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Hasta protez uyumsuziuguna guncel yaklagim

Current approach for the prosthesis patient mismatch

Dr. Asuman Bicer Yesilay, Dr. Zekeriya Kaya, Dr. Recep Demirbag

Harran Universitesi Tip Fakultesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Sanhurfa

Ozet—Tum protez kapaklar az da olsa hafif stenotiktirler. Ba-
zen kapaklarin fonksiyonlari normal olmasina ragmen nis-
peten yuksek basing farklari gorulebilmektedir. Bu yuksek
basing farklari protezin etkin orifis alani (EOA) ile hastanin
vucut buyuklugu arasindaki bir uyusmazliktan kaynaklaniyor
olabilir. Mevcut protezin beklenen hemodinamik performan-
sI ve hastanin kardiyak debi gereksinimi (istirahatte buyuk
dlcude vucut buyuklugu tarafindan belirlenen) gibi paramet-
relerdeki uyumsuzluk nedeniyle hasta protez uyumsuzlugu
(HPU) gelisebilir. Baska bir ifadeyle, vucut yuzey alani (VYA)
kuicuk bir hasta icin yeterli olabilecek bir protez, VYA buyuk
bir hasta icin obstruktif hale gelebilir. HPU’yu &ngdrmede ve
tanimlamada gecerli ve tutarli olarak faydasi kanitlanmig tek
parametre etkin orifis alani endeksidir (EOAE). Tahmini (6n-
gorulen) EOAE ise, operasyon sonrasi gelisebilecek HPU’yu
tahmin etmede kullanilabilecek en iyi parametre olarak tespit
edilmistir. HPU’nun klinik olaylarla da anlamli ve bagimsiz
olarak iligkili oldugu bilinmektedir. Ciddi HPU, erken ve ge¢
mortalite Uzerinde dbnemli bir etkiye sahipken, orta HPU bzel-
likle azalmis sol ventrikul (SV) sistolik fonksiyonu olanlarda
olmak Uzere, sadece duyarli bireylerde mortaliteyi etkile-
mektedir. Ameliyat dncesi cerrahin uyumsuzlugu dngorebil-
mesi ve onleyici stratejilerin basariyla uygulanmasiyla HPU
insidansi azaltilabilir. HPU’yu dnleyici yaklagimlar, beklenen
uyumsuzluk siddetine ve hastanin bazal risk profiline gore
bireysellegtirilmelidir.

Tﬁm protez kapaklar, az da olsa hafif steno-
tiktirler. Protez kapaklarin etkin orifis alani-
nin (EOA) dogal kapaga oranla daha kiiciik olmas,
ayrica iyilesme doneminde endotelizasyon ve doku
biiyiimesi sonucu EOA’nin daha da azalmasi gibi ne-
denlerle, protez kapaklarda dogal kapaga oranla, eko-
kardiyografik olarak daha yiiksek basing farklari elde
edilmektedir (Tablo 1, Tablo 2).I'* Protez kapaktan
elde edilen basing farki; akimla dogru, EOA ile ters
orantilidir. Basing farkinin diisiik olmasinin saglana-

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.

bilmesi i¢in takilacak kapagin EOA’s1 bireyin akim
gereksinimiyle orantili bigimde yeterli olmalidir. Pro-
tez kapak ile saglanan EOA’nin viicut yiizey alanina
(VYA) gore kiiciik olmasi, hasta protez uyumsuzlugu-
na (HPU) yol agar.

TANIM VE PREVALANS

Hasta protez uyumsuzlugu normal islevlerine rag-
men protez kapagin hastanin VYA’ya kiyasla kii¢iik
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kalmas1 durumudur. ilk kez 1978 yilinda “Rahimto-
ola” tarafindan “aort protez kapaginda EOA’nin ki-
sinin dogal kapagindan daha kiiciik olmas1” olarak
tanimlanmistir.™ Ancak, EOA geometrik kapak alani
olmay1p, fonksiyonel bir alandir. Ayni etiket boyutu
ve geometrik kapak alanina sahip protezlerde EOA
degerleri, protezin modeline gore degisir. Bagka bir
ifadeyle; boyutlar ayni olsa da, protezin tipine gore
farkli EOA degerleri elde edilir.[¥) Ayn1 zamanda ka-
paklar ayni referans EOA’ya sahip olsalar da, farkli
bireylerde, viicut biiyiikliigline bagh olarak, degisik
basing farklar1 ortaya cikacaktir. Istirahatte kardiyak
debi gereksinimini belirleyen, viicut biiyiikligii oldu-
gundan, hastanin viicut biiylikligiine gore ¢ok kiigiik
EOA’ya sahip protez kapak takildiginda, ameliyat
sonrasi yiiksek basing farklar1 ortaya cikabilecektir.
Bu nedenle, EOA, VYA’ya boliinerek cm?/m? cinsin-
den etkin orifis alan endeksi (EOAE) ol¢iim degeri
elde edilir.

EOAE=EOA/ VYA

Giliniimiizde HPU’yu tanimlamada ve ameliyat 6n-
cesinde uyumsuzlugu 6ngérmede EOAE kullanilmak-
tadir. EOAE ameliyat sonrasi basing farklar1 ve/veya
istenmeyen klinik sonuglar ile tutarli olarak iligkisi
gosterilmis, etkinligi kanitlanmis tek parametredir.”-!’

Literatiire bakildiginda HPU’yu tanimlamada ve
ongormede farkli terimler de kullanilmistir. Ancak ya-
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Kisaltmalar:

Hasta protez uyumsuzlugu

Transézofajiyal ekokardiyografi

Geometrik orifis alani: Protez kapagin i¢ ¢capinin
belirledigi dairenin alanimi yansiti. HPU’yu 6ngor-
mez.

Referans orifis alanmi: Calismalarda kullanilmig
olan belli model ve etiket boyutundaki protezlerin
ameliyat sonrasinda 6l¢lilmiis EOA degerleridir.

Tahmini (6ngoriilen) EOAE (projected in-
dexed EOA): Kullanilacak protezin referans EOA
degeri kullanilarak ameliyat oncesinde elde edilen
EOAE’dir. Bu sekilde ameliyat sirasinda HPU gelise-
bilecegi dngoriilebilir ve HPU yu 6nlemek veya cid-
diyetini azaltmak amaciyla cerrahi teknik ve protez
secimi modifiye edilebilir. Yapilan ¢aligmalarda ame-
liyat 6ncesi dngoriilen EOAE ile, sonrasinda 6l¢iilen

Tablo 1. Aort protez kapaklarinin hemodinamik ozellikleril"4

Zirve hiz (m/s) Ortalama gradiyent Kapak alani
(Ort.+£SS) (mmHg) (Ort.+SS) (cm?)
Cift yaprakeikli
St. Jude 3.0+0.8 11+6
CarboMedics
Tek yaprakgikl
Bjork-Shiley 2.5+0.6 145
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 1416 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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Tablo 2. Mitral protez kapaklarinin hemodinamik ozellikleri'-#

Zirve hiz Ortalama gradiyent Kapak alani
(m/s) (Ort.£SS) (mmHg) (Ort.+SS) (cm2)

Cift yaprakeikli

St. Jude 1.6+0.3 5+2 2.9 (1.8-4.4)
Tek yaprakgikli

Bjork-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+0.3 412 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

EOAE degerleri arasinda giiclii korelasyon ve tutar-
lilik saptanmis olup!”! tahmini EOAE’nin orta-ciddi
HPU’yu gostermedeki duyarlilign %73, ozgillugi
%80 olarak bildirilmigtir.['!

Uyumsuzluk tiim kalp kapak pozisyonlarinda
saptanmis olsa da, iizerinde en ¢ok arastirma yapi-
lan aort kapagidir. Aort pozisyonundaki bir protez-
de EOAE >0.85 cm?*m? oldugunda hemodinamik
olarak 6nemsiz, 0.65 ve 0.85 cm?/m? arasinda orta,
<0.65 cm?/m? ise ciddi HPU olarak tanimlanmistir.
[+191 EOAE <0.8-0.9 cm?m? oldugunda basing farki
katlanarak artar. "3 HPU ciddiyeti arttik¢a klinik
olarak olumsuz etkilenme de artacagi i¢in bu sinif-
lama oldukga 6nemlidir."*'¢! Calismalarda orta HPU
prevalansi %20-70, ciddi HPU prevalanst ise %2-11
olarak bildirilmigtir.[!%!4

Hasta protez uyumsuzlugu perkiitan yerlestirilen
aort protez kapaklarinda (APK) da goriilebilmektedir.
Clavel ve ark.nin yaptig1 bir calismada cerrahi olarak
yerlestirilen stentli/stentsiz biyoprotezlerle, perkiitan
yerlestirme karsilastirilmis ve perkiitan aort kapak
implantasyonu yapilanlarda HPU’nun daha az siklikta
goriildiigli bildirilmistir. Bagka calismalarda, kateter
yoluyla aort kapak yerlestirmesi (Edwards SAPIEN
kapak) yapilan hastalarin %11-18’inde ciddi HPU
saptanmistir.'181 Medtronic Corevalve kullanilan
bagka bir hasta grubunda ise ciddi HPU insidans1 %2-
16 olarak bildirilmistir.!**!

Mitral pozisyondaki protez kapakta EOAE’nin
<1.2 ecm*m? olmasi1 HPU, <0.9-1.0 cm?/m? olmasi ise

ciddi HPU olarak tanimlanmaktadir. Ameliyat sonrasi
asir1 yiiksek basing farklarindan kaginmak igin ideal
olarak mitral protezinde EOAE’nin >1.2-1.3 olmasi
onerilir.2% Mitral pozisyonda HPU prevalansi %39-
71 olarak bildirilmisgtir.['->3

ETIYOLOJI VE RISK FAKTORLERI

Hasta protez uyumsuzlugu en sik olarak aorthal-
kast cap1 kiiciik olan kadinlarda, kapak boyutu 21
mm’den kiiclik kapak kullanildiginda goriiliir. Aort
yetersizligi i¢in degil de, aort darlig1 i¢in aort kapak
replasmani yapilmis olmasi, kapak protezi takildiktan
sonra biiyiime siirecinin devam ediyor olmasi, tahmini
EOAE’nin diisiik olmasi, stentli biyoprotez kullanimi
diger risk faktorleridir.*¥ Genel olarak otogreft, ho-
mogreft ve stentsiz biyoprotezlerde ortalama basing
farki daha diisiik, EOAE ise daha yiiksektir.[!”

AYIRICI TANI

Mitral veya aort konumundaki protez kapaklarda
yiiksek basing farki saptandiginda HPU ayirict tanisin-
da su durumlar géz dniinde bulundurulmalidir:

i. Trombiis, ii. Vejetasyon, iii. Pannus, iv. Ciddi
kapak yetersizligi, v. Hiperdinamik durumlar, vi. Ta-
sikardi.

TANI

Uyumsuzlugun ana hemodinamik gdstergesi, nor-
mal islevli bir protez kapaga gore ¢ok daha yiliksek
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transvalviiler basing farki saptanmasidir. HPU tanisi
icin, primer kapak islev bozuklugu ekarte edilmeli-
dir (trombiis, pannus, vejetasyon vb). Bunun i¢in de,
ideal olarak cerrahi sonrasi ilk ekokardiyografik in-
celeme 2-4 hafta sonra yapilmalidir. Ancak, hastanin
kontrole gelemeyecegi durumlarda, hastaneden tabur-
cu olmadan 6nce mutlaka ekokardiyografi yapilmali,
ameliyat sonrasi kapak ve ventrikiil fonksiyonlar1 ile
basing farklar1 degerlendirilmeli, uzun dénemde mor-
taliteyi etkileyebilecek uyumsuzluk ciddiyetini belir-
lemek amaciyla 6. ve 12. aylarda ekokardiyografik
degerlendirme tekrarlanmalidir. Ongoriilen ve 6lciilen
her iki EOAE nin uygun kullanimlar1 ile HPU dogru
tahmin edilebilir ve tanimlanabilir. Bagarili aort kapak
degisimi sonrasinda, kardiyak hipertrofinin gerileme-
si beklenir ve bu seri ekokardiyografilerle izlenebilir.
Sol ventrikiil (SV) kiitle endeksinin altinci ayda hala
yiiksek olmasi (Video 1-2%*, Sekil 1) veya mitral protez
sonrasi hala pulmoner hipertansiyonun devam ediyor
olmasi, HPU’nun varligina dair bir kanit olabilir.[**

Ekokardiyografi

Tiim protez kapaklarda hasta takibi ve komplikas-
yonlarin saptanmasinda altin standart yontem, trans-
torasik ve/veya transdzofageal ekokardiyografidir
(TTE/TOE). Hasta sol yan yatar pozisyonda degerlen-
dirilir. Protez kapagi olan hastalarin ekokardiyografik
degerlendirilmesi, kilavuzlara uygun standartlarda bir
cok pencereden dikkatlice yapilmalidir.*>! Primer ka-
pak sorunu saptanmadigi halde egzersizle semptom-
larin ortaya ¢iktig1 hastalarda stres ekokardiyografi
yapilmalidir. Artefakt ve yankilanma nedeniyle, TTE
ile mekanik kapagin kapayici hareketleri iyi gortintii-
lenemeyebilir. Bu durumlarda TOE ile yapisal anor-
mallikler daha iyi degerlendirilebilir.

Transtorasik ekokardiyografi ile biyoprotezler-
de yaprakeiklarin, mekanik kapaklarda tikayicilarin
acilma ve kapanma hareketleri, dikis halkas iizerinde
anormal eko yogunlugu, yaprakgiklarda kalsifikasyon
varligi, kardiyak siklus boyunca dikis halkas1 sallan-
ma hareketleri dikkatlice degerlendirilmeli, dikis at-
mas1 veya kapak ayrigmasi aranmali, renkli Doppler
inceleme ile varsa yetersizlik jeti gosterilmeli, zirve
ve ortalama basing farklart hesaplanmali ve SV fonk-
siyonu degerlendirilmelidir. APK’nin TTE ile deger-
lendirilmesinde; jet sekli, ejeksiyon zamani ve akse-
lerasyon zamaninin degerlendirilmesi de 6nem tasir.

Protez kapaktan gecen kanin hizi, akim, kapak

Sekil 1. Aort darligi nedeniyle biyoprotez kapak takilmis an-
cak devamli akim Doppler ekokardiyografi ile kapakta yuk-
sek basing farkinin devam ettigi bir hasta.

cap1 ve tipi gibi bir ¢cok faktore baglidir. Basitlesti-
rilmis Bernuolli esitligi (4V?2, m/s), protez kapaklari
da i¢eren tiim kalp kapaklarindaki basing farkini in-
vaziv olmayan bir yontemle 6lgebilmemizi saglar.i®!
Aort pozisyonundaki protezlerde yiiksek debi veya
dar sol ventrikiil ¢ikis yolu (SVCY) olan hastalarda,
protezin proksimalindeki hiz ihmal edilemeyecek
kadar yiikselebilir (proksimal hiz >1.5 m/s). Bu du-
rumlarda proksimal hizi ayrica dl¢lip formiilde kul-
lanmak daha dogru sonug¢ verecektir (P=V2? - V12,
V2; kapak diizeyinde elde edilen, V1; proksimal
hiz). Bu esitlikle elde edilen basing farklar1 invaziv
olarak olcililenle uyumludur. Ancak ¢ift yaprakeikl
ve top-kafes kapaklarda, 6zellikle de kiiglik boyutlu
olanlarinda ve yiiksek debili durumlarda, basing dii-
zelme fenomeni nedeniyle basing farki oldugundan
fazla, EOA ise oldugundan daha az 6l¢iilebilir.*”-*!
Bu fenomende, Doppler ekokardiyografide 6l¢iilen
basing farki, kateter olglimlerine gore daha yiiksek
bulunmaktadir. Aort pozisyonundaki ¢ift yaprakeikl
kapaklarda, merkezi agikliktan gegen kanin hizi ve
kinetik enerjisi yiiksek, bu diizeydeki basing ise dii-
siiktlir. Kapak seviyesindeki diisiik basingtan dolayi,
Doppler 6lgiimlerinde SV ile kapak diizeyi arasinda
yiiksek basing farki elde edilirken; invaziv yontem-
lerde dl¢iim SV ile ¢ikan aorta arasinda yapildigin-
dan, nispeten daha diisiik bir basing farki hesaplanir.
Bu nedenle, Doppler ile basing farki yan orifis hiz
dlgiimlerinden yapilmali (TOE ile) ve klinik kararlar
verilirken basing diizelme fenomeni goz 6niinde bu-
lundurulmalidir.

Normal APK’larinda genel olarak zirve akim hizi
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2-3 m/sn araliginda, Doppler zarfi tiggen sekilli ve zir-
ve akim erkendir. Ancak obstriiksiyon durumunda iig-
gen sekil kaybolarak zarf yuvarlaklasir ve zirve akim
gecikir. Normal islevli APK’nin da akselerasyon za-
mani <80 msn’dir. Transaortik akim hizinin >3 m/sn
veya ortalama gradiyentin >25-30 mmHg olmasi siip-
heli, bu degerlerin sirastyla >4 m/sn ve >40 mmHg ol-
mas1 genel olarak ciddi obstriiksiyon lehinedir (Tablo
3).[ Akselerasyon zamaninin >100 msn ve akseleras-
yon zamani/ejeksiyon zamani oraninin >0.4 olmasi
da ciddi obstriiksiyon lehinedir. Ancak, bu degerlerin
on ve ard ylk, SV kontraktilitesi ve akim hizlarina
bagimli oldugu g6z 6niinde bulunduruldugunda, EOA
ve hiz zaman integrali (HZI) oraninin hesaplanmasi-
nin énemi ortaya ¢ikmaktadir.

Sol ventrikiil ¢ikis yolu HZI degeri nabiz dalgali
Doppler ile, drnekleme hacmi kapagin 1 cm proksi-
maline yerlestirilerek elde edilen zarfin ¢izilmesiyle
(trace) elde edilmelidir. Normalde SVCY akimi 1.5
m/sn’yi gegmez; SVCY zarfinin kenarlari keskin, zir-
ve akimi belirgindir.

Etkin orifis alani, devamlilik denklemiyle (stirek-
lilik esitligi, continuity equation) elde edilir ve tek
bagina basing farkina gore kapak fonksiyonunu daha
iyl gosterebilen bir parametredir. Normal sartlarda
SVCY’deki atim hacmi, APK i¢inden gecene esit ol-
malidir. Atim hacmi aort veya pulmoner arter konu-
mundaki protez kapaklarin proksimalinden (0.5-1 cm
apekse dogru) nabiz dalgali Doppler (pulse wave) ile
elde edilen akim HZI nin, yine buranin kesit alaniyla
carpimi sonucu elde edilir:

EOA . =Atim hacmi / HZi APK
EOA ,, =(SVCY cap1)* x 0.785xHZI

. APK .
olup birimi cm?*’dir.

/ HZI,,

SVCY

Etkin orifis alaninin hesaplanmasinda dikkat edil-
mesi gereken en 6nemli nokta, SVCY c¢apidir. Siirek-
lilik esitliginde goriildiigii tizere; EOA, SVCY nin
karesi ile dogru orantilidir ve en ufak Sl¢iim hatasi
ciddi EOA yanilgilarina neden olabilir. Bu nedenle,
SVCY parasternal uzun eksende en uygun “gain” ya-
pilarak, “zoom” modu ile inceleme yapilmali, sistol
ortasinda kapaga paralel ve i¢ kenardan i¢ kenara 6l-
¢lim yapilmalidir. Devamlilik denklemi daha da ba-
sitlestirilerek, SVCY’den elde edilen hiz veya HZI,
APK diizeyinde elde edilen degere oranlanarak Dopp-
ler hiz endeksi (DHE, dimensionless index, velocity
ratio) elde edilir.”! Kapak obstriiksiyon ciddiyetinin
saptanmasinda DHEyi kullanmak SVCY ¢apinin 6l-
climiinden kag¢inilmasini sagladigi i¢in daha makul
olabilir.

DHE=HZI

SVCY /HZIAPK

Bu degerin <0.30 olmasi siipheli obstriiksiyonu,
<0.25 olmasi belirgin obstriiksiyonu ifade eder. Bu
endeksin 6nemi, yiiksek akimli durumlardan etkilen-
memesidir. Bagka bir ifadeyle, yiiksek akima bagl
APK’da basing fark: yiiksekligi varsa, HZI oram for-
miiliinde yer alan SVCY akiminda da artis olacak ve
normal bir kapakta HZI korunacaktir. Yine, azalmis
SV sistolik fonksiyonu varliginda da SVCY’de akim
hiz1 azalir, ancak HZI orami korunur. Ayrica, SVCY
ve transaortik ejeksiyon siireleri esit oldugundan, HZI
orani yerine basit¢ce hiz oranlar1 (velocity ratio) da
kullanilabilir.

Son yillarda kullanima giren gercek zamanli iig
boyutlu (3-D) TTE ile, protez kapaklarin tiim yap-
rak¢ik veya tikayicilarinin fonksiyonlar1 ayni anda
degerlendirilebilmektedir. Kapak yetersizliklerinin
veya yapisal bozukluklarinin degerlendirilmesinde
geleneksel ekokardiyografiye istiinliigiinii destekle-

Tablo 3. Aort pozisyonunda mekanik veya stentli biyolojik kapaklarda Doppler parametreleri®

Normal Olasi darhk Ciddi darlik
Zirve hiz (m/s) <3 3-4 >4
Ortalama basing farki (mmHg) <20 20-35 >35
Doppler hiz endeksi =0.30 0.29-0.25 <0.25
Etkin orifis alani (cm?) >1.2 1.2-0.8 <0.8
Jet hizin sinin Ucgen sinirli, Zirve yapmasinda Yuvarlak, simetrik
erken zirve hafif gecikme olmasi sinirh, geg zirve

Akselerasyon zamani (ms) <80

80-100 >100
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yen ¢aligmalar mevcuttur.?”

Pulmoner pozisyonda ise zirve hiz, ortalama ba-
sing farki hesaplanir. EOA ve DHE de hesaplanabilir,
ancak bu parametrelerle tecriibe azdir. Mitral (Tablo
4) ve trikiispit pozisyonda; zirve hiz, ortalama basing
gradiyenti, HZI ve basing yarilanma zamani &lgiiliir.
Protez mitral kapaklarda atim hacmi, anlamli diizeyde
yetersizlik jeti olmamasi sartiyla, aort veya pulmoner
kapak halkasi diizeyinden hesaplanabilir.*

Transozofageal ekokardiyografi

Transtorasik ekokardiyografide anormal bulgular
varsa bir sonraki asama, patoloji nedeninin saptana-
bilmesi amaciyla TOE olmalidir. Protez kapaklarin
hareketlerinin yanisira, yapisal ozelliklerini de de-
gerlendirebilmesi nedeniyle floroskopiye iistiinliik
saglar. Kapakta yiiksek gradiyent elde edildiginde;
obstriiksiyon yapan nedenler (trombiis, pannus, veje-
tasyon, kitle vb.) veya HPU ayiric1 tanisinda (Sekil 2),
TOE oldukca faydali bilgiler saglar.*! Eger obstriik-
siyon nedeni olabilecek bir kitle lezyon saptanamaz-
sa ve kapak hareketleri normalse bu durumda HPU
akla gelmelidir. Literatiirde ger¢ek zamanl 3-D TOE
ile protez kapak fonksiyonlarmin degerlendirildigi,
ozellikle de aort kapak halkasi biiyiikliigliniin dogru
hesaplanmasinda kullanilabilecegi ile ilgili veriler
mevcuttur.®!

Floroskopi

Radyoopak halka, top veya disk seklinde tikayici-
lar1 nedeniyle mekanik kapak hareketlerinin degerlen-
dirilmesinde kullanilan invaziv olmayan goriintiileme
teknigidir. Cok kolay, ucuz ve hizli bir yontemdir.
Ancak biyolojik kapaklarin degerlendirilmesinde kul-
lanimi sinirlidir.®2 Kapak agiliminin iki boyutlu TOE
ile degerlendirilmesinin miimkiin olmamas1 duru-
munda da bazen yararli olmaktadir. Bununla birlikte,

trombiis veya pannus gibi obstriiksiyona neden olan
patolojileri gosteremez.

Cok Kkesitli bilgisayarh tomografi

Biyolojik kapaklarin TOE ile degerlendirilmesin-
de sonu¢ alinamadiginda veya mekanik kapaklarin
degerlendirilmesinde skopiye alternatif olabilecek bir
goriintiileme yontemidir. Kapak hareketinin yaratti-
g1 artefakt 64 ve iizeri kesitli cihazlarda son derece
azalmistir. Ozellikle aort pozisyonunda TTE veya
TOE ile degerlendirmenin zor oldugu pannus veya
vejetasyonu gosterebilir.**** Kapak tizerindeki yiik-
sek yogunluklu (pannus) kitleler ile diisiik yogunluklu
(trombiis) kitleleri Hounsfield iinite degerleri {izerin-
den ayirt edebilmesi ile ilgili arastirmalar devam et-
mektedir.’!

KLINIK ONEM

Etkin orifis alan endeksi protez boyutu veya geo-
metrik Ozelliklerini gosteren bir parametre olmayip;
ameliyat sonras1 basing farklar1 ve/veya istenmeyen
klinik sonuglar ile tutarli olarak iliskisi gosterilmig
bir parametredir.'**** HPU’nun neden oldugu en
onemli istenmeyen klinik olay; 6zellikle SV islev bo-
zuklugu eslik ediyorsa kisa ve uzun donemde azalmig
sagkalimdir.['*3%4% SV hipertrofisinde gerilemenin ye-
tersiz olmasi (Video 1-2%*, Sekil 1), hemodinamik
bozulma ve geg kardiyak olay insidansinda artig!!>4%
veya fonksiyonel smifta iyilesmenin yetersiz olma-
s gibi klinik olaylarla iliskisi gosterilmisse de, bazi
diger ¢aligmalarda ge¢ mortalite veya kotii klinik so-
nuglarla iligkisi gosterilememistir.[>43]

Mitral kapak konumunda HPU gelistiginde, kali-
c1 pulmoner hipertansiyon* ve azalmig uzun dénem
sagkalimu ile iliskili olabilecegi rapor edilmistir,H8-20:45]

Toplam 27.186 hastanin yer aldigi, aort kapak rep-

Tablo 4. Protez mitral kapak fonksiyonlarini degerlendirmede Doppler parametreleril¥

Normal Olasi darhk Ciddi darlik
Zirve hiz (m/s) <1.9 1.9-2.5 =2.5*
Ortalama gradiyent (mmHg) <5 6-10 >10
HZI, 0 /HZl g, oy <2.2 2.2-2.5 >2.5
EOA (cm?) =2.0 1-2 <1
BYZ (ms) <130 130-200 >200

*Kesim degeri biyoprotezlerde daha yuksek olabilir; HZI: Hiz zaman integrali; MPK: Mitral protez kapak; SVCY: Sol ventrikul ¢ikis yolu;

EOA: Etkin orifis alani; BYZ: Basing yarilanma zamani.
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~

DHE
=0.30

O\

Akselerasyon zamani >100

l

APK darligi
+ Uygunsuz SVCY hizi
« Subvalvuler daralma
* Yanlis dlgum

=

Yuksek akim

TOE: Transbzofageal ekokardiyografi.

Zirve aort protezi jet hizi >3 m/s

Akselerasyon zamani <100

Normal APK
(TOE, floroskopi veya
BT ile dogrulanmali)

EOA Indeks

Sekil 2. Aort protezinde saptanan artmis zirve jet hizin ve HPU’nun tanisinda
izlenebilecek algoritma. APK: Aort protez kapag; BT: Bilgisayarli tomografi; DHE: Doppler hiz
endeksi; EOA: Etkin orifis alani; HPU: Hasta protez uyumsuzlugu; SVCY: Sol ventrikul ¢ikis yolu;

N

DHE
0.25-0.29

N

Akselerasyon zamani >100

l

APK darhigi
(EOA ile dogrulanmalr)

I

HPU

lasmani sonrasi gelismis HPU’nun uzun donem sag-
kalim {izerine etkisini arastiran 34 c¢alismanin meta-
analizinde, HPU sonucu kardiyak ve tiim nedenlere
bagli mortalitenin arttig1 ve yasam beklentisinin azal-
dig1 bildirilmistir.[*6)

Mohty ve ark.nin®*"! yaptigi bir diger ¢alismada aort
kapak replasmani sonras1t HPU gelismis hastalarda;
yas, obezite ve SV islev bozuklugunun uzun dénem
sagkalima olan etkisi arastirilmistir. Hastalar; hafif,
orta ve ciddi HPU olmak iizere 3 grupta degerlendi-
rilmistir; >70 yas veya beden kiitle indeksi (BKI) >30
kg/m? ise sagkalim agisindan her 3 grup arasinda ista-
tistiksel olarak anlamli fark bulunmamis, <70 yas veya
BKI <30 kg/m? olan ve ciddi HPU saptanan hastalarin
yer aldig1 grupta SV fonksiyonundan bagimsiz olarak
ozellikle ge¢ sagkalimin azalmig oldugu goriilmiistir.
Orta ciddiyetde HPU ve korunmus SV sistolik fonk-
siyonu olan hastalarin, HPU olmayanlarla benzer iyi
seyirli yasam beklentileri varken, sadece SV ejeksiyon
fraksiyonu (SVEF) diisiik olanlarda (<%50) sagkalim-
da azalma oldugu bildirilmistir. Sonu¢ olarak, orta
veya ciddi HPU ve SV iglev bozuklugu olanlarda uzun
vadede daha kot prognoz goriilmiistiir.

Yapilan ¢aligmalarda farkli parametre ve dlgiitlere
gore HPU tanimi yapilmis ve sagkalim degerlendiril-
mistir. Bu yiizden birbiriyle ¢elisen farkli klinik ve la-
boratuvar bulgulari elde edilmistir. Ancak, HPU nun

kisa ve uzun donem klinik etkilerini degerlendiren
literatiirde yer alan galigmalar ve metaanalizler 1181n-
da; ciddi HPU’dan tiim hastalarda, orta ciddiyetdeki
HPU’dan ise, yapilan ¢aligmalarla klinik etkilenme-
nin gosterildigi hasta gruplarinda kagimilmasi (SVEF
disiikliigii, ciddi SV konsantrik hipertrofisi, bazal
ciddi AD varlig1 veya MY gibi) onerilmelidir. Hafif
uyumsuzlugun klinik ve hemodinamik bir 6nemi sap-
tanmamigti.-47!

YAKLASIM VE TEDAVI

Hasta protez uyumsuzlugu bazi yontemlerle onle-
nebilir;10:16:48-50]

1. Ameliyat esnasinda tahmini EOAE hesaplana-
rak kisiye uyan en biiyiik protez boyutu secilmelidir
(Sekil 3). Risk altindaki hastalarda, stentsiz biyop-
rotez veya hemodinamik performansi daha iyi, yeni
nesil mekanik kapaklarin kullanimiyla orta ve ciddi
HPU sikliginin geriletilebilecegi saptanmigtir. HPU
icin riskli grupta, kateter yoluyla aort kapak yerlesti-
rilmesinin de cerrahiye alternatif olabilecegini goste-
ren ¢alismalar vardir.5%

2. Homogreft, Ross ameliyati,
3. Aort protez kapagin supra-annuler yerlestirilme-
si,

4. Aort koki genisletme islemleri. Ancak, yapilan



Hasta protez uyumsuziuguna gtincel yaklasim 361

Hastanin VYA'sini hesaplayalim
VYA x 0.85 cm?/m? (Aort kapagi igin)

HPU olmamasi igin implante edilecek protezin sahip olmasi gereken en kiiguk EOA

.

LiteratUrdeki referans EOA degerlerine gore protez tipi ve boyutu segimi

'

Bu yolla secilen protez kapak hastanin anulusuna yerlesemiyorsa

« Yuksek performansl protez

« Stentsiz biyoprotez

« Aort kdkunt genisletme operasyonlari
« Supraanuler protez

« Aortik veya pulmoner homogreft

Sekil 3. Hasta protez uyumsuzlugunu dngdrmede ve dnlemede izle-
necek algoritma. HPU: Hasta protez uyumsuzlugu; EOA: Etkin orifis alani.

her igslemin ameliyatin mortalite ve morbiditesini ar-
tirmasi nedeniyle, birincil hedef HPU’yu dnlemek de-
gil, ciddi HPU’yu 6nlemek olmalidir. Uyumsuzlugu
onlemek i¢in yapilan tekniklerin riski, uyumsuzluktan
kaynaklanacak risklerden daha fazla olmamalidir.

5. Ventrikiiliin apiko-aortik konduiti,

6. Biiyiik protez kapak implantasyonu ile mekanik
genisletme (sinirl sayidaki yayinda siirli deneyim),

Ciddi uyumsuzluk gelistiginde ise kesin tedavi,
uyumsuz protezin, hastanin VYA’ya uygun bir baska
protezle degistirilmesidir.

SONUC

Hasta protez uyumsuzlugu orta ve uzun vadede,
yol agacagi hemodinamik sorunlar nedeniyle hasta-
nin yeniden ameliyat edilmesini, buna bagli olarak
da, daha fazla komplikasyon ve 6liim riskini bera-
berinde getirecektir. Kullanilacak protezin tahmini
EOAE hesaplanarak HPU biiyiik oranda 6nlenebilir.
[10.12.163948] Hastanin yasi, aktivite diizeyi, SVEF, risk
faktorleri dikkate alinarak ve ameliyat oncesi tahmini
EOAE (ameliyat esnasinda referans EOA kullanilarak
elde edilen) hesaplanarak kisi igin en uygun boyut-
taki protez kapak secilmelidir. Eger HPU gelisecegi
Ongoriilityorsa, alternatif bir protez diigiiniilmeli veya
aort kok genigletme cerrahisi gibi birtakim tekniklerle
Onlenmeye caligilmalidir.

Son veriler, HPU nun obez hastalarda (BKI >30
kg/m?) obez olmayanlarla karsilastirildiginda, aym

oranda zararli etkilere neden olmayabilecegini dii-
stindiirmektedir.*”? Benzer oranda VYA bulunsa dahi,
obez hastalar obez olmayanlara gore daha az kardiyak
debiye gereksinim duyarlar. Bu yiizden gelecekteki
calismalar EOAE’nin hesaplanmasinda VYA’dan zi-
yade, yagsiz kitle miktarinin kullanilmasinin uygun-
lugunu belirlemeyi hedeflemelidir.

*Video dosyalari yazimin internet adresinde yer
almaktadur.

Yazar(lar) ya da yazu ile ilgili bildirilen herhangi bir
ilgi cakismasi (conflict of interest) yoktur.
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