ine intraanular aort kapak replasmani
yapilmustir. Operasyonlarda en sik kullanilan kapaklar %23.9 ile Carbomedics ve
%21.2 ile ST Jude kapaklaridir. %70.8’ine aort darligi, %26.5’ine aort yetmezligi,
%1.8ine darlik ve yetmezlik, 1 kisiye de AY ve IE tamilar1 konulmustur.
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Tiim olgulara AVR operasyonu uygulanmis olup, mekanik kapak kullanma
oran1 %68.1, bioprotez kapak kullanma oran1 %31.9°dur.
En sik kullanilan kapak numaralar1 %33.6 ile 23 nolu kapak, %32.7 ile 21 nolu
kapak ve %16.8 ile 25 nolu kapaklardir.

Tablo 4: Preoperatif bulgular

Min-Max Ort£SS
Ure (medyan) 12-179 40,22+20,05 (36)
KT (medyan) 0,38-10,79 0,97+1,07 (0,8)
Hematokrit 27,4-48,2 39,16+4,82
Hemoglobin 8,9-16,7 13+1,76
Platelet 53-451 229,06+74,11

n %

Hipertansiyon 53 46,9
Diyabet 31 274
KOAH 22 19,5
SVO 1 0,9
Diyaliz 2 1,8
EKG
NSR 109 96,5
AFR 4 3,5

Olgularin %46.9’unda hipertansiyon, %27.4’linde diyabet, %19.5’inde KOAH
vardir. %1.8’inin preoperatif donemde diyaliz, %0.9’unun SVO Oykiisii vardir.
%96.5’inin EKG bulgusu NSR iken, %3.5’inin AFR’dir.

Preoperatif iire ortalamasi1 40.22+20.05, preoperatif KR ortalamas1 0.97+1.07,
hematokrit ortalamast 39.16+4.82, hemoglobin ortalamas1 13+1.76 ve platelet
ortalamasi 229.06+74.11 dir.
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Tablo 5: Peroperatif bulgular

Min-Max Ort=SS
AKK 24-114 61,95+19,55
TPZ 46-193 92,48+27,27

Olgularin AKK siireleri 24 ile 114 dk arasinda degismekte olup, ortalamasi
61.95+£19.55 dakikadir. TPZ siireleri 46 ile 193 dk arasinda degismekte olup,
ortalamas1 92.48+27.27 dakikadir.

Tablo 6: Postoperatif bulgular

Min-Max Ort£SS (medyan)
24 saatlik drenaj (cc) 0-2550 561,95+411,57 (450)
Total drenaj (cc) 0-4050 779,65+589,17 (650)
Ekstiibasyon zamani 3-64 9,59+6,49 (8)
Taburculuk zamani (giin) 2-72 9,96+9,22 (7)
n %

Postoperatif EKG NSR 104 92

PACE 7 6,2

AV Blok 1 0,9

AFR 1 0,9
Takipte AF 16 14,2
Revizyon 4 3,5
Inotrop 23 20,4
[ABP 3 2,7
Kalic1 Pace 3 2,7
Santral Aort Yetmezligi 6 53
Diyaliz 4 3,5
Svo 1 0,9
Erken mortalite 1 0,9
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24 saatlik drenaj ortalamasi 561.95+411.57, medyan1 450 cc’dir. Total drenaj
ortalamasi 779.75+589.17, medyan1 650 cc’dir. Ekstiibasyon zamani 3 ile 64 saat
arasinda degigmekte olup, ortalamasi 9.59+6.49, medyani 8 saattir. Taburculuk zamani
2 ile 72 giin arasinda degismekte olup, 9.96+9.22, medyan1 7 giindiir.

Postoperatif EKG sonucu olgularin %92’sinde NSR, %6.2’sinde pacemaker,
%0.9’unda AV blok ve %0.9’unda AFR’dir.

Olgularin %14.2’sinde takipte AF, %3.5’inde revizyon, %20.4’iinde inotrop
ihtiyac1, %2.7’sinde IABP, %2.7’sinde kalici pacemaker, %35.3’iinde santral aort
yetmezligi goriilmiistiir. %3.5’ine postoperatif donemde diyaliz, %0.9’una SVO

uygulanmistir. Erken mortalite sadece 1 olguda (%0.9) goriilmiistiir.

Tablo 7: Ameliyat 6ncesi EKO bulgulari

Min-Max Ort+SS
EF (medyan) 30-65 59,19+9,33 (65)
Max Gradientt 24-154 81,29+21,78
Mean Gradient 12-100 50,0+£14,29
AVA 0,45-1,5 0,83+0,19
n %

Aort Darligt Yok 27 23,9

Hafif-Eser 1 0,9

Orta 1 0,9

Tleri 84 74,3
Aort Yetmezligi Yok 34 30,1

Hafif-Eser 26 23,0

Orta 18 15,9

Orta-ileri 5 4.4

[leri 30 26,5

Ameliyat 6ncesi EF ortalamast 59.1949.33, medyan1 65°tir. Max gradiet
ortalamasi 81.29+21.78, mean gradient ortalamasi 50.0+14.29’tur. AVA ortalamasi
0.83+0.19°dur.

Olgularin %74.3’iinde preoperatif aort darlig1 ileri diizeydedir. %30’unda
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preoperatif aort yetmezligi goriilmezken, %23’iinde hafif-eser diizeyde, %15.9’unda
orta diizeyde, %4.4’linde orta-ileri diizeyde ve %?26.5’inde ileri diizeyde aort

yetmezligi mevcuttu.

Tablo 8: Ameliyat sonras1 EKO bulgular1

Min-Max Ort+SS
EF (medyan) 30-65 58,21+9,15 (60)
Postoperatif Max Gradient 12-79 29,10+12,58
Postoperatif Mean Gradient 5-45 15,76+7,67
n %

Tamponad Yok 110 97,3

Var 3 2,7
PVL Yok 100 88,5

Hafif 10 8.8

Tleri 3 2,7

Ameliyat sonrasi EF ortalamasi 58.21+£9.15, medyan1 60’tir. Max gradient
ortalamasit 29.19+12.58, mean gradient ortalamasi 15.76+7.67dir.

Olgularin %2.7"simde tamponad vardir. %8.8’inde hafif, %2.7’sinde ileri
diizeyde PVL mevcuttu.

Tablo 9: Aort kapak replasmanina gore demografik bilgilerin degerlendirilmesi

Supraanular Intraanular
Ort+SS Ort+SS p

Yas 59,44+14,41 56+18,23 0,271
Boy 167,47+8,42 166,39+9,09 0,511
Kilo 79,24+12,76 75,78+14,39 0,178
BSA 1,91+0,18 1,86+0,2 0,173
BMI 28,26+4,19 27,39+4,88 0,311
Cinsiyet n (%)
Erkek 40 (%67.8) 37 (%68,5) 21,000
Kadin 19 (%32,2) 17 (%31,5)
IStudent t test 2Continuity (vates) diizeltmesi
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Supraanular aort kapak replasmani uygulanan olgular ile Intraanular aort kapak

replasmani uygulanan olgular arasinda yas, boy, kilo, BSA ve BMI ortalamalari

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Supraanular aort kapak replasmani uygulanan olgular ile intraanular aort kapak

replasmani uygulanan olgularin cinsiyet dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli1 bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 10: Aort kapak replasmanina gore kapak bulgularinin degerlendirilmesi

Supraanular Intraanular
n (%) n (%) p

Mekanik Kapak 42 (%71,2) 35 (%64.,8) 10,600
Bioprotez Kapak 17 (%28,8) 19 (%35,2) 10,600
Kapak No 19 6 (%10,2) 1 (%1,9) 20,005*

20 1 (%1,7) 0 (%0)

21 24 (%40,7) 13 (%24,1)

22 4 (%6,8) 0 (%0)

23 16 (%27,1) 22 (%40,7)

24 2 (%3.,4) 2 (%3,7)

25 6 (%10,2) 13 (%24,1)

27 0 (%0) 3 (%5,6)

IContinuity (yates) diizeltmesi °Fisher Freeman Halton Exact Test *p<0.05

Supraanular aort kapak replasmani uygulanan olgularin  %71.2’sine,
Intraanular aort kapak replasmani uygulanan olgularin %64.8’ine mekanik kapak
uygulanmis olup, aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05).

Supraanular aort kapak replasmani uygulanan olgularin %28.8’ine, intraanular
aort kapak replasmani uygulanan olgularin %35.2’sine bioprotez kapak uygulanmis
olup, aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Supraanular kapak aort kapak replasmani uygulanan olgular ile intraanular aort
kapak replasmani uygulanan olgular arasinda kapak numaralar1 acisindan istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.005; p<0.05). Supraanular aort kapak
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replasmani uygulanan olgulara 19 (%10.2) nolu ve 21 nolu (%40.7) kapak uygulanma
oranlar1 yiiksekken; intraanular aort kapak replasmani uygulanan olgularsa 23 (%40.7)

nolu ve 25 (%24.1) nolu kapak uygulanma oranlar1 anlamli sekilde yiiksektir.

50

Oran (%)

Supraanular intraanular

ENo 19 ENo20 MNo 21 ENo 22 @No 23 @No 24 4 No 25 uNo 27

Sekil 16: Aort kapak replasmanina gore kapak numaralarinin dagilim grafigi

Tablo 11: Aort kapak replasmanina gore preoperatif bulgularin degerlendirilmesi

Supraanular intraanular

Ort£SS Ort+SS p
Ure (medyan) 41,36+24,75 (36) 38,98+13,26 (36,5) 10,713
Kreatinin (medyan) 1,09+1,47 (0,81) 0,83+0,21 (0,79) 10,673
Hematokrit 39,36+4,65 38,95+5,02 20,650
Hemoglobin 13,11£1,70 12,88+1,83 20,505
Trombosit 236,86+81,56 220,54+64,68 20,244

n (%) n (%)
Hipertansiyon 30 (%50,8) 23 (%42,6) 30,380
DM 17 (%28,8) 14 (%25,9) *0,895
KOAH 15 (%25,4) 7 (%13,0) 40,152
SVO 0 (%0) 1 (%1,9) 20,478
Diyaliz 2 (%3,4) 0 (%0) °0,497
EKG
NSR 57 (%96,6) 52 (%96,3) >1,000
AFR 2 (%3.4) 2 (%3.,7)

'Mann Whitney U Test *Student t test3Ki-kare test *Continuity (yates) diizeltmesi

SFisher’s Exact test
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Supraanular aort kapak replasmani uygulanan olgular ile intraanular aort kapak
replasmani uygulanan olgular arasinda iire, kreatinin, hematokrit, hemoglobin ve
trmbosit ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Supraanular aort kapak replasmani uygulanan olgularin %350.8’inde,
intraanular aort kapak replasmani uygulanan olgularin %42.6’sinda hipertansiyon
olup, aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Supraanular aort kapak replasmani uygulanan olgularin %28.8’inde,
intraanular aort kapak replasmani uygulanan olgularin %25.9’unda diyabet olup,
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Supraanular aort kapak replasmani uygulanan olgularin %25.4’iinde,
intraanular aort kapak replasmani uygulanan olgularin %13’iinde KOAH olup,
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Supraanular aort kapak replasmani uygulanan olgularm %0’mnda, Intraanular
aort kapak replasmani uygulanan olgularin %1.9’unda SVO olup, aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Supraanular aort kapak replasmani uygulanan olgularin %3.4’iinde, Intraanular
aort kapak replasmani uygulanan olgularin %0’inda diyaliz 6ykiisii olup, aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Supraanular aort kapak replasmani uygulanan olgularin %96.6’sinda,
Intraanular aort kapak replasmani uygulanan olgularin %96.3’iinde preoperatif EKG
bulgusu NSR olup, aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05).

Tablo 12: Aort kapak replasmanina goére peroperatif bulgularin degerlendirilmesi

Supraanular Intraanular
Ort+SS Ort+SS P
AKK 74,44+15,71 48,31£13,21 0,000*
TPZ 106,98+22,06 76,63+23,41 0,000*

Student t test *0<0.05
Supraanular aort kapak replasmani uygulanan olgularin AKK ve TPZ siiresi
ortalamalari, Intraanular aort kapak replasmami uygulanan olgulardan istatistiksel

olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p:0.000; p<0.05).

37



150

100

50

AKK

M Supraanular

TPZ

 Intraanular

Sekil 17: Aort kapak replasmanina gére AKK ve TPZ grafigi

Tablo 13: Aort kapak replasmanina gore postoperatif bulgularin degerlendirilmesi

Supraanular Intraanular
Ort+SS (medyan) Ort+SS (medyan) p
24 saatlik drenaj (cc) 613,56+443,62 (500)  505,56+369,3 (450)  '0,109
Total drenaj (cc) 856,78+564,73 (750) 695,37+608,84 (575) '0,032*
Ekstiibasyon zamani 9,86+3,76 (9) 9,3+£8,56 (7,5) 10,024*
Taburculuk zamani (giin) 10,514£8,97 (8) 9,35+£9,52 (7) 10,260
n (%) n (%)

EKG NSR 54 (%91,5) 50 (%92,6) 20,922

PACE 4 (%6,8) 3 (%5,6)

AV Blok 1 (%1,7) 0 (%0)

AFR 0 (%0) 1(%1,9)
Takipte AF 11 (%18,6) 5(%9,3) 30,246
Revizyon 3 (%5,1) 1 (%1,9) 40,620
Inotrop 8 (%13,6) 15 (%27,8) 30,101
IABP 0 (%0) 3 (%5,6) %0,106
Kalic1 Pace 3 (%5,1) 0 (%0) 40,245
Santral Aort Yetmezligi 5 (%8,5) 1 (%1,9) 40,209
Diyaliz 3 (%5,1) 1 (%1,9) 40,620
SVO 0 (%0) 1 (%]1,9) 40,478
Erken mortalite 1 (%1,7) 0 (%0) #1,000

'Mann Whitney U Test

(vates) diizeltmesi “*Fisher’s Exact test *p<0.05
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Supraanular aort kapak replasmani uygulanan olgular ile intraanular aort kapak
replasmant uygulanan olgular arasinda 24 saatlik drenaj miktarlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Supraanular aort kapak replasmani uygulanan olgularin total drenaj miktarlari,
intraanular aort kapak replasmani uygulanan olgulardan istatistiksel olarak anlamli

diizeyde yiiksektir (p:0.032; p<0.05).
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Sekil 18: Aort kapak replasmanina gore total drenaj miktar1 grafigi

Supraanular aort kapak replasmani uygulanan olgularin ekstiibasyon
zamanlari, intraanular aort kapak replasmani uygulanan olgulardan istatistiksel olarak

anlamli diizeyde uzundur (p:0.024; p<0.05).
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Sekil 19: Aort kapak replasmanina gore ekstiibasyon zamani grafigi

39



Supraanular aort kapak replasmani uygulanan olgular ile intraanular aort kapak
replasmant uygulanan olgular arasinda taburculuk siireleri agisindan istatistiksel
olarak bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Supraanular aort kapak replasmani uygulanan olgularin %91.5’inde,
intraanular aort kapak replasmani uygulanan olgularin %92.6’sinda postoperatif EKG
bulgusu NSR olup, aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05).

Supraanular aort kapak replasmani uygulanan olgularin %18.6’sinda,
intraanular aort kapak replasmani uygulanan olgularin %9.3’linde takipte AF oykiisii
olup, aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Supraanular aort kapak replasmani uygulanan olgularin %5.1’inde, intraanular
aort kapak replasmani uygulanan olgularin %1.9’unda revizyon O&ykiisii olup,
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Supraanular aort kapak replasmani uygulanan olgularin %13.6’sinda,
intraanular aort kapak replasmani uygulanan olgularin %27.8’inde inotrop kullanimi
olup, aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Supraanular aort kapak replasmani uygulanan olgularin %0’sinda, intraanular
aort kapak replasmam uygulanan olgularin %5.6’sinda IABP kullanimi olup,
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Supraanular aort kapak replasmani uygulanan olgularin %5.1’inde, intraanular
aort kapak replasmani uygulanan olgularin %0’inda kalici pace olup, aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Supraanular aort kapak replasmani uygulanan olgularin %8.5’inde, intraanular
aort kapak replasmani uygulanan olgularin %1.9’unda santral aort yetmezligi olup,
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Supraanular aort kapak replasmani uygulanan olgularin %5.1’inde, intraanular
aort kapak replasmani uygulanan olgularin %1.9’unda postoperatif diyaliz dykiisii
olup, aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Supraanular aort kapak replasmani uygulanan olgularin %0’1nda, intraanular
aort kapak replasmani uygulanan olgularin %1.9’unda postoperatif SVO olup,

aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Supraanular aort kapak replasmani uygulanan olgularin  %1.7’sinde,
intraanular aort kapak replasmani uygulanan olgularin %0’inda erken mortalite
goriilmiis olup, aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05).

Tablo 14: Aort kapak replasmanmma gore ameliyat oncesi EKO bulgularinin

degerlendirilmesi
Supraanular intraanular
Ort£SS Ort+SS p
EF (medyan) 59,4449,24 (65) 58,93+£9,51 (64)  '0,359
Max Gradient 82,76+20,21 79,2+23,98 20,462
Mean Gradient 51,62+14,02 47,68+14,54 0,213
AVA 0,84+0,21 0,82+0,17 %0,625
n %

Aort Darlig Yok 9 (%15,3) 18 (%33.3) 30,024*

Hafif-Eser 1 (%1,7) 0 (%0)

Orta 0 (%0) 1(%1,9)

Tleri 49 (%383,1) 35 (%64.,8)
Aort Yetmezligi Yok 19 (%32,2) 15 (%27,8) %0,151

Hafif-Eser 17 (%28,8) 9 (%16,7)

Orta 8 (%13,6) 10 (%18.5)

Orta-ileri 4 (%6,8) 1(%1,9)

Meri 11 (%18,6) 19 (%35,2)

"Mann Whitney U Test Student t test 3Fisher Freeman Halton Exact test *p<0.05

Supraanular aort kapak replasmani uygulanan olgular ile intraanular aort kapak
replasmani uygulanan olgular arasinda ameliyat oncesi EF, max gradient, mean
gradient ve AVA agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05).

Supraanular aort kapak replasmani uygulanan olgular ile intraanular aort kapak
replasmani uygulanan olgular arasinda ameliyat dncesi aort darlig1 diizeyleri agisindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.024; p<0.05). Supraanular aort
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kapak replasmani uygulanan olgularda aort darliginin ileri diizeyde olma oram

(%83.1), intraanular aort kapak replasmani uygulanan olgulardan (%64.8) anlaml

sekilde yiiksektir.
Aort Darhig:
100
g
= 50
&
1
o
0
Supraanular Intraanular
M Yok HHafif-Eser MOrta ® ileri

Sekil 20: Aort kapak replasmanina gore aort darlig grafigi

Supraanular aort kapak replasmani uygulanan olgular ile intraanular aort kapak
replasman1 uygulanan olgular arasinda ameliyat Oncesi aort yetmezligi diizeyleri

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 15: Aort kapak replasmanina gore ameliyat sonrast EKO bulgularinin

degerlendirilmesi.
Supraanular intraanular
Ort+SS Ort+SS p
EF (medyan) 58,02+9,36 (65) 58,42+8,99 (60)  '0,970
Postoperatif Max Gradient 29,91+11,06 28,19+14,14 20,471
Postoperatif Mean Gradient 16,36+7,02 15,10+8,36 20,390
n %

Tamponad Yok 56 (%94.9) 54 (%100) 30,245

Var 3 (%5,1) 0 (%0)
PVL Yok 51 (%86,4) 49 (%90,7) 40,807

Hafif 6 (%10,2) 4 (%7,4)

fleri 2 (%3,4) 1 (%1,9)

'Mann Whitney U Test *Student t test3Fisher Exact test’ Fisher Freeman Halton

Exact test
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Supraanular aort kapak replasmani uygulanan olgular ile intraanular aort kapak
replasmani uygulanan olgular arasinda ameliyat sonras1 EF, max gradient ve mean
gradient agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Supraanular aort kapak replasmani uygulanan olgularin %5.1’inde, intraanular
aort kapak replasmami uygulanan olgularin %0’inda tamponad goriilmiis olup,
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Supraanular aort kapak replasmani uygulanan olgular ile intraanular aort kapak
replasmanit uygulanan olgular arasinda ameliyat sonrasi paravalvular kagak (PVL)

diizeyleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 16: Gruplarda BSA ile kapak numarasi iligkisi

BSA-Kapak Numarasi

r p
Supraanular 0,409 0,001*
Intraanular 0,408 0,002*

Pearson korelasyon analizi *»<0.05

Supraanular aort kapak replasmani uygulanan olgularda; viicut ylizey alani ile
kapak numarasi arasinda pozitif yonlii, orta diizeyde (%40.9) ve istatistiksel olarak

anlamli bir iligki bulunmaktadir (p:0.001; p<0.05).

Supraanular

25,00 o o o o o o

24,00

23,00

22,00

KAPAK NO

21,00

20,00

19,00 o o o0 o

BSA

Sekil 21: Supraanular grupta BSA ile kapak numarasi korelasyon grafigi
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Intraanular aort kapak replasmani uygulanan olgularda; viicut yiizey alani ile

kapak numarasi arasinda pozitif yonlii, orta diizeyde (%40.8) ve istatistiksel olarak

anlamli bir iligki bulunmaktadir (p:0.002; p<0.05).

intraanular

2800

26,00

24 00+

KAPAK NO

22 00

o o © o o am

20,00

18,00

BSA

Sekil 22: Intraanular grupta BSA ile kapak numarasi korelasyon grafigi

Tablo 17: Gruplarda ayr1 ayr1 preoperatif-postoperatif SVO ve diyaliz degisimlerin

degerlendirilmesi
Supraanular Intraanular
n (%) n (%)
SVO Preoperatif 0 (%0) 1 (%1,9)
Postoperatif 0 (%0) 1 (%1,9)
p 1,000
Diyaliz Preoperatif 2 (%3,4) 0 (%0)
Postoperatif 3 (%3,1) 1 (%1,9)
p 1,000 1,000
McNemar Test

Supraanular aort kapak replasmani uygulanan olgularda; preoperatif ve

postoperatif donemde SVO goriilmemistir.
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Intraanular aort kapak replasmani uygulanan olgularda; preoperatif ve
postoperatif donemde sadece 1 olguda SVO goriilmiis olup, anlamli bir degisim
bulunmamaktadir (p>0.05).

Supraanular aort kapak replasmani uygulanan olgularda; preoperatif donemde
diyaliz oram1 %3.4, postoperatif donemde %3.1 olup anlamli bir degisim
bulunmamaktadir (p>0.05).

Intraanular aort kapak replasmani uygulanan olgularda; preoperatif donemde
diyaliz orani %0, postoperatif donemde %1.9 olup anlamli bir degisim

bulunmamaktadir (p>0.05).

Istatistiksel Incelemeler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
IBM SPSS Statistics 22 programi kullanildi. Parametrelerin normal dagilima
uygunlugu Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro Wilks testleri ile degerlendirilmistir.
Caligma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (minimum,
maksimum, ortalama, standart sapma, medyan frekans) yanisira niceliksel verilerin
karsilagtirilmasinda normal dagilim gosteren parametrelerin  iki grup arasi
karsilagtirmalarinda Student t test, normal dagilim gostermeyen parametrelerin iki
grup arasi karsilagtirmalarinda Mann Whitney U test kullanildi. Niteliksel verilerin
karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi, Fisher’s Exact Ki-Kare testi, Fisher Freeman
Halton Exact testi, Continuity (Yates) Diizeltmesi ve Mc Nemar testi kullanildi.
Normal dagilima uygunluk gosteren parametreler arasindaki iligkilerin incelenmesinde

Pearson korelasyon analizi kullanildi. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. TARTISMA

Aort kapak hastaliklarinda cerrahi olarak aort kapak replasmani uzun yillardir
basari ile uygulanan tedavidir. Aort kapak replasmani, yapisal aort kapak hastalarinin
tedavisi icin altin standarttir.(49,50) Postoperatif donemde transvalvular gradientte
azalma, ejeksiyon fraksiyonunun korunmasi, ameliyatin basarisi ile iligkilidir. Kapak
replasmani yapilmasi sirasinda kii¢iik numarali kapak kullaniminin, postoperatif
dénemde sol ventrikiil hipertrofisinin gerilemesinde daha az etkili oldugu izlenmis,
diistik efektif orifis area(EOA) hasta protez uyumsuzlugu ile iliskilendirilmis ve klinik
sonuclarinin iyi olmadigr goriilmiistiir.(51,52) Bu nedenle supraanular aort kapak
kullaniminin EOA y1 arttirdig1 ve intraanular kapaklara gore daha {istiin postoperatif
dénem hemodinami sagladiklari izlenmistir.(53)

Aort kapak operasyonu sonrasi sol ventrikiil fonksiyonlarinin korunmasi,
intraoperatif donem aortik kross klemp siirecinde kalbin korunmasinin diizgiin
oldugunu ve postoperatif donemde konulan kapagin fonksiyonlarinin normal
oldugunu gosterir. Kim S.H. ve arkadaslarimin yapmis oldugu intraanular ve
supraanular aort kapak replasmani yapilmis 587 hastalik calismada, preoperatif ve
postoperatif sol  ventrikiill ejeksiyon fraksiyonlarinda anlamli bir fark
bulunmamistir.(54) Calismamizda da supraanular aort kapak replasmani uygulanan
olgular ile intraanular aort kapak replasmani uygulanan olgular arasinda ameliyat
sonrast sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu acisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Kim S.H. ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada intraanular aort kapak replasmani
yapilan hastalarda aort yetmezlik prevalansi daha yiliksek goriiliirken(54), bizim
calismamizda supraanular aort kapak replasmani uygulanan olgularda aort darliginin
ileri diizeyde olma orani (%83.1), intraanular aort kapak replasmani uygulanan
olgulardan (%64.8) anlamli sekilde yiiksektir. (p:0.024; p<0.05).

Aort kapak hastalig1 siklikla normal boyuttan daha kii¢iik olan bir aortik anulus
ile iligkilidir.(56) Bu sorun kalp cerrahlarin1 anulusu biiyiitmeye veya kiigiik bir protez
yerlestirmeye sevk edebilir(56). Ik strateji, bir operasyonu karmasiklastirabilir (57)
ve standart aort kapak replasmani (58) ile karsilastirildiginda operatif mortaliteyi

artirirken, ikincisi, yetersiz sol ventrikiil hipertrofisi gerilemesine neden olmasi sonucu
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protez basing gradientlerinde istenilen sonucu vermemeye (59) yol acabilir.
Calismamizda supraanular aort kapak replasmani uygulanan olgular ile intraanular
aort kapak replasmani uygulanan olgular arasinda ameliyat sonras1t mean gradient
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05), ancak
Kim S.H. ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alisma literature uygun olarak supraanular
aort kapak implante edilen hastalarin postoperatif ekokardiyografik bulgularinda mean
basing gradientlerinin, intraanular aort kapak implante edilen hastalara goére daha
diisiik oldugu saptanmustir.( P < 0.001)

Calismamizda supraanular aort kapak replasmani uygulanan olgularin AKK ve
TPZ siiresi ortalamalari, intraanular aort kapak replasmani uygulanan olgulardan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p:0.000; p<0.05). Bu sonug, supraanular
replasman yapilan hastalarda, darlik siddetini daha yiliksek bulmamizdan kaynakli olup
vakanin siiresini uzasa da, Kim S.H ve arkadaglar1 yapmis oldugu calismada,
supraanular aort kapak replasmani yaptiklar1 hastalarda konkomitan cerrahinin eslik
etmesine bagl olarak AKK ve TPZ siirelerinin daha uzun oldugu gostermisgler(P <
0.001).

Postoperatif donem kanama oranlarina baktigimizda supraanular aort kapak
replasmani uygulanan olgularin total drenaj miktarlari, intraanular aort kapak
replasmant uygulanan olgulardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir
(p:0.032; p<0.05), buna bagli ekstiibasyon zamanlari, intraanular aort kapak
replasmani uygulanan olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde uzundur
(p:0.024; p<0.05).

Caligmamizda supraanular aort kapak replasmani uygulanan olgularda 19
(%10.2) nolu ve 21 nolu (%40.7) kapak uygulanma oranlar yiiksekken; intraanular
aort kapak replasmani uygulanan olgularda 23 (%40.7) nolu ve 25 (%24.1) nolu kapak
uygulanma oranlar1 anlamh sekilde yiiksektir. Aort darliginin ileri oldugu vakalarda
siklikla supraanular kapak tercih edildigi i¢in, kapak numaralar1 yetmezlik zemininde
daha siklikla tercih edilen intraanular aort kapak replase edilen hastalara gére daha
diistik kalmustir.

Supraanular aort kapak replasmani uygulanan olgularin  %1.7’sinde,

intraanular aort kapak replasmani uygulanan olgularin %0’inda erken mortalite
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goriilmils olup, aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05).
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5. SONUC

Bu calismada agik kalp cerrahisinde aort kapaga miidahale prosediirleri
icerisinde aktiiel Gnemini artan trendde korumaya devam eden aort kapak replasmani
ameliyatinda, kullanilan prostetik kapaklarin konumlandirilma seklinin intraoperatif
ve postoperatif komplikasyonlar ve mortalitelerinin karsilastirilip degerlendirilmesi
detaylica ortaya konmustur. Supraanular ve intraanular aort kapak replasmani yapilan
hastalarin, postoperatif erken donem ekokardiyografi sonuclarinda, gradient
farklarinda ve ejeksiyon fraksiyon degisimlerinde anlamli farklilik bulunmamigtir. Dar
aort kokii olan hastalarda, supraanular aort kapak replasmani, kok genisletmeye
alternatif olarak yapilabilmektedir. Bizim ¢alismamiz retrospektif dogasi geregi limitli
bir ¢alisma olmakla beraber, prospektif uzun donem calismalar yapilip literatiire daha

etkin katki saglayacag diistiniilmektedir.
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