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Aort Darhgi Olan Hastalarda Aort Kapak
Replasmaninin Klinik Sonuclan
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Ozet:

Amag¢: Calismamizin amaci aort kapak replasmani sonrasi sol ventrikiil sistol ve diyastol sonrasi1 ¢aplarinda olan
degisiklikleri degerlendirmektir.

Metot: Ocak 2000 ile Arahk 2003 tarihleri arasinda Anabilim Dalimizda aort darh@ nedeniyle aort kapak
replasmam yapilan hastalardan 20’si ¢cahisma kapsamina alinmistir. Hastalardan 16’s1 erkek, 4’ii kadin olup yaslar:
18 ile 70 arasinda degismekte ve ortalama yas ta 36,51+18,10 yil idi. Tiim hastalarda ameliyat oncesi ve sonrasi
ekokardiyografik degerlendirmeler yapildi.

Bulgular: Aort kapak replasmani sonrasi tiim hastalarda hemodinami anlamh olarak diizeldi. Sol ventrikiil sistol ve
diyastol sonrasi ¢aplari ile interventrikiiler septum kalinhgi azaldi. Ayrica ameliyat sonrasi sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonu ameliyat oncesine gore anlamh olarak yiikseldi.

Sonug: Aort kapak replasmani sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunu artirir ve myokardiyal hipertrofinin gerilemesini

saglar.

Anahtar kelimeler: Aort Darligi, kapak replasmani

Aort darligi ve aort yetmezligi sol ventrikiilde
onemli hemodinamik degisikliklere neden olur. Bu
degisiklikler darlikta basing, yetmezlikte ise voliim
yiiklenmesi  seklindedir. Aort darliginda sol
ventrikiilde olugan asir1 basing yiki sonucu
hipertrofi gelisir. Aort yetmezliginde ise diyastolik
volim yiiklenmesi nedeniyle sol ventrikiilde
dilatasyon olusur.

Dejeneratif etkenler, konjenital bozukluklar, akut
eklem romatizmasi, bakteriyel endokardit, sifiliz ve
travmatik olaylar aort kapak hastaliklarina neden
olabilir. Gelismis bati iilkelerinde dejeneratif tip aort
kapak hastaliklar1 daha fazla oldugu halde iilkemiz
gibi gelismekte olan {ilkelerde ise romatizmal
etyolojili aort kapak hastaliklar1 daha fazladir.

Calismamizin amaci aort darligi nedeniyle aort
kapak replasmani yapilan hastalarda sol ventrikiil
sistolik, diyastolik fonksiyonlarinda ve fonksiyonel
kapasitelerinde olan degisiklikleri incelemektir.

Gerec ve Yontem

Ocak 2000 ile Aralik 2003 tarihleri arasinda
Anabilim Dalimizda aort darlig1 nedeniyle aort kapak
replasmant (AVR) yapilan hastalardan 20’si ¢alisma
kapsamina alindi. Aort kokii genisletmesi yapilan
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hastalar ile ¢ift kapak replasmani yapilan hastalar ve
kapak ile birlikte koroner bypass ameliyati olan
hastalar ¢caligma kapsamina alinmadi.

Hastalarimizin 16’s1 (%80) erkek, 4’1 (%38) kadin
olup, yaslar1 18 ile 70 arasinda degismekte ve
ortalama yas 36,51+18,10 idi.

Tiim operasyonlar kardiyopulmoner bypass altinda,
orta derecede hipotermi, hemodiliisyon ve izotermik
kan kardiyoplejisiyle gerceklestirildi.  Topikal
hipotermi higbir olguda kullanilmadi.

Operasyon Oncesi ve operasyondan 3 ve 9 ay sonra
ekokardiyografik  incelemeler  yapilarak  tiim
olgularda ejeksiyon fraksiyonu (EF), interventrikiiler
septum kalmligr (IVS), sol ventrikiil diyastol sonu
capt (SVDQ), sol ventrikiil sistol sonu ¢ap1 (SVSC)
olgiildii. Hastalarin fonksiyonel kapasiteleri ise New
York Heart Association (NYHA) fonksiyonel
siniflamasina gore degerlendirildi

Serimizdeki hastalara 19-25 mm arasinda degisen,
monoleaflet veya bileaflet mekanik protez kapaklar
implante edildi.

Mekanik kapak takildigi i¢in biitiin hastalarimiza
postoperatif birinci giin warfarin tedavisi baslanarak
li¢ giin heparin ve warfarin birlikte verilerek daha
sonra yalniz warfarin ve aspirinle (150 mg/giin)
antikoagiilan tedaviye devam edildi. INR degeri 2-3
arasinda olacak sekilde warfarin’in dozu ayarlandi.

Istatistiksel analizler i¢in gruplar arasinda tekrarl
Olgiimlerde Anova analizi yapildi. Alt gruplar
arasindaki  ¢oklu  karsilastirmalar ~ Bonferoni
diizeltmeli tekrarli 6lgiimlerde t testi ile analiz edildi.
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Tablo 1: Preoperatif ve postoperatif ekokardiografi bulgular: ve gruplar arasinda tekrarli Anova analizi tablosu

Zaman"?
Oplerasy.on 3 ay sonra 9 ay sonra
oncesi

X £8SS X+8SS X+8SS F P
EF 5924 £ 022A 6423+ 007B  69.28 = 0.35C 8786.204 <0.001
Septal 151 £ 001A 126+ 001B  1.11 % 001C 10251.727 <0.001
Kalinlik
Sistol
Sonu 3213+ 001 A 30.15% 0.01B 2735+ 1.19C 245336 <0.001
Cap1
Diyastol
Sonu 4836 £ 0.09A 4527 + 0.09B  43.76 £ 0.01 C 17699.204 <0.001
Cap1

(1) Alt gruplar arasindaki karsilagtirmalar Bonferoni diizeltmeli tekrarli t testi ile yapilmistir (P < 0.10). (2) Gruplar arast

farklar biyiik harflerle gosterilmistir (P < 0.33).

Bu analiz i¢in genel anlamlilik diizeyi 0,10 olarak
kabul edilmistir. Buna bagli olarak, alt gruplar
arasindaki ikili karsilastirmalarda 0,33, anlamlilik
diizeyi agisindan kesme degeri olarak alinmistir.

Bulgular

New York Heart Association (NYHA) fonksiyonel
siiflandirmasina gore hastalarimizin 14’4 class 1II,
ve 6’s1 class III idi. Hastalarimizin ameliyat 6ncesi
aort kapakta ortalama gradient 80,78+11,24 mmHg
(50-110 mmHg) ve ortalama kapak alani ise
1,08+0,04 cm? idi. Hastalardan ikisinde spesifik
semptom yoktu. Digerlerinde dispne, senkop veya
anjinal yakimmalar vardi.

Ortalama kross klemp siiresi 65,7+11,1 dakika ve
ortalama perfiizyon siireleri ise 82,83+15,4 dakika
idi.

Hastalarimizin =~ preoperatif ~ ve  postoperatif
ekokardiyografi bulgularinin istatistiksel
degerlendirilmeleri  tablo  1’de  gosterilmistir.

Hastalarimizin ameliyattan 3 ve 9 ay sonra yapilan
ekokardiyografilerinde sol ventrikiil fonksiyonlarinda
anlamli  diizelme oldu. Postoperatif donemde
Newyork Heart Association fonksiyonel
smiflandirmasina goére tiim hastalar class 1 idi.
Hastalarimizin ejeksiyon fraksiyonlarinda artma ve
septum kalinliklarinda, sol ventrikiil sistol ve diyastol
sonu ¢aplarinda anlamli olarak azalma goriildii.

Tartisma

Aort kapak cerrahisinde amag yiiksek basing
gradientini diisiirmek ve stenoz nedeniyle gelismis
ventrikiil hipertrofisini geriletmektir. Ama protez
kapak alanmin azalmasi ve viicut yiizey alaninin
artmasiyla dogru orantiyla artan postoperatif rezidiiel
gradiyent cerrahinin olumlu etkilerini azaltabilir (1).
21 mm veya daha biiylik Olgekli kapak takilan

hastalarda sol ventrikiil hipertrofisinde gerileme daha
belirgindir. Efektif kapak orifis alaninin viicut yiizey
alanina boliinmesiyle elde edilen indeks sol ventrikiil
kitlesindeki degisiklikleri formiile etmede
kullanilabilir. Bu formiile gore protez alani arttik¢a
sol ventrikil hipertrofisinde olan gerileme artacak,
viicut ylizey alani arttikca da bu gerileme daha az
olacaktir (2).

Aort darliginda olusan tiirblilan akim, kapak
endokardinda kronik hasara neden olur Bu durum
aort kapak darliginin siirekli artmasina neden olan bir
sirectir (3). Ciddi aort darligi olan hastalarda
hastaligin ilerlemesi sonucu konjestif kalp yetmezligi
gelismis ise prognoz iyi degildir. Bu hastalara cerrahi
tedavi uygulanmazsa iki yil i¢inde kaybedilebilirler
4).

Asin artan sol ventrikiil art-yiikiit AVR ile siiratle
diizelebilir ise de bazen sol ventrikiil disfonksiyonu
AVR sonrasi bile devam edebilir. Aort darlig
insidensi bat1 iilkelerinde yas ile artar ve yash
populasyonun %3’iinii etkiler (5). Ulkemizde ise
tersine romatizmal etyoloji nedeniyle serimizde de
oldugu gibi geng yas grubunda daha siktir.

Aort darligi gibi asirt basing yiikii altindaki
hastalarda gelisen sol ventrikiil hipertrofisi
kompansatuar ~ bir mekanizma olup  duvar
gerginliginin ve EF’nin normal smirlarda kalmasini
saglar. Aort darligi nedeniyle gelisen sol ventrikiil
hipertrofisi hastalarin g¢ogunda kapak replasmani
sonrast degisik oranlarda geriler ise de hastalarin
ancak %20’sinde tam gerileme olur (1).

Sol ventrikiil hipertrofisine neden olan asir1 basing
yiikiinlin neden oldugu degisikliklerde cinsiyete bagl
farkliliklar da vardir. Erkeklerde daha biiylik bir
ventrikiil kitlesi olusurken daha az bir konsantrik
hipertrofi gelisir. Erkeklerde yine daha fazla bir
sistolik gerginlik ve daha az bir EF vardir (1).
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AVR sonrast hipertrofinin tam gerilememesi protez
kapak alaninin hastanin viicut alanina gére uygunsuz
olmasi nedeniyle rezidii gradient kalmasina,
hipertansiyonun uygun tedavi edilmemesine ve fizik
aktiviteye bagl olabilir. Genotip gibi (anjiotensin
genotip  ekspresyonu)  hemodinamik  olmayan
faktorler ve cevre faktorii de bu gerilemenin tam
olmamasinda rol oynayabilir (6).

Aort darliginda uzun siiren yiiksek dereceli sol
ventrikiil hipertrofisi, sonunda myokardda irreversibl
degisikliklere neden olabilir. Bu da sol ventrikiil
kitlesinin gerilememesinin bir bagka nedenidir. AVR
sonrast rezidii hipertrofinin kalmas1 ventrikiil
fibrozisinin gelistigini gosterir ve hastaligin son
dénemi oldugunu belirtir (1).

Kapak kalsifikasyonunun derecesinin artmasina
baglh olarak darlikta ilerler. Histomorfolojik
incelemeler kapak kalsifikasyonunun derecesi ile yas,
kan basinct ve serum kolesterol seviyeleri arasinda
pozitif bir iligki oldugunu gostermistir (7).

Kalsifikasyonlu hastalarda anlamli bir aort darligi
gelismesi kalsifiye olmayanlara gore 3 kat fazladir.
Eger kapak alan1 0,7 cm®’den diisiik ise bu oran 7 kat
fazladir (7).

Aort kapak replasmaninin peroperatif mortalitesi
70 yasin altindaki hastalarda %0,7-1,7 iken 70 yasin
tizerindeki hastalarda ise %2,5-10,3 arasindadir. Izole
koroner bypass operasyonlarinda  perioperatif
mortalite %2,85 iken aort kapak replasmani ve
koroner bypass ameliyati ayni seansta yapilir ise
%0,9 ile %19,4 arasinda degisir. Eger koroner
cerrahisinden sonra aort kapak cerrahisi de yapilirsa
peroperatif mortalite artar (%14-%30,4). Bundan
dolay1 orta derecede bir aort darlig1 varsa daha sonra
tekrar bir kapak operasyonu yapmaktansa koroner ve
kapak operasyonlarini ayni seansta birlikte yapmak
uygundur (7).

Aort kapak alam1 0,65 cm’® veya altinda ise ciddi
kapak obstrilksiyonu vardir. Eger sol ventrikiil
sistolik fonksiyonu tehlikeye atilmamis ise kapak
alanmin 0,65 cm’ veya altinda olmasi halinde aortik
pik jet hiz (PVa) > 4 m/s’dir. Bu derecedeki bir aort
darlig1 asemptomatik bile olsa prognozu iyi degildir.

Kolesterol seviyesi 200 mg/dl’den fazla olanlarda
aort darliginin ilerleme derecesi 2 kat daha fazladir.
Statin tedavisi gormeyen hastalarda kapak alani yilda
0,11 cm® azalirken, statin tedavisi gorenlerde bu
azalma 0,06 cm” olup neredeyse yariya inmistir (5).

Aort darhigr aktif bir proges olup regile ve
modifiye  edilebilir.  Lipitler —aort darligmin
olusumunda ve ilerlemesinde 6nemli bir rol oynar ve
kolesterol diisiiriicti tedavi ile bu ilerleme 6nlenebilir
veya geciktirilebilir (5).

Aort darlig1 yasli populasyonda gittikge artan bir
hastalik olup, AVR ileri derecede fonksiyonel
bozuklugu olan hastalarda bile giivenle uygulanabilir.
AVR ile uzun dénem bir yasam ve kaliteli bir hayat

miimkiindiir. Tek bagina ileri yas cerrahi icin bir
kontrendikasyon degildir. Eger EF %30’un altinda
ise, ciddi koroner hastaligi varsa, norolojik bir
hastalik varsa, bdbrek, solunum veya karaciger
hastaliklar1 varsa mortalite riski artar (8).

AVR’nin diizeltici mi yoksa palyatif bir ameliyat
mi  oldugu tartigmalidir. Ancak sol ventrikiil’in
fonksiyonel ve geometrik yapisini diizeltici etkisi
oldugu, hastalara uzun ve konforlu bir yasam olanag:
verdigi gergektir. Zamanlama erken ve ge¢ donem
sonuglarda etkilidir (9).

Aort darliginda sol ventrikiil, oniindeki mekanik
engele ya da artan art-yilkke uyum saglamak igin,
konsantrik hipertrofiye ugrar. Sol ventrikiil kalinlig1
ve kitlesi 2-3 misli artar. Sonugta myokardin oksijen
gereksinimi ve diyastol sonu basinci artacagindan
ventrikiil iskemiye hassas hale gelir. Sol ventrikiilii
bu etkilerden ve basing yiikiinden kurtarmak igin
yegane tedavi de cerrahidir (9). Bundan dolay:
cerrahi gecikmeden uygulanmalidir.

Hipertansif hastalarda anormal kollajen birikimine
bagli yapisal myokardiyal remodeling nedeniyle
olusan myokardiyal fibrozis postoperatif erken
donemde basarisizligin nedenlerinden birisidir (10).

Caligmamizda tiim olgularda AVR sonrast EF
belirgin olarak diizelmistir. Bu bir¢ok caligmayla
uyumludur  (4,9,10). Ayrica, AVR darligin
olusturdugu basing yiikiine bagli olarak gelisen
hipertrofiyi geriletmekte ve fonksiyonel kapasiteyi
diizeltmektedir. Serimizde oldugu gibi, semptomatik
ciddi aort darliklarinda bile cerrahi ¢ogu kez
yararlidir ve cerrahi risk son derece azdir.

Tesekkiir

Istatistiksel analizleri yapan Murat Boysan’a icten
tesekkiirlerimizi sunariz.

Clinical Outcomes Of Aortic Valve
Replacement In Patients With Aortic
Stenosis

Abstract:

Aim: The aim of our study was to assess time course and
regression of left ventricular end-systolic and end-
diastolic diameters after aortic valve replacement.

Methods: Between the period of January 2000 and
December 2003, 20 of the patients who had aortic valve
replacement due to aortic valve stenosis at the
Cardiovascular Surgery Department of our Hospital were
included in the study. There were 16 male and 4 female
patients ranging in age from 18 to 70 years with a mean
age of 36,51+18,10 years. Preoperative and postoperative
echocardiographic evaluations were performed in all
patients.

Results: After aortic valve replacement there were
significant hemodynamic improvements, with a fall in the
left ventricular end-diastolic and end-systolic diameters,
and interventricular septal wall thickness. Postoperative
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left ventricular ejection fraction was significantly greater
than before surgery in all cases.

Conclusion: Aortic valve replacement improves the left
ventricular ejection fraction and provides the regression
of myocardial hypertrophy.

Key words: Aortic Stenosis, Valve Replacement
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