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Küçük aortik annuluslu olgularda mekanik aort kapaklar›n›n
hemodinamik performans›

Hemodynamic performance of mechanical aortic valves in narrow aortic annulus cases

AAmmaaçç:: Aort kapak replasmanlar›nda küçük boyutlu kapaklar›n kullan›lmas›, genellikle, yüksek transvalvüler gradiyente yol açar. Bu du-
rum, özellikle vücut yüzey alan› yüksek olan kiflilerde daha s›k izlenen, hasta-protez uyumsuzlu¤una neden olmaktad›r. Bu çal›flmada, kü-
çük boyutlu yeni kuflak “bileaflet” mekanik kapaklar›n hemodinamik performans› istirahat ve stres koflullar›nda de¤erlendirilmifltir.
YYöönntteemmlleerr:: Yirmi bir numaral› St. Jude HP (11 olgu) veya Sorin Bicarbon (7 olgu) kapak implante edilmifl 18 olgu, operasyondan 16.3±5.5 ay
(7-24ay) sonra dobutamin stres ekokardiyografi ile de¤erlendirildi. Dobutamin infüzyonu 5 µg/kg/dk fleklinde baflland› ve 15 dakikal›k ara-
larla 10, 20, 30 µg/kg/dk olacak flekilde dozu art›r›ld›. ‹stirahat ve maksimum dobutamin infüzyonu s›ras›nda, maksimum gradiyent, ortala-
ma gradiyent, efektif kapak alan› (EKA), efektif kapak alan› indeksi (EKA‹) ve performans indeksi (P‹) hesapland›.
BBuullgguullaarr:: ‹stirahat ölçümleri ile dobutamin infüzyonu s›ras›nda yap›lan ölçümler k›yasland›¤›nda, kalp h›z› ile birlikte maksimum ve ortalama
gradiyentin ›l›ml› derecede  artt›¤›, EKA, EKA‹ ve P‹’nin ise de¤iflmedi¤i görüldü. St. Jude kapak için;  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 için; 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) yükseldi. Kapak-
lar aras›nda, istirahat ve maksimum dobutamin infüzyonu s›ras›nda ölçülen parametreler yönünden anlaml› fark tespit edilmedi. 
SSoonnuuçç:: Bu bulgular ›fl›¤›nda, 21 numaral› Sorin Bicarbon ve St. Jude HP mekanik “bileaflet” kapaklar›n hemodinamik performans›n›n iyi
oldu¤u söylenebilir. Bu tip kapaklar, uygun hemodinamik performanslar› ile küçük annuluslu olgularda uygun bir seçenek olarak gözük-
mektedir.  (Anadolu Kardiyol Derg 2005; 5: 30-3)
AAnnaahhttaarr kkeelliimmeelleerr:: Aort kapak replasman›, dobutamin stres ekokardiyografi
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OObbjjeeccttiivvee:: 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.
MMeetthhooddss:: 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
µg/kg/min. The infusion rate was increased  every 15 minutes up to 10-20-30 µg/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. 
RReessuullttss:: When the  rest and dobutamine infusion measurements were compared, the maximum and mean gradients were found to be inc-
reased moderately, but EVA, EVAI, PI 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.
CCoonncclluussiioonn:: 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)
KKeeyy wwoorrddss:: Aortic valve replacement, dobutamine stress echocardiography

Girifl

Günümüzde kapak replasmanlar›nda, genellikle, “bileaflet” ka-
paklar kullan›lmaktad›r. “Bileaflet” kapaklar, olumlu mekanik ve he-
modinamik özellikleri nedeniyle ço¤u olguda tercih edilen kapak cin-

sidir. Küçük annuluslu olgularda kullan›lan küçük boyutlu kapaklar,
rezidüel darl›¤a neden olabilir ve postoperatif dönemde sorun olufltu-
rabilir. Teknolojik geliflmelerle birlikte, yeni kapak dizaynlar› gelifltiril-
mekte ve kullan›lan materyaller de¤iflmektedir. Böylece, hemodina-
mik performans› mükemmel kapaklar gelifltirilmeye çal›fl›lmaktad›r. 
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Günlük pratikte, aort protez kapaklar›n›n hemodinamik per-
formans›, kapak gradiyent ölçümü ile de¤erlendirilmektedir. Ka-
paklar›n hemodinamik performans›n› inceleyen çal›flmalarda,
genellikle, istirahat ölçümleri kullan›lmaktad›r. Ancak, istirahat
ölçümleri tek bafl›na, kapaklar›n hemodinamik performans›n› de-
¤erlendirmede yetersiz görünmektedir. Normal günlük aktivite-
ler veya egzersiz s›ras›nda kardiyak debinin artmas›na ba¤l› ge-
liflen de¤ifliklikler, istirahat ölçümlerinde gözden kaçabilmekte-
dir (1). Bu çal›flman›n amac›, küçük numaral› yeni kuflak mekanik
“bileaflet” kapaklar›n hemodinamik performans›n› hem istirahat
hem de stres koflullar›nda, gradiyent ölçümleri yan›nda, ak›m-
dan ba¤›ms›z oldu¤u düflünülen parametreler ile de¤erlendir-
mektir. 

Yöntemler

ÇÇaall››flflmmaa GGrruubbuu:: Yirmi bir numaral› mekanik protez kapak ile
aort kapak replasman› yap›lm›fl, sinüs ritminde, 18 olgu çal›flma-
ya al›nd› (7 kad›n, 11 erkek) (11 olguda St. Jude HP kapak, 7 ol-
guda Sorin Bicarbon kapak). Tüm olgular izole aort darl›¤› nede-
niyle opere olmufl idi. Yafl ortalamas› 38.5±13.5, vücut yüzey alan
ortalamas› 1.73±0.11 m2, kapak replasman›ndan itibaren geçen
süre 16.3±5.5 ay idi. Olgular varfarin d›fl›nda baflka bir ilaç kul-
lanm›yordu. Tüm olgular›n fonksiyonel kapasiteleri klas I idi. Ol-
gular›n özellikleri Tablo 1’de gösterilmektedir.

Çal›flmaya Al›nmama Kriterleri: Bazal de¤erlendirmede sol
ventrikül sistolik fonksiyon bozuklu¤u olan, di¤er kapak patolojisi
bulunan, kapak replasman› ile birlikte koroner baypas operasyo-
nu geçiren, atriyal fibrilasyonu olan olgular çal›flmaya al›nmad›.

Ekokardiyografi
Doppler ekokardiyografi incelemesi ve ölçümler, apikal dört

boflluk ve parasternal uzun eksen görüntülemeden yap›ld›. Sol
ventrikül ç›k›fl yolu ve aort kapa¤a ait ak›m h›zlar› PW (pulse wa-
ve) ve CW (continuous wave) Doppler ile de¤erlendirildi. Sol
ventrikül ç›k›fl yolu ak›m h›z›n›n sistolik ak›m h›z›, PW Doppler ile
apikal pencerede aort kapa¤›n hemen alt›ndan kaydedildi. Sol
ventrikül ç›k›fl yolu ak›m h›z›n›n transvalvüler ak›m h›z›na oran›
olan “h›z oran›” hesapland›. Maksimum ve ortalama gradiyent-
ler ‘’basitlefltirilmifl Bernoulli eflitli¤i’’ ile hesapland› (2). Her olgu
için 3 ölçümün ortalamas› al›nd›. Doppler imlecinin ak›ma para-
lel yerlefltirilmesi için renkli Doppler kullan›ld›. 

Maksimum ve ortalama ak›m h›zlar›, maksimum ve ortalama
gradiyent, efektif kapak alan› (EKA), efektif kapak alan› indeksi
(EKA‹) ve performans indeksi (P‹) her olgu için ölçüldü veya he-
sapland›. 

Efektif kapak alan› (EKA)
Efektif kapak alan›, geometrik kapak alan›n›n etkin bir flekil-

de kullan›m›n› gösterir. Efektif kapak alan›, ‘’devaml›l›k denkle-

mi’’ kullan›larak hesapland› (EKA= (V1 x A1) / V2 ; A1: sol ventri-
kül ç›k›fl yolu alan›, V1: sol ventrikül ç›k›fl yolu sistolik ak›m h›z› ve
V2: aort kapa¤› sistolik ak›m h›z›) (3). Sol ventrikül ç›k›fl yolu ala-
n›n›n (A1) hesaplanmas›nda kullan›lan sol ventrikül ç›k›fl yolu ça-
p› (R), erken sistolde, protez kapa¤›n hemen alt›ndan, içten içe
kenar-kenar yöntemi ile ölçüldü. Sol ventrikül ç›k›fl yolu alan›,
formülde de¤erler yerlefltirilerek hesapland› (A1= p R2 /4).

Effektif kapak alan› indeksi (EKA‹) 
Efektif kapak alan›n›n vücut yüzey alan›na göre düzeltilmifl

fleklidir. EA‹= EKA/ VYA fleklinde hesaplan›r (VYA: vücut yüzey
alan›). Kapak boyutu ile vücut yüzey alan› aras›ndaki uyumsuzlu-
¤u de¤erlendirmek için kullan›lm›flt›r. Dumesnil ve ark. (4), bu de-
¤erin yaklafl›k 0.9 cm2/m2 olmas› durumunda, kapak gradiyenti-
nin minimum olaca¤›n› ileri sürmektedir.

Performans indeksi (P‹)
Performans indeksi, kapak dikifl halka alan›n›n etkin bir fle-

kilde kullan›m› hakk›nda bilgi verir ve kapak boyutuna göre dü-
zeltilmifl parametredir. P‹= EKA/GKA (GKA: geometrik kapak ala-
n›; üretici firma taraf›ndan prospektüs bilgisi olarak sunulmakta-
d›r) formülü ile hesaplan›r. 

Dobutamin Stres Ekokardiyografi Protokolü
Apikal dört boflluk incelemede bazal Doppler ölçümleri al›n-

d›ktan sonra 5 µg/kg/ dk fleklinde dobutamin infüzyonu baflland›
ve 15 dakikal›k aral›klarla 10, 20, 30 µg/kg/dk fleklinde doz art›r›l-
d› (yan›t›n yetersiz oldu¤u olgularda 1 mg atropin ilave edildi).
Maksimum dobutamin infüzyonu s›ras›nda Doppler ekokardi-
yografi ölçümleri tekrarland› ve hesaplamalar tekrar yap›ld›.
Test s›ras›nda EKG monitorizasyonu ve 5 dakika aralarla kan ba-
s›nc› takibi yap›ld›. 

Testi Sonland›rma Nedenleri; Ciddi hipotansiyon (sistolik
kan bas›nc›n›n 90 mmHg’n›n alt›na inmesi), önemli supraventri-
küler ve ventriküler aritmi, nefes darl›¤› ve gö¤üs a¤r›s› geliflimi
testi sonland›rma nedenleri olarak kabul edildi.

‹statistiksel Analiz
Analiz için ‘SPSS for Windows 9.05’ program› kullan›ld›. Tüm

sonuçlar ‘ortalama ± standart sapma’ ile ifade edildi. ‹stirahat
verileri ile dobutamin infüzyonu sonras› elde edilen verilerin kar-
fl›laflt›r›lmas› 'Wilcoxon testi' ile; iki kapa¤a ait parametrelerin
karfl›laflt›r›lmas› ise 'Mann-Whitney U testi' ile yap›ld› ve 0.05’in
alt›ndaki “p” de¤erleri istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi.

Bulgular

Dobutamin infüzyonu ile tüm olgularda; kalp h›z› 70±3 /dk’-
dan 143±6 /dk’ya yükseldi (p<0.001). Maksimum gradiyent ve or-
talama gradiyent de¤erleri, istirahat de¤erlerine göre ›l›ml› dere-
cede yükseldi. St. Jude kapak için; maksimum gradiyent 30.5±6.5
mmHg’dan 74.7±33.6 mmHg’ya (p=0.03), ortalama gradiyent

GGöösstteerrggeelleerr TTüümm oollgguullaarr SStt.. JJuuddee kkaappaakk((nn==1111)) SSoorriinn BBiiccaarrbboonn kkaappaakk ((nn==77)) pp

Yafl, y›l 38.5±13.5 41.1±16.1 34.2±7.1 AD

VYA, m2 1.73±0.11 1.72±0.13 1.75±0.06 AD

Operasyon süresi, ay 16.3±5.5 15.5±6.1 17.7±4.4 AD

Cinsiyet, n(%)

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

Kad›n 7(61.1) 5(45.5) 2(28.6) AD

AD: anlaml› de¤il, VYA: vücut yüzey alan›

TTaabblloo 11.. OOllgguullaarr››nn öözzeelllliikklleerrii

Anadolu Kardiyol Derg
2005;5: 30-3
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17.9±3.8 mmHg’dan 40.8±23.8 mmHg’ya (p=0.03), Sorin Bicarbon
kapak için; 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) yükseldi. Bunun yan›nda ‘h›z oran›’,
EKA, EKA‹ ve P‹’de belirgin de¤ifliklikler izlenmedi. St. Jude ka-
pak için; ‘h›z oran›’, 0.37±0.05 ve 0.35±0.11 (p=AD), EKA, 1.68±0.16
cm2 ve 1.69±0.30 cm2 (p=AD), EKA‹, 0.97±0.06 cm2/m2 ve 0.99±0.26
cm2/m2 (p=AD), P‹, 0.48±0.04 ve 0.48±0.08 (p=AD) izlendi. Sorin Bi-
carbon kapak için; ‘h›z oran›’, 0,37±0,06 ve 0.45±0.07 (p=AD),
EKA, 1.61±0.07 cm2 ve 1.99±0.47 cm2 (p=AD), EKA‹, 0.91±0.03
cm2/m2 ve 1.12±0.24 cm2/m2 (p=AD), P‹, 0.44±0.02 ve 0.54±0.12
(p=AD) izlendi (istirahat ve maksimum dobutamin infüzyonu de-
¤erleri ard›fl›k olarak verildi). Ayr›ca, tüm parametreler yönün-
den kapaklar aras›nda fark saptanmad›.

‹stirahat ve dobutamin infüzyonu s›ras›nda ölçülen ve he-
saplanan parametreler Tablo 2’de gösterilmektedir. 

Tart›flma

Teknolojik geliflmeler ile birlikte, hemodinamik performans›,
normal do¤al kapa¤a yak›n mekanik kapaklar gelifltirilmeye çal›-
fl›lm›flt›r. Mekanik kapaklar›n hemodinamik özellikleri “in vitro”
deneylerle de¤erlendirilmekle birlikte, klinik aç›dan in vivo ölçüm-
ler önem kazanmaktad›r. Kapak replasman› sonras› rezidüel dar-
l›klar›n izlenebilmesi, mekanik kapak kullan›m›na ait endiflelerin
artmas›na neden olmaktad›r. Aort darl›¤›nda, mortaliteyi etkileyen
faktörlerden biri, sol ventrikül hipertrofisidir (5). Kardiyak miyosit
hipertrofisinin, bas›nç yüküne ba¤l› olarak geliflti¤i ve hücresel
onkogenlerin rol oynad›¤› düflünülmektedir (6,7). Aort kapak rep-
lasman›ndan sonra yap›lan takiplerde, sol ventrikül performans›-
n›n artt›¤› ve sol ventrikül kitlesinin azald›¤› saptanm›flt›r (8-10).
Kapak operasyonlar›ndan sonra, rezidüel darl›¤›n kald›¤› durum-
larda ise, hipertrofi için stimulusun devam etmesi nedeniyle, sol
ventrikül kitle regresyonu izlenmez. Doppler ekokardiyografi ile
yap›lan çal›flmalarda, hem protez hem de biyoprotez kapaklar›n,
do¤al kapaklara göre daha dar oldu¤u ve fonksiyonlar› normal ol-
sa bile bir miktar gradiyente yol açt›klar› gösterilmifltir (1,11-13).
Küçük annuluslu olgularda, küçük numaral› kapaklar›n kullan›lma-
s›yla bu gradiyent de¤erleri daha da artmaktad›r (14). Bu olgular-
da, genifl kapak kullan›lmaya ve replasman öncesi annulus genifl-
letilmeye çal›fl›lmaktad›r (15). Yap›lan bir çal›flmada, istirahat ve
egzersiz s›ras›nda önemli gradiyente neden olmamak için,
EKA’n›n 0.85-0.90 cm2/m2’den daha düflük olmamas› gerekti¤i be-
lirtilmifltir (4). Bunun yan›nda, rezidüel darl›¤› önlemek için, kapak-
larda kullan›lan dizayn ve materyaller de¤ifltirilmektedir. 

‘’St. Jude Hemodynamic Plus’’ (HP) kapak, St. Jude Medi-
kal’in ‘’St. Jude standart cuff’’ kapaktan sonra, aortik annulusu
küçük olgular için gelifltirdi¤i kapakt›r. Kapa¤›n ‘’sewing cuff’’
olarak bilinen dikifl bölgesi, supraannuler yerleflim için yeniden
biçimlendirilmifltir. Bu bölümün annulustan uzaklaflt›r›lmas› ile
daha genifl ak›m alan› sa¤lanaca¤› düflünülmüfltür. 

Sorin Bicarbon kapak, 3. kuflak “bileaflet” mekanik kapak-
lardand›r. Yap›s› nedeniyle “curvilinear’’, benzer hidrodinamik
özellik gösteren üç orifise sahiptir. Bu özellik nedeniyle, enerji
kayb› azal›r, daha laminer ak›m elde edilir ve kapak orifisinin kul-
lan›m› artar. “In vitro” çal›flmalarda, ‘’St. Jude standart cuff’’ ve
‘’Carbomedics’’ kapaklarla k›yasland›¤›nda, ‘’Sorin Bicarbon’’
kapa¤›n daha düflük gradiyente sahip oldu¤u gösterilmifltir (16). 

Yeni kuflak “bileaflet” kapaklar ile yap›lan bu çal›flmada, ka-
paklar›n hemodinamik performans›, stres koflullar›nda de¤erlen-
dirilmifltir. Gradiyent ölçümleri yan›nda, kapak performans›
ak›mdan ba¤›ms›z oldu¤u düflünülen parametreler kullan›lm›flt›r.
De¤erlendirilen bu parametreler, prostetik kapaklar›n incelendi-
¤i birçok çal›flmada kullan›lmaktad›r (17-24). Gradiyent ölçümün-
de kullan›lan klasik Bernoulli formülünün baz› k›s›tl›l›klar› bulun-
maktad›r. Delta P= 1/2 ρ (V22 -V12 )(Konvektif Akselerasyon) 
+ ƒ12dv/dt ds (Ak›m Akselerasyonu) + R ( µ,v) (Viscous friction)
(ρ kan›n kütle dansitesi, V2; vena kontrakta ak›m h›z›, V1 ; proksi-
mal ak›m h›z›, s; ak›m akselerasyon mesafesi, R; viskoz rezistans,
µ; viskozite). Klinikte kapak alan› ≥ 0.25cm2 olan durumlarda ‘vis-
cous fraksiyonun’ ve ‘flow akselarasyonun’ ihmal edilebilece¤i
bildirilmektedir. ‘Konvektif akselerasyon’ hesaplamas›nda, V1’in
≤1.0 m/sn bulunmas› halinde ise, basitlefltirilmifl Bernoulli formü-
lü’nün kullan›lmas› önerilmektedir. Çal›flmam›zda, ak›m aksele-
rasyonuna ba¤l› uygunsuz yüksek ak›m h›zlar›ndan kaç›nmak
için sol ventrikül ç›k›fl yolundan yap›lan ölçümlerde, ‘’pulse
Doppler’’ imleci, kapa¤›n 1.0-1.5 cm alt›na yerlefltirilmifl ve prok-
simal ak›m h›zlar›n›n 1.5 cm/sn’yi geçmedi¤i izlenmifltir. Sorin Bi-
carbon ve St. Jude HP kapaklar›n 21-mm istirahat EKA’lar› ve
P‹’leri, daha önceden bildirilen de¤erler ile uyumlu bulunmufltur
(17-19). Bu kapaklarda maksimum stres alt›nda, performans in-
deksi bak›m›ndan de¤ifliklik izlenmemesi, kapaklar›n tam aç›ld›-
¤›n› ve orifis alan›n›n maksimum kullan›ld›¤›n› göstermektedir.
Hasta -kapak uyumu aç›s›ndan daha önce belirtilen 0.9 cm2/m2

de¤eri dikkate al›n›rsa, olgular›m›z›n tamam›nda hasta - kapak
uyumu oldu¤u söylenebilir.

Çal›flman›n k›s›tlamalar› 
Doppler ekokardiyografi, protez kapakl› olgular›n takibinde

en yayg›n kullan›lan yöntemlerden biridir (20). Yap›lan çal›flma-
larda, biyoprotez ve “bileaflet” kapaklarda ölçülen gradiyent de-

SStt.. JJuuddee kkaappaakk ((nn==1111)) SSoorriinn BBiiccaarrbboonn kkaappaakk ((nn==77))

GGöösstteerrggeelleerr BBaazzaall MMDD‹‹ pp BBaazzaall MMDD‹‹ pp

Maksimum gradiyent (mmHg) 30.5±6.5 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 alan› (EKA)(cm2) 1.68±0.16 1.69±0.30 AD 1.61±0.07 1.99±0.47 AD

Effektif kapak alan› indeksi (EKA‹)(cm2/m2) 0.97±0.06 0.99±0.26 AD 0.91±0.03 1.12±0.24 AD

Performans indeksi (P‹) 0.48±0.04 0.48±0.08 AD 0.44±0.02 0.54±0.12 AD

‘H›z oran›’ 0.37±0.05 0.35±0.11 AD 0.37±0.06 0.45±0.07 AD

Kalp h›z› (at›m/dakika) 69±4 141±3 0.03 71±3 145±8 0.01

AD:anlaml› de¤il, MD‹: maksimum dobutamin infüzyonu, p<0.05 anlaml›

TTaabblloo 22.. HHeemmooddiinnaammiikk vvee DDoopppplleerr ööllççüümmlleerriinniinn iissttiirraahhaatt vvee mmaakkssiimmuumm ddoobbuuttaammiinn iinnffüüzzyyoonnuu ss››rraass››nnddaakkii ddee¤¤eerrlleerrii
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¤erleri, kateter bulgular› ile uyumlu bulunmufltur (25). “Bileaflet”
kapaklarda, santral olarak gerçekleflen ak›m nedeniyle, gradi-
yent ölçümü güvenilir gözükmektedir. Ancak, bas›nc›n düzelme-
si ve lokal gradiyent nedeniyle, ekokardiyografik ölçümlerde de-
¤erler, kateter bulgular›na göre yüksek ç›kabilir. Bu nedenle,
gradiyent sonuçlar›n›n, kateter ölçümlerine göre bir miktar yük-
sek olabilece¤i unutulmamal›d›r. 

Sonuç

Yirmi bir numaral› St. Jude HP ve Sorin Bicarbon kapaklar›n
hemodinamik performans› oldukça iyi gözükmektedir. Bu tip ka-
paklar›n kullan›m›, kapak replasman› s›ras›nda küçük annuluslu
olgularda dilatasyon ihtiyac›n› azaltabilir. Bu tip kapaklar, uygun
hemodinamik performanslar› ile küçük annuluslu olgularda uy-
gun bir seçenek olarak gözükmektedir. 
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