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Aort darhi@mda takilan kapak olgiilerinin ventrikiil hipertrofisi
izerine etkileri

The effects of implanted valve sizes on ventricular hypertrophy in aortic stenosis
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Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali, Diizce
ITiirkiye Yiiksek ihtisas Hastanesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Klinigi, Ankara-Tiirkiye

OZET

Amag: Izole aort darligina bagh aort kapak replasmani yapilan vakalarda, viicut yiizey alanina gore kapak dlgiilerinin, aortik gradiyent ve sol
ventrikiil hipertrofisi lizerindeki etkilerini sunmayi amacladik.

Yontemler: Ciddi aort stenozu nedeniyle Ocak 2006- Nisan 2007 tarihleri arasinda aort kapak replasmani yapilan hastalar (12" si erkek,15'i kadin;
toplam 27 ), post-operatif 4. ve 6. aylarda ekokardiyografileri yapilarak prospektif olarak takip edildi. Hastalar operasyon sirasinda replase edilen
mekanik aort kapak élgiilerine gére iki gruba (19-21 mm ve 23-25 mm) ayrildi. iki gruba ait primer sonlanim noktasi degiskenleri olan renkli ve
siirekli dalga Doppler ekokardiyografi ile 8lgiilen aort kacak varligi, sol ventrikiil kitle indeksi (SVKI) ve ortalama transaortik gradiyentleri karsi-
lastirildi. Gruplararasi kargilagtirmalarda Fischer tam testi ve Mann-Whitney U testi, grup i¢i analizde Freidman testi kullanildi.

Bulgular: Aort kapaktaki ortalama sistolik gradiyent (0SG) ve SVKide preoperatif ve postoperatif degerler kiyas edildiginde, 23 mm ve 25 mm
kapaklarda, istatistiksel olarak anlamli gerilemeler bulundu (p<0.01). Preoperatif ve postoperatif ekokardiyografik verilerle, 6zellikle sol ventrikiil
kitlesi, SVKI, pik sistolik gradiyent ve 0SG degerlerinde gerilemelerin belirgin oldugu bulundu. Bu gerilemeyle iliskili degerler, 4. ayda da tespit
edilebilir seviyedeyken, asil anlaml gerilemenin postoperatif 6.ayda oldugu gdzlendi. Diger taraftan 19 mm ve 21 mm kapaklar igin elde edilen
degerler istatistiksel olarak digerlerinden (23 mm ve 25 mm) daha az anlamh bulundu (p<0.05'e karsi p<0.01).

Sonug: Aort kapak replasmaninda uygun kapak dlgiilerinin segiminde yas, cinsiyet ve aktivite, gibi faktdrler 6nemlidir. Ancak hastanin viicut
yiizey alanina gére kapak dlciisii daha énemli olan kriterdir. (Anadolu Kardiyol Derg 2012; 12: 165-70)

Anahtar kelimeler: Aort kapak darlii, aort kapak dl¢iisii, sol ventrikiil hipertrofisi

ABSTRACT

Objective: We aimed to study the effects of the valve sizes according to body surface area on aortic gradient and ventricular hypertrophy in
the cases of aortic valve replacement due to isolated aortic stenosis.

Methods: Between January 2006 and April 2007, patients (12 men, 15 women; totally 27) followed up prospectively with echocardiography fourth
and sixth month postoperatively. The patients were divided into two groups according to the prosthetic aortic valve diameters (19-21 mm vs
23-25 mm). The primary endpoints between the two groups (aortic regurgitation, left ventricular mass index and transvalvular gradient mea-
sured by color and continuous wave Doppler) were compared. Fischer exact test and Mann-Whitney U test were used for intergroup com-
parison whereas intragroup analysis was done with Freidman test.

Results: Mean systolic gradient and left ventricular mass index were significantly reduced in 23 mm and 25 mm valves (p<0.01) in the postop-
erative follow-up. In addition, especially, decline in the values of left ventricular mass, left ventricular mass index, peak systolic gradient and
the mean systolic gradient were found to be significant. These values associated with regression were detectable at the postoperative 4th
month, but actual significant regression was observed at the postoperative 6t month (p<0.01). On the other hand, the values obtained for 19 mm
and 21 mm valves also showed significant progress (p<0.05).

Conclusion: Factors such as age, gender and activity are important in the selection of appropriate valve sizes in aortic valve replacement. However,
the patient's body surface is the most important prognostic factor compared to others. (Anadolu Kardiyol Derg 2012; 12: 165-70)
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Giris

Aort kapak darliklari, sol ventrikiil dniinde basing yiikii olustu-
rarak ventrikiil kitlesinde artiga bagh bir takim yapisal degisiklik-
lere neden olur. Ayrica aort darlifi en fazla ve ani 6liimle seyre-
den kapak hastaligidir. Asemptomatik hastalarda ani dliim riski-
nin %5 olmasina karsin, semptomatik hastalarda olim riski
%20'ye vyiikselir ve semptomlarin ortaya g¢ikmasindan sonra
ortalama yasam siiresi 2-3 yildir (1, 2). Aort kapagindaki lezyonun
giderilmesi ile sol ventrikiil hipertrofisi gerilemeye baslar ve bu
gerileme uzun dénem sag kalimi belirleyen en énemli parametre-
dir (3-4). Sol ventrikiil hipertrofisine bagh olan ani 6liim, konjestif
kalp yetmezIigi ve direncli aritmi gibi uzun dénem komplikasyon-
lar da sol ventrikiil hipertrofisindeki bu gerilemeye bagh olarak
azalir (5). Bu nedenle, gesitli cerrahi yaklagimlarla aort darligina
bagl gelisen mortalite ve morbiditeler dnlenmeye ¢aligilmaktadir.

Aort kapak replasmani (AVR), halen aort darlijinda en sik
uygulanan cerrahi tekniktir. Takilan protez kapaklarin da bir orifis
alaninin oldugu ve dar dlgiilerdeki protez kapagin rezidiiel bir
basing gradiyentine neden olabilecegi unutulmamalidir. Ancak,
AVR yapilan hastalarda ek sistemik hastalik varligi kadar takilan
kapagin dl¢iisli de mortaliteyi direkt etkilemektedir (6).

Biz bu calismamizda, hastanin yiizey alanina gére takilan
mekanik kapak 6l¢iilerinin, rezidiiel basing gradiyentinin, sol
ventrikdil kitlesini ve dolayisiyla ventrikiil fonksiyonlarini; mortali-
teye etki edecek ek sistemik hastaliklar olmaksizin ne derecede
etkiledigini ortaya koymayi amacladik.

Yontemler

Calisma dizayni ve popiilasyonu

Calismaya Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Hastanesinde Ocak 2006
ile Nisan 2007 tarihleri arasinda ameliyat edilen ardigik 12’si
erkek, 15°i kadin toplam 27 izole aort darli§i olan hastalar dahil
edildi ve prospektif kohort olarak dizayn edilen ¢calismada ope-
rasyon sonrasi takipler yapildi. Calismayla ilgili etik komisyon
onayi ve hastalarin yazili onamlari alindi.

Caligmaya dahil edilen hastalarin hig birisinde daha 6nceden
gecirilmis bir kardiyak operasyon oykiisii yoktu. Aort darlig ile
birlikte 1-2 derece yetmezligi de olan hastalar, klinige hakim ve
cerrahi gerekgenin darlik olmasi durumunda calismaya dahil
edilmigtir. Ayni sekilde, aort darligi ile birlikte 1-2. derecede mit-
ral yetmezligi ve 1-2. derece trikiispit yetmezligi olanlar da calis-
maya dahil edilmistir. Reoperasyonlar, ek cerrahi girisim gerekti-
recek diger kapak hastaliji olan hastalar ¢calisma digi birakildi.
Ayrica ventrikiil fonksiyonlarini etkileyebilecek koroner arter
hastali§i, aort koarktasyonu ve diger yetiskin konjenital kalp
hastaligi, kronik bobrek yetmezligi ve diyabet gibi ek sistemik
hastaligi olanlar da ¢calisma disi birakilmistir.

Calisma protokolii
Calismaya alinan hastalar, preoperatif olarak normal siniis
ritmindeydiler. Operasyon dncesi hastalarin tiimiine ayrintil
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ekokardiyografi (EKO) yapilarak aorta kapaktaki darlik ve cerrahi
endikasyonu degerlendirildi. Calismada yer alan toplam 27
hasta, operasyon sirasinda replase edilen mekanik aort kapak
dlgiilerine gore iki gruba ayrildi (19-21 mm 17 hasta ve 21-23 mm
toplam 10 hasta). Bu gruplar arasinda, preoperatif ve postopera-
tif (4. ve 6. aylarda) ekokardiyografik verilerle [sol ventrikiil diyas-
tol sonu capi (LVEDD), interventrikiiler septum kalinhgr (IVST),
fraksiyonel kisalma (FS), ejeksiyon fraksiyonu (EF), posteriyor
duvar kalinhigi (PWT)] karsilastirma yapildi.

Ekokardiyografi

iki boyutlu ekokardiyografi ile parasternal uzun aks, kisa aks
ve apikal goriintiilerde aortik kapagin; morfolojisi ve kapak acili-
mi degerlendirildi.

Aort kapak alani Gorlin formiilii ile hesaplandi (7). Apikal 5
bosluk goriintiilerde CW Doppler'de aortik kapaga ait maksimum
ve ortalama gradiyentler Bernoulli esitligi kullanilarak hesaplandi.

Pik Gradiyent = 4xV2 V=Akim hizi

Renkli Doppler ekokardiyografi ile aort yetmezligi degerlen-
dirildi (ileri derecedeki yetmezlikler ekarte edildi). M-Mod eko-
kardiyogram dlgiimlerinde IVST, PWT, sol ventrikiil end-diyastolik
caplar ve sol ventrikiil end-sistolik ¢aplar korda tendinea seviye-
sinden Amerikan Ekokardiyografi Dernegi 6nerileri dogrultusun-
da ol¢iildii (8).

Ekokardiyografik dlgiimlerde Vivid System Seven (GE, Horten,
Norway) ve Aloka Prosound SSD-5500 sistem (Hitachi Aloka, Japan)
ile 3.5 mHz transdiiser prob kullanildi. Sol ventrikiil EF = [(LVED
voliim-LVES voliim/LVED voliim)x(100%)] Modifiye Simpson meto-
duyla hesaplandi (9).

Sol ventrikiil kitlesi (LWM) Devereux ve Reichek formiilii
kullanilarak hesaplandi (10).

Sol ventrikiil kitle indeksi (LVMI); sol ventrikiil kitlesinin,
viicut yiizey alanina orani hesaplanarak belirlendi. LVM
(1.04x[(LVEDD+IVS+PWT)J3-(LVEDD)3] - 14 g / BSA.

BSA-Viicut ylizey alani IVS- Inter ventrikiiler septum kalinhgi
LVEDD-Sol ventrikiil diyastol sonu ¢api LVM-Sol ventrikiil kitlesi
LVMI-Sol ventrikiil kitle indeksi PWT-Posteriyor duvar kalinhg

Ameliyat teknigi

Tiim olgular genel anestezi altinda operasyona alindi.
Anestezide, intravenoz ilaglarla (pentothal 4-7 mg/kg, fentanyl
5-150 mcg/kg, pankiironyum 0.1 mg/kg) indiiksiyon yapildiktan
sonra, idame olarak inhalasyon anestetikleri (sevofluran) kulla-
nildi. Heparin 300 U/kg dozunda verilerek sistemik antikoagiilas-
yon saglandi. Medyan sternotomiyi takiben asendan aort iizerin-
den arteriyel, sa§ atriyal appendiksten de vendz kaniil (two -
stage) yerlestirildi. Aktive edilmis koagiilasyon zamani, 480
saniyenin {izerine ulastiinda kardiyo-pulmoner baypasa girildi.
Membran oksijenatdr ve roller pompa kullanilarak ortalama 2 L/
dak/m2lik akim ve ortalama 70 mmHg perfiizyon basincinda
kardiyopulmoner baypas idamesi saglandi. Sistemik hipotermi
28-32°C derece olarak ayarlandi. Kalp, baslangicta soguk St.
Thomas Il kristalloid kardiyoplejik soliisyonu (Plegisol, Abbott
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Laboratories, North Chicago, IL, USA) aortik igne ile antegrat ve
koroner siniise yerlestirilen kaniil ile retrograt yoldan 10-15 ml/
kg verilerek diyastolde durduruldu. idameye, 15-20 dakika aralik-
larla soguk (400 ml) kan kardiyoplejisi ile devam edildi.

Nonkoroner kapaga uzanan aortotomi ile aortik kapaga ula-
sildi. Nativ kapak eksize edildikten sonra anniillis ¢api 6lciilerek
uygun protez kapak secildi. 2/0 Ethibond (Ethicon Ltd. UK) dikis-
lerle tek tek gecilerek protez kapak implante edildi. Kros klemp
alinmadan hemen dnce terminal sicak kan kardiyoplejisi retrog-
rat yoldan verildi. Kardiyopulmoner baypas sonlandirildiktan
sonra protamin siilfat ile heparin n&tralizasyonu yapildi.

Tiim hastalara taburcu oluncaya kadar yogun bakim ve ser-
vis siiresince ¢alismanin gidisatini etkilemeyecek benzer ilag
tedavileri (50mg metoprolol ve 2.5 mg ramipril) verildi.

Calisma kapsamindaki bu 27 hastanin 5'ine 19 nolu ATS bile-
aflet mekanik kapak (ATS Medical Inc. Minneapolis, USA)
12'sine 21 nolu ATS bileaflet mekanik kapak, 9'una 23 nolu ATS
bileaflet mekanik kapak, 1'ine de 25 nolu ATS mekanik kapak

Table 1. Demografik veriler

Degiskenler Aort protez | Aort protez | *p

kapak kapak

19-21 mm21 23-25 mm

Yas, yil 57+8 54+10
Cinsiyet, E/K 7/10 5/5 AD
Viicut yiizey alani, m? 1.63+0.5 1.71+0.7 AD
NYHA Sinif (I-11-111-1V) 0/8/8/1 0/3/5/2 AD
Sistolik kan basinci, mmHg 126+18 130+12 AD
Diyastolik kan basinci, mmHg 72+8 74+5 AD
Kalp hizi, /dk 84+9 76+11 AD

Veriler ortalamaz=SS$ ve sayi olarak sunulmustur

*Fischer tam testi ve Mann-Whitney U testi

AD - anlaml degil, E - erkek, K- kadin, NYHA - New York Kalp Cemiyeti
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implante edildi. Hastalarin hepsi postoperatif dénemde siniis
ritmindeydi. EKO kontrolleri operasyon sonrasi 4-6'inci aylar
arasinda yapildi.

Istatistiksel analiz

istatistiksel degerlendirmeler Windows XP Home Edition altinda
caligan Statistical Package For Social Sciences (SPSS 12, Chicago,
IL, USA) programi kullanilarak yazildi. Tanimlayici istatistikler
ortalamazstandart sapma seklinde verildi. Iki grup arasinda katego-
rik degiskenler karsilastirilirken Fischer tam testi, siirekli degisken-
ler ise Mann-Whitney U testi ile karsilagtinldi. Her grubun kendi
icerisinde ii¢ doneme ait 6l¢iim sonuglari (ameliyat dncesi, 4. ve 6.
ay) kargsilastiriirken tekrarlayan dlgiimler igin nonparametrik
Friedman testi kullanilmigtir. Sayisal veriler ortalamatstandart
sapma kategorik veriler ise siklik veya oran seklinde ifade edilmistir
(p<0.05), degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Aort kapak replasmani yapilan toplam 27 hasta takilan kapak
dlgtilerine (19 hemodynamic plus (HP) ve 21 mm, 23 mm ve 25
mm) gdre iki gruba aynildi. Tablo 1" de AVR yapilan kapagin numa-
rasina gdre olusturulan bu iki grup hastanin preoperatif demog-
rafik dzellikleri verilmistir. Demografik ve klinik 6zellikler arasin-
da gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark gdzlenmedi.
Cahigsma kapsamindaki tiim hastalarin kalp hizlari ortalama ola-
rak birbirine yakin olup hastalarin hepsi preoperatif donemde 50
mg metoprolol ve 2.5 mg ramipril aldilar.

Tablo 2'de takilan kapak dlgiilerine gére iki grubun preopera-
tif, 4. ay ve 6. ay kontrol ekokardiyografik verilerinin karsilastiril-
masi verilmistir. Buna gore operasyon oncesi LVEDD, IVST, FS,
PWT, EF ve sol ventrikiil kitle ve kitle indeksleriyle birlikte aortik
gradiyent degerleri arasinda iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark yoktu (p>0.05).

Tablo 2. Ekokardiyografik verilerin karsilastinlmasi (pre-op ve postop 4/6. aylar)

Kapak No / Hasta Sayisi 19HP-21/17 23-25/10

Pre-op Post-op 4. ay Post-op 6. ay Pre-op Post-op 4. ay Post-op 6. ay
LVEDD, mm 42.15.2 41.15.2 40.6+4.9 43.2+6.1 43.0+6.0 42.5+6.0
VST, mm 15.4+2.9 15.1£3.0 12.9+2.7 15.3+2.6 15.2+2.7 12.7+2.2
PWT, mm 14.2+2.5 13.6+2.4 12.5+2.2 14.7+2.3 13.7£2.3 11.6+1.9
LVM, gr 243.3+78.2 246.0+55 220.0+44* 301.184.3 255.0+53** 222.2+50%*
LVMI, gr/m?2 151.5+45 151.5+46 137.6+30* 176.5+52 148.0+48** 126.7+33%*
FS, % 34+4 32+3 33+3 305 315 32+6
EF, % 62+6 676 68+2 61+9 63+9 65+8
PSG, mmHg 96+35 38+13* 30+9* 94+36 32+7* 23+6*
MSG, mmHg 53+16 20+8* 19+6* 52+24 16+3** 12+4%*
Veriler ortalama+SS olarak sunulmustur
Friedman testi - tekrarlayan ol¢iimler
Posttest karsilastirmalar Mann-Whitney U testi: *p<0.05, **p<0.01 pre-op degerlerine karsi post-op degderler
EF - ejeksiyon fraksiyonu, EOA - efektif orifis alani, FS - fraksiyonel kisalma, HP - hemodynamic plus, IVST - interventrikiiler septum kalinligi, LVEDD - sol ventrikiil diyastol sonu ¢api, LVM - sol ventrikiil
kitlesi, LVMI - sol ventrikiil kitle indeksi, MSG - ortalama transaortik gradient, pre-op - preoperatif, post-op - postoperatif, PSG - pik transaortik gradient, PWT - posteriyor duvar kalinhgi
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Postoperatif ddnemde bu hastalarin hi¢ birinde, ¢alismanin
sonucunu etkileyecek diizeyde aort yetmezligine neden her
hangi bir paravalviiler veya santral kacak goriilmedi. Operasyon
oncesi hastalarin fonksiyonel siniflari en az NHYA [lI'tii.
Operasyondan sonra ise 2 hastanin klinigi NHYA sinif 1I, diger
hastalarin tiimiiniin klinigi NHYA sinif | ile uyumluydu.

Postoperatif 4. ve 6. aylardaki ekokardiyografik dediskenler-
den LVM ve LVMIde azalmanin, 6zellikle 23 mm ve 25 mm kapak
takilan hastalarda 21 ve 19 (HP) numara kapaklara gdre istatis-
tiksel olarak daha anlamli oldugu goriildii (p<0.05'e karsilik
p<0.01). Sol ventrikiil kitle indeksi ve LVM'deki azalma 23 mm ve
25 mm kapak takilan hastalarda 4.aydan itibaren anlamliliga
ulasirken, 21 ve 19 (HP) numara kapak takilan hastalarda ameli-
yat sonras| 6.ay da istatistiksel anlamlihga ulasti. Ayni sekilde
preoperatif ortalama sistolik transvalviiler gradiyent (MSG) ve
pik sistolik transvalviiler gradiyent (PSG) degerleri 21 ve 19 (HP)
numara kapaklara gdre istatistiksel olarak daha anlamh oldugu
goriildii (p<0.05'e karsilik p<0.01).

Tartisma

Bu calismada protez aort kapak operasyonu geciren hasta-
larda preoperatif ve postoperatif ekokardiyografik verilerden
ozellikle sol ventrikiil kitlesi, sol ventrikiil kitle indeksi, pik sistolik
gradiyent (PSG) ve ortalama sistolik gradiyent (0SG) degerlerin-
de ozellikle post-op 6. ayda anlamh gerileme saptandi. Diger
taraftan 19 mm ve 21 mm kapaklar icin elde edilen degerler
istatiksel olarak daha biiyiik (23 mm ve 25 mm) kapak takilan
gruptan daha az anlaml bulundu (p<0.05’e karsi p<0.01).

Aort darligi olan hastalarda kapaktaki basing gradiyentine
bagh olarak zamanla sol ventrikiil hipertrofisinin gelistigi bilin-
mektedir. AVR sonrasi darliin giderilmesine bagh olarak sol
ventrikil sistolik basinci normale yaklasir. Sol ventrikiiliin nor-
male ddniis zamani ve orani, miyokarttaki olusmus dejeneratif
degisikliklere, diger bir deyisle sol ventrikiil hipertrofisinin dere-
cesine ve sol ventrikiil kitlesindeki rezervde azalmaya baghdir.
Sol ventrikiil kitlesi (LVM)'deki bu azalmaya ek olarak, sol ventri-
kiiliin yapilanmasindaki tersine doniis ile sol ventrikiil yavasca
daha sferik bir sekle doner (11). Sol ventrikiil kitlesindeki regres-
yonun derecesi ve hizi replasman i¢in hangi tip ve dlciide kapa-
gin kullamldigina baghdir. Stentsiz biyoprotez ve aortik allogreft
kullanimi, stentli biyoprotez ve mekanik kapaga gére sol ventri-
kiil hipertrofisini ve fonksiyonlarini daha fazla diizeltmektedir.
Sol ventrikiil hipertrofisindeki diizelme en hizli olarak aortik
allogreftlerin kullamiminda gerceklestigi cesitli caligmalarda bil-
dirilmistir (12, 13).

Sol ventrikiil diyastol sonu basinci diisiik olan vakalarda sol
ventrikll duvar kalinligi ve kitlesi, ameliyat sonrasinda belirgin
olarak azalir. Bu azalma ameliyat sonrasi bir yildan uzun siire
devam eder. Eger sol ventrikiil diyastol sonu basinci énemli
derecede yiiksekse, sol ventrikiil kitlesindeki azalma daha belir-
gin olarak gozlenir. Ancak, geri doniisiimsiiz miyokart hasarinin
gelistigi vakalarda sol ventrikiil kitlesindeki azalma yerine inters-
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tisyel fibroziste artig goriliir (14). Bizim ¢alismamizda 6zellikle
viicut kitle indeksine gére 1.7 m2 iizerinde olan ve yeterli aciklija
sahip olan uygun 6l¢iideki kapak segiminde (23 mm ve 25 mm) 6.
ayda sol ventrikiil kitlesinde istatistiksel olarak anlamli gerileme-
ler gézlenmistir (p<0.01).

AVR sonrasinda sistolik basincin aniden normale déniisi, sol
ventrikiil sistol sonu ve diyastol sonu voliim indekslerini diigiirir.
Buna bagl olarak da genellikle operasyondan 6 ay sonra EF'de
ylikselme gozlenebilir. Sol ventrikiil disfonksiyonu olan hastalar-
da ise, operasyondan 6 ay sonra hile sol ventrikiil fonksiyonu
normalin altindadir. Bizim ¢alismamizda hasta gruplari arasinda
4. ve 6. aylardaki EF ydniinden yapilan karsilagtirmada belirgin
fark goriilmemistir. Bunun sebebi hastaligin tanisi ile operasyon
zamani arasinda gecikmenin olmamasi, dolayisiyla miyokardiyal
fibrozisin gelismemesine baglanabilir.

Gelsomine ve ark.lar (15) yaklasik 130 hastalik aort stenozu
nedeniyle stentsiz biyoprotezlerle AVR yapilan hastalarin 40 aylik
takiplerinde, ekokardiyografik olarak LVEDD'nin ve LVESD'nin
azaldigini bildirmiglerdir.

Oral ve ark.lar (16) ek kapak hastaligi olmayan, izole aort
darligi nedeniyle AVR operasyonu uygulanan tek, ¢ift yaprakgikli
mekanik ve biyoprotez kapaklarin karsilastinldigi calismalarinda,
kapaklar arasinda sol ventrikiil kitle ve fonksiyonunda anlaml bir
farklihk olugsmadigini gdzlemlemislerdir. Buna neden olarak trans-
valviiler gradiyentin kapak cinsinden c¢ok, kapak capiyla iligkili
oldugu, bu yiizden AVR sirasinda hastanin viicut yiizey alani da
gdz dniinde bulundurularak takilabilecek en genis boyuttaki kapa-
gin tercih edilmesi gerektigi sonucuna varmislardir.

Calismamizda tercih edilen kapak modelleri her ne kadar
sadece mekanik kapaklar olsa da, sol ventrikiil hipertrofisindeki
regresyonu gdsteren bu degerlerde benzer sekilde oranlar
goriilmiistiir. Bu benzerlik 6zellikle agikhgr daha iyi olan 23 mm
ve 25mm kapak &lciilerinde saglanmistir. Bundan dolayi BSA' si
1.7 m2 ve iizerindeki hastalara minimum 23 mm kapak takmaya
ozen gosterdik.

Tatineni ve ark.lari (17) ise AVR sonrasi protez kapak dlgiisii-
niin egzersiz toleransi igin bagimsiz bir prediktér oldugunu rapor
ederken, Cam ve ark.larinin (18) AVR yapilan 27 hasta iizerinde
yaptigi calismada; hastalar kapak boyutlarina gére 21 numara
alti ve 21 numara istii diye gruplandinimistir. Pik sistolik gradi-
yent (PSG) agisindan istirahat ve stres durumlarina gdre gruplar
karsilastinildiginda; acikligi dar olan (21 mm ve alti) kapaklarin
yliksek gradiyente yol agtigini rapor etmislerdir. Bizim caligma-
mizda da acikhid dar olan kapaklarin yiiksek gradiyente yol
actigini ve ventrikiil regresyonunun istenilen diizeyde olmadigi
gozlendi.

Hanssen ve ark.larinin (19) ¢aligmasinda 19 numara aort
kapaklarin da semptomlarin iyilesmesini sagladigi ve sol ventri-
kiil kitlesinde azalma sagladigini gdstermislerdir.

Dar aortik kék nedeniyle diisiik orifise sahip olan 21 mm ve
alti kapak numaralarinin kullanimina iliskin cesitli ¢alismalar
yapilirken bu ¢alismalar farkli sonuglar ortaya konmustur. Dar
aortik koke sahip hastalarda acikhgi dar olan kapak numaralari



Anadolu Kardiyol Derg
2012; 12: 165-70

tercih edilme zorunlulugu durumunda HP kapaklarin daha az
gradiyente yol agtiklarini gosteren ¢alismalar yapilmistir (20-21).

Ulus ve ark.larinin (22) yaptiklari galigmada da 21 mm altinda-
ki mekanik aort kapaklarinin yiiksek transvalviiler gradiyenin
neden oldugu ve bunun semptomlardaki iyilesmeyi engelleyebi-
lecegi sonucuna varilmistir.

Ayaz ve ark.larinin (23) aort darligi nedeniyle AVR yaptiklari
147 hastanin on yillik takibinde sagkalim ile sol ventrikiil kitle
regresyonu arasinda giiclii bir iligki oldugu ancak sol ventrikiil
kitle regresyonunun protez kapak tipi ve dl¢iisiinden bagimsiz
oldugunu bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise kapak &lgiisi
gbrece biiyiik olan 23 ve 25 numara protez kapak takilan hasta-
lardaki sol ventrikiil regresyonundaki gerilemenin, 19HP ve 21
numara protez kapak takilan hastalardan daha anlaml oldugu
goriilda.

Cahsmamizda 19 numara kapak takmamiz gerektiginde HP
(hemodynamic plus) olani tercih ettik ve 19 HP ATS kapakla, 21
numara kapaktaki sonuglara yakin degerler elde ettik.

Ayrica, Jamieson ve ark.larinin (24) aort kapak replasmani
sonrasi protez ile hasta uyumsuzlugunun uzun dénem etkilerine
iliskin yaklasik 15 yillik takiple yaptiklari bir calismada; 0.65 cm%/
m2'den daha az bir efektif orifis alan indeksiyle tanimlanmis olan
ciddi protez hasta uyumsuzlugu, aort kapak replasmani sonra-
sinda erken, ge¢ veya tiim mortalite de bagimsiz bir prediktor
olmadigi belirtilmistir. Asil mortalite prediktorleri olarak yas,
NYHA fonksiyonel siniflandirmada I1I/IV, aort kapak replasmani-
na es zamanlh koroner baypas cerrahisi uygulanmasi, protez tipi,
preoperatif konjestif kalp yetmezIigi, diyabet, bébrek yetmezligi
ve kronik obstriiktif akciger hastaligi oldugu belirtilmigtir.

Bizim ¢alismamiz ise ek patolojisi bulunmayan hasta grubu-
nu icerdidi icin elde ettigimiz veriler bu etkenlerden bagimsiz
olan sonuglar igermektedir.

Calismanin kisithlhiklan

Cahismamizi kisitlayan hasta sayimizin yeterince fazla olma-
masi ve takip siiresinin sinirli olmasiydi. Daha genis bir hasta
popiilasyonu ve daha uzun ekokardiyografi sonuglariyla daha
hassas sonuglar ve kanaatler ortaya konulabilecektir.

Sonug

Kolay takilabilen, genis bir kullamim alani bulunan, uzun siire
saglamhgini ve fonksiyonelligini koruyabilen, trombojenik olma-
yan, enfeksiyona direncli olan, rezidiiel gradiyente yol agmayan
bir protez kapak ne yazik ki halen mevcut degildir. Bu durumda
eldeki kapaklarin hangisinin hasta igin en uygun secim olacagi
konusu 6nem kazanmaktadir.

Allogreft ve oto greftler aortik aniiliiste yaklasik 2 mm'ye
varan genigleme saglarken, biyoprotezler yaklasik 2 mm ve
mekanik kapaklar da yaklasik 5-8mm daralmaya neden olabil-
mektedir. Tiim bunlara ragmen aort stenozlu hastalarda meyda-
na gelen sol ventrikiil hipertrofisi, aortik kapak replasmani son-
rasi gerilemektedir. Gerileme belirtileri 4. ayda baslamakla
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beraber ekokardiyografik iyilesmenin 6. aydan itibaren daha
belirgin oldugu gdriilmektedir. Viicut yiizey alani 1.7 m? ve iize-
rinde olan hastalara en az 23 numara kapak takiimasi, iyilegme-
nin ¢cok daha hizli ve belirgin olmasini saglamaktadir. Viicut
yiizey alani 1.7 m2'den kiigiik olan viicut yiizey alani géz 6niine
alinarak en az 21 mm kapak takilmasi uygun olacaktir. 21 mm
kapak takilamayacak kadar dar aortik kok mevcutsa ve aortik
kék genisletme teknikleri yapilamiyorsa 19 HP kapak takilmasi da
alternatif iyi bir tercih olabilir.

Cikar catismasi
Herhangi bir ¢ikar catismasi bildirilmemistir.
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