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OZET

Aort Yetmezliginde Desendan Aortadaki Diyastolik Geri Akim Ile Aort
Yetmezligi Ciddiyeti Arasindaki Iliski

Amag: Aort yetmezliginin konvansiyonel olarak ekokardiyografik parametreler
destekleyici bulgular, spesifik bulgular ve kantitatif bulgular olarak ayrilabilir. Bunlar
icerisinde kantitatif bulgular AY ciddiyetini degerlendirmede en dogru bilgileri saglar.
Fakat bu yontemler zor ve zaman alicidir. Calismamizin amaci giinliik pratikte daha

kolay ve kisa siirede uygulanabilir yeni bir ekokardiyografik parametre elde etmekti.

Yontem: Calismaya 18’1 ciddi, 19°u orta derecede aort yetmezligi tanist almis toplam
37 hasta alindi. Dahil edilen hastalar yas, cinsiyet, sol ventrikiil ¢caplari ve sol ventrikiil
sistolik fonksiyonlar1 ve nabiz basinglari agisindan benzerdi. Tim hastalara
ekokardiyografi ile standart goriintii pencerelerinden dlgiimler yapildi ve kayitlar
alindi. Calismaya dahil edilen hastalarin tiimiiniin regiirjitan volimi, regiirjitan
fraksiyonu, EROA’s1, vena kontrakta genisligi ve AY jeti ile LVOT ¢apinin birbirine
orani hesaplandi. Subkostal pencereden abdominal aorta geri akim varlig1 agisindan
degerlendirildi. Suprastermal pencereden desendan aortaki ileri ve geri akim siireleri
ve birbirine oranlari, ileri ve geri akimin TVI’lar1 ve birbirine oranlari, geri akimin pik

akselerasyon suresi ve dP/dt degerine bakildi.

Bulgular: Caligmaya alinan hastalar yas, cinsiyet, sol ventrikiil ¢aplari ve sol ventrikiil
sistolik fonksiyonlar1 ve nabiz basinglar1 agisindan benzerdi. Caligma hastalarinin
16°s1 kadin, 21’1 erkekti. Ortalama yaslar1 46.5°ti. Calisma hastalarinin toplamina
bakildiginda %54.1 dejeneratif, %37.8 fibrotik ve %8.1 oraninda da bikiispit aort
kapak calismaya dahil edildi. Orta ve ciddi AY grubunda kapak tipi agisindan
istatistiksel bir fark yoktu. Calismaya alinan tiim hastalarin desendan aortada geri
akimi mevcuttu. Ciddi AY olan hastalarin hepsinde diyastol boyunca geri akim vardi.
Fakat orta derecede AY’si olan hastalarin sadece %10.6’sinda diyastol boyunca geri
akim mevcuttu. Geri akim TVI’1 ortalama olarak orta AY grubunda 10.05 cm, ciddi

AY grubunda 18.61 cm olarak bulundu (p<0,001). Yapilan ROC curve analizde geri



akim TVI’inin 13.5 cm iizerindeki degerlerde %83 spesifite ve %90 spesifiteye sahip
oldugu bulundu. Ayrica ileri ve geri akim TVI orani da ciddi AY grubunda anlamli
olarak diisiik bulundu. Ciddi AY grubunda geri akim siiresi ortalama 530 ms
bulunurken orta AY grubunda 369 ms olarak 6lcildi (p<0.001). Ileri ve geri akim
sliresinin oranlari ciddi AY grubunda 0.48, orta AY grubunda ise 0.73 olarak tespit
edildi (p=0.007). Desendan aortadaki diyastolik geri akimdan 6l¢iilen pik akselerasyon
siiresi orta AY grubunda 9.52 ms, ciddi AY grubunda 7.33 ms olarak bulundu ve bu
fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.03). Analiz ile pik akselerasyon suresi 8.5 ms
altindaki degerlerde %67 sensitivite ve %58 spesifite ile ciddi AY’yi gosterdigi
sonucuna varildi. Diyastolik geri akim tizerinden 6l¢iilen dP/dt degeri ortalama olarak
orta AY’de 28.94 mmHg/s ve ciddi AY’de 45.38 mmHg/s olarak bulundu (p=0.02).
Sonugta dP/dt degeri 29.5 mmHg/s Ustlindeki degerlerde %83 sensitivite ve %69
spesifite ile ciddi AY’yi gosterdigi bulundu.

Sonug: Calismanin sonucunda aort yetmezligi ciddiyetini degerlendirmede pratik
hayatta kullanabilecegimiz bir ekokardiyografik parametre elde etmek hedeflenmisti.
Yapilan analizlerde desendan aortanin PW Doppler ile degerlendirilmesiyle bakilacak
olan geri akim TVI'min 13.5 cm degerinin iizerinde olmasi ciddi AY’yi gostermede
oldukga sensitif ve spesifik bir parametre olarak kullanilabilecegi sonucuna varildi.
Ayrica geri akim siiresinin 427 ms’den uzun olmas1 ve dP/dt’ nin 29.5 ms’den uzun

olmasi da ciddi AY lehine istatistiksel giice ulagmistir.

Anahtar kelimeler: Aort yetmezligi ciddiyeti, desendan aortada geri akim, geri akim
TVI
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1. GIRIS VE AMAC

Kalp kapak hastaliklar1 Kardiyoloji ve Kalp Damar Cerrahisini yakindan
ilgilendiren saglik problemlerinden biridir. Bu hastaliklar ekonomik anlamda da
bliyiik kayiplara yol agmaktadir. Bu sebeple bu hastaliklarin 6nlenmesi, erken tanisi,
takibi ve tedavisiyle ilgili ¢calismalar hizla devam etmektedir. Son yillarda gelisen
teknoloji ile birlikte tanida invaziv ve invaziv olmayan pek ¢ok yeni yontem

gelistirilmistir.

Noninvaziv tan1  yoOntemleri icerisinde ilk akla gelen kuskusuz
ekokardiyografidir. Ekokardiyografi kalp kapak hastaliklarinin tanisinda, takibinde ve
cerrahi zamaninin belirlenmesinde ¢ok onemli bir rol oynar. Uygulanabilirligi,
istenmeyen etkilerinin olmamasi1 ve fiyat etkin olmasi da ekokardiyografinin

avantajlarindandir.

Aort yetmezliginin (AY) derecelendirilmesinde kullanilan en yaygin
noninvaziv tan1 yontemi Doppler ekokardiyografidir. Yapilan calismalarda Pulsed
wave (PW) ve Continuous wave (CW) Doppler ekokardiyografinin kardiyak
kateterizasyon caligmalarinin sonuglari ile karsilastirildiginda, AY
derecelendirilmesinde dogru yontemler oldugu goriilmektedir. Renkli akim Doppler
ekokardiyografi parametreleri ile AY nin anjiyografik derecelendirilmesi arasindaki
Iyi korelasyon nedeniyle, renkli akim Doppler ekokardiyografi, AY’ nin tani ve
derecelendirilmesinde standart hale gelmistir. Ekokardiyografi laboratuvarlarinda AY

derecelendirilmesinde her iki Doppler yontemi de kullanilmaktadir.

Avrupa ve Amerika’da yaymlanan kilavuzlarda AY derecelendirilmesinde
kullanilan standart yontemler belirlenmistir. Calismamizin amaci; AY ciddiyetini
tahmin etmede, inen aorta iizerinden yapilan PW Doppler ekokardiyografi

degerlendirmesinin yararini incelemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. AORT YETMEZLIiGIi

AY aort kapaginin tam kapanmamasi sonucu diyastol sirasinda aortta bulunan
kanin bir kisminin sol ventrikiile geri kagmasiyla olusur. AY ’nden sorumlu baslica
hemodinamik mekanizma aort igindeki diyastolik kan basincinin, sol ventrikiil
icindeki diyastolik kan basincindan yiiksek olmasi ve dolayisiyla kapagin tam

kapanmamasi neticesinde kanin geriye dogru kagmasidir.

AY’ne neden olan cesitli nedenler vardir. Kapaktaki dejenerasyon, fibrozis,
kalsifikasyon, enfeksiyon, kapak anulusunun dilatasyonu, kapak destek aparatindaki
degisiklikler AY’ne neden olabilir. Bu sebepler kapakgiklarin veya uglarinin tam

olmayan birlesmesine neden olur.

Doppler tekniklerindeki ile kapak yapisal olarak normal olsa dahi 6nemsiz ve
fizyolojik kapak yetmezligi tespit edilebilmektedir. Bu durum sag taraftaki kapaklarda

daha iyi gozlenir.

AY ’nin kantitasyonunda direkt ve indirekt parametreler kullanilabilir. Indirekt
parametreler  yetmezlige bagli kalp boyutlarinda ve  fonksiyonlarinin
degerlendirilmesidir. Direkt degerlendirme ise renkli akim Doppler, PW ve CW ile

yapilir.

Pratik hayatta degerlendirmeye iki boyutlu ekokardiyografi ile baslanir. 2D
TTE ile tan1 net konulamad ise yada karmasik bir kapak patolojisi varsa TEE yada 3D
TTE kullamlabilir. iki boyutlu ekokardiyografi ile degerlendirme yapilirken ilk olarak
kapak anatomisi, hareketleri, major defekt varligi yada kapakta ayrilma olup
olmadigina bakilmali. Daha sonra renkli akim Doppler inceleme ile yetmezlik jeti
birden fazla pencereden dikkatli bir bicimde degerlendirilmelidir. Eger minimal bir jet
izlendiyse ileri kantitasyona gerek olmayabilir. Ikinci olarak bakilmasi gereken

yetmezligin ventrikiil, atriyum ve pulmoner venler {izerine etkisini tahmin etmektir.



2.1.1. Aortik Kapak Embriyolojisi

Aortik kapagin kokeni mezodermel kaynakli miyokarddan farkli olarak noral
kristadir. Trunkus arteriyozusun boéliinmesi tamamlanmak iizereyken, semilunar
kapaklarin primordias1 9. haftada kii¢iik tiiberkiiller seklinde belirir. Bu tiiberkiiller ana
trunkus sigkinlikleri iizerinde bulunurlar. Her ¢iftten sirasiyla pulmoner ve aortik
kanallar meydana gelir. Bu siire¢ 16 mm evresinde iyice ilerlemis olur ve 40 mm’ lik

embriyoda tamamlanmis olur (1) (sekil 1).

Semilunar

kapakcik mezengimi

Minér trunkus sisligi Aorta

Sag
trunkus
sisligi

Pulmoner arter

Sekil 1. Gelisimin 5, 6 ve 7. haftalarinda trunkus arteriyozusun semilunar kapakgiklar
seviyesinden 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.)

2.1.2. Normal Kapak Yapisi

Aort kapagi lic ana yapidan olusur (anulus, kapakgiklar ve komissiirler).
Kapakgiklar yarim ay seklinde ve ii¢c tanedir. Bunlara semilunar kapakgiklar denir.
Kapakeiklar yukarida aorta mediast ile iliskili fibroz bag doku i¢ine yerlesirler.
Asagida ise sol ventrikiil ¢ikis yolunun miyokardi ve anteriyor mitral kapakgikla

iligkilidir. Komissiirler kapakgiklarin birlesim yerlerinde, uzun, tepecikli bosluklar



olusturur. Cikan aortanin sinilis ve tubuler yapilarmi birbirinden ayiran ¢ikintiya
sinotubular bileske (sinotubular junction) (ilk defa Leonardo da Vinci tarafindan
‘supraaortic ridge’ olarak tamimlamistir) denir ve burast komissiirlerle ayni
seviyededir (2). Kapakgiklar diyastolde supra aortik ¢ikint1 iizerinde ti¢ kommissiirde

bulusurlar.

Kapakciklarin alam1 aort kokiinlin kesitsel alanimmin %40’indan fazladir.
Normal aortik kapakta yaprakciklar simetrik, hareketli, komissiirleri serbesttir ve
kapanmada iist iiste gelen kisimlari esittir. Mitral ve trikiispit kapagin aksine her iki
semilunar kapagin tensor aparatusu yoktur (korda tendinea ya da papiller adale gibi).
Kapakgiklar koroner ostium yerlesimi baz alinarak sol koroner, sag koroner ve non
koroner kuspis olarak isimlendirilir. Aortik kapagin fonksiyonel orifisi sinotubular

bileskede veya sinotiibuler bileskenin proksimalinde olabilir (3).

Parasternal uzun aks goriiniimii sol ventrikiil ¢ikis yolu (LVOT), aortik anulus
ve aortik siniislerin Ol¢limiinde kullanilan klasik penceredir. Kapak kalinlik ve
morfolojisi parasternal kisa aks ve apikal 5 bosluk goriintiilerde oldugu gibi parasternal
uzun aks goriintiiden de degerlendirilebilir. Ancak nadiren iki boyutlu transtorasik
ekokardiyografi ile AY nedeni ve anatomisi tam olarak degerlendirilemeyebilir. Bu
durumda 3 boyutlu ekokardiyografi yada trans6zofagiyal ekokardiyografi

kullanilabilir.

2.1.3. Etiyoloji ve Fizyopatoloji

AY’nden sorumlu olan mekanizmanin bilinmesi gereklidir. Bu konuyla ilgili
birkag¢ fonksiyonel siiflama vardir. En yaygin kullanilan1 Carpentier siniflamasidir.
Tip 1: aortik kok dilatasyonu yada yaprakgik perforasyonu; tip 2: bir yada daha fazla
kispisin prolapsusu; tip 3: romatizmal tutulum yada anlaml kalsifikasyonu takiben
olan restriksiyon. Yaprak¢iklarin koaptasyonundaki bozulmadan sorumlu olan
mekanizma her zaman 2D TTE ile gosterilemeyebilir. Bu durumda TEE kuspis

patolojisi, komissur varyasyonu, kok morfolojisi hakkinda faydali bilgiler verir.



Akut AY nedenleri

1. Kapakcik anormallikleri

Travmatik raptar

Akut infektif endokardit

Akut prostetik kapak disfonksiyonu

Aortik balon valvuloplasti sonrasi

2. Aortik kok ve asendan aort anormallikleri

Akut aort diseksiyonu

Prostetik kapaklarin ayrilmasi veya perivalvuler kacak

Sinus valsalva riptri

Kronik AY nedenleri:

1. Yaprakcik anormallikleri

Romatizmal Ates

Infektif Endokardit

Travma

Miksomattz dejenerasyon

Konjenital AY



Sistemik Lupus Eritematozus
Romatoid Artrit

Ankilozan Spondilit
Takayasu Arteriti

Whipple hastaligi

Crohn Hastalig1

Ilag iliskili valvulopati

. Aort kokii veva cikan aorta anormallikleri

Yas iligkili aortik dilatasyon

Annuloaortik ektazi

Aortanin kistik medial nekrozu (izole bikuspit aortik kapak veya

Marfan sendromu ile beraber)

Sistemik Hipertansiyon

Aortit (Sifiliz, Blyuk Hucreli Arterit)

Reiter sendromu

Behget Hastalig

Psoriatik Artrit



Osteogenezis imperfekta

Relasing Polikondritis

Ehlers-Danlos sendromu

Akut ve kronik AY’nde fizyopatoloji farklidir. Akut AY’nde sol ventrikilin
hizl1 voliim yiiklenmesine adapte olacak zamani yoktur. Efektif ileri atim voliim ve
kardiyak debi akut olarak diiser ve bu da hipotansiyon, kardiyojenik sokla
sonuglanabilir. LV diyastolik basincindaki ani yiikselis mitral kapagin diyastoliin
basinda erkenden kapanmasina neden olur ve bu da artmis diyastol basincindan
pulmoner damarlar1 korur. Ancak sol ventrikiilde dekompansasyon olugmasi
diyastolik mirtal yetmezlik olusmasina neden olur ve artmis diyastolik basing
pulmoner yataga yansir. Pulmoner 6dem gelisebilir. Tasikardi, kardiyak kotiiye gidise
eslik ederek diyastolik dolus zamanini dolayisiyla mitral kapagin acik kaldig siireyi

azaltir.

Kronik AY’nde sol ventrikil diyastol sonu volimi artar ve bu duvar
geriliminin artmasina neden olur. Ventrikiilde artmis duvar gerilimine cevap olarak
miyositlerin eksantrik hipertrofsi gelisir. Sonug olarak AY’nde kronik kompansatris
fazda diyastol sonu basingta anlamli bir artis olmadan diyastolik voliim artar. Fakat
zamanla ilerleyici bir intertisyel fibrozis olur ve sol ventrikiil kompliyansi azalir.
Kronik voliim yiikii sol ventrikiiliin bosalmasinda bozulmaya neden olarak LV sistol
sonu voliimii ve diyastol sonu basincin artmasina neden olur. Dilatasyon ilerlediyse

sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu ve kardiyak debi azalir.

Dejeneratif kalsifik aortik yetmezliginde her kispisin ortasi kalsifikasyonun en
belirgin oldugu kisimdir. Komissural fiizyon yoktur. Romatizmal AY’nde ise
komissural fuzyon, kalsifikasyon ve ozellikle kapakgiklarin serbest kenarinda
kalinlikta artis tipiktir. Aortik yaprakgiklarda retraksiyonla sonuglanir ve genelde

santral bir yetmezlige neden olur.

Bikiispit aortik kapak stenoza, yetmezlige yada her ikisine neden olabilirler.

Aortun dilatasyonu ile iligkili olabilirler. Parasternal uzun aksta egzantrik kapakg¢ik



kapanmasinin goriilmesi kuvvetle bu konjenital anormalligi diisiindiiriir. Uzun aks
goruntulerden asimetrik kapanma cizgisi, sistolik doming hareketi ve diyastolik
prolapsus gozlenebilir. Kisa aks goriintii daha spesifiktir. Tan1 sistol sirasinda iki
komissurun elipsoid sekilli bir orifisin  goriilmesi ile dogrulanmalidir. Raphe
varliginda diyastolik goriintiiler trikiispisi taklit edebilir. Fiizyon siklikla sag ve sol
koroner kiispis arasinda olur. Buyik bir anteriyor kuspis ve kiicuk bir posteriyor kiispis
olusur ve her iki koroner de anteriyor kispisten ¢ikar (4). 3 boyutlu ekokardiyografi

bikiispit aortun morfolojik 6zelliklerini tanimlama da oldukga giivenilirdir (5).

Quadrikuspit aort aortik kapagin ender goriilen konjenital anomalilerinden
biridir (6). Genelde herhangi bir semptom vermeden hastalar ileri yaslara kadar gelir
ve tan1 siklikla tesadiifi olarak ekokardiyografik incelemede, ameliyathanede veya
postmortem olarak konur. 4 yaprake¢ikli semilunar kapak siklikla pulmoner kapagi
tutar ve genelde asemptomatiktir. Aort kapak tutulumu daha nadirdir ve genelde

asemptomatiktir. Fakat aort yetmezligi tablosuna da neden olabilir.
2.1.4. Semptomatoloji

Kronik AY wuzun siire asemptomatik kalir. Sol ventrikiil disfonksiyonu
gelistikten sonra pulmoner konjesyon bulgulart olan efor dispnesi, ortopne,
paroksismal nokturnal dispne ortaya ¢ikmaya baslar. Sol ventrikiil genislemesiyle
gbgiiste rahatsiz edici bir his gelisir ve bu 6zellikle yatar pozisyondayken prematiire
ventrikiiler vurularin siklasmasi nedeniyle artar. Angina nadir olmasina ragmen, gizli
koroner arter hastaligi, diyastolik koroner perfiizyon basincindaki azalma, nokturnal
bradikardi, arteryal diyastolik basincin diismesi, LV hipertrofisi, subendokardiyal
iskemi gibi sebeplerle gelisebilir.

Akut vakalarda ise ani gelisen hemodinamik bozulma neticesinde halsizlik,
mental durumda degisme, ciddi nefes darli§i ve senkop gelisebilir. Hastalar tedavi
edilmezse hastalar hizla kardiyovaskiiler kollapsa girebilir. Hastanin klinik bagvurusu

ciddi gogiis agrist seklindeyse mutlaka aort diseksiyonundan siiphe edilmelidir.

2.1.5. Fizik Muayene



Kronik AY hastalarinda periferik nabiz ve kardiyak oskiiltasyon muayenesinde
genis fiziksel bulgular vardir. Fizik muayene AY nedenine iligkin ipuglart verir.
Infektif endokarditin periferal bulgulari, Marfan sendromu isaretleri, kronik aort

diseksiyonu kanitlar1 ve kollajen doku hastaliklar1 bulgular1 saptanabilir.

Kronik AY’nde total atim voliimiiniin artisina bagl olarak sistol boyunca olan
arteryal basing artar ve ardindan diyastol boyunca da arteryal basigta hizli bir diisiis
olur. Bu durum nabiz basincinda artisa neden olarak ¢esitli fizik muayene bulgularinin
ortaya ¢ikmasina neden olur (Tablo 1). Artmis amplitiidle birlikte ¢ift sistolik pikle
karakterize bisferiens nabiz goriilebilir. Hiperdinamik dolasim bulgulart AY’ye
spesifik degildir. Yiiksek debili kalp yetmezligi, sepsis, anemi, tirotoksikoz, beriberi

ve arteriyovenoz fistiillerde de hiperdinamik dolasim gortilebilir.

Tablo 1. Kronik AY’nde hiperdinamik nabiz ile iligkili muayene bulgular1 (Manual of
Cardiovascular Medicine third edition, Brian P. Griffin, Eric Topol, 2009, 206)

FM bulgusu Tanimlama

Corrigan nabiz Hizl atimi takiben ¢abuk kollaps

DeMusset isareti Her kalp atiminda basin sallanmasi

Traube’nin isareti Sistol ve diyastolde femoral arter Uizerinde tabanca

atis sesi duyulmast

Miiller isareti Uvula Uizerinde sistolik pulsasyon

Duruziez’in isareti Femoral arter proksimaline baskiyla sistolik,
distaline baskiyla diyastolik, direkt {izerine basiyla

femoral  arterden  sistolodiyastolik  Uftirim

duyulmasi

Quincke’nin isareti Tirnaklarmm  lunulasinda  kapiller  pulsasyon
gorilmesi

Hill’in isareti Popliteal sistolik basincin brakial sistolik basingtan

>60mmHg olmasi

Becker’in isareti Retinal arter ve pupilde pulsasyon




Palpasyon. Apikal vuru sol ventrikiiliin genislemesi nedeniyle midklavikiiler
cizginin lateraline yer degistirir. Vuru devamli ve hiperdinamiktir. Sol ikinci
interkostal alandan diyastolik trill ve aortik akimin artisina bagh da sistolik trill

hissedilebilir.

Oskultasyon. PR intervalinin uzamasi, LV disfonksiyonu ve mitral erken
karanmasina bagli olarak S1 daha yumusak olur. S2 daha hafif duyulabilir, P2’nin
diyastolik Gfarim icinde gizlenmesi neticeside sadece A2 duyulabilir veya aort
kapagin daha ge¢ kapanmasina bagli olarak paradoks ¢ift duyulabilir. Ciddi LV
disfonksiyonu gelistiginde S3 duyulabilir. Kompliyans1 azalmig olan sol ventrikiile

olan sol atriyal kontraksiyon ile S4’te duyulabilir.

AY’nde duyulan diyastolik {ifiirim A2’den hemen sonra diyastoliin
baslangicinda aort basinci ile sol ventrikiil basinci arasindaki fark en yiiksek oldugu
noktada oldugu icin iifiirim baslangicta en kuvvetlidir. Sol ventrikiiliin dolusuyla
birlikte aort ve sol ventrikiil arasindaki basing farkinin azalmasiyla tifiiriimiin siddeti
azalir. Uflirim riizgar sesine benzer, yumusaktir, giderek azalan o&zelliktedir
(dekresendo), yiiksek gradientli ve yiiksek frekanslidir. Genel olarak AY’nin ciddiyeti
tifiiriimiin siddetinden ziyade siiresiyle iiskilidir. Hastaligin baslangicinda kisa olan
ifiirlim, hastaligin ilerlemesi ile pandiyastolik bir hal alir. Hastaligin son doneminde
ise aort ve LV basinglarinin hizla esitlenmesi sebebiyle tifiiriim tekrar kisalir. Ayrica
kalbin bazalinden boyna dogru yayilabilen kisa midsistolik ejeksiyon ifliriimii de
duyulabilir. Bu artan atim voliimii dolayisiyla olan fonksiyonel aort darlig:

Oftrimadar.

Ciddi AY’nde apekste ikinci bir diyastolik tftirim duyulabilir. Bu regdrjitan
jetin anteriyor mitral yaprak¢igin titrestirmesi sonucun ortaya ¢ikan orta-gec
diyastolde duyulan diyastolik Austin Flint Giftirimiidiir. Bu mitral darlik tfiiriimiine
benzemez. S1 siddetinin artmamast ve mitral ac¢ilma sesinin duyulmamas: ile

ayrilabilir.

Akut AY’nde fizik muayene bulgulari hipotansiyon, tagikardi, solukluk,
siyanoz, terleme, soguk ekstremiteler ve pulmoner konjesyon gibi hemodinamik

bozulma ile iligkilidir. Kronik AY’nde goriilen hiperdinamik dolasim akut AY’nde
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goriilmez. Nabiz basinci genelde normal veya hafif genislemistir. Kalp boyutlari
normaldir ve apikal vuru yer degistirmemistir. Aort diseksiyonundan siiphe ediliyorsa

mutlaka her iki ekstremiteden kan basinci 6l¢ililmelidir.

Akut AY’nde pulmoner basing artacagi i¢in S2’nin P2 komponenti siddeti
artar. Kardiyak dekompansasyona bagli S3 duyulabilir. Hizla artan sol ventrikiil
diyastolik basincinin aort basinciyla esitlenmesi kisa siirdiigi i¢in ifiirim kisa
siirelidir, bu sebeple duyulmayabilir. Ayrica aorttan ventrikiile geri kagan kan kronik

AY’nde oldugu kadar hizli olmadigi i¢in tifiirtim farkli olarak orta frekanslidir.

AY ufurimi en iyi sol sternal kenardan, mezokardiyak odaktan, hasta oturur

pozisyonda ve one dogru egildiginde duyulur.

2.1.6. Elektrokardiyografi ve Telekardiyografi

Kronik AY’nde elektrokardiyografide tipik olarak sol ventrikul hipertrofisi, sol
aks ve sol atriyal anormali gdzlenir. Iletim sistemi anormallikleri nadiren goriiliir fakat
sol ventrikiil fonksiyonlar1 bozulduktan sonra goriilebilir. Prematiir atriyal ve
ventrikller vurular sik goriiliir. LV disfonksiyonu ve mitral kapak hastalig ile
beraberlik yoksa devamli supraventrikiiler ve ventrikiiler aritmiler olagan degildir.

Akut AY’nde genelde spesifik olmayan ST-T dalga degisiklikleri olur.

Kronik AY’nde telekardiyografide kardiyomegali belirgindir. Kalp sola ve
inferiyora yer degistirir. Aortik topuzun ve aortik kokiin dilate oldugu goriilebilir. Akut
AY’nde sol ventikil ve sol atriyal caplar genelde normaldir. Aortik diseksiyonda
mediyasten genisler ve eger perikardiyal effiizyon olusmussa buna bagli olarak

kardiyak golge genisler. Pulmoner konjesyon isaretleri goriilebilir.
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2.1.7. Kateterizasyon

Kardiyak kateterizasyonun yapilmasi tiim hastalara gerekli degildir. Fakat AY

ciddiyeti, hemodinamik parametreler veya LV disfonksiyonu hakkinda endise varsa

bu durumlarda kardiyak kateterizasyon yapilabilir. Ayrica kapak degisimi planlanan

40 yas tstii erkek, postmenapozal kadin, koroner arter hastaligi risk faktorleri bulunan

ya da anginasi olan hastalara cerrahi 6ncesi koroner anjiyografi yapilmahdir (7). AY’li

hastalarda kokte dilatasyon oldugu icin kateter maniiplasyonu zordur. Ozellikle

Marfan sendromu olan ya da kistik medial nekrozu olan hastalarda vaskdiler travmalar

yoniinden dikkatli olunmalidir. AY’nin degerlendirilmesi i¢in mutlaka aortografi

yapilmalidir. Aortografiile AY 'nin derecelendirilmesi Tablo 2’de goriilmektedir. Eger

hastada yeni gelisen kalp yetmezligi yada AY’ nin aort darlig1 ile beraber oldugu

hastalarda sag kalp kateterizasyonu da yapilmalidir.

Tablo 2. Aortografi ile AY nin Derecelendirilmesi

AY derecesi LV opasifikasyonu Temizlenme hizi
Hafif (1+) Belirsiz, tam doldurmayan Hizli

Orta (2+) Belirsiz, tam dolduran Hizh

Orta-Ciddi (3+) Aotik opasifikasyonla esit Orta

Ciddi (4+) Aortik opasifikasyondan fazla Yavas

2.1.8. Prognoz ve Tedavi

Orta ve ciddi AY yillarca iyi bir sekilde tolere edilebilir. Sol ventrikiil

disfonksiyonu ve ciddi dilatasyon gelismeden bulgu vermez. Normal LV fonksiyonu

olan asemptomatik hastalarda yillik AVR gerekliligi sadece %4 civarindadir. Tanidan

sonra bu hastalarin %90°1 3 y1l, %81°1 5 y11,%75°1 7 y1l asemptomatik olmaya devam
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eder. Orta-ciddi AY olan hastalarin 10 yillik survi oranlart %85-95 arasindadir. Orta-
ciddi AY olup medikal tedavi alan hastalarin 5 yillik survi oran1 %75 iken 10 yillik
survi oranlart %50°dir. LV disfonksiyonu gelistikten sonra, hastalarin yilda %25’inde
semptomlar hizla gelisir ve fonksiyonel kapasite giderek azalir. Cerrahi girisim
yapilmazsa genelde bu hastalar angina baslangicindan sonraki 4 yil, kalp yetmezligi
baslangicindan sonraki 2 yil iginde oliirler (8, 9). Ciddi semptomatik AY olan

hastalarda ani 6limler gordlebilir.

Medikal tedavide hidralazin, kalsiyum kanal blokereri ve angiotensin
converting enzim (ACE) inhibitorleri gibi vazodilatatorler vardir ve bunlar yetmezligi
azaltarak cerrahiyi ertelemeye yardim ederler. Fakat klavuzlarda sadece ciddi AY olan
ve kalp yetmezligi semptom, bulgular1 olan hastalarda AVR oncesi hemodinamiyi
diizeltmek i¢in kisa donem tedavide ya da ciddi AY olan LV sistolik fonksiyonlar
normal fakat LV dilatasyonu olan asemptomatik hastalarda uzun dénem tedavide
onerilir (10). Orta-hafif AY’nde ve sol ventrikiil fonksiyonlari normal olan hastalarda

uzun donemli tedavide vazodilatator tedavi 6nerilmez.

AY’nde operasyon zamanini ve operasyon sonrasi prognozu belirleyen en
onemli faktor sol ventrikil sistolik disfonksiyonunun derecesidir. Ciddi AY’nde
sistolik disfonksiyon gelismisse (EF<50%) ya da ciddi AY’ si olan hasta
semptomatikse gecikmeden AVR yapilmalidir. Sol ventrikiil sistolik fonksiyonlarini
gosteren parametrelerin  degerlendirilmesi daha uygun olur. Sol ventrikiil sistolik
capmin periyodik olarak degerlendirilmesi en iyi rehber olarak goziikmektedir. Sol

ventrikiil sistol ¢ap1 55 mm’yi gegmeden operasyon diistiniilmelidir (11).

Postoperatif prognozun belirlenmesinde sol ventrikiill boyutlarinin
ekokardiyografik dl¢iimleri de kullanilmistir. Sol ventrikiil sistol sonu ¢ap1 (>55mm)
ile diyastol sonu ¢apinin (>75-80mm) artmis, fraksiyonel kisalmanin azalmig (<%25)
olmas1 kapak degisimini takiben kétii prognozun gostergesi olarak ileri sunulmustur
(5). Bu sebeple sol ventrikiil ¢aplar1 bu degerlere ulasmadan ve sistolik fonksiyonlar

bozulmadan kapak degisimi yapilmalidir.
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2.2. EKOKARDIYOGRAFi

AY degerlendirilmesinde kapsamli bir 2D ekokardiyografi incelemesi ve klinik
degerlendirme gereklidir (12). AY’nin ekokardiyografi ve Doppler ile
degerlendirmesinde kalitatif ve kantitatif 6lgtimler kullanilabilir. Kalitatif ve yari-
kantitatif 6l¢iimler ayn1 bigimde ve diizenlidir fakat kantitatif 6l¢iimler zaman alicidir

ve secilmis hastalarda kullanilmalidir.

Ekokardiyografi kapak anatomisini, yapisal deformiteleri, aort kok dilatasyon
varligini, ciddiyetini ve voliim vyiikiiyle sol ventrikiilde olusan adaptasyonu
degerlendirmede 6nemli bilgiler saglar (sekil 2). Hafif derecede ki AY aort kapak ve
kokiinde hafif patoloji ile birliktedir ve sol ventrikiilde yeniden sekillenmeye neden
olmaz. Oysa ciddi kronik AY’nde anlamli yapisal anormalliklerle beraber sol
ventrikiilde genisleme gozlenir. Sol ventrikiil boyutlar1 ve fonksiyonlarinin
degerlendirilmesi AY nin akut mu yoksa kronik mi oldugu konusunda ipuglar1 verir
ve tedavi planinin belirlenmesi ce cerrahi girisim zamaninin belirlenmesinde

onemlidir.

Sekil 2.  Parasternal uzun aks pencereden sol ventrikiil ¢aplari, aort kokii ve aortik kapak
aciliminin degerlendirilmesi ve M-mod gorunti ile sol ventrikil sistol ve diyastol

sonu ¢aplari ve septum kalinliklarinin 6lgiilmesi.
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2.2.1. Doppler Yontemleri
2.2.1.1. Renkli Akim Doppler

Renkli akim goriintiileri direkt olarak diyastol boyunca aort kapagindan gegen
regiirjitan akimi gosterir. Regiirjitan akimin 3 komponenti goriilebilir: aorta i¢indeki
akim konverjansi, regiirjitan orifis i¢indeki vene kontrakta ve sol ventrikiil i¢inde ki

jet yonii ve boyutu (Sekil 3).

Regurjitan jet boyutu. AY olan tiim hastalarda regurjitan jet gortntisu basit ve
zaman alict olmamasi sebebiyle kullanilmalidir (13). Jetin sol ventrikiile dogru olan
uzunlugu AY ciddiyetini belirlemede yetersizdir (14). Aort kapagin hemen altindan ,
1 cm igerisinden Olglilen proksimal jet genisligi veya kesitsel alani tercih edilen
degerlendirme O6lgiimiidiir (14,15). Aksiyal ¢oziintirlighi daha iyi olmast sebebiyle

parasternal gorintiler apikal gérintilere tercih edilir.

Central AR Jet Eccentric AR Jet

Sekil 3.  Santral ve egzantrik AY jetinin transdzofagiyal eko ile kaydinin drnekleri. AY nin
renkli akim Doppler komponentleri goriilmektedir; jet genisligi, akim konverjansi,
vena kontrakta. (Journal of the American Society of Echocardiography July 2003 )

LA, sol atrium ; LV, sol ventrikul.
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Parasternal uzun akstan maksimal proksimal jet genisligi ve bunun sol
ventrikiil ¢ikis yolu (LVOT) ¢apina orani 6nerilen 6lgiimlerdir (14). Benzer sekilde
parasternal kisa aks goriintiiden jetin kesitsel alaninin ve bunun LVOT alanina orani
da kullanilabilir(14). Jet genislik oraninin %65 ve jet alan oraninin da %60 olmasi
ciddi AY tanimlanmasinda kullanilan kriterlerdir (sekil 4). Kiigiik jetler hafif AY’yi
tanimlamada giivenilir olmasina ragmen mitral yetmezlikte oldugu gibi renkli akim
Dopplerde regurjitan jetin gorintilenmesinde 6nemli kisitliliklar vardir (16,17,18). Jet
sekli Ol¢timleri etkiler. Proksimal jet LVOT’a paralel degilse Ol¢imiin nereden
yapilacagini belirlemek zordur. Egzantrik jetler agirlikli olarak mitral kapagin
anteriyor yaprake¢igina veya septuma dogru olur. Bu durum jetin proksimal ¢ikis
yolunun kiigiik bir kismini1 tutmasina ve dolayisiyla yetmezligin ciddiyetini
oldugundan az gorilmesine sebep olur (16). Diger taraftan santral jetler ¢ikis yolunu
tam olarak tutma egilimindedir ve bu da yetmezligi oldugundan fazla gdsterebilir.
Ayrica koaptasyon c¢izgisinden baslayan diffliz jetlerde AY ciddiyetini renkli akim
Doppler goruntilerle belirlemek zordur. Bu durum aortik kapagin kisa aks
goriintlilerinden siiphe edilebilir. Pratikte AY degerlendirilmesinde direkt kantitatif
Olcimlerden ziyade LVOT icgindeki jet boyutunun gorsel olarak tahmini en c¢ok

kullanilan yoldur (sekil 5).

30/11/2010 12:28:20

Sekil 4. Parasternal uzun aks pencereden AY jetinin LVOT ¢apina orani goriilmektedir. Ciddi
AY’yi destekleyen spesifik isaretlerden biridir.
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Vena kontrakta. Vena kontrakta akim konverjansinin hemen altinda aort kapak
seviyesindeki akimin en dar oldugu yer olarak tanimlanir. Bu LVOT tan 6lg¢iilen jet
genisliginden farklidir. Regurjitan jet hemen vene kontraktadan sonra genisledigi icin
vena kontrakta LVOT’daki jet genisliginden anlamli olarak kiigiiktiir. Vena kontakta
parasternal uzun aks gorintilerden elde edilebilir (19). Vena kontrakta efektif
regurjitan orifis alaninin boyunun tahmin edilmesine olanak saglar. Vena kontraktanin
uygun goriintiilenmesinde regurjitan akimin 3 komponentinin tiimiinii gérmek gerekir
(19). Vena kontrakta 6l¢imu transtorasik ve transdzofaial ekokardiyografi ile basit ve
kolay bir bi¢imde yapilabilir. Ayrica LVOTigindeki jet genisligi ve alanindan daha
kuvvetli bir 8lcimdiir (19). Fakat birden fazla jet veya irregiiler jet varliginda olgiilen
¢ap AY 'nin ciddiyetini yansitmayabilir. Bu durumda kisa aks gorint regirjitasyonun
en iyi degerlendirildigi goruntidir (20). Vena kontrakta genisligi ile AY ciddiyeti
iligskilendirildiginde esik deger 0.5 cm iken en sensitiftir. 0.7 cm ise en spesifik esiktir
spesifite ve sensitiviteyi birlestirdigimizde esik deger 0.6 cm olarak kabul edilebilir
(19).

30/11/2010 12:34:00

Sekil 5. AY ciddiyetini degerlendirmede apikal 5 bosluk goriintiide AY jetinin boyunun

renkli akim Doppler ile gorsel olarak degerlendirilmesi.
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Akim converjanst veya PISA(proksimal izovelosity surface area). Mitral
yetmezlikle kiyaslandiginda AY’nin degerlendirilmesi de PISA ile daha az tecriibe
vardir. Transtorasik ekokardiyografi ile proksimal akim converjans alam
gorlntiillemesi  apikalden, paraapikalden veya 1iist sag sternal kenardan
degerlendirilebilir. Nyquist limit akim converjans alan1 ve alising c¢apinin
Olgiilebilmesi icin goriilen en biiylk PISA’nin oldugu pencere durdurulup
ayarlanmalidir. Regiirjitan pik velosite ve velosite zaman integralinin (TVI) CW
Doppler ile kaydedilmesiyle EROA ve regrjitan volim hesaplanabilir. Bu metod
AY’nin kantitatif olaraka degerledirilmesine olanak saglar (21). Fakat apikal
gorunttlerde kapak dokusunun interpozisyonu nedeniyle yuksek kaliteli géruntuler
elde etmek mitral yetmezligi (MY) ile kiyaslandiginda daha zordur. Diger bir zorluk
da akim konverjans ¢apiin 6l¢iimiiniin zamanlamasidir, l¢iim erken diyastolde
yapilmalidir. Ayrica asendan aort anevrizmasi kapak diizleminde deformasyona yol
actigl icin AY nin oldugundan az gorulmesine neden olabilir (21). Ciddi AY’nde
EROA i¢in esik deger 0.3 cm2, regiirjitan voliim i¢in esik 60 ml’dir.

2.2.1.2. Pulsed Wave Doppler

Diyastolik aortik geri akim. Normalde aort iginde kisa bir diyastolik geri (geri)
akim izlenir. Bu geri akim1 kaydetmek i¢in suprasternal goriintii kulanilir. Geri akim
en iyi desendan aorta proksimalinde aortik istmus seviyesinde veya desendan aortun
daha altinda subkostal uzun aks goriintiillerde izlenebilir. AY arttikca her iki geri
akimin velositesi ve suresi artar (22). Bu nedenle holodiyastolik geri akim genellikle
en azindan orta dereceli AY’nin isaretidir (sekil 6) ve eger bu geri akim
torakoabdominal aorttan elde edilirse daha spesifiktir. Diyastol sonundaki geri akim
velositesi, velosite zaman integrali ve ileri-geri akimin velosite zaman integrallerinin
orant AY ciddiyetini belirlemede Onerilen semi-Kantitatif isaretlerdendir (22,23). R
dalgasinin pik yaptig1 yerde Olciilen end diyastolik velosite 20 cm/s lizerinde olmasi

da ciddi AYyi destekleyen gostergelerdendir (24).
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Sekil 6. Suprasternal pencerede arkus aorta distalinden alinan geri akimin PW Doppler ile
goriinimii. Hafif yetmezlikte olan kisa siireli, diigiik velositeli geri akim (solda).
Ciddi yetmezlikte olan holodiyastolik geri akim diyastol sonunda goreceli olarak

yiksek velositeli oldugu goriilmekte (sagda, velosite diyastol sonunda 0.2 m/s).

Diyastolik zaman integrali sistolik zaman integraline benzer sekilde belirgin
holodiyastolik geri akim varliginda aort ciddiyetini degerlendirmede giivenilir kalitatif
isaretlerdendir. Ancak ileri yasla birlikte normalde de goriilen geri akim uzar. Bu

sebeple ileri yasta bu parametrenin giivenilirligi azalir.

Alkim hesaplamasi. AY nin kantitatif degerlendirilmesinde LVOT deki aortik
atim volimii Ol¢imuU ile mitral veya pulmonerdeki atim voliimiiniin 6lgiimiiniin
karsilastirilmasima dayanir (25,26). Total atim voliimii (aortik atim voliimii) LV
diyastol sonu ve sistol sonu volimlerin 2D ekokardiyografi ile kantitatif
Ol¢timlerinden elde edilebilir. EROA ise regiirjitan atim voliimii ve regiirjitan jetin CW
Doppler ile dlgllen velosite zaman integralinden hesaplanabilir (26,27). Hafiften fazla
MY varliginda, sistemik akim hesab1 i¢in pulmoner taraf kullanilmazsa kantitatif

Doppler metodu kullanilamaz.
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2.2.1.3. Continuous Wave Doppler

Sinyal densitesi. CW Dopplerin hayali densitesi 6zellikle ileri akimin hayali
densitesi ile karsilastirildiginda AY’ndeki regiirjitan voliim olarak yansitir. Ancak AY
jetinin densitesini yan yana olan kirmizi kan hiicrelerinin jete dogru yayilmasi ve
hareket kabiliyeti ile ultrason 111 igindeki baslangi¢ ve distal jetin yonleri belirler.
Soluk hayali densite hafif AY’nde uyumlu iken, daha dens jet varligi orta ve ciddi
yetmezlikli olgularda gorulebilir. Bu nedenle CW Doppler jet densitesi, AY ciddiyetini

gOstermede eksik kalir.

Diyastolik jet pik akselerasyonu.Diyastolik yetmezlik jetinin yavaglama orani
ve preesure half-time(PHT) aortik ve LV diyastolik basinglarin esitlenme oranini
yansitir (sekil 7). AY ciddiyeti arttik¢a aortik diyastolik basing hizla artar. Diyastolik
jet velositesi sonu azalir ve dolayistyla PHT kisalir(28). Eger pik diyastolik veosite
uygun kaydedilirse PHT kolayca olgiilebilir. PHT degeri 500ms ise genelde hafif AY
ie uyumludur. PHT degeri 200 ms ise ciddi AY diisiiniilmelidir. Ancak diyastolik AY
velositesi LV diyastolik kompliyans ve basing ile belirlenir. LV diyastolik basinci
artmigsa veya vasodilatator tedavi verilmigse AY azalir ve PHT kisalabilir (28,29).
Diger taraftan ciddi AY’nde kronik LV adaptasyonu sebebiyle PHT uzayabilir yada

normale gelebilir (30).
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1 AR Vmax 5.44 m/s
AR maxPG 118.57 mmHy
AR PHT
AR DecTime
AR Dec Slope

Sekil 7. AY’nin PHT ile degerlendirilmesi apikal 5 bosluk goriintiisiine konan CW Doppler

ile degerlendirilmesi

2.2.1.4. Transozofagiyal Ekokardiyografinin Roll

Parasternal goruntllerde aort kapaginin gogiis duvarma yakin olmasi sebebiyle
AY ciddiyetini degerlendirmede TEE nadiren gerekir. Fakat TTE ile anatomik
tanimlama yapilamayan, Doppler kayitlar1 1y1 alinamayan, akustik penceresi kotii
hastalarda TEE gerekebilir. Renkli akim Dopplerdeki jet genisligi ve vena kontrakta
boyutu ile ilgili kriterler TEE’de de aynidir.Fakat jet yOniiniin ultrason 1sinlarina
paralel oldugu yerin saptanmas1 TEE’de daha zordur. Uygun acilandirma ile proksimal
akim konverjansi arttirilarak 6l¢iim yapilabilir. Ek olarak ist 6zofageal goriinttlerden
asendan aorta veya arkus aorta icinde PW Doppler ile diyastolik geri akim

kaydedilebilir.

21



2.3. AORT YETMEZLIiGi CiDDIiYETININ BELIRLENMESI

Tim hastalarda aortik kapak, LV boyut ve fonksiyonu ve proksimal jetin renkli
akim Doppler incelemesi rutin olarak yapilmalidir. LVOT velositesi, proksimal
desendan aort ve/veya abdominal aortada velositesi PW Doppler ile kaydedilmelidir.
AY jeti CW Doppler ile rutin olarak kaydedilmelidir. Tablo 3°te bahsedilen spesifik
isretlerin AY’yi degerlendirmede spesifitesi >%90’dir. Destekleyici ve kantitatif
isaretleri de degerlendirmeye dahil edersek bu deger artar. AY’yi degerlendirirken bu
gostergeleri beraber degerlendirmek gerekir (Tablo 3).

Tablo 3. AY’nin ciddiyetini degerlendirmede kullanilan spesifik, destekleyici ve kantitatif
parametreler. LVOT, sol ventrikiil ¢ikis yolu; VC, vena kontrakta; PHT, pressure
half time; R volum, regirjitan volim; RF, regdrjitan fraksiyon; EROA, efektif
regurjitan orifis alani. *Nyquist limit 50-60 cm/s iken

Hafif Orta Ciddi
Spesifik isaretler | Jet genisliginin Hafif AY Jet genisligi LVOT un
LVOT un <%25* isaretlerinden >0665
fazla fakat ciddi
VC< 0.3 cm* AY Kkriterlerini | VC>0.6 cm
karsilamayanlar

Erken diyastolde
desendan aortada geri

akim yok yada kisa
Destekleyici PHT<200 ms
isaretler PHT>500 ms LV caplari artmig
LV ¢aplari normal Desendan aortta
holodiyastolik geri
Kantitatif isaretler akim
R Voliim, ml/atim <30 30-59 >60
RF, % <30 30-49 >50
EROA, cm2 <0.1 0.1-0.29 >0.3

Eger hastada hafif AY diisliniiyorsak daha ileri bir degerlendirmeye gerek
yoktur. Fakat hafiften fazla AY varliginda kantitatif parametreler kullanilmalidir.
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Regdrjitan voliim hesaplanirken toplam atim voliimiiniin ileri atim volimii ile
reglirjitan voliimiiniin toplamina esittir. Total atim voliimii LVOT tan gecen akimdir.
Ileri atim voliimii mitral kapaktan gecen akim ya da pulmoner kapaktan gecen akim
ile hesaplanabilir. Hafiften fazla mitral yetmezlik varsa mitral kapaktan gecen akimin

hesaplanmas1 dogru olmaz.

Aortik Regiirjitan Voliim = LVOT akimi — Mitral akimi

= (D2 X 0.785 X TVI) LVOT — (Anulus D2 X 0.785 X TVI) MV

. . Aortik Regurjitan Volim
Regiirjitasyon fraksivonu = — x 100%
LVOT Atim Valimi

Efektif regiirjitan orisis alan iki sekilde hesaplanir. Akim volumu alan ve
TVI'in iriiniidiir. Bu prensiple regilirjitan voliimiin aortik regiirjitan TVI’ina

bélunmesiyle EROA hesaplanabilir (31) .

Diger yol ise PISA metodudur. Bilinen akim velositesi ile proksimal ylizey

alaniin akim oranindan aortik kapagi gecen regiirjitan akim orani hesaplanir.

Akim Oram = 2mr® X Alising Velositesi

Akvm Oram
Pik AY Velositesi

EROA =
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. CALISMA HASTALARI

Hastalar Agustos 2010 ve Mart 2011 tarihleri arasinda Tiirkiye Yiiksek Ihtisas
Hastanesi Kardiyoloji Klinigi Ekokardiyografi Laboratuvarina gelen hastalar

arasindan secildi. Calismaya ekokardiyografi ile orta ve ciddi AY tanisi konan hastalar
dahil edildi.

Calismaya sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu %50’nin altinda olan hastalar,
orta ve iizerinde mitral yetmezligi olan hastalar, sistolik pulmoner basinci 40 mmHg
Uzerinde olanlar ve etiyolojide akut AY ve infektif endokardit bulunanlar dahil
edilmedi. Ayrica daha 6nce gecirilmis kapak veya aort cerrahisi gegiren hastalar, aort
koarktasyonu tepit edilenler, ciddi koroner arter hastaligi, kontrolsiiz hipertansiyonu
ve renovaskiiler hastaligi olan hastalar da ¢alisma dis1 birakildi. Ekojeniteleri yeterli
olmayan hastalar ¢aligmaya dahil edilmedi. Bu kriterleri tagiyan 37 hasta ¢aligmaya
alindi. Calisma kapsaminda incelenen hastalarin 18’1 ciddi, 19°u orta derecede AY
tanist almisti. Bunlarn 16’s1  kadin, 21’1 erkekti. Ortalama yaslar1 46.5°ti. Biitiin

hastalar ¢calismaya alinmadan 6nce bilgilendirildi.

Hastalarin hepsinin elektrokardiyografisinde siniis ritmi mevcuttu. Atriyal
fibrilasyonu olan hastalar ¢aligma dis1 birakildi. Hastalarin arteriyal tansiyonlar1 15 dk

dinlendikten sonra ayni sfingomomanometre ile 6lgiildii.

3.2. EKOKARDIYOGRAFi

Ekokardiyografik incelemelerin tiimii ayni1 hekim tarafindan Yiiksek Ihtisas
Hastanesi Kardiyoloji servisinde bulunan 2.5-3.5 MHz transducer kullanarak GE-
Vivid 7 Dimension marka ekokardiyografi cihazi ile yapildi. Hastalarin standart
goruntt pencerelerinden gerekli olan iki boyutlu, M mod, renkli akim Doppler, PW ve

CW Doppler goriintiileri alinarak dl¢timler yapildi.
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Parasternal uzun aks gorintistinden aort kapak yapist degerlendirildi ve sol
ventrikiil diyastolik ve sistlolik caplari, interventrikiiler septum ve arka duvarin
kalinlar 6lgtildii. Ayrica aort kokii ve sol ventrikiil ¢ikis yolu ¢ap1 da kaydedildi. Bir
kot iistten alinan goriintiiye konan M mod Doppler ile asendan aort ¢ap1 6l¢iildii. Ayni
gorintiye konulan renkli akim Doppler ile aort yetmezlik jeti ve sol ventrikil ¢ikis
yoluna orani saptandi. Kayitlar sirasinda hastaya EKG elektrotlar takildi ve en az ii¢

siklus olacak sekilde kayitlar alindi.

Parasternal kisa aks aortik diizeyde alinan goriintiilerden aort kapagin
morfolojisi, kiispisleri incelendi ve AY etiyolojisi hakkinda bilgi edinildi. Pulmoner
kapak dizeyine konan PW Doppler ile pumoner arterden gegen kan akiminin

hesaplanmasi i¢in pulmoner kapak anulus ¢ap1 ve pulmoner akim TVI 6l¢timleri alindi.

Apikal 5 bosluk goriintiilemede renki Doppler kullanilarak vena kontrakta
Olglimii yapildi. AY jeti tizerine konan CW Doppler ile aortik regiirjitan akimi zaman
hiz integrali (TVI)’1 ve PHT hesaplanarak aort ciddiyeti hakkinda karar verildi. Sol
ventrikiil ¢ikis yolundan gecen akim ve pulmoner arterden gecen akim farki regiirjitan
voliim olarak hesaplandi. Regiirjitan fraksiyon ise bulunan regiirjitan voliimiin sol
ventrikill ¢ikis yolu akimi ve kalp hizina boliinmesiyle hesaplandi. Ayrica EROA

reglirjitan voliimiin, AY akiminin TVI’1na boliinmesiyle bulundu.

Subkostal pencereye konan PW Doppler ile abdominal aorta dogru regiirjitan
akimin varligina bakildi. Ciddi AY saptanan 7 hastada abdominal aortada diyastolde
geri akim izlendi. Bu hastalarin 2’sinde geri akim diyastol boyunca devam ettigi

goruldi (sekil 8).
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30/11/2010 12:40:33

Sekil 8. Abdominal aortada diyastol boyunca devam eden geri akimin subkostal pencereden

gorunindimu

Suprasternal pencereden inen aorta proksimaline aortik istmus seviyesine
konulan PW Doppler gérintuleri alindi. Sample volum 5mm ve 10 mm olmak iizere
iki farkl goriintii kayd: yapildi. Olgiimler sample volum 10 mm olarak kaydedilen
gorintuler tizerinden yapildi (sekil 9).

30112010 12:44:12

Sekil 9. Suprasternal pencere gorintusiine konan PW Doppler ile diyastol boyunca geri

akim ve diyastol sonunda geri akim velositesi (4 m/s)
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Calismanin amaci kisminda belirtildigi gibi ekokardiyografi ile kantitatif
olarak orta ve ciddi AY tanisi alan hastalarda inen aortadaki geri akiminin
Ozelliklerinin AY ciddiyeti belirlemede kullanilabilirligini aragtirmakti. Geri akimin
stiresinin ileri akim siiresine orani, geri akim ve sistolik ileri akimin zaman velosite
integrallerinin (TVI1) birbirine orani, diyastol sonundaki velositesi, pik akselerasyon

stresi ve dp/dt degerinin (sekil 10) AY ciddiyeti ile korelasyonuna bakildi.

Sekil 10. Suprasternal pencereden geri akimin pik akselerasyon siresinin ve dP/dt degerinin

olgtima.

3.3. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel analizde SPSS 17,0 (Chicago, Ilionis) programi kullanildi. Tiim
verilerin analizinde ortalama + standart deviasyon kullanildi. Parametrik degiskenler i¢in

gruplar arasi varyansi analiz etmede Student’s t testi kullanildu.

Parametrik olmayan, kategorik degiskenler i¢in gruplarin karsilastirilmasinda Ki-
kare testi kullanildi. Aort yetmezliginin ciddiyetini maximal sensitivite ve spesifite ile
tespit etmek icin kullanilan ekokardiyografi parametrelerinin optimal cut-off degerlerini
belirlemede ROC(receiver operating characteristic) analizi kullanild. Istatistiksel olarak

anlamli deger <0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya toplam 37 hasta dahil edildi. Bunlarin 18’1 ciddi ve 19’u orta
derecede aort yetmezligiydi. Calismaya dahil edilen hastalarin %43.2’si (16) kadin,
%356.8’1 (21) erkekti. Orta derecede AY’si olan hastalarin %57.9°u (11) kadin, %42.1°1
(8) erkekti. Ciddi AY’si olan hastalarin ise %27.8’1 (5) kadin %72.2si (13) erkekti.
Fakat ciddi AY grubunda erkeklerin fazla olmasi istatistiksel olarak anlamli

bulunmadi (p= 0.065).

Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi orta AY’ de 48.3, ciddi AY’de 41.88
idi ve gruplar arasinda istatistiksel bir fark yoktu (p=0.24).

Orta ve ciddi AY arasinda gruplar arasinda yas, LVEF, asendan aort cap1
bakimindan istatistiksel bir fark yoktu. Gruplar arasindaki istatistikler tablo 4’te

gorulmektedir.
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Tablo 4. Calisma hastalarinin grup istatistikleri ( LVEDD: Sol ventrikiil diyastol sonu ¢api,
LVESD: Sol ventrikiil sistol sonu ¢api, LVEF: Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu)

Ciddiyet N Mean Std. Deviation P

ileri akim TVI Orta 19 17,8421 5,09099 ,130]
Ciddi 18 21,4444 8,67194

Geri akim TVI Orta 19 10,0526 3,27403 ,000]
Ciddi 18 18,6111 7,93458

ileri/ Geri akim Orta 19 1,9537 ,86171 ,002

™I Ciddi 18 1,1806 ,46298

ileri akim siiresi Orta 19] 255,0000 36,18778 ,853
Ciddi 18| 257,2778 38,21580

Geri akim suresi Orta 19( 369,0000 133,96351 ,000]
Ciddi 18| 530,8889 109,67754

ileri/ Geri akim siiresi  Orta 19 , 7337 ,33776 ,007
Ciddi 18 ,4883 ,13631

Diyastol sonu velosite Orta 19 ,1516 ,05178 ,000]
Ciddi 18 ,2900 ,07195

Geri akim pik Orta 19 9,5263 3,151160 ,031

akselerasyon siresi
Ciddi 18 7,3333 2,76533

dP/dt Orta 19 28,9474 12,32646 ,002
Ciddi 18 45,3889 16,96411

LVEDD Orta 19 5,4211 ,52555 ,001
Ciddi 18 6,0500 ,52832

LVESD Orta 19 3,6474 47536 ,006
Ciddi 18 4,1500 ,56905

LVEF Orta 19 60,4737 6,13160 ,332
Ciddi 18 58,3333 7,09598

Tablo 4’ in devami
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Beklendigi gibi AY jeti ile LVOT akimi orani, AY PHT, regirjitan volim,
reglirjitan fraksiyonu, vena kontrakta, EROA ciddi AY’de belirgin olarak yiiksek

bulundu.

(Calisma hastalarinin toplamina bakildiginda %54.1 dejeneratif, %37.8 fibrotik
ve %8.1 oraninda da bikiispit aort kapak c¢alismaya dahil edildi. Orta AY grubunda
hastalarin %57.9’s1 dejeneratif, %42.1°1 fibrotik olarak bulundu. Ciddi AY grubunda
ise hastalarin %50’si dejeneratif, %33.5’1 fibrotik ve %16.5°1 bikiispit aort kapagina
sahipti. Bakildiginda orta ve ciddi AY grubunda kapak tipleri bakimindan istatistiksel
olarak bir fark bulunmadi (p=0.18).

(Calismaya alinan tiim hastalarda desendan aortada geri akim1 mevcuttu. Ciddi
AY olan hastalarin hepsinde diyastol boyunca geri akim vardi. Fakat orta derecede
AY’si olan hastalarin sadece %10.6’sinda diyastol boyunca geri akim mevcuttu. Bu

fark beklendigi gibi istatistiksel olarak anlamliydi.

Genel olarak bakildiginda hastalarin %54.1°inde sol ventrikiil hipertrofisi
vardi. Ciddi AY’de bu oran %72.2 iken orta AY’de %36.8 olarak bulundu (p=0.03)

Geri akim TVI’1 ortalama olarak orta AY grubunda 10.05 cm, ciddi AY
grubunda 18.61 cm olarak bulundu (p<0,001). Yapilan ROC curve analizde geri akim
TVI'1mnn ciddi AY i¢in AUC degeri 0.91 olup, 13.5 cm tizerindeki degerlerde %83
sensitivite ve %90 spesifiteye sahip oldugu bulundu. Ayrica ileri ve geri akim TVI
orani orta AY grubunda 1.9 iken ciddi AY grubunda 1.1 olarak bulundu (p=0,002).
Tablo 5’te geri akim TVI’y, ileri ve geri akim TVI oranlari ile geri akim siiresi ve ileri
ve geri akim stireleri oraninin ciddi AY’y1 gdstermede ki istatistiksel giicii ile ilgili

veriler gosterilmistir.

Ciddi AY grubunda geri akim siiresi ortalama 530 ms bulunurken orta AY
grubunda 369 ms olarak bulundu (p<0.001). Geri akim siiresi 427 ms iizerinde ise bu
% 89 sensitif ve % 74 spesisik olarak ciddi AY’ni gdsetermektedir. ileri ve geri akim

sliresinin oranlari ciddi AY grubunda 0.48 , orta AY grubunda ise 0.73 olarak tespit
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edildi (p=0.007). ileri ve geri akim siiresinin oranlar1 <0.53 ise bu %83 sensitivite ve
%79 spesifite ile ciddi AY ni deteklemektedir.

Desendan aortada ki geri akimin diyastol sonundaki velositesi orta AY

grubunda 0.15 m/s iken ciddi AY grubunda 0.29 m/s olarak bulundu (p<0.001).

ROC Curve
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Sekil 11. Diyastolik geri akimin TVI't ve geri akim siiresinin  ciddi AY

degerlendirilmesindeki ROC curve analizini diyagrami.

Desendan aortadaki diyastolik geri akimdan 6lgiilen pik akselerasyon suresi
orta AY grubunda 9.52 ms, ciddi AY grubunda 7.33 ms olarak bulundu ve bu fark
istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.03). Yapilan analizde AUC degeri 0,69 idi ve bu
deger istatistiksel giictiniin ¢ok iyi olmadigini gostermektedir. Analiz ile 8.5 ms

altindaki degerlerde %67 sensitivite ve %58 spesifite ile ciddi AY’yi gosterdigi

sonucuna varildi.
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Diyastolik geri akim iizerinden Olgiilen dP/dt degeri ortalama olarak orta
AY’de 28.94 mmHg/s ve ciddi AY’de 45.38 mmHg/s olarak bulundu (p=0.02).
Yapilan analizde AUC degeri 0.81 olup, giivenlik araligi 0.666-0.951 idi. Sonugcta
dP/dt degeri 29.5 mmHg/s tistiindeki degerlerde %83 sensitivite ve %69 spefifite ile
ciddi AY’yi gosterdigi bulundu (sekil12).

ROC Curve
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Sekil 12. Desendan aortada diyastolik geri akim iizerinden yapilan PW Doppler incelemede

bulunan dP/dt degerinin ROC curve analiz diyagramu.

Tablo 5. Desendan aortada diyastolik geri akim tizerinden yapilan PW Doppler incelemede
bulunan paramatrelerin ciddi AY’gi gostermede cut off degerleri ve istatistiksel

gugleri. (ROC curve analizi ile bakild.)

AUC Cut off deger | Sensitivite % | Spesifite

%
Geri akim pik akselerasyon 0.69 8.5 67 58
suresi(ms)
Geri akim dP/dt (mmHg/s) 0.81 >29.5 83 69
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Geri akim TVI (cm) 0.91 >13.5 83 90

fleri/Geri akim TVI 0.79 <157 78 63
Geri akim siiresi (ms) 0.84 427 89 74
fleri/Geri akim siiresi 0.81 <0.530 83 79

Sonu¢ olarak yapilan analizde desendan aortadaki diyastolik geri akim
tizerinden yapilan PW Doppler incelemede ciddi AY’yi gostermede istatistiksel olarak

en giiglii parametre geri akim TVI’1 ve dP/dt olarak bulundu.
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5. TARTISMA VE SONUC

Aort yetmezligini konvansiyonel olarak degerlendirilmesinde kullanilan
ekokardiyografik parametreler daha once bahsedildigi gibi destekleyici bulgular,
spesifik bulgular ve kantitatif bulgular olarak ayrilabilir. Bunlar kantitatif bulgular AY
ciddiyetini degerlendirmede daha dogru bilgiler saglar. Fakat bu yontemler zor ve

zaman alicidir.

Aort ve LV diyastolik basinglarinin esitlenme oranlarini yansitan PHT LV nin
diyastolik kompliyansina ve diyastolik basincina baglidir. Bu sebeple LV diyastolik
basinci artmissa yada hastaya vazodilatator tedavi verilmisse PHT kisalir. Kronik
dénemde LV adaptasyonu ile PHT uzayip oldugundan hafif bir AY tanisina neden

olabilir. Bu nedenle 6l¢iilen PHT degeri her zaman yol gostermeyebilir.

Hastanin MY ’nin ciddi olmasi kantitatif parametreleri bulmak i¢in kullanilan
ileri dogru olan akimin yanlis hesaplanmasina neden olabilir. Bu durumda
pulmonerden gecen akimin hesaplanmasi daha dogru sonug verir. Regiirjitan voliim,
reglirjitan fraksiyon ve EROA hesaplanmasinda ileri dogru olan akimin hesaplanmasi

onemlidir.

Calismamizin amaci giinliik pratikte AY ciddiyetini belirlemede desandan
aortadaki geri akimin degerlendirmesinin kullanilabilirligini gdstermekti. Boylece

daha kisa bir zamanda AY hakkinda daha dogru bilgiye ulasmak miimkiin olabilir.

Calismaya alinan hastalar yas, sol ventrikiil ¢aplari, asandan aort gapi, sol
ventrikiil sistolik fonksiyonlar1 ve kapak tipleri bakimindan benzerdi. Ciddi AY
grubunda erkek sayist daha fazla olmasina ragmen istatistiksel olarak gruplar arasinda

fark bulunmada.

Tribouilloy ve arkadaslari aortik istmustan R dalgasinin pik yaptig1 zamanda
olgiilen diyastol sonu akim velositesinin aortik regiirjitan fraksiyonunun bir prediktor

oldugunu gosterdi (32). Diyastol sonu akim velositesinin >18 cm/s olmas1 %88
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sensitivite, %96 spesifiteyle regiirjitan fraksiyonunun >%40 oldugunu predikte eder

sonucuna varilmis.

Daha 6nce yapilan ¢alismalar sonucunda asendan aortadan yapilan ileri ve geri
akim profillerinin ¢ok degisken oldugu ve giivenilir olmadig1 kanisina varildi (33).
Buna kargin desendan aortanin velosite profili daha giivenilirdir (34,35). Erken
diyastolde yapilan 6l¢lim aortik duvar kompliyansindan etkilendigi i¢in tanimlamada

kullanilmaz (33).

Bizim ¢alismamizda aortik istmustan olgllen diyastol sonu velosite orta AY
grubunda 0.15 m/s iken ciddi AY grubunda 0.29 m/s olarak bulundu (p<0.001).

Olgiimler R dalgasmin pik yaptig1 zamanda ve sample voliim 10 mm iken 6lgiildii.

Calismanin sonuglarina bakildiginda orta dereceli AY hastalarinin sadece
%10.6’s1nda diyastol boyunca geri akim izlendi. Calismada ileri ve geri akim siireleri
ve bunun birbirine oranlarina bakilds. ileri akim siirelerinde her iki grupta anlamli bir
fark goriillmezken, geri akim siiresi ortalama olarak ciddi AY grubunda 530 ms ve orta

AY grubunda ise 339 ms olarak 6l¢ildi (p<0.001).

Yapilan analizlerde desendan aortanin PW Doppler ile degerlendirilmesiyle
bakilacak olan geri akimin siiresinin 427 ms’den uzun olmas1 (% 89 sensitivite, % 74
spesifite) ve dp/dt’ nin 29.5 mmHg/s’den uzun olmasi ciddi AY lehine istatistiksel
giice ulagsmustir (%83 sensitivite, %69 spefifite). Ayrica geri akim TVI’inin 13.5 cm
degerinin iizerinde olmasi da %83 sensitivite ve %90 spesifiteye ile ciddi AY’yi

destekleyen bir baska parametredir .

Calismanin tiim verilerine bakildiginda giinliik pratikte aort yetmezligini
degerlendirmede desendan aortanin diyastolik geri akim incelemesinin bilinen
kantitatif parametrelerden daha kolay ve daha kisa bir zaman iginde ortaya
konabilecegi sonucuna varilmistir. Desendan aortadaki geri akim TVI’1, dP/dt degeri
ve geri akim siiresi, ileri ve geri akim siiresinin oraninin aort yetmezligi ciddiyetini

degerlendirmede 6nemli bilgiler sagladig1 bulunmustur.
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