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OZET
Amag: Aort kapak replasmanlarinda kii¢iik boyutlu kapaklarin kullaniimasi, genellikle, yiiksek transvalviiler gradiyente yol agar. Bu du-

rum, ozellikle viicut yiizey alani yiiksek olan kisilerde daha sik izlenen, hasta-protez uyumsuzluguna neden olmaktadir. Bu calismada, kii-
clik boyutlu yeni kusak “bileaflet” mekanik kapaklarin hemodinamik performansi istirahat ve stres kosullarinda degerlendirilmistir.

Yontemler: Yirmi bir numarali St. Jude HP (11 olgu) veya Sorin Bicarbon (7 olgu) kapak implante edilmis 18 olgu, operasyondan 16.3+5.5 ay
(7-24ay) sonra dobutamin stres ekokardiyografi ile degerlendirildi. Dobutamin infiizyonu 5 pg/kg/dk seklinde baslandi ve 15 dakikalik ara-
larla 10, 20, 30 wg/kg/dk olacak sekilde dozu artirildi. Istirahat ve maksimum dobutamin inflizyonu sirasinda, maksimum gradiyent, ortala-
ma gradiyent, efektif kapak alani (EKA), efektif kapak alani indeksi (EKAI) ve performans indeksi (Pi) hesaplandi.

Bulgular: istirahat élgiimleri ile dobutamin infiizyonu sirasinda yapilan dlgiimler kiyaslandiginda, kalp hizi ile birlikte maksimum ve ortalama
gradiyentin ihml derecede arttigi, EKA, EKAl ve Pl'nin ise degismedigi goriildi. St. Jude kapak icin; maksimum gradiyent 30.5+6.5 mmHg’'dan
74.7+33.6 mmHg'ya (p=0.03), ortalama gradiyent 17.9+3.8 mmHg'dan 40.8+23.8 mmHg'ya (p=0.03%, Sorin Bicarbon kapak igin; maksimum gra-
diyent 31.7+13.3 mmHg'dan 52.0+11.2 mmHg'ya (p=0.01), ortalama gradiyent 16.1+6.4 mmHg’dan 28.8+1.0 mmHg'ya (p=0.01) yiikseldi. Kapak-
lar arasinda, istirahat ve maksimum dobutamin inflizyonu sirasinda él¢iilen parametreler yoniinden anlamli fark tespit edilmedi.

Sonug: Bu bulgular 1giginda, 21 numaral Sorin Bicarbon ve St. Jude HP mekanik “bileaflet” kapaklarin hemodinamik performansinin iyi
oldugu soylenebilir. Bu tip kapaklar, uygun hemodinamik performanslari ile kiigiik annuluslu olgularda uygun bir secenek olarak goziik-
mektedir. (Anadolu Kardiyol Derg 2005; 5: 30-3)

Anahtar kelimeler: Aort kapak replasmani, dobutamin stres ekokardiyografi

ABSTRACT

Objective: Small-sized prosthetic valves used in aortic valve position usually cause a high transvalvular gradient. This situation, especi-
ally in people with a high body surface area, causes a patient-prosthetic valve mismatch. In this study, hemodynamic performances of
the two new generation, bileaflet, small size mechanical valves were evaluated during rest and stress conditions.

Methods: Eighteen patients with implanted 21-mm St. Jude HP (11 cases) and Sorin Bicarbon (7 cases) prosthetic valves in aortic position we-
re evaluated at rest and during dobutamine infusion, 16.3£5.5 months after the operation. Dobutamine infusion was started at a dose of 5
ng/kg/min. The infusion rate was increased every 15 minutes up to 10-20-30 pg/kg/min. Maximum gradient, mean gradient, effective valve area
(EVA), effective valve area index (EVAI) and performance index (PI) were calculated during rest and maximum dobutamine infusion rate.

Results: When the rest and dobutamine infusion measurements were compared, the maximum and mean gradients were found to be inc-
reased moderately, but EVA, EVAI, Pl values did not change with increasing heart rates. For St. Jude valve; maximum gradient increased
from 30.5+6.5 mmHg to 74.7+33.6 mmHg (p=0.03) and mean gradient increased from 17.9+3.8 to 40.8+23.8 mmHg (p=0.03). For Sorin Bicar-
bon valve; maximum gradient increased from 31.7+13.3 mmHg to 52.0+11.2 mmHg (p=0.01), mean gradient increased from 16.1+6.4 mmHg
to 28.8+1.0 mmHg (p=0.01). The difference was not significant between the two valves with respect to measured parameters during rest
and maximum dobutamine infusion.

Conclusion: According to our findings, 21-mm Sorin Bicarbon and St. Jude HP mechanical bileaflet valves have good hemodynamic performance
during exercise and these types of valves seem to be appropriate for patients with small aortic annulus. (Anadolu Kardiyol Derg 2005; 5: 30-3)
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Giri§ sidir. Kii¢lik annuluslu olgularda kullanilan kiiglik boyutlu kapaklar,

rezidiiel dariga neden olabilir ve postoperatif dénemde sorun olustu-

Giiniimiizde kapak replasmanlarinda, genellikle, “bileaflet” ka-  rabilir. Teknolojik gelismelerle birlikte, yeni kapak dizaynlar gelistiril-

paklar kullaniimaktadir. “Bileaflet” kapaklar, olumlu mekanik ve he- ~ mekte ve kullanilan materyaller degismektedir. Béylece, hemodina-
modinamik dzellikleri nedeniyle cogu olguda tercih edilen kapak cin-  mik performansi milkemmel kapaklar gelistirilmeye caligiimaktadir.
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Giinliik pratikte, aort protez kapaklarinin hemodinamik per-
formansi, kapak gradiyent él¢iimii ile degerlendiriimektedir. Ka-
paklarin hemodinamik performansini inceleyen ¢alismalarda,
genellikle, istirahat dlgiimleri kullaniimaktadir. Ancak, istirahat
dlctimleri tek bagina, kapaklarin hemodinamik performansini de-
gerlendirmede yetersiz goriinmektedir. Normal giinliik aktivite-
ler veya egzersiz sirasinda kardiyak debinin artmasina bagli ge-
lisen dedgisiklikler, istirahat dl¢ciimlerinde gozden kagabilmekte-
dir (1). Bu calismanin amaci, kiigiik numaral yeni kusak mekanik
“bileaflet” kapaklarin hemodinamik performansini hem istirahat
hem de stres kosullarinda, gradiyent dl¢iimleri yaninda, akim-
dan bagimsiz oldugu diisliniilen parametreler ile degerlendir-
mektir.

Yontemler

Galisma Grubu: Yirmi bir numarali mekanik protez kapak ile
aort kapak replasmani yapilmis, siniis ritminde, 18 olgu ¢alisma-
ya alindi (7 kadin, 11 erkek) (11 olguda St. Jude HP kapak, 7 ol-
guda Sorin Bicarbon kapak). Tiim olgular izole aort darligi nede-
niyle opere olmus idi. Yas ortalamasi 38.5+13.5, viicut ylizey alan
ortalamasi 1.7320.11 m2, kapak replasmanindan itibaren gegen
siire 16.3+5.5 ay idi. Olgular varfarin diginda baska bir ilag kul-
lanmiyordu. Tiim olgularin fonksiyonel kapasiteleri klas | idi. OI-
gularin dzellikleri Tablo 1'de gdsterilmektedir.

Calismaya Alinmama Kriterleri: Bazal degerlendirmede sol
ventrikiil sistolik fonksiyon bozuklugu olan, diger kapak patolojisi
bulunan, kapak replasmani ile birlikte koroner baypas operasyo-
nu geciren, atriyal fibrilasyonu olan olgular ¢calismaya alinmad.

Ekokardiyografi

Doppler ekokardiyografi incelemesi ve dlciimler, apikal dort
bosluk ve parasternal uzun eksen goriintiilemeden yapildi. Sol
ventrikiil ¢ikis yolu ve aort kapaga ait akim hizlari PW (pulse wa-
ve) ve CW (continuous wave) Doppler ile degerlendirildi. Sol
ventrikiil ¢ikis yolu akim hizinin sistolik akim hizi, PW Doppler ile
apikal pencerede aort kapagin hemen altindan kaydedildi. Sol
ventrikiil ¢ikig yolu akim hizinin transvalviiler akim hizina orani
olan “hiz oran1” hesaplandi. Maksimum ve ortalama gradiyent-
ler “basitlestirilmis Bernoulli esitligi” ile hesaplandi (2). Her olgu
icin 3 dl¢limiin ortalamasi alindi. Doppler imlecinin akima para-
lel yerlestirilmesi igin renkli Doppler kullanild.

Maksimum ve ortalama akim hizlari, maksimum ve ortalama
gradiyent, efektif kapak alani (EKA), efektif kapak alani indeksi
(EKAI) ve performans indeksi (Pl) her olgu igin dlgiildii veya he-
sapland.

Efektif kapak alani (EKA)

Efektif kapak alani, geometrik kapak alaninin etkin bir sekil-
de kullammini gosterir. Efektif kapak alani, “devamlilik denkle-

Tablo 1. Olgulann zellikleri

mi” kullanilarak hesaplandi (EKA= (V1 x A1) / V2 ; A1: sol ventri-
kiil cikig yolu alani, V1: sol ventrikiil ¢ikis yolu sistolik akim hizi ve
V2: aort kapag sistolik akim hizi) (3). Sol ventrikiil ¢ikis yolu ala-
ninin (A1) hesaplanmasinda kullanilan sol ventrikiil ¢ikis yolu ¢a-
pi (R), erken sistolde, protez kapagin hemen altindan, icten ice
kenar-kenar yontemi ile dl¢iildii. Sol ventrikiil ¢ikis yolu alan,
formiilde degerler yerlestirilerek hesaplandi (A1= p R2 /4).

Effektif kapak alam indeksi (EKAI)

Efektif kapak alaninin viicut yiizey alanina gére diizeltilmig
seklidir. EAl= EKA/ VYA seklinde hesaplanir (VYA: viicut yiizey
alani). Kapak boyutu ile viicut ylizey alani arasindaki uyumsuzlu-
gu degerlendirmek igin kullaniimigtir. Dumesnil ve ark. (4), bu de-
gerin yaklasik 0.9 cm2/m2 olmasi durumunda, kapak gradiyenti-
nin minimum olacagini ileri siirmektedir.

Performans indeksi (Pl)

Performans indeksi, kapak dikis halka alaninin etkin bir se-
kilde kullanimi hakkinda bilgi verir ve kapak boyutuna gore dii-
zeltilmis parametredir. Pl= EKA/GKA (GKA: geometrik kapak ala-
ni; {iretici firma tarafindan prospektiis bilgisi olarak sunulmakta-
dir) formiilii ile hesaplanir.

Dobutamin Stres Ekokardiyografi Protokolii

Apikal dort bosluk incelemede bazal Doppler &lgiimleri alin-
diktan sonra 5 ug/kg/ dk seklinde dobutamin infiizyonu basglandi
ve 15 dakikalik araliklarla 10, 20, 30 pwg/kg/dk seklinde doz artiril-
di (yanitin yetersiz oldugu olgularda 1 mg atropin ilave edildi).
Maksimum dobutamin inflizyonu sirasinda Doppler ekokardi-
yografi olclimleri tekrarlandi ve hesaplamalar tekrar yapildi.
Test sirasinda EKG monitorizasyonu ve 5 dakika aralarla kan ba-
sinci takibi yapildi.

Testi Sonlandirma Nedenleri; Ciddi hipotansiyon (sistolik
kan basincinin 90 mmHg'nin altina inmesi), 6nemli supraventri-
kiiler ve ventrikiiler aritmi, nefes darligi ve gogiis agrisi gelisimi
testi sonlandirma nedenleri olarak kabul edildi.

istatistiksel Analiz

Analiz igin ‘SPSS for Windows 9.05" programi kullanildi. Tiim
sonuglar ‘ortalama + standart sapma’ ile ifade edildi. Istirahat
verileri ile dobutamin inflizyonu sonrasi elde edilen verilerin kar-
silastinimasi ‘Wilcoxon testi' ile; iki kapaga ait parametrelerin
karsilastinimasi ise ‘"Mann-Whitney U testi' ile yapildi ve 0.05'in
altindaki “p” degerleri istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.

Bulgular

Dobutamin inflizyonu ile tiim olgularda; kalp hizi 70+3 /dk’-
dan 14346 /dk'ya yiikseldi (p<0.001). Maksimum gradiyent ve or-
talama gradiyent degerleri, istirahat degerlerine gore ihmli dere-
cede yiikseldi. St. Jude kapak i¢in; maksimum gradiyent 30.5+6.5
mmHg'dan 74.7+£33.6 mmHg'ya (p=0.03), ortalama gradiyent

Gostergeler Tiim olgular St. Jude kapak(n=11) Sorin Bicarbon kapak (n=7) p
Yas, yll 38.5+13.5 41.1£16.1 34.2+7.1 AD
VYA, m? 1.73+0.11 1.72+0.13 1.75+0.06 AD
Operasyon siiresi, ay 16.3+5.5 15.546.1 17.7+4.4 AD
Cinsiyet, n(%)

Erkek 11(38.9) 6(54.5) 5(71.4) AD

Kadin 7(61.1) 5(45.5) 2(28.6) AD
AD: anlamli degil, VYA: viicut yiizey alani
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17.9+3.8 mmHg'dan 40.8+23.8 mmHg'ya (p=0.03), Sorin Bicarbon
kapak i¢in; maksimum gradiyent 31.7+13.3 mmHg'dan 52.0+11.2
mmHg’'ya (p=0.01), ortalama gradiyent 16.1+6.4 mmHg'dan
28.8+1.0 mmHg'ya (p=0.01) yiikseldi. Bunun yaninda ‘hiz oranr’,
EKA, EKAI ve Pi'de belirgin degisiklikler izlenmedi. St. Jude ka-
pakicin; ‘hiz orani’, 0.37+0.05 ve 0.35£0.11 (p=AD), EKA, 1.68+0.16
cm? ve 1.69+0.30 cm? (p=AD), EKAI, 0.97+0.06 cm¥m? ve 0.99+0.26
cm¥m? (p=AD), PI, 0.48+0.04 ve 0.48+0.08 (p=AD) izlendi. Sorin Bi-
carbon kapak igin; ‘hiz oranr’, 0,37+0,06 ve 0.45+0.07 (p=AD),
EKA, 1.61£0.07 cm? ve 1.99+0.47 cm? (p=AD), EKAI, 0.91+0.03
cmym? ve 1.12+0.24 cm’m? (p=AD), Pi, 0.44+0.02 ve 0.54+0.12
(p=AD) izlendi (istirahat ve maksimum dobutamin infiizyonu de-
gerleri ardisik olarak verildi). Ayrica, tim parametreler yoniin-
den kapaklar arasinda fark saptanmadi.

istirahat ve dobutamin infiizyonu sirasinda dlgiilen ve he-
saplanan parametreler Tablo 2'de gdsterilmektedir.

Tartigma

Teknolojik gelismeler ile birlikte, hemodinamik performansi,
normal dogal kapaga yakin mekanik kapaklar gelistirilmeye cali-
silmistir. Mekanik kapaklarin hemodinamik 6zellikleri “in vitro”
deneylerle degerlendirilmekle birlikte, klinik agidan in vivo 6l¢im-
ler dnem kazanmaktadir. Kapak replasmani sonrasi rezidiiel dar-
liklarin izlenebilmesi, mekanik kapak kullanimina ait endiselerin
artmasina neden olmaktadir. Aort darliginda, mortaliteyi etkileyen
faktdrlerden biri, sol ventrikiil hipertrofisidir (5). Kardiyak miyosit
hipertrofisinin, basing ylikiine bagl olarak gelistigi ve hiicresel
onkogenlerin rol oynadigi diigtinlilmektedir (6,7). Aort kapak rep-
lasmanindan sonra yapilan takiplerde, sol ventrikiil performansi-
nin arttigi ve sol ventrikil kitlesinin azaldigi saptanmistir (8-10).
Kapak operasyonlarindan sonra, rezidiiel darhigin kaldigi durum-
larda ise, hipertrofi icin stimulusun devam etmesi nedeniyle, sol
ventrikiil kitle regresyonu izlenmez. Doppler ekokardiyografi ile
yapilan caligmalarda, hem protez hem de biyoprotez kapaklarin,
dogal kapaklara gdre daha dar oldugu ve fonksiyonlari normal ol-
sa bile bir miktar gradiyente yol agtiklar gosterilmistir (1,11-13).
Kiiciik annuluslu olgularda, kii¢iik numarali kapaklarin kullaniima-
siyla bu gradiyent degerleri daha da artmaktadir (14). Bu olgular-
da, genis kapak kullanilmaya ve replasman éncesi annulus genis-
letiimeye caligiimaktadir (15). Yapilan bir calismada, istirahat ve
egzersiz sirasinda onemli gradiyente neden olmamak igin,
EKA'nin 0.85-0.90 cm*’/m?den daha diisiik olmamasi gerektigi be-
lirtilmistir (4). Bunun yaninda, rezidtiel darhig 6nlemek igin, kapak-
larda kullanilan dizayn ve materyaller degistirilmektedir.

“St. Jude Hemodynamic Plus” (HP) kapak, St. Jude Medi-
kal'in “St. Jude standart cuff” kapaktan sonra, aortik annulusu
kiiclik olgular icin gelistirdigi kapaktir. Kapagin “sewing cuff”
olarak bilinen dikis bdlgesi, supraannuler yerlesim igin yeniden
bigimlendirilmistir. Bu b&limiin annulustan uzaklastinlmasi ile
daha genis akim alani saglanacag diisiintilmiistiir.

Sorin Bicarbon kapak, 3. kusak “bileaflet” mekanik kapak-
lardandir. Yapisi nedeniyle “curvilinear”, benzer hidrodinamik
ozellik gosteren li¢ orifise sahiptir. Bu 6zellik nedeniyle, eneriji
kaybi azalir, daha laminer akim elde edilir ve kapak orifisinin kul-
lanimi artar. “In vitro” calismalarda, “St. Jude standart cuff” ve
“Carbomedics” kapaklarla kiyaslandiginda, “Sorin Bicarbon”
kapagin daha diisiik gradiyente sahip oldugu gosterilmistir (16).

Yeni kusak “bileaflet” kapaklar ile yapilan bu galismada, ka-
paklarin hemodinamik performansi, stres kosullarinda degerlen-
dirilmistir. Gradiyent dlglimleri yaninda, kapak performansi
akimdan bagimsiz oldugu diisiiniilen parametreler kullaniimistir.
Degerlendirilen bu parametreler, prostetik kapaklarin incelendi-
di bircok calismada kullanilmaktadir (17-24). Gradiyent dl¢imiin-
de kullanilan klasik Bernoulli formiiliiniin bazi kisitliliklar bulun-
maktadir. Delta P= 1/2 p (V22 -Vi2 )(Konvektif Akselerasyon)
+ f12dv/dt ds (Akim Akselerasyonu) + R ( p,v) (Viscous friction)
(p kanin kiitle dansitesi, V2; vena kontrakta akim hizi, V1 ; proksi-
mal akim hizi, s; akim akselerasyon mesafesi, R; viskoz rezistans,
y; viskozite). Klinikte kapak alani > 0.25¢m? olan durumlarda ‘vis-
cous fraksiyonun’ ve ‘flow akselarasyonun’ ihmal edilebilecegi
bildirilmektedir. ‘Konvektif akselerasyon” hesaplamasinda, V1'in
<1.0 m/sn bulunmasi halinde ise, basitlestirilmis Bernoulli formii-
[i'niin kullaniimasi dnerilmektedir. Calismamizda, akim aksele-
rasyonuna bagl uygunsuz yiiksek akim hizlarindan kaginmak
icin sol ventrikiil ¢ikis yolundan yapilan dlgiimlerde, “pulse
Doppler” imleci, kapagin 1.0-1.5 cm altina yerlestiriimis ve prok-
simal akim hizlarinin 1.5 cm/sn’yi ge¢medigi izlenmistir. Sorin Bi-
carbon ve St. Jude HP kapaklarin 21-mm istirahat EKA’lari ve
Pi'leri, daha dnceden bildirilen degerler ile uyumlu bulunmustur
(17-19). Bu kapaklarda maksimum stres altinda, performans in-
deksi bakimindan degisiklik izlenmemesi, kapaklarin tam acildi-
gini ve orifis alaninin maksimum kullanildigini gdstermektedir.
Hasta -kapak uyumu agisindan daha dénce belirtilen 0.9 cm?%m?
degeri dikkate alinirsa, olgularimizin tamaminda hasta - kapak
uyumu oldugu séylenebilir.

Calismanin kisitlamalan

Doppler ekokardiyografi, protez kapakli olgularin takibinde
en yaygin kullanilan yontemlerden biridir (20). Yapilan ¢aligma-
larda, biyoprotez ve “bileaflet” kapaklarda dl¢iilen gradiyent de-

Tablo 2. Hemodinamik ve Doppler élgiimlerinin istirahat ve maksimum dobutamin infiizyonu sirasindaki degerleri

St. Jude kapak (n=11) Sorin Bicarbon kapak (n=7)

Gostergeler Bazal MDlI p Bazal Ml p
Maksimum gradiyent (mmHg) 30.546.5 74.7+£33.6 0.03 31.7£13.3 52.0+11.2 0.01
Ortalama gradiyent (mmHg) 17.9+3.8 40.8+23.8 0.03 16.1+6.4 28.8+1.0 0.01
Effektif kapak alani (EKA)(cm?) 1.68+0.16 1.69+0.30 AD 1.61+0.07 1.99+0.47 AD
Effektif kapak alani indeksi (EKAI)(cm¥m?) 0.97+0.06 0.99+0.26 AD 0.91+0.03 1.12+0.24 AD
Performans indeksi (Pi) 0.48+0.04 0.48+0.08 AD 0.44+0.02 0.54+0.12 AD
'Hiz oran/’ 0.37+0.05 0.35+0.11 AD 0.37+0.06 0.45+0.07 AD
Kalp hizi (atim/dakika) 69+4 141+3 0.03 713 145+8 0.01
AD:anlamli degil, MDI: maksimum dobutamin infiizyonu, p<0.05 anlamli
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gerleri, kateter bulgulari ile uyumlu bulunmustur (25). “Bileaflet”
kapaklarda, santral olarak gerceklesen akim nedeniyle, gradi-
yent él¢limii giivenilir goziikmektedir. Ancak, basincin diizelme-
si ve lokal gradiyent nedeniyle, ekokardiyografik él¢iimlerde de-
gerler, kateter bulgularina gdre yiiksek cikabilir. Bu nedenle,
gradiyent sonugclarinin, kateter dlgiimlerine gore bir miktar yiik-
sek olabilecegdi unutulmamaldir.

Sonug

Yirmi bir numaral St. Jude HP ve Sorin Bicarbon kapaklarin
hemodinamik performansi oldukga iyi gdziikmektedir. Bu tip ka-
paklarin kullamimi, kapak replasmani sirasinda kiigiik annuluslu
olgularda dilatasyon ihtiyacini azaltabilir. Bu tip kapaklar, uygun
hemodinamik performanslari ile kii¢iik annuluslu olgularda uy-
gun bir segcenek olarak gdziikmektedir.
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