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Aort kapak replasmani sonrasi sol ventrikiil kiitle gerilemesi

Leflt ventricular mass regression after aortic valve replacement
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OzeT

Amac: Bu galismanin amacy, ii¢ farkli protez kapagin aort kapak replasmani (AVR) sonrasi dénemde sol ventrikiil kiitle indeksi (SVKI) gerileme-
si lizerine etkilerinin degerlendiriimesidir.

Yontemler: Grup 1'e (n=17) biyoprotez (Medtronic Hancock 2) kullanilan hastalar, Grup 2'ye (n=21) tek yaprakg¢ikli mekanik protez (Medtronic
Hall) kullanilan hastalar ve Grup 3'e (n=17) iki yaprakgikl mekanik protez (St. Jude) kullanilan hastalar alindi. Grup 1, 2 ve 3'lin yas ortalamasi
sirasiyla 70.8+9.1, 61.6+13.7 ve 56.2+18.3 yil idi. Bu gozlemsel ¢calismada hastalara ameliyat sonrasinda ulagildi ve ekokardiyografi ile sol ventri-
kiil duvar kalinliklari ve kapak fonksiyonlari degerlendirildi. Bulgular ameliyat 8ncesi verilerle karsilastirildi. istatistiksel analiz igin tek yénlii
varyans analizi (ANOVA), Kruskal Wallis, ve Ki-kare testleri kullanildi.

Bulgular: Sonuglar genel olarak degerlendirildiginde, gruplar arasinda yas ortalamalari agisindan istatistiksel olarak anlamli fark gdzlenmistir
(p=0.015). Gruplarin cinsiyet dagiimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmemistir (p=0.094). SVKI tiim gruplarda gerilemistir; Grup
1"de tedavi Gncesi 232.74+53.36 g/m? iken tedavi sonrasi 174.64+46.33 g/m? (p=0.0001), Grup 2'de 198.49+40.53 g/m? iken 167.04+33.9 g/m?
(p=0.0001) ve Grup 3'te 228.77+47.87 g/m? iken 185.44+37.76 g/m? (p=0.0001) bulunmustur. Gruplar arasinda SVKI regresyonu degerlendirildiginde
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.054, p=0.363).

Sonug: Ug farkli aort kapak protezi ile AVR orta donem sonuglari tiim gruplarda sol ventrikiil kiitle regresyonu iizerinde benzerlik gdsterdi. Ancak,
daha kesin bir yorumda bulunabilmek igin daha fazla hasta iizerindeki uzun dénem sonuglarinin degerlendirilmesi gerektigi kanisindayiz.
(Anadolu Kardiyol Derg 2010; 10: 452-7)
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ABSTRACT

Objective: Our objective was to evaluate the degree of change in left ventricular mass index (LVMI) regression after aortic valve replacement
(AVR) using three different valves.

Methods: Group 1 (n=17) included patients with bioprosthesis (Medtronic Hancock 2), Group 2 (n=21) included patients with mono-leaflet
mechanical valve (Medtronic Hall), and Group 3 (n=17) included patients with bi-leaflet mechanical valve (St Jude). The mean ages of Group 1,
2 and 3 patients were 70.8+9.1, 61.6+13.7 and 56.2+18.3 years, respectively. In this observational study, patients were followed-up after surgery
and left ventricular wall thickness and valvular functions were evaluated with echocardiography. The findings were compared with preoperative
values. Statistical analyses were performed using one-way variance analysis (ANOVA), Kruskal Wallis, and Chi-square tests.

Results: Statistically significant difference was observed among the three groups with respect to age (p=0.015). LVMI regressed in all groups; Group
1 from 232.74+53.36 g/m? (preoperative) to 174.64+46.33 g/m2 (postoperative) (p=0.0001), Group 2-from 198.49+40.53 g/m2 to 167.04+33.9 g/m?
(p=0.0001), and Group 3-228.77+47.87 g/m2 to 185.44+37.76 g/m2 (p=0.0001). No statistically significant difference was observed among the
groups with respect to LVYMI regression (p=0.054, p=0.363).

Conclusion: Mid-term results of AVR with three different aortic valve prosthesis revealed that all groups showed a similar regression of left
ventricular mass. However, we advocate that long-term results of an increased number of patients should be evaluated for assessment in depth.
(Anadolu Kardiyol Derg 2010; 10: 452-7)
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Giris

Aort darlii olan hastalarda sol ventrikiil hipertrofisi sol vent-
rikiil igindeki basincin kronik olarak artmasina cevap olarak
ortaya cikan bir adaptasyon mekanizmasidir. Aort kapagindaki
lezyonun diizeltiimesi sol ventrikiil hipertrofisinde gerilemeyle
sonuglanir (1). Aort kapak replasmanindan (AVR) sonra ortaya
cikan sol ventrikiil kiitlesindeki bu gerileme, sol ventrikiil hipert-
rofisiyle iligkili olan ani 6liim, konjestif kalp yetmezligi ve direnc-
li aritmiler gibi uzun dénem komplikasyonlari azaltir (2). Bu
nedenle, AVR'den sonra sol ventrikiil kiitle gerilemesi uzun
donem sag kalima etki eden en 6nemli dlgiittiir (3).

Aort kapak operasyonlarinda kullanilan protezler degisen
kapak teknolojisi sayesinde gelisme gdstermistir. Yakin gegmiste
tek yaprakgikli protezler kullanilirken giiniimiizde iki yaprakgikli
mekanik protezler daha iistiin hemodinamik performanslari sebe-
biyle tercih edilmektedir. Hastalarin yas ve diger ko-morbiditeleri
ise biyoprotezler igin tercih sebebi olmaktadir. Degisik aort protez
kapaklar arasindaki sol ventrikiil hipertrofisinin gerileme oranlari
protezlerin 6zelliklerine gore farklilik gdsterir (4, 5). Bu kapaklarin
efektif aciklik alanlari sol ventrikiil iizerinde belirleyicidir.
Kapaklardaki agiklik alani protezde dikis halkasi ve stent varlig
ile yakindan iligkilidir. Literatiirde aort darligi sebebiyle ameliyat
olan hastalarda protez kapak tipine bakilmaksizin sol ventrikiil
kiitlesinde 6nemli oranda azalma bildirilmistir (6). Buradan yola
cikarak son yillarda siklikla kullandigimiz ti¢ farkli kapagin AVR
sonrasi sol ventrikiil kiitle gerilemesi {izerine etkisini ortak bir
protokolde inceledik.

Bu calismanin amaci, tek yaprakgikh mekanik, iki yaprakeikl
mekanik ve biyoprotez aort kapaklarin AVR ameliyati sonrasi
doénemde sol ventrikiil {izerine etkilerinin karsilastiriimasidr.

Yontemler

Hastanemizin Etik Kurulu’nun onayi alinarak calismaya bas-
landi. Tiim hastalar ¢alismanin amaci ve protokolii ile ameliyat
sonrasi takipleri hakkinda bilgilendirildi ve onamlari alindi.
Caligmaya Mart 2001 ile Aralik 2004 tarihleri arasinda aort darlig
nedeniyle AVR operasyonu uygulanan hastalar dahil edildi ve bu
gozlemsel calismada hastalarin ameliyat sonrasi takipleri yapildi.
Aort yetmezligi olan ve AVR'ye ek olarak bagka cerrahi miidahale-
ler uygulanan hastalar calisma kapsami diginda tutuldu. Gegirilmig
kalp hastalig (infarktiis) ilave koroner damar lezyonu ve ek kardi-
yovaskiiler patolojisi olan hastalar ¢alisma diginda tutuldu.

Calisma gruplar

Hastalar takilan protezlerin tipine gdre {i¢ gruba ayrildi; Grup
1 Hancock 2 (Medtronic, Inc, Minneapolis, MN) biyoprotez kulla-
nilan hastalardan, Grup 2 Medtronic (Medtronic, Inc, Minneapolis,
MN) tek yaprakgik tipi protez kullanilan hastalardan ve Grup 3
ise St. Jude (St. Jude Medical, Inc, St. Paul, MN) iki yaprakgikli
protez kullanilan hastalardan olustu. Calismamizda, biyoprotez
kapak takiimasi 65 yas iistii hastalarda biyoprotezlerin avantaj ve

dezavantajlari hasta ve yakinlarina anlatilarak karar verilmistir.
Diger gruplarda ise mekanik protezler hastalarin klinik 6zellikle-
rine ve hekimlerin kararina gore takildi. Grup 1 yas ortalamasi
70.849.1 yil olan 5 erkek, 12 bayan toplam 17 hastadan, Grup 2
yas ortalamasi 61.6£13.7 yil olan 8 erkek, 13 bayan toplam 21
hastadan ve Grup 3 yas ortalamasi 56.2+18.3 yil olan 11 erkek, 6
bayan toplam 17 hastadan olugmaktaydi.

Takip

Calismaya katilan hastalarin ameliyat éncesi demografik veri-
leri, kapak ¢ap indeksleri (KCI) (kapak élgiisii / viicut yiizey alani),
NYHA siniflamasina gére efor kapasiteleri, ekokardiyografik ola-
rak olciilen ejeksiyon fraksiyonlari (EF), maksimum aort basing
gradiyentleri, sol ventrikiil sistolik ve diyastolik duvar kalinliklari ve
bu veriler kullanilarak hesaplanan sol ventrikiil kiitle indeksleri
(SVKI) kaydedildi. Daha sonra hastalara telefonla ulasilarak kont-
rolleri diizenlendi. Tiim hastalarin fizik muayeneleri ve poliklinik
kontrolleri ayni kardiyovaskiiler cerrah tarafindan yapildi. Hastalar
daha sonra ekokardiyografik incelemeye alindi. Toplanan veriler
kaydedildi ve gruplar birbirleriyle karsilastirildi.

Ekokardiyografik degerlendirme

Hastalarin preoperatif ve postoperatif takiplerinde transtora-
sik iki boyutlu (2-D), M-mod ve renkli akim Doppler dlgiimleri
ACUSON Sequoia™ (256 markah ekokardiyografi cihaz
(Siemens, Atlanta, USA) ile 3.5 Mhz. transdiiser kullanilarak yapil-
di. Ekokardiyografik degerlendirme cerrahi uygulamaya kor olan
kardiyoloji uzmanlari tarafindan yapildi. Tiim olcliimler 4-5 kez
tekrarlandi ve ikinci bir kardiyolog tarafindan dogrulandi. Protez
kapak fonksiyonu 2D-apikal 4 bosluk ve M-mod parasternal uzun
aks goriintiilemeleri ile yapildi. Aort kapak alani dlgiimiinde Gorlin
formdilii kullanildi (7). M-mod dl¢iimler diyastolik interventrikiiler
septum kalinhg (IVSK), sol ventrikiiler posteriyor duvar kalinhgi
(PDK), sol atriyum c¢apl, sol ventrikiile ait sistol ve diyastol sonu
cap olciimleri (SVSSC, SVDSC) papiller kaslarin hemen {izerinde-
ki korda tendinealar seviyesinden Amerikan Ekokardiyografi
Dernegi onerileri dogrultusunda dlgiildii (8). Sol ventrikiil gikim
yolu renkli akim Doppler ekokardiyografi ile apikal 5 bogluk goriin-
tiileme yapilarak degderlendirildi. Cikim yolundaki akim hizi ve
gradiyent dl¢limii aort kapak seviyesinden yapildi. Pik transaortik
valvuler gradiyent modifiye Bernouilli formiili ile hesapland;

Pik gradiyent = 4 x V2, V = akim hizi

Sol ventrikiil EF'si [(SVDS volum - SVSS volum / SVDS volum)
x (100%)] form(ilii ile Simpson’s metodu kullanilarak hesaplandi (9).
Sol ventrikiil kiitlesi (SVK) Devereux ve Reichek formiilii ile
hesaplandi (10);

Sol ventrikiil kiitlesi (gr)=1.04x[(SVDSC+IVSK+PDK)]3-13.6

SVKI, SVK'nin viicut yiizey alanina (VYA) orani hesaplanarak
belirlendi. Kullanilan protez kapak ¢aplarina gére ameliyat 6nce-
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si ve sonrasindaki takiplerde SVKI hesaplanarak, degerler ista-
tistiksel olarak kargilastirldi.

Ameliyat teknigi

Aortik ve iki-asamali tek atriyal kaniilasyon ile kardiyopulmo-
ner baypas baslatildi. Hasta 30-32°C’ye sogutularak, antegrad-
retrograd izotermik kan kardiyoplejisi ile miyokardiyal koruma
saglandi. Sag superiyor pulmoner ven kaniilii kondu. Oblik aorto-
tomi ile natif kapak rezeke edildi, kalsifikasyonlar temizlenerek,
aniilus miimkiin oldugunca hareketli hale getirildi. Aniilus dl¢iisii
alinarak, uygun protez kapak 2/0 politer plejitli tek tek dikislerle
aniiler pozisyonda oturtuldu.

istatistiksel analiz

Bu caligmada istatistiksel analizler GraphPad Prisma V.3
(GraphPad Software, Inc, La Jolla, CA, USA) paket programi ile
yapiimistir. Verilerin degerlendiriimesinde tanimlayici istatistik-
sel metotlarin (ortalama, standart sapma) yani sira gruplar arasi
karsilastirmalarda tek yénlii varyans analizi (ANQOVA) testi, alt
grup karsilastirmalarinda Tukey ¢oklu karsilastirma testi, grupla-
rin tedavi 6ncesi sonrasi karsilastirmasinda eslendirilmis t testi,
degisim farklarinin dagilimi goz éniine alinarak Kruskal Wallis
testi, altgrup karsilastirmalarinda Dunn’s coklu karsilastirma
testi, nitel verilerin karsilastirmalarinda Ki-kare testi kullanilmis-
tir. Sonuglar, anlamhilik p<0.05 diizeyinde degerlendirilmistir.

Bulgular

Cinsiyet dagihmlari agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark gozlenmedi (p=0.094). Gruplarin yas ortala-
malari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gézlendi (p=0.015)
(Tablo 1). Grup 1'in yas ortalamasi Grup 3'ten istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek bulundu (p<0.05), diger gruplar arasin-
da istatistiksel farklilik gézlenmedi (p>0.05).

Grup 1, Grup 2, Grup 3 gruplarinin VYA ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark gézlenmedi (p=0.437). Kullanilan
protez kapaklarin numaralarinin ortalamalari da istatistiksel aci-
dan benzerlik gostermektedir (p=0.716). Hastalara takilan kapak-
larin ¢ap indekslerinin ortalamalar arasinda da anlamh fark

Tablo 1. Hastalarin demografik verilerinin karsilastinimasi

Degiskenler Grup 1 Grup 2 Grup 3 *F *p
(n=17) (n=21) (n=17)

Yas, yil 70.8+£9.1 | 61.6+13.7 | 56.2+18.3 | 4.546 | 0.015

VYA, m2 1.72£0.16 | 1.71£0.15 | 1.77+0.14 | 0.842 | 0.437

KNO 22+1.7 21.9+1.34 | 22.35+2.15 | 0.337 | 0.716

KCi, 77? 12.84+0.77 | 12.89+0.89 | 12.7+1.38 | 0.163 | 0.85

Postoperatif | 24.5+16.1 | 21.3£12.2 | 24.9+15.0 | 0.364 | 0.697

siire**, ay

Degerler ortalama + standart sapma olarak verilmistir

-*tek yonlii varyans analizi (ANOVA) testi

KCI - kapak gapi indeksi, KNO - protez kapak numaras, VYA - viicut yiizey alani

** Postop Siire ameliyattan kontrol ekokardiyografi yapilana kadar gecen siiredir

gbzlenmedi (p=0.85). Postoperatif takip siireleri 6 ile 56 ay ara-
sinda degismekteydi. Gruplar arasi ortalama takip siirelerinde
anlamli fark saptanamadi (p=0.697).

Her 3 grupta da, NYHA acisindan tedavi dncesiyle tedavi
sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlaml diizelme saptandi
(p=0.0001), ancak bu iyilesme gruplar arasinda anlamli fark olus-
turmamaktadir (p=0.576, p=0.861) (Tablo 2).

Her 3 grubun da EF degerleri arasinda tedavi dncesiyle son-
rasi arasinda anlaml fark saptanmadi (p=0.068). Bu durum grup-
lar arasinda benzerlik gostermektedir (p=0.104, p=0.701, p=0.390).
Grup 1, 2 ve 3'iin tedavi sonrasi SVKi degerinde tedavi dncesine
gbre istatistiksel olarak anlamlh diigme gozlendi (p=0.0001).
Ancak, her 3 grubun da tedavi 6ncesi ve sonrasi SVKI ortalama-
lari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark g6zlenmedi (p=0.054,
p=0.363) (Tablo 2).

Sol ventrikiil duvar kalinliklariincelendiginde tedavi 6ncesi ve
tedavi sonrasi dlgiimlerde her li¢ grupta da istatistiksel olarak
anlaml diizelme oldugu gériildii. Ancak bu diizelme, IVSK ve
IVSKI haricinde, gruplar arasinda anlamli fark olusturmamaktadir.
IVSK ve IVSKI agisindan bakildiginda tedavi dncesi ve sonrasi
arasindaki belirgin diizelmenin yani sira Grup 1 ve Grup 2 arasin-
da istatistiksel olarak anlamli derecede fark oldugu goriildii
(p<0.05, p<0.05). Diger gruplar arasinda fark saptanamadi (p>0.05).

Arastirilan tim duvar kalinligi olciileri ve bunlarin viicut
yiizey alanina oranlanmasiyla elde edilen indeksleri arasinda
yapilan istatistiksel incelemede tiim verilerde tedavi 6ncesi ve
sonrasi arasinda anlamli diizelme saptanmasina ra§men bu
diizelme gruplar arasinda, IVSK ve IVSKI harig, anlamli farkliik
gostermemektedir (Tablo 3).

Tartigsma

Calismamizda 3 farkli protez kapagin AVR sonrasi sol ventri-
kiil kiitle gerilemesi lizerine etkisini inceledik. Viicut yiizey alani
ve kapak acikliklari benzer olan 3 ayri grubun operasyon sonrasi
vapilan ekokardiyografilerinde sol ventrikiil kiitle regresyonu
tizerindeki etkilerinin benzer oldugunu gordiik.

AVR izole aort darliginin tedavisinde kabul edilmis bir tedavidir.
Operasyon sonrasinda sol ventrikiil kiitle gerilemesi hayatta kalim
tizerinde birebir etkili bir faktordiir. Literatiirde aort darligi sebebiy-
le ameliyat olan hastalarda protez kapak tipine bakilmaksizin sol
ventrikiil kiitlesinde onemli oranda azalma bildirilmistir (6).
Christakis ve ark.lari (2) erken postoperatif ddnemde protez tipi-
nin sol ventrikiil kiitle gerilemesi {izerine farkl bir etkisinin olup
olmadigini ortaya koyamamiglardir. Diger yandan, farkli aort
protez kapaklarin sol ventrikiil hipertrofisinin gerileme oranlari
protezlerin ozelliklerine gore farklilik gosterebildigi de literatiir-
de bildirilmistir (4, 5).

AVR'nin etkisinin en 6nemli parametrelerinden biri sol vent-
riklil kiitle gerilemesidir. Sol ventrikiil kiitlesindeki bu gerileme
hem kalbin diyastolik fonksiyonlarinda hem de hastanin fonksi-
yonel kapasitesinde diizelme ile sonuglanir. Sol ventrikiil kiitle
gerilemesinin zaman agisindan seyri bilinmemektedir. Bu konuda
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Tablo 2. Hastalarin ameliyat dncesi ve sonrasi klinik ve ekokardiyografik verileri
Degiskenler Zaman Grup 1 Grup 2 Grup 3 *F *p
(n=17) (n=21) (n=17)
NYHA sinifi Tedavi dncesi 3.29+0.69 3.24+0.54 3.06+0.83 0.56 0.576
Tedavi sonrasi 1.35+0.49 1.43+0.51 1.35+0.49 0.15 0.861
t 10.71 13.78 1.65
p 0.0001 0.0001 0.0001
EE % Tedavi dncesi 57.12+6.07 60.76+6.58 56.06+6.65 2.83 0.068
Tedavi sonrasi 58.47+7.18 60.38+6.92 56.94+6.63 1.18 0.315
t -1.72 0.39 -0.88
p 0.104 0.701 0.390
Gmax, mmHg Tedavi 6ncesi 91.29+19.46 94.67+25.36 83.12+17.32 1.42 0.252
Tedavi sonrasi 27.76+12.48 21.81+8.68 21.18+6.35 2.58 0.085
t 13.79 15.10 16.10
p 0.0001 0.0001 0.0001
SVSSC, mm Tedavi 6ncesi 3.360.61 3.2+0.46 3.62+0.48 3.16 0.051
Tedavi sonrasi 3.11+0.42 3.1£0.51 3.43+0.48 2.70 0.076
t 2.59 1.74 2.28
p 0.02 0.098 0.037
SVSSCi, mm/m? Tedavi éncesi 1.95+0.29 1.87+0.25 2.05+0.30 1.94 0.154
Tedavi sonrasi 1.81+0.17 1.82+0.27 1.95+0.31 1.55 0.222
t 2.57 1.81 2.19
p 0.02 0.086 0.05
SVDSC, mm Tedavi 6ncesi 5.05+0.62 4.76+0.48 5.2+0.42 3.64 0.053
Tedavi sonrasi 4.69+0.5 4.57+0.58 4.91£0.37 2.12 0.13
t 3.60 2.78 3.51
p 0.002 0.012 0.003
SVDSCi, mm/m2 Tedavi 6ncesi 2.94+0.33 2.79+0.25 2.95+0.29 1.76 0.182
Tedavi sonrasi 2.74+0.27 2.68+0.26 2.79+0.30 0.76 0.474
t 3.56 2.83 3.33
p 0.003 0.01 0.004
PDK, mm Tedavi 6ncesi 1.4+0.15 1.45+0.13 1.41+0.11 0.93 0.4
Tedavi sonrasi 1.26+0.14 1.32+0.13 1.29+0.15 0.63 0.538
t 3.18 5.33 3.28
p 0.006 0.0001 0.005
PDKI, mm/m? Tedavi dncesi 0.81+0.09 0.85+0.09 0.80+0.08 1.83 0.17
Tedavi sonrasi 0.74+0.12 0.77+0.08 0.73+0.09 0.83 0.444
t 3.01 5.27 3.20
p 0.008 0.0001 0.006
IVSK, mm Tedavi 6ncesi 1.5+0.23 1.37+0.11 1.43+0.17 2.64 0.081
Tedavi sonrasi 1.29+0.21 1.29+0.11 1.33+0.15 0.43 0.653
t 3.31 3.71 237
p 0.004 0.001 0.031
iVSKi, mm/m? Tedavidncesi 0.88+0.18 0.80+0.07 0.81+0.10 1.92 0.157
Tedavi sonrasi 0.75+0.14 0.76+0.08 0.75+0.09 0.01 0.989
t 3.20 3.70 2.30
p 0.006 0.001 0.035
SVK, g Tedavi dncesi 399.23+93.67 341.24+69.26 408.85+91.27 3.66 0.055
Tedavi sonrasi 300.49+72.67 286.23+67.71 326.43+64.5 1.64 0.203
t 6.32 5.14 5.76
p 0.0001 0.0001 0.0001
SVKI, g/m? Tedavi dncesi 232.74+53.36 198.49+40.53 228.77+47.87 3.08 0.054
Tedavi sonrasi 174.64+46.33 167.04+33.9 185.44+37.76 1.03 0.363
t 6.26 4.69 5.48
p 0.0001 0.0001 0.0001
Degerler ortalama + standart sapma olarak verilmistir
*ANOVA, Tukey goklu karsilagtirma ve eslendirilmis t testi -
EF- ejeksiyon fraksiyonu, Gmax- maksimum gradiyent, IVSK- interventrikiiler septum kalinhigi, IVSKI- interventrikiiler septum kalinlik indeksi, NYHA- New York Heart Association, PDK- posteriyor
duvar kalinligi, PDKI- posteriyor duvar kalinhgi indeksi, SVDSC- sol ventrikiil diyastol sonu gapi, SVDSCI- sol ventrikiil diyastol sonu ¢ap indeksi, SVK- sol ventrikiil kiitlesi, SVKI- sol ventrikiil kiitle
indeksi, SVSSC- sol ventrikiil sistol sonu ¢apr, SVSSCI- sol ventrikil sistol sonu gap indeksi




456 Oral ve ark.

Aort kapak replasmani ve SVKI

Anadolu Kardiyol Derg
2010; 10: 452-7

Tablo 3. Karsilastirilan veriler arasindaki diizelme farklan

Degiskenler Grup 1 Grup 2 Grup 3 Ki-kare p
(n=17) (n=21) (n=17)
OrtalamaxSS$S Mediyan OrtalamaxSS$S Mediyan OrtalamaxSS$S Mediyan
(Min-max) (Min-max) (Min-max)
NYHA sinifi 1.94+0.75 1.8(1.7-2.3) 1.81+0.6 1.7 (1.6-2.1) 1.71+0.92 1.7 (1.4-2.4) 0.50 0.778
EF % -1.35+3.24 -1.3(0.9-1.4) -0.1£6.35 -0.1(0.09-0.12) -0.88+4.12 -0.9 (0.88-1.10) 452 0.105
Gmax, mmHg 63.53+19 65 (54-69) 72.86+22.11 73 (54-81) 61.94+15.86 60 (50-71) 418 0.123
SVSSC, mm 0.25+0.4 0.26 (0.16-0.29) 0.09+0.24 0.10 (0.05-0.12) 0.19+0.34 0.20 (0.17-0.27) 2.88 0.237
SVSSCI, mm/m2|  1.45+0.33 1.4 (1.1-1.6) 0.54+0.37 0.52 (0.42-0.84) 1.05+0.06 1.09 (1.01-1.12) 1.92 0.383
SVDSC, mm 0.35+0.40 0.36 (0.15-0.41) 0.19£0.31 0.18 (0.81-1.32) 0.29+0.35 0.29 (0.22-0.31) 2.62 0.27
SVDSCI, mm/m2|  2.04+2.37 2.1(1.7-2.2) 1.18+1.01 1.1(0.9-1.5) 1.63+2.02 1.6 (1.4-1.7) 2.12 0.346
PDK, mm 0.13+0.17 0.14 (0.07-0.29) 0.14+0.12 0.13 (0.09-0.19) 0.12+0.15 0.13 (0.09-0.16) 0.73 0.693
PDKi, mm/m2 0.74+1.01 0.79 (0.50-1.20) 0.81+0.72 0.78 (0.68-1.18) 0.67+0.86 0.65 (0.44-1.18) 1.04 0.594
IVSK*, mm 0.21+0.26 0.22 (0.15-0.31) 0.08+0.10 0.08 (0.07-1.00) 0.10+0.18 0.10 (0.08-0.11) 7.09 0.029
IVSKi**, mm/m2|  1.26+1.62 1.3(0.8-1.8) 0.47+0.58 0.45 (0.38-0.51) 0.57+1.02 0.60 (0.41-0.14) 6.70 0.035
SVK, g 98.74+64.44 99 (78-136) 55.01+49.04 62 (48-98) 82.42+58.96 84 (50-121) 5.04 0.08
SVKI, g/m2 58.1+38.24 57 (48-63) 31.45+30.76 32 (28-40) 43.33£32.61 44 (30-62) 4.82 0.09
Kruskal Wallis testi
Dunn goklu karsilagtirma testi: Grup 1 ve Grup 2 igin *p<0.05 ve ** p<0.05
EF - ejeksiyon fraksiyonu, Gmax - maksimum gradiyent, IVSK - interventrikiiler septum kalinligi, IVSKI - interventrikiiler septum kalinlik indeksi, NYHA - New York Heart Association, PDK - posteriyor
duvar kalinligi, PDKI - posteriyor duvar kalinigi indeksi, SVDSC - sol ventrikiil diyastol sonu gapi, SVDSCI - sol ventrikiil diyastol sonu gap indeksi, SVK - sol ventrikiil kiitlesi, SVKI - sol ventrikil kiitle
indeksi, SVSSC - sol ventrikiil sistol sonu ¢api, SVSSCI - sol ventrikiil sistol sonu ¢ap indeksi

bildirilen raporlar 6 hafta ile 1 yil arasinda en erken gerileme
oldugu yoniindedir (11-13). AVR'den sonra sol ventrikiil kiitle
gerilemesi muhtemelen transvalviiler gradiyentte ve sol ventrikiil
duvar stresindeki azalmaya bagl olarak erken dénemde basla-
maktadir ve tamamlanmasi yillar siiren bir olaydir (2, 12).

Erken donemdeki benzer sol ventrikiil kiitle gerileme oranlari
AVR'den sonra kapaktaki rezidii gradiyentin goreceli olarak daha
diislik olmasindan degil ardylikteki azalma nedeniyle ortaya ¢ik-
maktadir (12, 14). Bu sekilde, kiigiik aort kékiine sahip hastalarda
yetersiz sol ventrikiil kiitle gerilemesi beklenir ancak biiyiik
kapaklari olan hastalarda da ayni durum gdzlenebilir. Kapak cesit-
leri arasindaki farklarin gdsterilebilmesi igin kiitle dl¢iimleri geg
donemlerde de tekrarlanmalidir. Ayrica kapaklar, aniiliis boyutu-
na, kapak tipine ve aorttaki lezyona gdre karsilastinimahdir.

Aort darligi olgularinda AVR sonrasi erken ve ge¢ dénem
olmak iizere sol ventrikiil voliim indekslerinin azaldigini, istirahat
ventrikiil performansinin diizeldigini, maksimum efor kapasitesi
elde edildigini ve biitlin bu degisikliklerin AVR sonrasi dinamik
engelin kalkmasina bagh oldugu bildirilmistir (15). St. John Sutton
ve ark.lar1 (12) 16 olguluk serilerinde ortalama 42 giinde ekokardi-
yografi ile sol ventrikiil kiitle gerilemesini %30 oraninda saptamis-
lardir. Buna dayanarak sol ventrikiil kiitle gerilemesinin biiyiik bir
kisminin AVR'den sonra erken dénemde olustugu kanisina var-
mislardir. Kurnik ve ark.lari (16) ultrahizh bilgisayarli tomografi ile
sol ventrikiil kiitle gerilemesinin AVR'den 4 ay sonra %27, 8 ay
sonra ise %36 oraninda oldugunu rapor etmislerdir. Panidis ve
ark.lari (13) ekokardiyografik olarak 6 aydan énce %10'luk 6nem-
siz seviyede gerileme elde ederlerken, 6 aydan sonra %34'liik
anlamli gerileme elde etmislerdir. Kennedy ve ark.lari (17) ile

Monrad ve ark.lari (18) AVR'den sonra sirayla ortalama 18 ve 22
aylik takiplerinde %28 ve %38 oraninda sol ventrikiil kiitle gerile-
mesi bildirirlerken 56 ve 96 aylik takiplerde ise %47 ve %60 ora-
ninda gerileme bildirmislerdir. Baska bir calismada ise stentli ve
stentsiz protezler karsilastirildiinda stentsiz grupta hayatta kalim
daha iyi olmakla beraber, SVKI agisindan énemli fark bulunmamis
ve kiitle gerilemesinin 3 yildan sonra durdugu gosterilmistir (19).
Randomize olmayan bazi caligmalarda SVKi'deki gerilemenin
stentsiz protezlerde daha iistiin oldugu belirtilmistir (1). Ancak
randomize ¢alismalarin bazilarinda stentli bazilarinda ise stentsiz
grup lehine sonuglar mevcuttur (8, 20-22).

De Paulis ve ark.lari (6) aort darligi sebebiyle ameliyat ettik-
leri olgularda protez kapak tipine bakilmaksizin sol ventrikiil
kiitlesinde 6nemli oranda azalma elde etmislerdir. Yazarlar sol
ventrikil kiitle gerilemesinin 3. yilda durdugu ve 5. yilda ise kiitle
miktarinin tekrar artmaya basladigini belirtilmislerdir. Stentli
biyoprotezlerde %28 ve mekanik protezlerde ise %36 oraninda
sol ventrikiil hipertrofisinde azalma saptamiglardir. Lim ve ark.
lari (23), sol ventrikill kiitle gerilemesinin cerrahiden sonra ilk yil
icinde goriildiigiinii ve bu gerilemede en dnemli belirleyicinin sol
ventrikiiliin baslangic kiitlesi oldugunu gostermislerdir.

Bizim galismamizda, sol ventrikiil duvar kalinliklari incelendi-
ginde tedavi dncesi ve tedavi sonrasi dlgiimlerde her {i¢ grupta
da istatistiksel olarak anlamli diizelme oldugu gorilmistir.
Ancak bu diizelme, IVSK ve IVSKI haricinde, gruplar arasinda
anlamli fark olusturmamaktadir. Sol ventrikiil IVSK ve IVSKI agI-
sindan bakildiginda ameliyat dncesi ve sonrasi arasindaki belir-
gin diizelmenin yani sira Grup 1 ve Grup 2 arasinda istatistiksel
olarak anlaml derecede diizelme oldugu gdriilmistiir. Diger
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gruplar arasinda fark saptanamamistir. Ameliyat sonrasi SVK
gerilemesi Grup 1'de %25, Grup 2'de %16 ve Grup 3'te %19 ola-
rak gerceklesti. Arastirilan tim duvar kalinhg élciileri ve bunla-
rin viicut yiizey alanina oranlanmasiyla elde edilen indeksleri
arasinda yapilan istatistiksel incelemede tiim verilerde ameliyat
oncesi ve sonrasi arasinda anlaml diizelme saptanmasina rag-
men bu diizelme gruplar arasinda, IVSK ve iVSKi harig, anlamli
farklihk gostermemektedir.

Calismanin kisitlamalan

Calismamizin kisithhg hasta sayimizin fazla olmamasiydi.
Bunun disinda ekokardiyografik takip siiresinin sinirli olmasi
calismamizin sonunda daha kesin bir yorumda bulunmamizi
engelledi. Bu sebeple daha genis ve randomize bir ¢alisma
dizayni gruplar arasindaki farklarin daha etkili ortaya konmasin-
da faydali olabilirdi.

Sonuclar

Bu calismada izole aort darligi icin 3 ayri kapak tipi ile yapilan
AVR operasyonlarinin sol ventrikiil {izerinde orta dénemdeki
etkileri sunuldu. AVR uygulanan hastalarda sol ventrikiil kiitlesi-
nin olarak geriledigi ve sol ventrikiil fonksiyonlarinin da bu geri-
lemeden olumlu yénde etkilendigi ancak takilan kapagin cinsinin
(biyoprotez, tek yaprakgikli mekanik ya da ¢ift yaprakgikl meka-
nik) sol ventrikiil fonksiyonunda ve kiitle gerilemesinde anlamli
bir farklihk olusturmadi§r gozlendi. Bunun sebebi bu kapaklar
arasindaki transvalviiler rezidii gradiyentin benzer olmasidir.
Transvalviiler gradiyent kapak cinsiyle oldugu kadar yerlestirilen
kapaklarin caplari ile de iligkilidi. Bu nedenle AVR sirasinda
hastanin viicut yiizey alani da goz dniinde bulundurularak takila-
bilecek en genis boyuttaki kapak tercih edilmelidir.

Cikar catismasi: Bildiriimemistir.
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