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Hasta protez uyumsuzluğuna güncel yaklaşım

Current approach for the prosthesis patient mismatch
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Summary– All prosthetic valves are at least mildly stenotic and 
have relatively high transvalvular pressure gradients that can 
be observed despite normal prosthesis function. Such gradi-
ents may be due to a mismatch between prosthesis effective 
orifice area (EOA) and patient’s body size. Valve prosthesis-
patient mismatch (VP-PM) may occur due to mismatches of 
both parameters, the expected hemodynamic performance 
of the prosthesis and the cardiac output requirements of the 
patient, which are largely related to the body size at rest. In 
other words, a prosthesis may be adequate for patients with 
a small body surface area (BSA) but might become obstruc-
tive for patients with a large BSA. The only parameter that 
has proven to be consistently and realistically useful to predict 
and describe VP-PM is the effective orifice area index (EOAI). 
The projected EOAI was identified as the best parameter to 
predict the VP-PM occurrence after surgery. VP-PM has been 
known to be independently and significantly associated with 
clinical outcomes. Severe VP-PM has a significant impact on 
early and late mortality, whereas moderate VP-PM may have 
a significant effect on mortality only in vulnerable subsets of 
patients, and particularly in those with depressed LV systolic 
function. The surgeon’s anticipation of VP-PM prior to surgery, 
and successfully implented preventive strategies can reduce 
the incidence of VP-PM. Preventive strategies to avoid VP-
PM should be individualized according to the anticipated se-
verity of VP-PM and of the patient’s baseline risk profile.

Özet– Tüm protez kapaklar az da olsa hafif stenotiktirler. Ba-
zen kapakların fonksiyonları normal olmasına rağmen nis-
peten yüksek basınç farkları görülebilmektedir. Bu yüksek 
basınç farkları protezin etkin orifis alanı (EOA) ile hastanın 
vücut büyüklüğü arasındaki bir uyuşmazlıktan kaynaklanıyor 
olabilir. Mevcut protezin beklenen hemodinamik performan-
sı ve hastanın kardiyak debi gereksinimi (istirahatte büyük 
ölçüde vücut büyüklüğü tarafından belirlenen) gibi paramet-
relerdeki uyumsuzluk nedeniyle hasta protez uyumsuzluğu 
(HPU) gelişebilir. Başka bir ifadeyle, vücut yüzey alanı (VYA) 
küçük bir hasta için yeterli olabilecek bir protez, VYA büyük 
bir hasta için obstrüktif hale gelebilir. HPU’yu öngörmede ve 
tanımlamada geçerli ve tutarlı olarak faydası kanıtlanmış tek 
parametre etkin orifis alanı endeksidir (EOAE). Tahmini (ön-
görülen) EOAE ise, operasyon sonrası gelişebilecek HPU’yu 
tahmin etmede kullanılabilecek en iyi parametre olarak tespit 
edilmiştir. HPU’nun klinik olaylarla da anlamlı ve bağımsız 
olarak ilişkili olduğu bilinmektedir. Ciddi HPU, erken ve geç 
mortalite üzerinde önemli bir etkiye sahipken, orta HPU özel-
likle azalmış sol ventrikül (SV) sistolik fonksiyonu olanlarda 
olmak üzere, sadece duyarlı bireylerde mortaliteyi etkile-
mektedir. Ameliyat öncesi cerrahın uyumsuzluğu öngörebil-
mesi ve önleyici stratejilerin başarıyla uygulanmasıyla HPU 
insidansı azaltılabilir. HPU’yu önleyici yaklaşımlar, beklenen 
uyumsuzluk şiddetine ve hastanın bazal risk profiline göre 
bireyselleştirilmelidir.
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Tüm protez kapaklar, az da olsa hafif steno-
tiktirler. Protez kapakların etkin orifis alanı-

nın (EOA) doğal kapağa oranla daha küçük olması, 
ayrıca iyileşme döneminde endotelizasyon ve doku 
büyümesi sonucu EOA’nın daha da azalması gibi ne-
denlerle, protez kapaklarda doğal kapağa oranla, eko-
kardiyografik olarak daha yüksek basınç farkları elde 
edilmektedir (Tablo 1, Tablo 2).[1-4] Protez kapaktan 
elde edilen basınç farkı; akımla doğru, EOA ile ters 
orantılıdır. Basınç farkının düşük olmasının sağlana-

bilmesi için takılacak kapağın EOA’sı bireyin akım 
gereksinimiyle orantılı biçimde yeterli olmalıdır. Pro-
tez kapak ile sağlanan EOA’nın vücut yüzey alanına 
(VYA) göre küçük olması, hasta protez uyumsuzluğu-
na (HPU) yol açar.

TANIM VE PREVALANS

Hasta protez uyumsuzluğu normal işlevlerine rağ-
men protez kapağın hastanın VYA’ya kıyasla küçük 
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kalması durumudur. İlk kez 1978 yılında “Rahimto-
ola” tarafından “aort protez kapağında EOA’nın ki-
şinin doğal kapağından daha küçük olması” olarak 
tanımlanmıştır.[5] Ancak, EOA geometrik kapak alanı 
olmayıp, fonksiyonel bir alandır. Aynı etiket boyutu 
ve geometrik kapak alanına sahip protezlerde EOA 
değerleri, protezin modeline göre değişir. Başka bir 
ifadeyle; boyutlar aynı olsa da, protezin tipine göre 
farklı EOA değerleri elde edilir.[6] Aynı zamanda ka-
paklar aynı referans EOA’ya sahip olsalar da, farklı 
bireylerde, vücut büyüklüğüne bağlı olarak, değişik 
basınç farkları ortaya çıkacaktır. İstirahatte kardiyak 
debi gereksinimini belirleyen, vücut büyüklüğü oldu-
ğundan, hastanın vücut büyüklüğüne göre çok küçük 
EOA’ya sahip protez kapak takıldığında, ameliyat 
sonrası yüksek basınç farkları ortaya çıkabilecektir. 
Bu nedenle, EOA, VYA’ya bölünerek cm2/m2 cinsin-
den etkin orifis alan endeksi (EOAE) ölçüm değeri 
elde edilir.

EOAE=EOA/ VYA

Günümüzde HPU’yu tanımlamada ve ameliyat ön-
cesinde uyumsuzluğu öngörmede EOAE kullanılmak-
tadır. EOAE ameliyat sonrası basınç farkları ve/veya 
istenmeyen klinik sonuçlar ile tutarlı olarak ilişkisi 
gösterilmiş, etkinliği kanıtlanmış tek parametredir.[7-10]

Literatüre bakıldığında HPU’yu tanımlamada ve 
öngörmede farklı terimler de kullanılmıştır. Ancak ya-

pılan çalışmalarda bu 
terimlerin birçoğunda, 
ameliyat öncesi ön-
görülen ve ameliyat 
sonrası kapakta ölçü-
len basınç farklarında 
tutarsızlıkların sap-
tanması ve çoğunun 
HPU’yu yansıtmada 
duyarlılıklarının dü-
şük olması nedeniyle 
kullanılmaları öneril-
memiştir.[11]

Geometrik orifis alanı: Protez kapağın iç çapının 
belirlediği dairenin alanını yansıtır. HPU’yu öngör-
mez.

Referans orifis alanı: Çalışmalarda kullanılmış 
olan belli model ve etiket boyutundaki protezlerin 
ameliyat sonrasında ölçülmüş EOA değerleridir.

Tahmini (öngörülen) EOAE (projected in-
dexed EOA): Kullanılacak protezin referans EOA 
değeri kullanılarak ameliyat öncesinde elde edilen 
EOAE’dir. Bu şekilde ameliyat sırasında HPU gelişe-
bileceği öngörülebilir ve HPU’yu önlemek veya cid-
diyetini azaltmak amacıyla cerrahi teknik ve protez 
seçimi modifiye edilebilir. Yapılan çalışmalarda ame-
liyat öncesi öngörülen EOAE ile, sonrasında ölçülen 

Kısaltmalar:

APK	 Aort protez kapakları
BKİ	 Beden kütle indeksi
DHE	 Doppler hız endeksi
EOA	 Etkin orifis alanı
EOAE	 Etkin orifis alan endeksi
HPU 	 Hasta protez uyumsuzluğu
HZİ	 Hız zaman integrali
SV	 Sol ventrikül
SVÇY	 Sol ventrikül çıkış yolu
SVEF	 Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu
TÖE	 Transözofajiyal ekokardiyografi
TTE	 Transtorasik ekokardiyografi
VYA	 Vücut yüzey alanı 

Tablo 1. Aort protez kapaklarının hemodinamik özellikleri[1,4]

		  Zirve hız (m/s)	 Ortalama gradiyent	 Kapak alanı
		  (Ort.±SS)	 (mmHg) (Ort.±SS)	 (cm²)

Çift yaprakçıklı
	 St. Jude	 3.0±0.8	 11±6
	 CarboMedics	
Tek yaprakçıklı
	 Björk-Shiley	 2.5±0.6	 14±5
	 Medtronic-Hall	 2.6±0.3	 12±3
Top-kafes
	 Starr-Edwards	 3.1±0.5	 24±4	
Biyoprotez - stentli
	 Hancock	 2.4±0.4	 11±2 	 1.8 (1.4-2.3)
	 Carpentier-Edwards	 2.4±0.5	 14±6	 1.8 (1.2-3.1)
Biyoprotez - stentsiz
	 Toronto	 2.2±0.4	 3 (2-20)	 1.8-2.3
	 Homogreft	 1.8±0.4	 7±3	 2.2 (1.7-3.1)
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EOAE değerleri arasında güçlü korelasyon ve tutar-
lılık saptanmış olup[7] tahmini EOAE’nin orta-ciddi 
HPU’yu göstermedeki duyarlılığı %73, özgüllüğü 
%80 olarak bildirilmiştir.[12]

Uyumsuzluk tüm kalp kapak pozisyonlarında 
saptanmış olsa da, üzerinde en çok araştırma yapı-
lan aort kapağıdır. Aort pozisyonundaki bir protez-
de EOAE >0.85 cm2/m2 olduğunda hemodinamik 
olarak önemsiz, 0.65 ve 0.85 cm2/m2 arasında orta, 
<0.65 cm2/m2 ise ciddi HPU olarak tanımlanmıştır.
[4,10] EOAE ≤0.8-0.9 cm2/m2 olduğunda basınç farkı 
katlanarak artar. [7,9-13] HPU ciddiyeti arttıkça klinik 
olarak olumsuz etkilenme de artacağı için bu sınıf-
lama oldukça önemlidir.[14-16] Çalışmalarda orta HPU 
prevalansı %20-70, ciddi HPU prevalansı ise %2-11 
olarak bildirilmiştir.[10,14]

Hasta protez uyumsuzluğu perkütan yerleştirilen 
aort protez kapaklarında (APK) da görülebilmektedir. 
Clavel ve ark.nın yaptığı bir çalışmada cerrahi olarak 
yerleştirilen stentli/stentsiz biyoprotezlerle, perkütan 
yerleştirme karşılaştırılmış ve perkütan aort kapak 
implantasyonu yapılanlarda HPU’nun daha az sıklıkta 
görüldüğü bildirilmiştir. Başka çalışmalarda, kateter 
yoluyla aort kapak yerleştirmesi (Edwards SAPIEN 
kapak) yapılan hastaların %11-18’inde ciddi HPU 
saptanmıştır.[17,18] Medtronic Corevalve kullanılan 
başka bir hasta grubunda ise ciddi HPU insidansı %2-
16 olarak bildirilmiştir.[19]

Mitral pozisyondaki protez kapakta EOAE’nin 
<1.2 cm²/m² olması HPU, ≤0.9-1.0 cm²/m² olması ise 

ciddi HPU olarak tanımlanmaktadır. Ameliyat sonrası 
aşırı yüksek basınç farklarından kaçınmak için ideal 
olarak mitral protezinde EOAE’nin >1.2-1.3 olması 
önerilir.[8,9,20] Mitral pozisyonda HPU prevalansı %39-
71 olarak bildirilmiştir.[21-23]

ETİYOLOJİ VE RİSK FAKTÖRLERİ

Hasta protez uyumsuzluğu en sık olarak aorthal-
kası çapı küçük olan kadınlarda, kapak boyutu 21 
mm’den küçük kapak kullanıldığında görülür. Aort 
yetersizliği için değil de, aort darlığı için aort kapak 
replasmanı yapılmış olması, kapak protezi takıldıktan 
sonra büyüme sürecinin devam ediyor olması, tahmini 
EOAE’nin düşük olması, stentli biyoprotez kullanımı 
diğer risk faktörleridir.[24] Genel olarak otogreft, ho-
mogreft ve stentsiz biyoprotezlerde ortalama basınç 
farkı daha düşük, EOAE ise daha yüksektir.[10]

AYIRICI TANI

Mitral veya aort konumundaki protez kapaklarda 
yüksek basınç farkı saptandığında HPU ayırıcı tanısın-
da şu durumlar göz önünde bulundurulmalıdır:

i. Trombüs, ii. Vejetasyon, iii. Pannus, iv. Ciddi 
kapak yetersizliği, v. Hiperdinamik durumlar, vi. Ta-
şikardi.

TANI

Uyumsuzluğun ana hemodinamik göstergesi, nor-
mal işlevli bir protez kapağa göre çok daha yüksek 

Tablo 2. Mitral protez kapaklarının hemodinamik özellikleri[1,4]

		  Zirve hız	 Ortalama gradiyent	 Kapak alanı
		  (m/s) (Ort.±SS)	 (mmHg) (Ort.±SS)	 (cm²)

Çift yaprakçıklı
	 St. Jude	 1.6±0.3	 5±2	 2.9 (1.8-4.4)
Tek yaprakçıklı
	 Björk-Shiley	 1.6±0.3	 5±2	 2.4 (1.6-3.7)
	 Medtronic-Hall	 1.7+0.3	 3±1	 2.4 (1.5-3.9)
Top-kafes
	 Starr-Edwards	 1.8±0.4	 5±2	 2.1 (1.2-2.5)
Biyoprotez
	 Hancock	 1.5±0.3	 4±2	 1.7 (1.3-2.7)
	 Carpentier-Edwards	 1.8±0.2	 7±2	 2.5 (1.6-3.5)
	 Homogreft	 1.8±0.4	 7±3	
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transvalvüler basınç farkı saptanmasıdır. HPU tanısı 
için, primer kapak işlev bozukluğu ekarte edilmeli-
dir (trombüs, pannus, vejetasyon vb). Bunun için de, 
ideal olarak cerrahi sonrası ilk ekokardiyografik in-
celeme 2-4 hafta sonra yapılmalıdır. Ancak, hastanın 
kontrole gelemeyeceği durumlarda, hastaneden tabur-
cu olmadan önce mutlaka ekokardiyografi yapılmalı, 
ameliyat sonrası kapak ve ventrikül fonksiyonları ile 
basınç farkları değerlendirilmeli, uzun dönemde mor-
taliteyi etkileyebilecek uyumsuzluk ciddiyetini belir-
lemek amacıyla 6. ve 12. aylarda ekokardiyografik 
değerlendirme tekrarlanmalıdır. Öngörülen ve ölçülen 
her iki EOAE’nin uygun kullanımları ile HPU doğru 
tahmin edilebilir ve tanımlanabilir. Başarılı aort kapak 
değişimi sonrasında, kardiyak hipertrofinin gerileme-
si beklenir ve bu seri ekokardiyografilerle izlenebilir. 
Sol ventrikül (SV) kütle endeksinin altıncı ayda hâlâ 
yüksek olması (Video 1-2*, Şekil 1) veya mitral protez 
sonrası hâlâ pulmoner hipertansiyonun devam ediyor 
olması, HPU’nun varlığına dair bir kanıt olabilir.[4,25]

Ekokardiyografi

Tüm protez kapaklarda hasta takibi ve komplikas-
yonların saptanmasında altın standart yöntem, trans-
torasik ve/veya transözofageal ekokardiyografidir 
(TTE/TÖE). Hasta sol yan yatar pozisyonda değerlen-
dirilir. Protez kapağı olan hastaların ekokardiyografik 
değerlendirilmesi, kılavuzlara uygun standartlarda bir 
çok pencereden dikkatlice yapılmalıdır.[25] Primer ka-
pak sorunu saptanmadığı halde egzersizle semptom-
ların ortaya çıktığı hastalarda stres ekokardiyografi 
yapılmalıdır. Artefakt ve yankılanma nedeniyle, TTE 
ile mekanik kapağın kapayıcı hareketleri iyi görüntü-
lenemeyebilir. Bu durumlarda TÖE ile yapısal anor-
mallikler daha iyi değerlendirilebilir.

Transtorasik ekokardiyografi ile biyoprotezler-
de yaprakçıkların, mekanik kapaklarda tıkayıcıların 
açılma ve kapanma hareketleri, dikiş halkası üzerinde 
anormal eko yoğunluğu, yaprakçıklarda kalsifikasyon 
varlığı, kardiyak siklus boyunca dikiş halkası sallan-
ma hareketleri dikkatlice değerlendirilmeli, dikiş at-
ması veya kapak ayrışması aranmalı, renkli Doppler 
inceleme ile varsa yetersizlik jeti gösterilmeli, zirve 
ve ortalama basınç farkları hesaplanmalı ve SV fonk-
siyonu değerlendirilmelidir. APK’nın TTE ile değer-
lendirilmesinde; jet şekli, ejeksiyon zamanı ve akse-
lerasyon zamanının değerlendirilmesi de önem taşır. 

Protez kapaktan geçen kanın hızı, akım, kapak 

çapı ve tipi gibi bir çok faktöre bağlıdır. Basitleşti-
rilmiş Bernuolli eşitliği (4V2, m/s), protez kapakları 
da içeren tüm kalp kapaklarındaki basınç farkını in-
vaziv olmayan bir yöntemle ölçebilmemizi sağlar.[26] 
Aort pozisyonundaki protezlerde yüksek debi veya 
dar sol ventrikül çıkış yolu (SVÇY) olan hastalarda, 
protezin proksimalindeki hız ihmal edilemeyecek 
kadar yükselebilir (proksimal hız >1.5 m/s). Bu du-
rumlarda proksimal hızı ayrıca ölçüp formülde kul-
lanmak daha doğru sonuç verecektir (P=V22 - V12, 
V2; kapak düzeyinde elde edilen, V1; proksimal 
hız). Bu eşitlikle elde edilen basınç farkları invaziv 
olarak ölçülenle uyumludur. Ancak çift yaprakçıklı 
ve top-kafes kapaklarda, özellikle de küçük boyutlu 
olanlarında ve yüksek debili durumlarda, basınç dü-
zelme fenomeni nedeniyle basınç farkı olduğundan 
fazla, EOA ise olduğundan daha az ölçülebilir.[27,28] 
Bu fenomende, Doppler ekokardiyografide ölçülen 
basınç farkı, kateter ölçümlerine göre daha yüksek 
bulunmaktadır. Aort pozisyonundaki çift yaprakçıklı 
kapaklarda, merkezi açıklıktan geçen kanın hızı ve 
kinetik enerjisi yüksek, bu düzeydeki basınç ise dü-
şüktür. Kapak seviyesindeki düşük basınçtan dolayı, 
Doppler ölçümlerinde SV ile kapak düzeyi arasında 
yüksek basınç farkı elde edilirken; invaziv yöntem-
lerde ölçüm SV ile çıkan aorta arasında yapıldığın-
dan, nispeten daha düşük bir basınç farkı hesaplanır. 
Bu nedenle, Doppler ile basınç farkı yan orifis hız 
ölçümlerinden yapılmalı (TÖE ile) ve klinik kararlar 
verilirken basınç düzelme fenomeni göz önünde bu-
lundurulmalıdır.

Normal APK’larında genel olarak zirve akım hızı 

Şekil 1. Aort darlığı nedeniyle biyoprotez kapak takılmış an-
cak devamlı akım Doppler ekokardiyografi ile kapakta yük-
sek basınç farkının devam ettiği bir hasta.



2-3 m/sn aralığında, Doppler zarfı üçgen şekilli ve zir-
ve akım erkendir. Ancak obstrüksiyon durumunda üç-
gen şekil kaybolarak zarf yuvarlaklaşır ve zirve akım 
gecikir. Normal işlevli APK’nın da akselerasyon za-
manı <80 msn’dir. Transaortik akım hızının >3 m/sn 
veya ortalama gradiyentin >25-30 mmHg olması şüp-
heli, bu değerlerin sırasıyla >4 m/sn ve >40 mmHg ol-
ması genel olarak ciddi obstrüksiyon lehinedir (Tablo 
3).[4] Akselerasyon zamanının >100 msn ve akseleras-
yon zamanı/ejeksiyon zamanı oranının >0.4 olması 
da ciddi obstrüksiyon lehinedir. Ancak, bu değerlerin 
ön ve ard yük, SV kontraktilitesi ve akım hızlarına 
bağımlı olduğu göz önünde bulundurulduğunda, EOA 
ve hız zaman integrali (HZİ) oranının hesaplanması-
nın önemi ortaya çıkmaktadır. 

Sol ventrikül çıkış yolu HZİ değeri nabız dalgalı 
Doppler ile, örnekleme hacmi kapağın 1 cm proksi-
maline yerleştirilerek elde edilen zarfın çizilmesiyle 
(trace) elde edilmelidir. Normalde SVÇY akımı 1.5 
m/sn’yi geçmez; SVÇY zarfının kenarları keskin, zir-
ve akımı belirgindir. 

Etkin orifis alanı, devamlılık denklemiyle (sürek-
lilik eşitliği, continuity equation) elde edilir ve tek 
başına basınç farkına göre kapak fonksiyonunu daha 
iyi gösterebilen bir parametredir. Normal şartlarda 
SVÇY’deki atım hacmi, APK içinden geçene eşit ol-
malıdır. Atım hacmi aort veya pulmoner arter konu-
mundaki protez kapakların proksimalinden (0.5-1 cm 
apekse doğru) nabız dalgalı Doppler (pulse wave) ile 
elde edilen akım HZİ’nin, yine buranın kesit alanıyla 
çarpımı sonucu elde edilir:

EOAAPK=Atım hacmi / HZİAPK

EOAAPK=(SVÇY çapı)2 x 0.785xHZİSVÇY / HZİAPK 
olup birimi cm2’dir.

Etkin orifis alanının hesaplanmasında dikkat edil-
mesi gereken en önemli nokta, SVÇY çapıdır. Sürek-
lilik eşitliğinde görüldüğü üzere; EOA, SVÇY’nin 
karesi ile doğru orantılıdır ve en ufak ölçüm hatası 
ciddi EOA yanılgılarına neden olabilir. Bu nedenle, 
SVÇY parasternal uzun eksende en uygun “gain” ya-
pılarak, “zoom” modu ile inceleme yapılmalı, sistol 
ortasında kapağa paralel ve iç kenardan iç kenara öl-
çüm yapılmalıdır. Devamlılık denklemi daha da ba-
sitleştirilerek, SVÇY’den elde edilen hız veya HZİ, 
APK düzeyinde elde edilen değere oranlanarak Dopp-
ler hız endeksi (DHE, dimensionless index, velocity 
ratio) elde edilir.[29] Kapak obstrüksiyon ciddiyetinin 
saptanmasında DHE’yi kullanmak SVÇY çapının öl-
çümünden kaçınılmasını sağladığı için daha makul 
olabilir.

DHE=HZİ SVÇY /HZİAPK

Bu değerin <0.30 olması şüpheli obstrüksiyonu, 
<0.25 olması belirgin obstrüksiyonu ifade eder. Bu 
endeksin önemi, yüksek akımlı durumlardan etkilen-
memesidir. Başka bir ifadeyle, yüksek akıma bağlı 
APK’da basınç farkı yüksekliği varsa, HZİ oranı for-
mülünde yer alan SVÇY akımında da artış olacak ve 
normal bir kapakta HZİ korunacaktır. Yine, azalmış 
SV sistolik fonksiyonu varlığında da SVÇY’de akım 
hızı azalır, ancak HZİ oranı korunur. Ayrıca, SVÇY 
ve transaortik ejeksiyon süreleri eşit olduğundan, HZİ 
oranı yerine basitçe hız oranları (velocity ratio) da 
kullanılabilir.

Son yıllarda kullanıma giren gerçek zamanlı üç 
boyutlu (3-D) TTE ile, protez kapakların tüm yap-
rakçık veya tıkayıcılarının fonksiyonları aynı anda 
değerlendirilebilmektedir. Kapak yetersizliklerinin 
veya yapısal bozukluklarının değerlendirilmesinde 
geleneksel ekokardiyografiye üstünlüğünü destekle-

Tablo 3. Aort pozisyonunda mekanik veya stentli biyolojik kapaklarda Doppler parametreleri[4]

		  Normal	 Olası darlık	 Ciddi darlık

Zirve hız (m/s)	 <3	 3-4	 >4
Ortalama basınç farkı (mmHg)	 <20	 20-35	 >35
Doppler hız endeksi 	 ≥0.30	 0.29-0.25	 <0.25
Etkin orifis alanı (cm2)	 >1.2	 1.2-0.8	 <0.8
Jet hızın sınırı	 Üçgen sınırlı, 	 Zirve yapmasında	 Yuvarlak, simetrik
		  erken zirve 	 hafif gecikme olması	 sınırlı, geç zirve
Akselerasyon zamanı (ms)	 <80	 80-100	 >100
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yen çalışmalar mevcuttur.[30]

Pulmoner pozisyonda ise zirve hız, ortalama ba-
sınç farkı hesaplanır. EOA ve DHE de hesaplanabilir, 
ancak bu parametrelerle tecrübe azdır. Mitral (Tablo 
4) ve triküspit pozisyonda; zirve hız, ortalama basınç 
gradiyenti, HZİ ve basınç yarılanma zamanı ölçülür. 
Protez mitral kapaklarda atım hacmi, anlamlı düzeyde 
yetersizlik jeti olmaması şartıyla, aort veya pulmoner 
kapak halkası düzeyinden hesaplanabilir.[4]

Transözofageal ekokardiyografi

Transtorasik ekokardiyografide anormal bulgular 
varsa bir sonraki aşama, patoloji nedeninin saptana-
bilmesi amacıyla TÖE olmalıdır. Protez kapakların 
hareketlerinin yanısıra, yapısal özelliklerini de de-
ğerlendirebilmesi nedeniyle floroskopiye üstünlük 
sağlar. Kapakta yüksek gradiyent elde edildiğinde; 
obstrüksiyon yapan nedenler (trombüs, pannus, veje-
tasyon, kitle vb.) veya HPU ayırıcı tanısında (Şekil 2), 
TÖE oldukça faydalı bilgiler sağlar.[4] Eğer obstrük-
siyon nedeni olabilecek bir kitle lezyon saptanamaz-
sa ve kapak hareketleri normalse bu durumda HPU 
akla gelmelidir. Literatürde gerçek zamanlı 3-D TÖE 
ile protez kapak fonksiyonlarının değerlendirildiği, 
özellikle de aort kapak halkası büyüklüğünün doğru 
hesaplanmasında kullanılabileceği ile ilgili veriler 
mevcuttur.[31]

Floroskopi

Radyoopak halka, top veya disk şeklinde tıkayıcı-
ları nedeniyle mekanik kapak hareketlerinin değerlen-
dirilmesinde kullanılan invaziv olmayan görüntüleme 
tekniğidir. Çok kolay, ucuz ve hızlı bir yöntemdir. 
Ancak biyolojik kapakların değerlendirilmesinde kul-
lanımı sınırlıdır.[32] Kapak açılımının iki boyutlu TÖE 
ile değerlendirilmesinin mümkün olmaması duru-
munda da bazen yararlı olmaktadır. Bununla birlikte, 

trombüs veya pannus gibi obstrüksiyona neden olan 
patolojileri gösteremez. 

Çok kesitli bilgisayarlı tomografi

Biyolojik kapakların TÖE ile değerlendirilmesin-
de sonuç alınamadığında veya mekanik kapakların 
değerlendirilmesinde skopiye alternatif olabilecek bir 
görüntüleme yöntemidir. Kapak hareketinin yarattı-
ğı artefakt 64 ve üzeri kesitli cihazlarda son derece 
azalmıştır. Özellikle aort pozisyonunda TTE veya 
TÖE ile değerlendirmenin zor olduğu pannus veya 
vejetasyonu gösterebilir.[33,34] Kapak üzerindeki yük-
sek yoğunluklu (pannus) kitleler ile düşük yoğunluklu 
(trombüs) kitleleri Hounsfield ünite değerleri üzerin-
den ayırt edebilmesi ile ilgili araştırmalar devam et-
mektedir.[35]

KLİNİK ÖNEM

Etkin orifis alan endeksi protez boyutu veya geo-
metrik özelliklerini gösteren bir parametre olmayıp; 
ameliyat sonrası basınç farkları ve/veya istenmeyen 
klinik sonuçlar ile tutarlı olarak ilişkisi gösterilmiş 
bir parametredir.[16,36-38] HPU’nun neden olduğu en 
önemli istenmeyen klinik olay; özellikle SV işlev bo-
zukluğu eşlik ediyorsa kısa ve uzun dönemde azalmış 
sağkalımdır.[13,39,40] SV hipertrofisinde gerilemenin ye-
tersiz olması (Video 1-2*, Şekil 1),[15] hemodinamik 
bozulma ve geç kardiyak olay insidansında artış[15,40] 
veya fonksiyonel sınıfta iyileşmenin yetersiz olma-
sı[41] gibi klinik olaylarla ilişkisi gösterilmişse de, bazı 
diğer çalışmalarda geç mortalite veya kötü klinik so-
nuçlarla ilişkisi gösterilememiştir.[42,43]

Mitral kapak konumunda HPU geliştiğinde, kalı-
cı pulmoner hipertansiyon[44] ve azalmış uzun dönem 
sağkalımı ile ilişkili olabileceği rapor edilmiştir.[18-20,45]

Toplam 27.186 hastanın yer aldığı, aort kapak rep-

Tablo 4. Protez mitral kapak fonksiyonlarını değerlendirmede Doppler parametreleri[4] 

		  Normal	 Olası darlık	 Ciddi darlık

Zirve hız (m/s) 	 <1.9	 1.9-2.5	 ≥2.5*	
Ortalama gradiyent (mmHg) 	 ≤5	 6-10	 >10
HZİMPK/HZİSVÇY	 <2.2	 2.2-2.5	 >2.5
EOA (cm2) 	 ≥2.0	 1-2	 <1
BYZ (ms) 	 <130	 130-200	 >200
*Kesim değeri biyoprotezlerde daha yüksek olabilir; HZİ: Hız zaman integrali; MPK: Mitral protez kapak; SVÇY: Sol ventrikül çıkış yolu; 
EOA: Etkin orifis alanı; BYZ: Basınç yarılanma zamanı.
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lasmanı sonrası gelişmiş HPU’nun uzun dönem sağ-
kalım üzerine etkisini araştıran 34 çalışmanın meta-
analizinde, HPU sonucu kardiyak ve tüm nedenlere 
bağlı mortalitenin arttığı ve yaşam beklentisinin azal-
dığı bildirilmiştir.[46]

Mohty ve ark.nın[47] yaptığı bir diğer çalışmada aort 
kapak replasmanı sonrası HPU gelişmiş hastalarda; 
yaş, obezite ve SV işlev bozukluğunun uzun dönem 
sağkalıma olan etkisi araştırılmıştır. Hastalar; hafif, 
orta ve ciddi HPU olmak üzere 3 grupta değerlendi-
rilmiştir; ≥70 yaş veya beden kütle indeksi (BKİ) ≥30 
kg/m2 ise sağkalım açısından her 3 grup arasında ista-
tistiksel olarak anlamlı fark bulunmamış, ≤70 yaş veya 
BKİ ≤30 kg/m2 olan ve ciddi HPU saptanan hastaların 
yer aldığı grupta SV fonksiyonundan bağımsız olarak 
özellikle geç sağkalımın azalmış olduğu görülmüştür. 
Orta ciddiyetde HPU ve korunmuş SV sistolik fonk-
siyonu olan hastaların, HPU olmayanlarla benzer iyi 
seyirli yaşam beklentileri varken, sadece SV ejeksiyon 
fraksiyonu (SVEF) düşük olanlarda (<%50) sağkalım-
da azalma olduğu bildirilmiştir. Sonuç olarak, orta 
veya ciddi HPU ve SV işlev bozukluğu olanlarda uzun 
vadede daha kötü prognoz görülmüştür.

Yapılan çalışmalarda farklı parametre ve ölçütlere 
göre HPU tanımı yapılmış ve sağkalım değerlendiril-
miştir. Bu yüzden birbiriyle çelişen farklı klinik ve la-
boratuvar bulguları elde edilmiştir. Ancak, HPU’nun 

kısa ve uzun dönem klinik etkilerini değerlendiren 
literatürde yer alan çalışmalar ve metaanalizler ışığın-
da; ciddi HPU’dan tüm hastalarda, orta ciddiyetdeki 
HPU’dan ise, yapılan çalışmalarla klinik etkilenme-
nin gösterildiği hasta gruplarında kaçınılması (SVEF 
düşüklüğü, ciddi SV konsantrik hipertrofisi, bazal 
ciddi AD varlığı veya MY gibi) önerilmelidir. Hafif 
uyumsuzluğun klinik ve hemodinamik bir önemi sap-
tanmamıştı.[39-47]

YAKLAŞIM VE TEDAVİ

Hasta protez uyumsuzluğu bazı yöntemlerle önle-
nebilir:[10,16,48-50]

1. Ameliyat esnasında tahmini EOAE hesaplana-
rak kişiye uyan en büyük protez boyutu seçilmelidir 
(Şekil 3). Risk altındaki hastalarda, stentsiz biyop-
rotez veya hemodinamik performansı daha iyi, yeni 
nesil mekanik kapakların kullanımıyla orta ve ciddi 
HPU sıklığının geriletilebileceği saptanmıştır. HPU 
için riskli grupta, kateter yoluyla aort kapak yerleşti-
rilmesinin de cerrahiye alternatif olabileceğini göste-
ren çalışmalar vardır.[50]

2. Homogreft, Ross ameliyatı,

3. Aort protez kapağın supra-annuler yerleştirilme-
si,

4. Aort kökü genişletme işlemleri. Ancak, yapılan 

Şekil 2. Aort protezinde saptanan artmış zirve jet hızın ve HPU’nun tanısında 
izlenebilecek algoritma. APK: Aort protez kapağı; BT: Bilgisayarlı tomografi; DHE: Doppler hız 
endeksi; EOA: Etkin orifis alanı; HPU: Hasta protez uyumsuzluğu; SVÇY: Sol ventrikül çıkış yolu; 
TÖE: Transözofageal ekokardiyografi.

Zirve aort protezi jet hızı >3 m/s

Akselerasyon zamanı >100 

 EOA İndeks

Yüksek akım         HPU

APK darlığı Normal APK
(TÖE, floroskopi veya
BT ile doğrulanmalı)

APK darlığı   
(EOA ile doğrulanmalı)

Akselerasyon zamanı <100 Akselerasyon zamanı >100 

DHE
≥0.30

DHE
0.25-0.29

• Uygunsuz SVÇY hızı
• Subvalvüler daralma
• Yanlış ölçüm
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her işlemin ameliyatın mortalite ve morbiditesini ar-
tırması nedeniyle, birincil hedef HPU’yu önlemek de-
ğil, ciddi HPU’yu önlemek olmalıdır. Uyumsuzluğu 
önlemek için yapılan tekniklerin riski, uyumsuzluktan 
kaynaklanacak risklerden daha fazla olmamalıdır. 

5. Ventrikülün apiko-aortik konduiti,

6. Büyük protez kapak implantasyonu ile mekanik 
genişletme (sınırlı sayıdaki yayında sınırlı deneyim),

Ciddi uyumsuzluk geliştiğinde ise kesin tedavi, 
uyumsuz protezin, hastanın VYA’ya uygun bir başka 
protezle değiştirilmesidir.

SONUÇ

Hasta protez uyumsuzluğu orta ve uzun vadede, 
yol açacağı hemodinamik sorunlar nedeniyle hasta-
nın yeniden ameliyat edilmesini, buna bağlı olarak 
da, daha fazla komplikasyon ve ölüm riskini bera-
berinde getirecektir. Kullanılacak protezin tahmini 
EOAE hesaplanarak HPU büyük oranda önlenebilir.
[10,12,16,39,48] Hastanın yaşı, aktivite düzeyi, SVEF, risk 
faktörleri dikkate alınarak ve ameliyat öncesi tahmini 
EOAE (ameliyat esnasında referans EOA kullanılarak 
elde edilen) hesaplanarak kişi için en uygun boyut-
taki protez kapak seçilmelidir. Eğer HPU gelişeceği 
öngörülüyorsa, alternatif bir protez düşünülmeli veya 
aort kök genişletme cerrahisi gibi birtakım tekniklerle 
önlenmeye çalışılmalıdır.

Son veriler, HPU’nun obez hastalarda (BKİ >30 
kg/m2) obez olmayanlarla karşılaştırıldığında, aynı 

oranda zararlı etkilere neden olmayabileceğini dü-
şündürmektedir.[47] Benzer oranda VYA bulunsa dahi, 
obez hastalar obez olmayanlara göre daha az kardiyak 
debiye gereksinim duyarlar. Bu yüzden gelecekteki 
çalışmalar EOAE’nin hesaplanmasında VYA’dan zi-
yade, yağsız kitle miktarının kullanılmasının uygun-
luğunu belirlemeyi hedeflemelidir.

*Video dosyaları yazının internet adresinde yer 
almaktadır.
Yazar(lar) ya da yazı ile ilgili bildirilen herhangi bir 
ilgi çakışması (conflict of interest) yoktur.
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