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OZET

Bal¢in,S. Aort ve mitral kapak cerrahisi hastalarinda preoperatif ve
postoperatif proBNP diizeylerinin karsilastirilarak, erken donem konjestif kalp
yetmezliginde cerrahinin etkilerinin arastirilmasi, Eskisehir Osmangazi
Universitesi Tip Fakiiltesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dal Tezi,
Eskisehir, 2018. Bu calismada aort veya mitral kapak cerrahisi gegiren hastalarin
,cerrahi Oncesi ve sonrast kan proBNP diizeylerinin karsilastirmasi amaglandi.
Calismamiz kesitsel, pretest-posttest dizaynda ve retrospektif olarak planlandi.
Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Kalp ve Damar Cerrahisi
Boliimiinde aort valv replasmani (AVR)ya da mitral valv replasman1 (MVR) gegiren
hastalarin dosyalar1 tarandi. Cerrahi dncesi ve cerrahi sonrasi ilk 1 ayda kan proBNP
diizeyleri karsilastirildi. Operasyon oOncesi ve sonrasi verilerin karsilastirilmasi igin
Wilcoxon Signed Rank Testi kullanildi. Korelasyon analizleri i¢in ise Spearman’s
Rho testi kullanildi. Bu ¢aligmaya ortalama yaslar1 59.22+14.7 yil (min-maks 23-86)
olan 41 hasta (26 erkek, 15 kadin) dahil edildi. Hipertansiyon 10 hastada (%24.2)
gortliirken, diyabetes mellitiis 6 hastada (%14.6) goriilmiistiir. ProBNP preoperatif
ortalama 2901.90+ 487.926 iken, postoperatif ortalama 3340.12+£818.362 olarak
saptand1 (p=0,892). Postoperatif degerleri preoperatif degerler ile kiyaslandiginda
istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik goriilmemistir ( p>0,05). Sonug olarak; AVR
ve MVR operasyonlarinin postoperatif erken donemde kan proBNP diizeyini

diistirmemektedir ve kalp yetmezligi iizerine belirgin bir etkisi goriilmemektedir.

Anahtar Kelimeler: aort valv replasmani, mitral valv replasmani, proBNP ,

ejeksiyon fraksiyonu
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ABSTRACT

Bal¢in, S. Evaluation of Surgery , in early period cardiac dysfunction in aortic
or mitral valv replation patients, with comparing preoperative and
postoperative proBNP values, Eskisehir Osmangazi University Faculty of
Medicine, Thesis in Cardiac and Vascular Surgery, Eskisehir, 2018. The aim of
this study was to compare the preoperative and postoperative proBNP findings in
patients who underwent aortic valv replation (AVR) or mitral valv replation (MVR).
This study was designed as a cross-sectional, pretest-posttest, and retrospective
study. Patients who underwent AVR or MVR in the Department of Cardiac and
Vascular Surgery of Eskisehir Osmangazi University Faculty of Medicine were
screened. Preoperative and postoperative in the 1% month-proBNP values were
compared. Preoperative and postoperative findings were compared with Wilcoxon
Signed Rank Test. Correlation analyses were performed with Spearman’s Rho Test.
A total of 41 patients (26 male, 15 female) with a mean age of 59.22+14.7 years
(min-max: 23-86) were included. Hypertension was seen in 10 (24.2%) patients, and
diabetes mellitus was seen in 6 patients (14,6%). When we compared the
postoperative values of proBNP , fix and reversible defect to the preoperative values,
no significant difference was observed ( p>0,05). As a result; AVR or MVR
operations does not seem to be effective in decreasing blood proBNP values in early
postoperative period and does not have any effect on acute hearth failure.

Key Words: aortic valv replation , mitral valv replation, proBNP , ejection fraction
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1.GIRIS

Gelismekte olan ve gelismemis iilkelerde kalp kapak hastaliklar1 hala
ciddiyetini ve sikligin1 korumaktadir. Bununla birlikte gelismis tilkelerde romatizmal
kapak hastalig1 azalmasina ragmen dejeneratif kapak hastalilar1 ortaya ¢ikmaktadir.
Boylece farkli nedenleri olmakla birlikte kalp kapak hastaliklar1 gelismemis,
gelismekte olan ve gelismis iilkelerin hala 6nemli bir saglik problemidir. Diinya
Saghk Orgiitii 2004 yili verilerine gore diinya genelinde 15,6 milyon kisinin
RKH’dan yakindigi ve en az 3 milyonunun konjestif kalp yetmezligi nedeni ile
hastaneye yatis gereksinimi oldugu tahmin edilmistir(1-2). Endistrilesmis tilkelerde
yapilan ¢aligmalarda kalp kapak hastaliklari insidansinda diisiis gosterilmis olsa da,
halen hem gelismemis iilkelerde hem de gelismekte olan iilkeler i¢in bir halk sagligi
problemi olarak 6nemini korumaktadir (3). Romatizmal kalp hastalifi ¢ocukluk
doéneminde edinilmis kalp hastaliklar1 arasinda en sik goriilenidir (4). Her yil diinya
tizerinde 282 bin yeni RKH vakasinin meydana geldigi ve yillik olarak 233 bin
6liimiin meydana geldigi tahmin edilmektedir(5-6).

Natritiretik  peptid ailesinin  bir {iyesi olan proBNP biiyiikk oranda
ventrikiillerden, az miktarda da atiyumlardan salgilanmaktadir. Yapilan ¢aligmalarda
atriyal ve ventrikiiler basing artiglarina yanit olarak kalp yetmezliginde ve miyokard
infarktiistinde miyositlerden proBNP sekresyonunda artis goriilmiistir. BNP
seviyesi, ventrikiiler fonksiyonu gosteren ejeksiyon fraksiyonu (EF) ile ters
orantilidir ayrica teshisi zor olan asemptomatik sol ventrikiil disfonksiyonunda da
artmaktadir(7). ProBNP seviyesi miyokard enfarktiisiinii takip eden ilk haftada
artmakta ve hastaligin ciddiyeti hakkinda bilgi verebilmektedir(8)

Bu c¢aligmamizda klinigimide aort veya mitral kapak replasmani yapilmis
olan hastalarin preoperatif ve postoperatif 1. aydaki proBNP sonuclar taranarak
yapilan operasyonun erken donem kalp yetmezligi tizerine etkilerinin arastirilmasi

planlanmistir.



2.GENEL BIiLGILER
2.1 Mitral Kapak Hastaliklari

2.1.1 Tarihge

Mitral kapagin ilk olarak tanimlanmasinin , sol atrioventrikiiler bileskede bir
kapagin varligindan s6z eden Andreas Vesalius’a ait oldugu sanilmaktadir. Mitral
kapak cerrahisi ilk kez Boston’lu Levine ve Cutler tarafindan 1923’de denendi ve
kotii elestiriler aldi. Sir. Henry Souttar, 1925 yilinda ilk kapali valvulotomiyi sol
atriyal apandajdan parmagini ilerleterek ve mitral kapag: dilate ederek gerceklestirdi.
9).

Mitral kapaga dogrudan yaklasim ancak 1953 yilinda Gibbon’un kalp-
akciger makinesini gelistirmesi ile gerceklesebilmistir. Ilk konjenital acik kalp
ameliyatinin ardindan Lillehei(1953), Marendino (1956) ve Kay (1957) dogrudan
yaklasimla ilk basarili mitral yetmezlik onarimini gergeklestirdiler(10). Mitral kapak
hastaligin1 diizeltmek icin onarim teknikleri ilk kez 1957°de Walton Lillehei ve
arkadaglarinca Minnesota Universitesi’nde mitral kapak anuloplasti tekniklerini
bildirmeleri ile tanimlanmistir(10). Buna karsin 1961°de implantasyonu kolay olan
ve fonksiyonlar1 giivenilir olan mekanik ve biyoprotez kapaklarin kullanima

girmesiyle onarim teknikleri popiilarite kazanamamastir.

2.1.2 Mitral Darhg
Etyoloji

Mitral darligr , hastalarin sadece yarisinda kesin bir klinik hikaye elde
edilebilmekle birlikte, hemen her zaman akut eklem romatizmasina bagli romatizmal
kalp hastaligina bagh gelisir (9). Mikst mitral darlig1 ve yetmezligi de genellikle
romatizmaldir ve mitral darhigin diger nedenleri olduk¢a nadirdir. Konjenital mitral
darlig1 da tek bir papiller kasin olmasi (parasiit mitral kapak)(11l) veya kapakeik
hareketlerinde restriksiiyona yol acan subvalviiler aparatta flizyon goriillir. Mitral
darligi nadiren neoplasmlar, sistemik lupus eritomatozus, romatoid artrit,

mukopolisakkarid hastalig1 veya karsinoide bagli olabilir. (Tablo 2-1)



Tablo2-1: Mitral darhg etyolojisi

Romatizmal kalp hastaliklart

Mitral anular kalsifikasyon

Neoplasm (sol atrial miksoma)

Konjenital (parastit deformitesi)

Aktif infektif endokardit

SLE, karsinoid, Methiserjid, Hunter-Hurler Sendromu, Fabry’s hastaligi , Whipple’s
hastalig1 , Romatoid artrit

Klinik Bulgular

Mitral darliginin  ana semptomlar1 egzersizle gelen nefes darligi ve
yorgunluktur. Ileri derecedeki pulmoner konjesyon akut pulmoner ddem veya
hemoptiziye yol acabilir. Pulmoner hipertansiyon sag kalp yetmezligine yol a¢tiginda
, juguler vendz distansiyon, asit, hepatomegali ve ayak bileklerinde 6dem goriilebilir.
Atrial fibrilasyon, vakalarin yaklagik %30-50 sinde mevcuttur ve bazi hastalarda
arteriel embolizm ilk semptom olabilir. Gogiis agrist hastalarin yaklagik %15’ inde
goriiliir ve angina pektoristen ayirimi zordur(12). Sag ventrikiiler hipertansiyona
bagli olabilecegi gibi beraberinde olan koroner arter hastaligina da bagli olabilir(13).
Atriyal Fibrilasyon, MD’nin en sik goriilen komplikasyonudur. Hastalarin yaklagik
%40‘inda goriliir(14). Atriyal fibrilasyonun prevalansi , darligin ciddiyeti ve yas ile
ilskilidir. 21 — 30 yas aras1 goriilme sikligt %17, 31 — 40 yas aras1 goriilme siklig
%45, 41 — 50 yas arasi %60 ve 51 yas tizerinde %80°dir. Emboli riski direkt olarak
hastanin yas1 ve sol atriyum boyutlar1 ve kardiyak outputun derecesi ile iliskilidir.
Oral antikoagiilan kullanim1 ve cerrahi girisimler bulunmadan 6nce tiim 6liimlerin
yaklasik %25 kadar1 sistemik emboliye sekonder durumlardi(15)

Mitral darligin karakteristik dinleme bulgular , “oskiiltasyon ticliisii” olarak
da adlandirilan , siddetli birinci kalp sesi, mitral a¢ilma sesi ve apikal diyasyolik

rulmandir. Bu bulgu patogonomiktir.(Tablo2-2)




insidans

o)
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Dejeneratif kap2 5

Yeni kapak nastaikian

——

Zaman
Sekil2-1:Kalp kapak hastaliklar: insidansi

Tablo2-2: Mitral darhgi semptom ve bulgulari

Nefes darlig1

Hemoptizi

Ses kisikligt

Siddetli birinci kalp sesi

Mitral agilma sesi

Apikal diyastolik rulman

Sag ventrikiil yetmezIligi bulgular

2.1.3 Mitral Yetmezligi
Etyoloji

Bat: iilkelerinde, dejeneratif mitral kapak hastalig1 mitral yetmezliginin en sik
goriilen sebebidir %50 . Diger sebepler romatizmal ates %20-30 , iskemik kalp

hastaligi %15-20, endokardit , konjenital anomaliler ve kardiyomiyopatilerdir.

(Tablo 2-3)



Tablo2-3: Mitral yetmezliginde etyoloji

Dejeneratif kapak hastaliklar

Romatizmal kapak hastaliklar1

Iskemik kalp hastaliklari

Aktif enfektif endokardit

Konjenital

Diger

Klinik Bulgular

Akut mitral yetmezliginin gelistigi hastalarda sol atriuim basinci aniden artar
ve ani olarak sol kalp yetmezligi gelisir. Bununla birlikte , kronik mitral yetmezligi
olan hastalarda ge¢ donemlere kadar semptom gelismez. Kronik mitral yetmezligi
ilerledikce hastada egzersiz nefes darligi , ortopne, kolay yorulma ve ¢arpint1 gelisir.
Sol ventrikiil disfonksiyonu ilerledik¢e pulmoner konjesyon semptomlari daha 6n
plana ¢ikar ; sonugta pulmoner hipertansiyon ve sag kalp yetmezligi olusur. (Tablo2-

4)

Tablo2-4: Mitral yetmezlik bulgular:

Sol ventrikiil genislemesi ve apikal yer degistirme

Genellikle aksillaya yayilim gosteren apikal yerlesimli sistolik iifiiriim

S3 (hizl1 ventrikiiler dolus ve mitral kapaktan gegen kanin akim hizinda artis

sonucunda)

Sag ventrikiil yetmezlik bulgular1 ( sag ventrikiil atim, trikiispit yetmezligi,

hepatomegali, asit, 6dem)

2.1.4 Tamsal Metodlar
Ekokardiyografi

Mitral kapak hastaliklarinda ideal tan1 metodu ekokardiyografidir.

Transozofageal ekokardiyografi (TEE) daha iyi bir ¢6ziiniirliik saglamasi ve mitral




kapak ile sol atirum ve atrial apendaj gibi posterior kardiyak yapilarin obstriikte
edilmeden goriintiilenebilmesi acisindan 6zellikle faydalidir. Ekokardiyografi mitral
kapagin kesit alaninin giivenilir bir sekilde Olgiimiine ek olarak, kapakciklarin

olanak verir. Mitral darliginda ekokardiyografik bulgular Tablo2-5’de belirtilmistir.
Kardiyak Kateterizasyon

Kardiyak kateterizasyon , tanmin siipheli oldugu durumlar ve eslik eden
koroner arter hastaliginin olasi oldugu hastalarda yapilmalidir. Kateterizasyon ayni
zamanda, uzun siireden beri hasta olanlarda pulmoner hipertansiyon, mitral
yetmezliginin derecesi ve baska bir kapakta eslik eden patoloji varligi gibi diger

faktorlerin saptanmasi acisindan degerlidir.
Elektrokardiyografi

Mitral darhginda elektrokardiyografide atriyal fibrilasyon goriilebilir. Sol
atiral genisleme (P mitrale) ve sag aks deviasyonu gosterebilirse de normal de
olabilir. Genellikle hafif MD’de EKG degisikligi gézlenmez daha ¢ok orta ve ciddi
MD’de goriiliir. Sol atriyal genislemeye bagli olarak P dalga siiresi uzar (>0,12
saniye) ve p dalga aks1 +45 ile -30 derece arasinda olur. Bu bulgular belirgin mitral
darligi olan hastalarin %90’inda goriiliir(16). Sag ventrikiil sistolik basincinin
artigina bagli olarak V1 derivasyonunda R/S orani 1’in istiinde olur(46).Kronik
stirecteki iskemik mitral yetmezliginde sol atirum ve sol ventrikiil dilatasyonuna
bagli olarak P dalgast ve QRS kompleksinde degisiklikler beklenmektedir.
Hastalarda sol atrial dilatasyon ve sol ventrikiil hipertrofisinin EKG bulgular

izlenebilir.
Telekardiyografi

Telekardiyografide mitral darlikta en erken degisiklik sol atriumun
genislemesidir ve radyografide sag atrial golgenin arkasinda yerlesik “¢ift kontiir”
izlenir. Kalbin toplam biiyiikliigli normal olabilir, sol atrium ve pulmoner arterin
genislemesi aort ile sol ventrikiil arasindaki normal konkavligi oblitere ederek kalbin
sol kenarinda diiz bir sinir olusturur. Mitral kapaga ait kalsifikasyonlar da goriilebilir.
Akciger alanlarinda pulmoner konjesyon ile uyumlu tipik anormallikler goriilebilir.

Ayrica kronik vendz konjesyona bagli olarak pulmoner septalarin kalinlagmasinin



delili olarak Kerley B c¢izgileri goriilebilir(17) Mitral yetmezlikte kalpteki
biiyiimenin degerlendirilmesi igin telekardiyografi uygun bir segenektir. Siklikla sol

atirum ve sol ventrikiil genislemis ve kalbin siliieti bozulmustur.

Tablo2-5: Mitral darhginda ekokardiyografik belirtiler

Eko reflektivitesinde artis (Firozis ve kalsiyum depolanmasina bagli olarak eko

beyazlik artis1 )

Anormal kapakgik hareketleri (Hokey sopasi deformtesi)

Kalp bosluklarinin boyutlari(Dev sol atriyum, kii¢iik sol ventrikiil)

Sol atriyal duman goriintiisii (Sol atriyal staza bagl olarak gelisir)

Doppler ve 2D ekokardiyografik kapak alani 6l¢iimlerinde daralmig kapak alani

Kapak gradiyentinin artmasi

Sol atiryal trombiis




Sekil2-3: Parasternal Kisa Aks Goriintiillemede Balik Agz1 Deformitesi

2.1.5 Mitral Kapak Cerrahi Endikasyonlarn

Klinik olarak birinci kalp sesinin siddetlenmesi, ikinci kalp sesini takiben
kapak agilma sesi ve presistolik agirlikli uzun mid-diyastolik ifiirlim mitral kapak

anterior yaprakciginin esnekligini gosteren patogonomik bulgulardir. Bu 6zellikler



mitral kapak replasmani igin gerekli faktorlerdir ve hastalar genellikle class Il
semptomlar gelisene kadar medikal yontemler ile tedavi edilirler. Operasyon mitral
darliginin bulundugu tiim semptomatik hastalarda endikedir. Mitral kapak alan1 1cm?
veya gradient>10 mmHg durumunda kesin endikasyon mevcuttur. Semtomlar
minimal olan hastalarda egzersiz  testi yapilarak erken donemde operasyon
planlanmas1 diisiiniilebilir. NHY A fonksiyonel sinif IV, pulmoner hipertansiyon ,
kardiyak kaseksi ve asit olanlarda bile cerrahi mortalite giinlimiizde %10 larin
altinda ve 5 yillik sagkalim %50 nin {izerindedir. Mitral kapak darliklarinda kapali
veya acik mitral valviilotomi, %2’nin altinda bir mortalite orani ile siklikla tercih
edilebilen konservatif cerrahi segenegidir.

Mitral kapak yetmezliginde son yillarda , mitral kapak onarmmi
operasyonlari, mitral kapak replasmanlarina(MVR) oranla goreceli olarak daha
diisiik mortalite ve morbidite, sol ventrikiil fonksiyonlarinin daha iyi korunmasi,
diisiik tromboembolizm oranlari, endokardite rezistans ve daha iyi reoperasyonsuz
uzun stireli yasam oranlar1 nedenleri ile oncelikli tercih edilen operatif teknik olarak

kalp cerrahisinde yerini almigstir (18-19).

2.1.6 Mitral Kapak Cerrahi Teknikleri

Kapal ve A¢ik Komissurotomi

[lk olarak kapali mitral valvulotomi 1924 yilinda Cutler ve ark. tarafindan
uygulandi uyguladi(23). Mitral kapak replasmani ilk kez 1960 yilinda Star ve
Edwards(24) tarafindan ya(20). Daha sonra 1948 yilinda Harken ve ark. ilk kapali
komissiirotomiyi uyguladi(21). Logan ve Turner ise 1959 yilinda ilk kez mekanik
dilatator ile mitral kapaga cerrahi uyguladi(22). Kardiyopulmoner by-passin
kullanilmastyla birlikte Kay ve ark. ilk AMK‘yi pilmasiyla birlikte en sik kullanilan
yontem olmustur. 1984 yilinda Inoue ve ark.(25) PMBV’yi kullanima sokmasiyla
ozellikle se¢ilmis hastalarda en sik kullanilan yontem olmustur. Inoue ve ark. ilk
PMBYV islemini ger¢eklestikten sonra bu yontem giiniimiizde Onemli tedavi
modalitelerinden biri olmustur. Sonug olarak kapali komissurotomi giderek daha az

uygulanmakta ve bir¢ok merkezde ise tamamen terk edilmis durumdadir.
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Prostetik Kalp Kapak Replasmani

Son yillarda teknolojik gelismelerin paralelinde prostetik kapaklardaki
gelismelere ragmen ideal kapak halen iiretilemeistir. Ideal kapak; iyi hemodinami
saglayan, trombojenik olmayan, omiir boyu dayanabilen ve kolay temin edilebilen
kapak olmalidir. Prostetik kapaklar iki gruba ayrilir. Biyolojik kapaklar ve mekanik
kapaklar.

Domuz kapaklari (aortik) ve sigir kapaklar1 (perikardiyal) xenogreft olarak
en sik kullanilan doku kapaklaridir. Doku kapaklar1 mekanik kapaklarla olusan
tromboembolik olaylara ¢o6ziim olarak gelistirilmistir. Tromboembolik olay gelisme
insidans1 mekanik kapaklarda oldukca diisiik olmasina ragmen “sifir” degildir.
Ancak antikoagulan gerektirmemeleri doku kapaklarinin majér avantajidir. Doku
kapaklarmin esas dezavantaji ise durabilitelerinin diisiik olmalaridir. Ozellikle geng
hastalarda erken dejenarasyon ve kalsifikasyon gelisir. Eriskin hastalarda
glutaraldehit ile muamele edilen kapaklar sayesinde 8-12 yillik durasyon
saglanabilmektedir.

Mekanik kapaklarin mitral kapak i¢in tromboembolik olay insidanst yillik
%2-9 hasta olarak rapor edilmektedir. Kapak se¢ciminde hastanin klinik durumu, yast
gibi faktorler goz oOnilinde bulundurulmalidir. Yas ortalamasi diisiik popiilasyonlar
icin mekanik kapaklar tercih edilmelidir. Yasli hastalarda biyolojik kapak tercih
edilmesi halen tam olarak cevaplanamamis bir sorudur. Bununla birlikte
antikoagulasyonun kontrendike oldugu hastalar da (aktif gastrik veya duedonal tilseri
olan hastalar, fiziksel travmaya c¢ok maruz kalan mesleklerde calisanlar, mental
retarde hastalar ) ve ¢ocuk isteyen bayanlarda biyoprotez kapaklar tercih edilmelidir.
Ozellikle prostetik kapak segilirken; hastalarin ihtiyacina, sosyal, ekonomik, kiiltiirel

karakteristiklerine gore karar verilmelidir.

Mitral Kapak Onarim Teknikleri

Mitral valvuloplasti teknigi Carpenter’in ¢aligsmalarina dayanmaktadir(26-27-
28-29). Cok deneyimli bir cerrah tarafindan yapilsa da valvuloplasti teknigi her
zaman icin bir mitral kapak replasmanindan daha fazla zaman almaktadir. Mitral
kapak hastaliginin bir¢ok nedene bagli olabilecegini bilmemiz 6nemlidir. Cilinkii

onarimi, kapagin hastalanan komponentine bagli olarak, bir¢cok degisik teknik
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kullanarak gerceklestirmemiz gerekebilir.

Sort Kapak

Sol An=

Koromner —_— oo S e
Arter S~ S=s==EFibro=

sSl=n
Sol Fibro= -3 k-
Al=n —_— =, W O Anucies
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Sekil2-4: Mitral Kapak Usten Goriiniim

2.2 Aort Kapak Hastalhiklar:

2.2.1 Aort Darhig:

Etyoloji

Ethiyolojik nedenler semptomatik aort darliginin goriildiigii yas grubuna gore
degiskenlik gosterirler. En sik neden genclerde (10 ve 20 li yaslar) dogumsal aort
darlig1 (unikiispid, flizyon gelismis bikiispid kapak yapilar1), orta yas grubunda (40
ile 60’11 yaslar) kalsifiye olmus bikiispid kapak veya romatizmal ates iken, ileri yas
grubunda (70 ve 80’li yaslar) senil dejeneratif aort darligidir. Bikiispid aortaya bagh
aort darhig1 70 yas altinda olgularin yarisim1 olustururken, dejeneratif aort darligr 70
yas lstii grubun yarisini olusturur(30). Gelismis lilkelerde 65 yas lizerindeki yash

kesiminde dejeneratif /senil) kalsifik aort darlig1 goriilme siklig1 %2-7 arasindadir.

Klinik Bulgular

Egzersiz dispnesi, anjina ve senkop aort darhigmin tipik 3 belirtisidir. Ileri
asemptomatik aort darlig1 hastalarinin semptomatik hale gelmesi bir donliim noktasi
olarak kabul edilmelidir, ¢iinkii tedavi edilmedigi takdirde 2-4 yil igersinde 6liim

orani yiiksektir.
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Dispnenin nedeni artan sol atiral basinctir. Istirahatte asemptomatik olan
hastalarda eforla birlikte sol ventrikiil i¢i basinglari ve voliimleri daha da ararak
geriye yansir ve sol atriyal basingta bir artisa yol acarak nefes darligi gelismesine
neden olur.

Anjina ciddi aort darlig1 hastalarinin 2/3’iinde goriiliir. Bu hastalarin yarisinda
da koroner arter hastalig1 eslik eder. Anjina genellikle efor veya uyarimdan sonra
meydana gelir.

Semptomlarin baslamasindan 6nce aort darliginin fizik bulgular1 goriiliir.
Arter nabzmin sekli aort darliginin siddetini yansitan en 6nemli fizik bulgudur ve
karotis arterlerin palpasyonu ile en iyi sekilde degerlendirilir. Arter trasesi zayif ve
yavas artan bir sekildedir (pulsus parvus et tardus). Anakrotik bir ¢entik ve tril
bulunabilir.

Dinlemekle en iyi ikinci sag interkostal aralikta duyulan ve sol
perikardiyuma, karotislere ve kalp tepesine yayilan baklava dilimli sekilli (kresendo-
dekresendo) sistolik ejeksiyon iifiiriimii vardir. Aort yaprakeiklart nispeten

haraketliyse, ikinci kalp sesinin paradoks ¢iftlesmesi duyulur.

2.2.2 Aort Yetmezligi

Etyoloji

Aort yetmezligine yol acan nedenler genellikle kronik aort yetmezligine
yol agarlar. Ancak travma , enfektif endokardit veya aort diseksiyonu akut aort
yetmezliginin en sik nedenleridir.

Yaprakciklara bagli nedenler arasinda yer alan romatizmal ates halen
tilkemide kronik aort yetmezliginin en basta gelen nedenidir(31). Bikiispit aort kapak
genellikle stenoza veya stenozla birlikte yetmezlige yol agar, ancak sadece aort
yetmezligi ile de seyredebilir(32). Enfektif endokardit, aort nativ kapagini tutarsa
zarar gormiis komissiir veya yaprak¢ik prolapsusu, yada yaprake¢ik performansi
nedeniyle ciddi aort yetmezligine yol agabilir. Iyatrojenik aort kapak yetmezligi (aort

yaprakeiklarinin perforasyonu), girisimsel kardiyovaskiiler islemlere bagl gelisebilir.
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Gelismis iilkelerde aort kokii hastaliklartyla iligkili aort yetmeliginin
ethiyolojik nedenler arasinda ilk sirada oldugu belirtilmektedir (33-34). Aort kokii
hastaliklarina bagli ¢ikan aort yetmezliginin nedenlerinin basinda ¢ikan aortayi tutan
dejeneratif genislemeler gelir. Aort yetmezligi yapan nedenler Tablo2-6’da

belirtilmistir.

Tablo2-6: Aort yetmezligi yapan nedenler
El Khoury siniflamasi

1. Kapak yaprakeiklarina bagli nedenler

a. Romatizmal ates

b. Dogumsal bikiispit aort

c. Dejeneratif kalsifik aort darlig
d. Infektif endokardit

e. Genis ventrikiiler septal defekt
f. Travma

g. Miksomatoz degisiklikler

h. Karsinoid sendrom

I. Anorektik ilag tedavisi (fenfluramin, fentermin)

2. Aort kokiine bagli nedenler
a. Dejeneratif dilatasyon
b. Konnektif doku hastaliklar1 (Marfan sendromu, Ehlers-Danlos sendromu,

Reiter hastalig1, osteogenezis imperfecta, romatoid artit,vb)

C. Aort diseksiyonu
d. Sistemik hipertansiyon
e. Aortitis (Behget hastaligy, sifiliz, viral etkenler)

f. Sistemik arteritler (Takayasu, dev hiicreli)
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Klinik Bulgular

Kronik ileri aort yetmezliginde, sol ventrikiil tedrici olarak genislemekle
birlikte, hastalar kompansasyon mekanizmalar1 nedeni ile uzun siire asemptomatik
kalir. Semptomlar kardiyak rezervin azalmasi ve miyokardiyal dekompansasyonunun
gelismesiyle ortaya cikar. Sirasi ile efor dispnesi, ortopne, paroksismal noturnal
dispne ve akciger 6demi gelismeye baslar. Senkop ve anjina aort darlifina oranla
daha az goriliir.

Akut aort yetmezliginde ise klinik aniden bozulur ve kronik vakalardan ¢ok
daha agir seyreder. Hasta hizla kardiyak dekompanzasyona girerek (tasikardi,
ortopne, periferik vazokonstriiksiyon, siyanoz) kardiyojenik sok tablosuna kadar
agirlasabilir.

Fizik muayenede oskiiltasyonda sternumun sol kenar1 boyunca kalbin
apeksine dogru yayilan diyastolik, dekresendo tarzinda bir ifiirim duyulur.
Diyastolde sol ventrikiile geri kacan kan, mitral kapak on yaprak¢igint mitral anulusa
dogru iter. Bu da fonksiyonel bir mitral darligina ve apikal diyastolik bir {iftirim

(Austin-Flint iiftirlimii) duyulmasina neden olur.

2.2.3 Tamsal Metodlar

Elektrokardiyogram
Izole aort darli1 olan hastalarmn EKGleri genellikle siniis ritmindedir, sol
ventrikiil hipertrofisi ve yiliklenmesiorne8i gosterir. Voltaj degeri artmistir. Sik
goriilen bir bulgu da ST degisikligidir.
Elektrokardiyografidede kronik aort yetmeliginde sol aks deviasyonu ve sol
ventrikiil asir1 diyastolik voliim yliklenmesi bulgulari(D-1,vl ve v3-6 genis Q

dalgalar1) mevcuttur.

Telekardiyogram

Aort darligim1 diisiindiiren bulgular aort kapagi bolgesindeki kalsifikasyon ,
asendan aortanin poststenotik dilatasyonu ve kalp golgesinde sol ventrikiil
konfigiirasyonudur.

Aort yetmezligi ilerleyip uzun zaman devam edince ortaya ¢ikacak olan kalp
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golgesindeki artis 6onemli bir bulgudur. Tipik olarak kalbin sol ventrikiilii ve apeksi
asagiya ve sola dogru yer degistirdiginden kalbin uzun aksinda belirgin bir artig

meydana gelir. Prulmoner konjesyon asemprtomatik hastalarda gelismemistir.

Ekokardiyogram

Aort kapagina ait patolojiler en iyi transtorasik eko ile degerlendirilir. Mitral
kapagin aksine trans6zafageal ekoya gereksinim fazla olmaz.

Aort darliginda eko takiplerinde sol ventrikiil ¢ikim yoluna ait gradiyent

Ol¢timii, aort kapak alani, kapak ve/veya anulusu tutan kalsifikasyon degerlendirilir.

Aort yetmezliginin tani, takip ve tedavisindeki algoritmalarin uygulanmasini
saglayacak esas tan1 metodu ekodur(35). Sol ventrikiile ait ¢cap ve hacim dl¢timleri
¢ok onemlidir. Kardiyak debinin, aort kapagindaki kagak alaninin ve geri kagan kan
akiminin fraksiyon ve hacminin hesaplanmasi aort yetmezliginin derecesinin

belirlenmesinde esastir.

Kateterizasyon

Aort darhig1 tanisinda kalp kateterizasyonu sart degildir, fakat lezyonlarin
derecesini anlamak icin veya obstriiksiyonun yeri tam bilinmediginde uygulanabilir.
Erigkinlerde goriilen aort hastaliklarina en sik eslik eden patoloji iskemik kalp
hastaligidir. Bu nedenle 40 yas iistii aort kapak cerrahisi uygulanacak olan hastalara
sadece aterosklerotik kalp hastaligini arastirmak amaciyla bile koroner anjiografi

yapilmalidir.

Aort yetmezliginde kateterizasyon ile regiirjitan fraksiyonun hesaplanmasi,
sol ventrikiil diyastol sonu basincin 6l¢iilmesi ve ventrikiilografi ile diyastol sirasinda
sol ventrikiin aortadan geri gelen kan ile ortaya ¢ikan radyoopasitenin genisliginin

degerlendirilmesi ile aort yetmezliginin agirlig1 ortaya konulabilir.
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2.2.4 Aort Kapak Cerrahi Endikasyonlar:

Aort kapak darlig1 ve yetmezliginde carrahi endikasyonlari Tablo2-7 ve
Tablo2-8’de belirtilmistir.

Tablo2-7: Aort darhginda cerrahi girisim endikasyonlari

Siif I (kesin endikasyon)
1. Semptomatik ciddi aort daligi (kanit diizeyi B )
2. Asemptomatik ciddi aort darlig1 ve sol ventrikiil sistolik disfonksiyonu
(ejeksiyon fraksiyonu< %>50) birlikteligi (kanit diizeyi C)
3. Kardiyovaskiiler (¢ikan aort, mitral, koroner) girisim gegirecek

asemptomatik ciddi aort darlig1 (kanit diizeyi B)

Sinif I1a (uygulanmasi gerekir)
1. Kardiyovaskiiler girisim gegirecek asemptomatik orta derecede aort

darlig1 (kanit dizeyi B)

Sinif IIb (uygulanabilir)

1. Asemptomatik ciddi aort darlifinda anormal egzersiz testi (semptom
gelisimi, hipotansiyon) (kanit diizeyiC)

2. Asemptomatik ciddi aort darligida hizli progresyon ihtimali (yas,
kalsifikasyon, sistemik ateroskleroz varligi) (kanit diizeyi C)

3. Kardiyovaskiiler girisim gegirecek asemptomatik hafif aort darliginda
hili progresyon gdsteren bulgularin (> orta derecede kapak
kalsifikasyonu) varligi

4. Asemptomatik ciddi aort darliginda beklenen ameliyat mortalitesi <

%1 ise

Sinif IIIb (gerekli degil)
1. Asemptomatik aort darhiginda simf Ila veya IIb tavsiyeleri altinda
listelenmis olan bulgulardan higbirine sahip olmayan hastalarda ani

O0limiin 6nlenmesi
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Tablo2-8: Aort yetmezliginde cerrahi endikasyonlari

1. lleri aort yetmezligi

a. NYHA fonksiyonel simif III-IV + korunmus sol ventrikiil fonksiyonlar1
(dinlenme sirasinda EF>%>50)

b. NYHA fonksiyonel sinif II + korunmius sol ventrikiil fonksiyonlari
(dinlenme sirasinda EF>%50) + ilerleyici sol ventrikiil dilatasyonu ya
da azalmakta olan EF

c. Semptomatik veya asemptomatik sol ventrikiil disfonksiyonu (
EF%25-50)

d. Asemptomatik + normal sistolik fonksiyonu (EF>%50) + ilerleyici LV
genislemesi (sistol sonu ¢ap1 > 55 mm; diyastol sonu ¢ap1 70-75mm)

e. Asemptomatik + normal sistolik fonksiyonu (EF>%>50) + ilerleyici LV
caplari (sistol sonu ¢ap 50-55mm; diyastol sonu ¢ap 70-75mm)

f. Asemptomatik + dinlenme sirasinda normal sistolik fonksiyonu
(EF>%50) + stres ekokardiyografide veya azalan EF

2. Canada sinif II veya daha fazla angia (koroner arter hastaligina bagh
olmaksizin)

3. CABG, cikan aorta veya diger kalp kapaklarina girisim uygulanacak
hastalar

4. Tleri AY + ileri LVD olan (EF<%25) hastalar

2.2.5 Aort Kapak Hastaliklarinda Cerrahi Teknikler

Kiiciik Aortik Anulusta Cerrahi Teknikler

Aort kapak replasmaninda 6zel durumlardan biri kiiciik aort kokii veya kiigiik

protez durumunda hasta/protez kapak uygunsuzlugudur. Bu durumda arka aort kok

genisletilmesi, 6n kok genisletilmesi gibi teknikleri uygulanabilir. Nicks(36)

yonteminde aortotomi insizyonu non-koroner siniisiin ortasindan aotrikoventrikiiler

bileskeye kadar uzatilir., gerekirse daha da ilerletilerek mitral kapagin ©n

yaprak¢iginda sonlandirilir, ilaveten sol atrium tavani agilmaz. Manouguian(37)

yonteminde aortotomi insizyonu posterior komissura yonlendirilir ve sol fibroz
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ticgen alanindan gegirilerek mitral kapak oOn yaprakc¢iginda en ¢ok yaprakeik
genisliginin yarisina kadar uzatilir, ilaveten sol atrium tavani da kesilir. Kullanilacak
yama ile hem sol atrium tavani kapatilir, hem de mitral kapak onarilir.
Aort Kapak Onarim
Aort kapak yetmezliginde aort kapak onarimi agik kalp ameliyatlarinda ilk

uygulanan prosediirlerden birisi olmasma karsin , prostetik kapaklarin yaygin
kullanim alan1 bulmasi ile uygulanabilirligi azalmisir. Bikiispit kapakta onarim
trianguler rezeksiyon, devamli siiturlerle kapatma ve annuler plikasyonla
gerceklestirilir. ik olarak Carpentier(38)’in ortaya koydugu, “trianguler rezeksiyon”
yaklasiminda , yaprak¢ik simetrisini saglamak amaciyla prolabe yaprak¢igin
ortasindan liggen seklinde bir doku pargasi kesilerek ¢ikarilir. Ortaya ¢ikan defekt,5/0
nonabsorbable devamli siitur materyali ile kapatilir.

Aort Kapak Replasmani

Ideal bir protez kapak kolay takilabilmeli, genis bir kullanim alan1 bulunmal,
uzun donem saglam ve fonksiyonel kalmali, trombojenik olmamali, enfeksiyona
direngli olmal1 ve rezidiiel gradiyente yol agmamalidir. Aort kapak replasmani i¢in
kullanilacak protezler “mekanik protezler” ve doku kapaklar1 olarak anilan
“biyoprotezler” olarak iki grupta toplanir. Mekanik protezler biitiin sartlardaki
dayanikliliklar1 ve 1y1 performanslari nedeni ile en sik tercih edilen kapaklardir.

Biyoprotez se¢imi i¢in de belli kriterler s6z konusudur. Hastalarin 6zellikle
siniis ritminde olmasi ve atriyal aritmi nedeni ile antikoagulasyon kullaniyor
olmamas1 gerekir. Bu kapaklarin en 6nemli dezavantaj1 zamanla ortaya ¢ikan yapisal

bozukluk sonucu hastalarin 6nemli bir kisminda reoperasyon gerektirmesidir.



Tablo 2-9: Aort kapak replasmaninda protez secim kriterleri
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Sinif I(kesin tercih)

pozisyonlarda mekanik protez kapak kullanim1 (Kanit diizeyi C)

kullanmak istememesi (Kanit diizeyi C)

asemptomatik ciddi aort darlig1 (Kanit diizeyi C)

1. Mekanik kapak: Daha Onceden veya es zamanli olarak diger

2. Biyolojik kapak: Warfarin kullanim kontrendikasyonu bulunmasi veya

3. Kardiyovaskiiler (¢ikan aort, mitral, koroner) girisim gegirecek

Sinif I1a (tercih edilebilir)

diizeyi C)
2. Biyolojik kapak:
a.> 65 yas ve antikoagulan kullanabilecekler (Kanit diizeyi C)

b.<65 yas ve antikoagulan kullanmak istemeyenler (Kanit diizeyi C)

uygulanacaklar (Kanit diizeyi C)

1. Mekanik kapak: < 65 yas ve antikoagulan kullanabilecekler (Kanit

3. Homogreft: aktif prostetik kapak endokarditi nedeni ile reoperasyon

Siif IIb (diistiniilebilir)
1. Cocuk sahibi olmak isteyen bayanlar (Kanit diizeyi C)

2.3 Natriiiretik peptidler

Natritiretik peptid sistem, atriyal natriiiretik peptid , brain natritiretik
peptid, endotelyal kokenli C-tip natriliretik peptid ve iirodilatinden
olusmaktadir. Atriyal Natriiiretik Peptid ilk olarak Kangwa ve Matsuo
tarafindan 1984° te tamimlanmistir. Atriyal natriuretik peptidin diiiretik,
natriiiretik ve vazodilatasyon gibi etkileri vardir ve ¢ogunlugu atriyumlardan
salgilanmakla birlikte az miktarda ventrikiillerden salgilanir. Atriyal duvar
tansiyonu artigi salinim i¢in en énemli uyaridir(39). Daha sonra yapisal olarak
ANP’ ye benzeyen brain natritiretik peptid (BNP) ve C-tip natritiretik peptid
(CNP) de kesfedildi. 32 aminoasitli BNP, adinin aksine ventrikiillerde beyine




oranla ¢ok daha yiiksek oranda bulunur(40). Brain natriuretic peptid voliim ve
basing yiiklenmesine bagli olarak ventrikiillerin gerilimi sonrasi1 salgilanir(41).
CNP ise digerlerine gore kalpte daha az bulunmakla birlikte daha ¢ok vaskiiler

endotel hiicrelerinden salgilanir ve vazodilatasyonda rol alir.

ANP BNP CNP

Sekil2-5: Natriiiretik peptidlerin yapisi

Yapilan ¢alismalarda kalp yetmezliginde atriyal ve ventrikiiler basing
artiglarina yanit olarak miyositlerden ANP ve BNP sekresyonunda artis
goriilmistiir(42-43).  Bunlarin  artis  diizeyi de bozulmus kardiyak
fonksiyonlarin derecesi ile dogru orantili olarak bulunmustur. Ikiside kardiyak
fonksiyonlar1 degerlendirmek agisindan faydali bilgiler vermekle birlikte BNP
ventrikiillerden salgilandigi ve ventrikiiller hakkinda bilgi verdigi i¢in daha
onemli goriilmiistiir. Insanda brain natriliretik peptid, BNP ve proBNP
formunda bulunur. ProBNP normal kisilerde, kalp yetmezliginde, bdbrek
yetmezliginde ve miyokard infarktiisii sonrast dolasimda bulunur(44-45-46).
ProBNP normalde BNP’ den 2-5 kat fazla olmakla birlikte kalp yetmezliginde
BNP’ den daha fazla artig gosterir.

Insan BNP’si prekiirsorii pre-proBNP (1-108)’nin aminoasit siralamasi
baz alinarak BNP (77-108) tarif edilmektedir. Fakat genelde BNP-32 veya
sadece BNP olarak adlandirilmaktadir. Aminoterminal BNP ise proBNP (1-
76), N-BNP veya NT- proBNP olarak isimlendirilmektedir.
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Yapilan laboratuar ¢aligmalarinda, ventrikiiler miyositlerin gerilmesiyle
proBNP’ nin (108 aminoasit) enzimatik olarak parcalandigi ve BNP (32
aminoasit) ile aminoterminal peptid [NT-proBNP (1-76)] olustugu
gosterilmistir(47).(Sekil2-6).

-26  aminoasid 108
kardiyomiyosit pre-proBNP
1 108 26 -1
proBNP sinyal

kan NT-proBNP

Sekil2-6:Pro BNP sentezi

Pre-proBNP’nin kismi olarak BNP ve NT-proBNP’ye doniisiimii, insan
kalbinde sekresyondan Once ve sekresyon sirasinda olusmaktadir. Bunun
kaniti, ventrikiiler ve atriyal dokularda bu ii¢ formun da (proBNP, BNP, NT-
proBNP) bulunmasi(48) ve proBNP’ nin kanda BNP ve NT-proBNP’ye
dontisememesidir(49). BNP, NT-proBNP ve prekiirsorleri olan pre-proBNP
hem normal kisilerin hem de kalp yetmezligi olanlarin plazmasinda degisik

seviyelerde bulunmaktadir(50-51-52).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1 Caliyma Dizayni

Bu calisma kesitsel, pretest-posttest dizaynda  ve retrospektif olarak
planlanmustir. Eskisehir Universitesi Osmangazi Tip Fakiiltesi, Kalp ve Damar
Cerrahisi Boliimiinde Ocak 2015 ve Kasim 2017 tarihileri arasinda aort veya mitral
kapak replasmani yapilan hastalarin dosyalar1 retrospektif olarak taranmistir. Hem
cerrahi Oncesi hem de cerrahi sonrasi ilk 1 ayda proBNP ile degerlendirilen
hastalarin cerrahi dncesi ve cerrahi sonrasi sonuglari karsilastirilmistir

Mevcut ¢alisma protokolii Eskisehir Universitesi Osmangazi Tip Fakiiltesi
etik kurulu tarafindan onaylanmistir (Tarih: 21.08.2017, Karar no:2). Calismamiz
retrospektif olarak planlandigindan hastalardan yazili aydinlatilmis onam

alinmamustir.
3.2 Dahil Edilme Kriterleri

e Aort veya mitral kapak hastaligi nedeniyle Eskisehir Universitesi Osmangazi
Tip Fakiiltesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Boliimiinde aort veya mitral kapak
replasmani operasyonu yapilmis olmak

e Tedavi 6ncesi ve sonrast proBNP ile degerlendirilmis olmak
3.3 Dislama Kriterleri

e (errahi 6ncesi veya sonrasinda proBNP ile takip edilmemis olanlar
3.4 Cerrahi Teknik

Tiim hastalara genel anestezi altinda median sternotomi uygulandi. Perikard
vertikal olarak agilarak askiya alindi. Sistemik heparinizasyon sonrasi uygun
activated clotting time (ACT) saglanmasinin ardindan arteriyel ve vendz kaniilasyon
uyguland1 ve ACT diizeyi 400 saniye iizeri olacak sekilde heparin dozu ayarlandi.
Kaniilasyon siiturlar1 yerlestirildi. Kardiyopleji ve soguk buzlu serum fizyolojik ile
kardiyal arrest saglandi. Tim hastalara kardiyopulmoner bypass uygulanarak
nonpulsatil akim saglandi. Kros klemp yerlestirildi. Aort kapak cerrahisi igin
aortotomi kesisi yapilarak aort kapak rezeke edildi. Kapak boyutu i¢in 6l¢iim alindi

ve uygun numarali protez kapak plejitli siiturler ile aortoya oturtuldu. Aortotomi
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kesisi prolen siitur ile kapatildi. Mitral kapak i¢in sol atriotomi kesisi yapildi. Mitral
kapak rezeke edildi. Kapak boyutu 6l¢limii alind1 ve uygun boyuttaki protez kapak
plejitli siiturler ile oturtuldu. Atriotomi kesisi prolen siitur ile kapatildi. Hastalar
sitildi. Kros klemp kaldirildi. Ventrikiiler fibrilasyonda g¢alisan hastalarda 20 J ile
bir kez defibrile edildi. Siniis ritmi saglandi. Ekstrakorporyal dolasim kademeli
olarak stoplandi. Heparinin etkisini antagonize etmek i¢in protamin uygulandi.
Kademeli olarak dekaniile edildi. Mediastene ve gerekirse perikard ve torakslara
dren vyerlestirildi. Kanama kontrolii saglanarak hasta usiiline uygun kapatildi.
Operasyonun sonunda tiim hastalar entiibe ve monitorize olarak yogun bakim
tinitesine alindi. Hemodinamik degerlerde stabilizasyon saglamak amaciyla gerekli
medikasyon uygulandi. Uygun kosullar saglandiginda hastalar ekstiibe edildi.
Invaziv arteryal ve santral vendz basing monitdrizasyonu, idrar cikisi, enfeksiyon ve

diger olas1 komplikasyonlar agisindan tiim hastalar takip edildi.

3.5 istatistiksel Analiz

Verilerin analizi Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, Inc,
Chicago IL, USA) kullanilarak yapilmistir. Tanimlayict veriler ortalama, standart
sapma, say1 (n) ve yiizde (%) olarak belirtilmistir. Orneklem sayimizin kii¢iik olmasi
nedeniyle gruplar aras1 numerik verilerin karsilagtirmasi icin Wilcoxon Signed Rank
Test kullanilmistir. Tanimlayici istatistikler, Pearson korelasyon testi, Kruskal wallis
testi, Ki-kare testi ve Mann whitney testi kullanilmistir. Giiven araligi %95 diizeyine

gore p degeri 0.05 anlaml1 olarak kabul edilmistir
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4.BULGULAR
4.1 Demografik Veriler

Calismamiza klinigimizde aort veya mitral kapak replasmani1 geciren, cerrahi
oncesi ve sonrasi proBNP ile degerlendirilen, yaslar1 23 ile 86 arasinda degisen
toplam 41 hasta dahil edildi. Calismaya katilan hastalarin ortalama yasi 59,22 +
14,754 yil idi.

Calismaya dahil edilen 41 hastanin 26’s1 (%63,6) erkek olup, 15’1 (%36,4 )

kadindi. Cinsiyete ait veriler Tablo4-1’da gosterilmistir.

Tablo 4-1: Hastalarin cinsiyete gore dagilim

Frekans Yizde Kimdlatif Yizde
E 26 63,4 63,4
K 15 36,6 100,0
Toplam 41 100,0

4.2 Komorbiditeler

Hipertansiyon toplam 10 hastada (%24,39) goriilirken, DM 6 hastada
(%14,63) , KAH 5 hastada (12,19) gortlmistiir. Ek hastaliklar ile ilgili veriler Tablo
4-2’ de belirtilmistir.



Tablo4-2: Ek hastaliklar
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Gegerlilik Kimulatif
Frekans Yiizde Yizdesi yuzde

ANKILOZANSPONDILIT 1 2.4 34 3,4
BMK 1 2,4 3,4 6,9
SEREBROVASKULER OLAY 1 2.4 34 10,3
DM 2 4,9 6,9 17,2
DM+HT 2 4,9 6,9 24,1
DM+KAH 1 2,4 3,4 27,6
GIS KANAMA 1 2.4 3,4 31,0
GUATR 2 4,9 6,9 37,9
iZOLE HT 3 7,3 10,3 48,3
HT+KAH 1 2,4 3,4 51,7
HT+KAH+HIPERLIPIDEMI 1 2.4 3,4 55,2
HT+KIST HIDATIK ik 2.4 3,4 58,6
HT+BRONSIT+KAH 1 2.4 3,4 62,1
KOAH+HT 1 24 34 65,5
KOAH+KAH 1 2.4 3,4 69,0
KOLESISTEKTOMI 3 7.3 10,3 79,3
LENFOMA+HEPATITB 1 2.4 3,4 82,8
PERIFERIK ARTER HAST 1 24 3,4 86,2
PSORIAZIS 1 2,4 34 89,7
SUBARAKNOID KANAMA 1 24 3,4 93,1
SEREBROVASKULEROLAY+MVR 1 2,4 3.4 96,6
DM+ASTIM 1 2,4 3,4 100,0
Toplam 29 70,7 100,0

Sistem 12 29,3

Toplam 41 100,0

4.3 Yapilan Cerrahi Operasyonlar

Hastalara yapilan operasyonlarin dagilimi1 Tablo8’de gosterilmistir. AVR 8
hastaya (%19,5), MVR 3 hastaya (%7,3), AVR +MVR+TAP 4 hastaya (%9,8),
AVR+CABG 2 hastaya (%4,8), AVR+MVR 3 hastaya (%7,3), MVR+TAP+CABG
1 hastaya(%2,4), MVR+TAP 19 hastaya(%46,3) yapilmistir. En sik uygulanan
cerrahi MVR +TAP dir. Yapilan cerrahi operasyonlar Tablo4-3’de gosterilmistir.




Tablo 4-3: Yapilan cerrahi operasyonlar
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Gecerlilik Kumdlatif
Frekans Yizde yuzdesi Yuzde

AVR 8 19,5 19,5 19,5
AVR+MVR+TAP 4 9,8 9,8 29,3
AVR +CABG+ AORT 1 2.4 2,4 31,7
AVR + MVR 3 7,3 7,3 39,0
CABG + MVR + TAP 1 2.4 2,4 41,5
CABG + AVR 1 2,4 2,4 43,9
MVR 3 7,3 7,3 51,2
MVR + TAP 19 46,3 46,3 97,6
MVR (TEKRAR) 1 2,4 2,4 100,0
Toplam 41 100,0 100,0

4.4 Preoperatif ve Postoperatif proBNP Karsilastirilmasi

Hastalarin preop EF degerleri ortalama %47.9+6,37 idi. Hastalarin proBNP

degerleri cerrahi 6ncesi ortalama 2901,90+487,926 iken operasyon sonrasi proBNP
degerleri ortalama 3340,12+818,362 olarak saptandi(Tablo4-4). Preoperatif ve
postoperatif proBNP ortalama degerleri  cerrahi Oncesi ve cerrahi sonrasi
postoperatif 1. aydaki degerler karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli bir
lyilesme goriilmemistir (p=0,892). 41 hastanin 23’ilinde postoperatif proBNP degeri
preoperatif proBNP degerine gore diisiis gosterirken , 18’inde posoperatif proBNP

degerleri preoperatif degerlere gore yiikselis gosterdi (Tablo 4-5)

Tablo4-4: Yas, Preop EF, Preop pro BNP ve Postop pro BNP Istatistikleri

N Minimum Maksimum Ortalama | Std. Sapma
Yas 41 23 86 59,22 14,754
PREOP_EF 41 33 55 47,90 6,375
PREOP_PROBNP 41 26 12946 | 2901,90| 3124,252
gOSTOP—PROBN 41 119 24369 | 3340,12| 5240,076




Tablo4-5: Preoperatif ve Postoperatif pro BNP Diisiis/yiikselis Istatistikleri

Ortalama
N | Siralama Sir. Ozeti
POSTOP_PROBNP - Negatif Siralama 232 19,17 441,00
PREOP_PROBNP o
- Positif Siralama 18P 23,33 420,00
OC
Toplam 41

a. POSTOP_PROBNP < PREOP_PROBNP
b. POSTOP_PROBNP > PREOP_PROBNP
c. POSTOP_PROBNP = PREOP_PROBNP

27
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S.TARTISMA

Kalp kapagi hastaliklari, 6zellikle de RKH, tiim diinyada hatir1 sayilir
morbidite ve mortalite nedenidir. Giiniimiiz kalp kapak hastaliklarinin tedavisinde en
etkin ve 6zellikle surveyi uzatan yontem cerrahidir. Kalp yetmezligi hastalarinin tani
ve prognoz parametrelerinde proBNP son yillarda yaygin olarak kullanilmaya
baglanmigtir. Bu nedenle bu c¢alismamizda klinigimizde AVR/MVR gegiren
hastalarin cerrahi Oncesi ve sonrasi proBNP sonuglarini karsilastirmay1 ve erken
donemde cerrahi tedavinin kalp yetmezligi lizerine etkisini belirlemeyi amagladik.
Calismamiz sonuglarina gore kapak carrahisinin, erken donemde proBNP diizeyinde
anlamli bir azalma saglamadigin1 bulduk. Bulgularimizi mevcut literatiir bilgileri
1s1g¢1nda gézden gecirmeyi amagladik.

Weber ve arkadaglarinin aort kapak hastaliginin progresyonu ile
proBNP iligkisini degerlendirdigi ¢alismada 65 adet AD, 22 adet AY ve 13 adet
AVR’ 1i hasta degerlendirilmis. AD ve AY hastalarinda kapak hastaliginin ciddiyeti
ile proBNP arasinda anlamli bir iligki bulunmus ve yine AD-AY hastalarinda
proBNP diizeyi AVR’ lilere gore daha yiiksek ¢ikmig. Fonksiyonel kapasite
derecesinin artis1 ile proBNP arasinda anlamli iligki gézlenmis. Ayrica proBNP
diizeyi AF’ lilerde belirgin olarak yiiksek bulunmus ve yas ile pozitif korelasyon

gozlenmis. Viicut kitle indeksi ile arasinda anlamli iligki gozlenmemis(53).

Boucher (54) ve arkadaglari ileri aort veya mitral yetersizligi olan
toplam 40 hastada operasyon sonrasi voliim yiikiiniin kaldirilmasinin sol ventrikiil
ejeksiyon fraksiyonuna ve kan proBNP diizeyine nasil etki ettigini aragtirdilar. Aort
yetersizligi olan 20 ve mitral yetersizligi olan 20 hasta calismaya alindi. Kapak
replasmanindan 6nce ve operasyondan 2- 4 hafta sonra sol ventrikiil EF ve kan
proBNP diizeylerini degerlendirdiler. Erken donem EF ve proBNP her iki hasta
grubunda da azalmisti. EF deki azalma operasyon oncesi EF ile iligkisizdi. End-
diyastolik voliim erken operatif donemde hem aort yetersizliginde (162+ 60 vs 102 +
41 ml/m2 ) hem de mitral yetersizliginde (131 + 40 vs 76 + 30 ml/m2) azalmisti. Bu
azalma atim voliimiindeki azalmayla iliskiliyken operasyon oncesi EF ile iligkisizdi.
Hem aort hem de mitral yetersizligindeki voliim yiikiiniin kaldirilmas1 EF ve proBNP
diizeylerinde azalmaya neden olmaktaydi. EF deki erken azalma voliim yiikiiniin

degisimini yansitirken, miyokardiyal kontraktil fonksiyonunu yansitmayabilirdi.
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Ancak EF deki azalma mitral yetersizliginde kalic1 tarzdaydi. Bizim calismamizda
opere edilen hastalarin postop erken donem eko ile EF degerlendirilmesi
yapilmamusti.

Ben-Dor ve arkadaglarinin 2013 yilinda yayinladigi g¢alismada
operatif kapak replasmani ya da perkiitan transkateter girisime gidecek ileri derece
aort darlig1 olan hastalarda Brain natriiiretik peptit (BNP) seviyeleri karsilastiriimas.
Sonug olarak BNP diizeyleriyle aort darliginin derecesi arasinda anlamli bir iligki
bulunamamus fakat kalp yetmezligi statiisiinii yansitmstir. Ileri derece aort darlig
olan yiiksek riskli hastalardaki yiiksek BNP seviyelerinin daha yiliksek mortalite i¢in
bagimsiz bir belirteg olmadigi tespit edilmistir(55) . Yine Nozohoor ve arkadaslarinin
2009 yilinda yaptiklari ¢aligmada ylikselmis BNP diizeylerinin aort kapak replasmani
sonrast yogun bakim takiplerinde ameliyat sonrasit kalp yetmezliginin bagimsiz
belirteci oldugu tespit edilmistir.(56)

Calismamizda aort kapak replasmani yapilan ve yapilmayan gruplar
arasinda  postoperatif ~ proBNP  degisimi agisindan  anlamli  bir  fark
bulunmadi(p>0.005).

Mevcut literatliir bilgileri ile bagdasan sekilde hastalarimizdan
preoperative EF disiikliigii olan hastalarda proBNP degerlerinin, EF>50 olan
hastalara oranla anlamli sekilde yiiksek oldugu goriildi (p<0.005). Ancak
caligmamizdaki postoperatif proBNP diizeylerinde mevcut literatiir ¢alismalarinin
aksine anlamli bir diisiis olmamasinin sebepleri; ¢calismamiza dahil edilen hastalarin
preoperatif EF degerlerinin kalp yetmezligi denilebilecek diizeyde diisiik olmamasi
(ort:47,9) ve postop erken donemde kardiyak cerrahiye bagli proBNP degerlerindeki
yiiksekligin devam etmesi olabilir. Daha ge¢ donemde ve eko ile korele edilerek

bakilacak proBNP degerlerinde diisiis daha net ortaya ¢ikarilabilir.

5.1 Kasitlamalar

Verilerin prospektif degil de retrospektif olarak toplanmis olmasi 6nemli
bir kisitlamadir. Orneklem saymmizin diisiik olmasi bir diger Kisitlamamizdur.
Merkezimizde kalp kapak cerrahisi sik yapilan bir uygulama olmasina ragmen

cerrahi Oncesi ve sonrast proBNP verileri olan olgularin sayisi diisiiktii. Calisma



30

orneklem grubu icin “’gli¢’’ analiz yapilmamis olmasi ve Orneklem sayisinin

kiictikliigii istatistiksel olarak tip 2 hataya neden olmus olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Kalp kapak replasmani cerrahisi yapilan bireylerin biiyiik ¢ogunlugunu erkekler ve 65 yas
alt1 bireyler olusturmaktaydi.

Kalp kapak replasmani cerrahisi yapilan bireylerde komorbiditeler g6z Oniinde
bulundurulmasi gereken bir durumdur. HT ve DM en sik goriilen iki komorbidite olarak
gbze carpmaktadir.

Mitral kapak hastaligi olan hastalarda trikiispit kapak yetmezligi de sik goriilen bir
durumdur.

ProBNP; kalp kapak cerrahisinde, postop erken donem kalp yetmezligi takibinde etkin
kullanilabilecek bir parametre degildir.

Kalp kapak cerrahisi postoperatif erken donemde konjestif kalp yetmezliginin azalmasinda
etkili degildir.

Kalp kapak cerrahisinin erken déonem konjestif kalp yetmezliginin tedavisinde etkinliginin
arastirtlmasi igin; daha biiyilk hasta gruplu ve preoperatif-postoperatif EKO esliginde
degerlendirmelerin yapildig: prospektif caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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