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1. GIRIS VE AMAC

Aort kapagi diizeyindeki sol ventrikiil ¢ikim yolu obstriiksiyonu aort darligi
olarak tariflenir, normal aort kapak alam 3-4 cm?® dir(1). Kalp kapag: hastaliklar
icinde Avrupa ve Kuzey Amerika’da en sik goriilenidir(2,3). Sol ventrikiil ¢ikis
yolundaki darliga bagl artan ardyiik nedeniyle zamanla sol ventrikiilde konsantrik
hipertrofi gelisir. Hipertrofi sol ventrikiilde kompliyansin azalmasina, diyastolik
dolusun azalmasina ve diyastolik disfonksiyona sebep olur(4,5). Aort darliginda
genellikle uzun semptomsuz bir latent donem vardir. Hastalar semptomatik olup,

kapak cerrahisi uygulanamadig: durumlarda yasam beklentisi kisalir(6,7).

Aort darlig1 tanisin1 koymak ve ciddiyetini belirlemek i¢in bir¢ok yontem
olmakla beraber, ulasilabilirliginin kolay olmasi dolayisiyla ekokardiyografi en
sik kullanilan yontemdir. Ekokardiyografi ile aort kapak diizeyindeki en yiiksek
ve ortalama  gradiyentler  Olgiilebilmekte ve aort kapak  alam
hesaplanabilmektedir(8). Bulunan sonuglara gore hastalarin kapak hastaligi
derecelendirilerek kapak cerrahisi i¢in en uygun zamanda hastalarin cerrahiye
gonderilmesi  hedeflenmektedir.  Ekokardiyogarfik  sonuglarla  hastalarin
semptomlart ve klinik durumlart ¢ogu zaman uyusmamaktadir(9,10,11). Bu
uyumsuzlugun nedeni kullamlan aort kapak alam hesaplamasi, ortalama ve en
yiiksek gradiyent hesaplanmasi gibi yoOntemlerin biraz basit olmasi ve sol

ventrikiil ve periferik damarlarin dikkate alinmamasi olabilir(12).



Kapak darliginin ciddiyetinin daha dogru belirlenmesi ve semptomlarla kapak
ciddiyetinin uyumlu olmasi i¢in kapagin, sol ventrikiiliin ve ventrikiille periferik
damar iligkisinin hepsinin beraber degerlendirilmesi gerekmektedir(12).
Quebec’de bir arastirma grubu aort kapak ciddiyetini daha iyi degerlendiren
sistemik arteriyal kompliyans1 ve aort kapak alanini beraber degerlendiren bir
hesaplama yontemi gelistirdiler. Bu formiil global sol ventrikiil hacim yiiklenme
endeksi (Global load index wveya Valvulo arteial impedance) olarak
isimlendirilmektedir (12,13,14). 208 aort darlig1 hastasi ile yapilan bir ¢alismada
global sol ventrikiil hacim yiiklenme endeksi sol ventrikiil disfonksiyonu ile en iyi

korelasyon gosteren yontem olarak bulunmustur(13).

Aort kapagin degerlendirilmesi i¢in diger bir yontemde kontraktilite
rezervidir. Kontraktilite rezervi korunmus olan kapak hastalarinda prognozun
daha iyi, yasam beklentisinin daha uzun, efor kapasitesinin ve sol ventrikiil
fonksiyonlarinin daha iyi oldugu bulunmustur(15,16,17). Kapak hastaligina bagli
sol ventrikdil disfonksiyonu gelistiginde kontraktilite rezervi
korunamamaktadir(18). Aort darliginda da zamanla sol ventrikiilde diyastolik ve
sistolik disfonksiyon gelisebildigi icin kontraktilite rezervi

korunamamaktadir(4,5).

Aort kapagin darliginin ciddiyetinin degerlendirilmesinde kullanilabilen

diger bir yontemde Kalp hizi toparlama zamamdir. Kalp hiz1 toparlama zamani



normalden uzun olan hastalarda kardiyovaskiiler olaylar daha sik goriiliirken,
mortalitenin daha yiiksek oldugu bulunmustur(19,20). Kalp hizi toparlama
zamaninin normalden uzun olmasinin daha ¢ok sempatik ve parasempatik sistem
arasindaki uyumsuzluktan kaynaklandigi disiiniilmistiir(21). Matsushita T. ve
arkadaslarinin kardiyak hipertrofi gelismis hastalarda yaptigi ¢alismada kardiyak
hipertrofi sonrasi kalpte parasempatik yanitin geciktigi, azaldig1 ve egzersiz
sonrasi kalp hizznin normal hizina daha ge¢ zamanda ulasabildigi
gorillmistiir(22). Aort darligi olan hastalarda da zamanla kardiyak fibrosis ve
hipertrofi gelismektedir(22). Bu durumda aort darligi hastalarinda kardiyak
hipertrofi gelistikten sonra kalp hiz1 toparlanma zamaninin bozulabilecegi

distiniilebilir.

Bizim bu ¢alismadaki amacimiz, hafif ve orta derece aort darliginda, aort
darligi ciddiyeti ile kalp hiz1 toparlama zamam, kontraktilite rezervi ve global sol

ventrikiil hacim yiiklenme endeksi arasindaki iliskiyi karsilastirmaktir.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Matsushita%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11320462

2. GENEL BILGILER

2.1.Aort Darhg:

2.1.1.Tanim ve Etiyoloji

Aort kapagi diizeyindeki sol ventrikiil ¢ikim yolu obstriiksiyonu aort darligi
olarak tariflenir, normal aort kapak alam 3-4 cm?® dir(1). Kalp kapag: hastaliklar
icinde Avrupa ve kuzey Amerika’da en sik goriilenidir(2,3). Gelismis iilkelerde en
sik sebebi yaslanmaya bagl kapak dejenerasyonu olmakla beraber, iilkemizde ve
gelismekte olan iilkelerde en sik sebebi gegirilmis akut romatizmal ates

sekelidir(4,5).

65 yasin lizerinde aort kapak sklerozu siklig1 % 25 civarindayken, kalsifik

aort darlig1 sikligi ise % 2-% 3 civarindadir(4,5).

Diger kapak hastaliklarina gore aort kapak darligi mortalitesi en yliksek
olanmidir. Degisik calismalarda ciddi aort darliginda 2 yillik mortalite %58,2

bulunmustur(4,5).



2.1.2.Fizyopatoloji
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Sekil 1- Aort darliginin fizyopatolojisi bir sema ile 6zetlenmistir.

Aort darhiginda, yaslanmaya bagli kalsiyumun pasif olarak aort kapakta
biriktigi diisiiniilmekteydi. Fakat son ¢alismalarda, tipki aterosklerozda oldugu
gibi aort kapakta da zamanla lipid birikimi ile birlikte, enflamasyon ve
kalsifikasyon gelistigi gosterilmistir(4,5). Bununla birlikte aterosklerozun
gelisiminde risk faktorleri olan, sigara i¢cimi, erkek cinsiyet ve LDL kolesterol

seviye yiiksekliginin aort darligi iginde risk faktorii oldugu gosterilmistir(4,5).



Ulkemizde aort darligina en stk romatizmal ates sekelinde olan B-hemolitik
Streptokok’lardaki antijenlerle, kalp kapak dokusundaki antijenlerin benzerlik
gosterdigi ve lenfositlerin kalp kapak dokusunda enflamasyonun sebep oldugu

gosterilmistir(4,5).

Kapakta olusan bu enflamasyonun, zamanla kapakta kalinlasmaya, takibinde
kollajen doku artisina, sonrasinda kalsiyum birikimine ve sonunda kapagin yeteri

kadar agilamay1p, daralmasina sebep olabilecegi gosterilmistir(4,5).

Sol ventrikiil ¢ikis yolundaki darliga bagli artan ardyiik nedeniyle kalp
kardiyak debiyi saglayabilmek i¢in daha yiiksek sistolik basing iiretir ve sol
ventrikiil duvar gerilimi ve aorttan gegen kan akim hiz1 artar zamanla sol
ventrikiilde konsantrik hipertrofi, kollajen birikimi ve fibroz doku artisi gelisir.
Gelisen hipertrofi sol ventrikiilde kompliyansin ve diyastolik dolusun azalmasina

ve kalbin diyastolik fonksiyonlarinda azalmaya sebep olur(4,5).
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Sekil 3- Normal aort kapagi olan hastada sol ventrikiiliin TEE goriintiisii(36)
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Sekil 4-Kalsifik aort darligi’nin TEE goriintiisii(36)
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Sekil 5- Kalsifik ciddi AD olan hastada sol ventrikiil hipertrofisinin TEE

goriintlisii(36)



2.1.3.Klinik Seyir ve Semptomlar

Aort darliginda genellikle uzun semptomsuz bir latent donem vardir. Hastalar
semptomatik olup, kapak cerrahisi uygulanamadigi durumlarda yasam beklentisi
kisalir(6,7). Aort darliginda genellikle angina, senkop ve kalp yetmezligi gelisir.
Semptomlar genellikle ciddi aort darliginda goriilmektedir ve cerrahi girigim
yapilmayan ciddi aort darligi hastalarinda, angina gelistiginde 5 yillik yasam

beklentisi %50, senkop gelistiginde ise 3 yillik yasam beklentisi %30°dur(6,7).

Asemptomatik kapak hastaligi tanim olarak kalp kapak hastaliklarina ait
objektif bulgular ortaya ¢ikmig, NYHA gore fonksiyonel kapasitesi I olan ve
angina tariflemeyen hastalar1 kapsamaktadir(23). Valviiler aort darligi yavas seyir
gosteren bir hastaliktir, bu nedenle hafif ve orta dereceli aort darligi genellikle

yillarca asemptomatik seyredebilir(23).



2.1.4.Tam

2.1.4.1. Fizik Muayene

Aort darliginda sag ikinci kostal aralikta duyulabilen, boyna dogru yayilan

kresendo-dekresendo tarzi sistolik tiftirlim duyulabilir.

2.1.4.2. Elektrokardiyografi(EKG)

Aort darhigina 6zgii bir EKG bulgusu yoktur. Aort darligina bagli sol
ventrikiil hipertrofisi gelistiginde, EKG’de sol ventrikiil hipertrofi bulgular ve

ST-T degisiklikleri goriilebilir.

2.1.4.3. Rontgen(X-RAY)

Rontgende genellikle kardiyotorasik oran korunmustur, aort kapak

kalsifikasyonu, aort topuzu belirginlesmesi goriilebilir.
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2.1.4.4. Ekokardiyografi(EKO)

Tam1 koymak ve takip i¢in ilk Onerilen ve en Onemli test
ekokardiyografidir(24). Aort kapak alani, maksimum ve ortalama transaortik
gradiyentlerin ve maksimum aortik velositenin hesaplanmasi yapilabilir, sol
ventrikiil sistolik ve diyastolik fonksiyonlari ve diger kapaklarin yap1 ve
fonksiyonlar1 degerlendirilebilir. Ekokardiyografi ile bulunan bu sonuglar, aort
darlig1 degerlendirilmesinde altin standart kabul edilen kardiyak kateterizasyonun

sonuglartyla benzer ¢ikmaktadir(25).

AP = 4Vﬁ~.;u-. Bernoulli denklemi kullanilarak aortik maksimum

gradiyentler hesaplanabilir.

2.1.4.4.1.Global Sol Ventrikiil Yiiklenme Endeksi

Hastalarin kapak darligmmin ciddiyetini bilmek iki sebepten Onemlidir.
Birincisi cerrahi i¢in en ideal zamani1 belirlemek, ikincisi hastanin semptomlarinin
kapak hastaligindan kaynaklanip kaynaklanmadigina karar vermektir(12).
Hastalarin bazilar1 ciddi AD olmasina ragmen semptomatik degilken, bazilar1 ise
ciddi AD olmadan semptom gelistirebilmektedir. Kapak darliginin ciddiyetinin

daha dogru belirlenmesi ve semptomlarla kapak ciddiyetinin uyumlu olmasi igin

11



kapagin, sol ventrikiiliin ve ventrikiille periferik damar iliskisinin hepsinin beraber
degerlendirilmesi gerekmektedir(12). Aort darlig1 olan hastalarda es zamanli aort
yetmezligi ve hipertansiyon olabilir. Bu hastaliklarin olmasi periferik damarlarda
kompliyansin azalmasina neden olabilir. Bu nedenle aort darlig1 degerlendirirken
periferik damarlarin ve sol ventrikiilin dikkate alinmasi1 Onemlidir(12).
Transaortik gradiyentler ve aortik jet velositeler ne kadar dogru Glciilse de bazen
hastanin klinigi ile Ol¢imlerin verdigi kapak ciddiyet derecesi uyusmayabilir.
Aortik jet velosite, aort kapaktan gecen kanin potansiyel enerjisinin kinetik
enerjiye donlismesidir. Aort kapak gibi dar bir alandan gecen kan, kapak sonrasi
sinotiibiiler alan gibi kapak alanina gore genis bir bolgeye geldiginde tekrardan
kanin potansiyel enerjisi artmakta ve kinetik enerji azalmaktadir(12). Bundan
dolay1 sinotiibiiler bolgeyi dikkate almadan Olgiilen transaortik gradiyentler,
sinotiibiiler bolgeyi dikkate alan net transaortik gradiyentten daha yiiksek
bulunmaktadir. Quebec’de bir arastrirma grubu aort kapak ciddiyetini daha iyi
degerlendiren sistemik arteriyal kompliyansi ve aort kapak alanimi beraber
degerlendiren bir hesaplama yontemi gelistirdiler. Bu formiil global sol ventrikiil
hacim yiiklenme endeksi (global load index veya valvulo arteial impedance)
olarak isimlendirilmekte ve Zva diye kisaltilmaktadir. Bu formiil aortun
sinotiibiiler bolgedeki alanimm1 da dikkate alan ortalama net gradiyent (APper),
sistolik arteriyal tansiyonu, viicut kitle indeksini ve sol ventrikiil atim hacmini
icermektedir(12,13,14). 208 aort darligi hastasi ile yapilan bir ¢alismada global
sol ventrikiil hacim yiiklenme endeksi sol ventrikiil fonksiyon bozuklugu ile

korelasyonu en iyi olan yontem olarak bulunmustur(13). Global sol ventrikiil

12



hacim yiiklenme endeksi sonucu yiiksek ¢ikanlarda mortalite ve kapak cerrahisine
gidis daha fazla olmustur(26,27). Lancellotti ve arkadaslarinin 163 hastayla
yaptig1 bir caligmada, aortik jet velositeden bagimsiz bir sekilde global sol
ventrikiil hacim yiliklenme endeksi yiiksek olanlarda semptomlar daha erken
gelismis, mortalite ve kapak cerrahisine gidis daha yiiksek bulunmustur. Hafif ve
orta derece aort darligi olan 1473 hasta lizerinde yapilan SEAS c¢aligmasinda,
global sol ventrikiil yiiklenme endeksi yiiksek olanlarda, normal olanlara gore %
49 daha fazla kardiyovaskiiler olay, %57 daha fazla aort kapaga miidahale ve %

83 daha fazla 6liim oldugu bulunmustur.

2.1.4.4.2 Kontraktilite Rezervi

Kontraktilite rezervi, egzersiz veya dobutamin ile kalp hizlandiktan sonra sol
ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunda (LVEF) %4 ve lizeri artig olarak tarif
edilmektedir(17). Sol ventrikiilde sistolik veya diyastolik fonksiyonlarda azalma
oldugunda genellikle kontraktilite rezervi korunmamaktadir. Ozellikle diisiik
akim-diisiik gradiyentli ama ejeksiyon fraksiyonu diisiik olan aort darligi
hastalarinda dobutaminli stress ekokardiyografi yapilmakta ve atim hacmi (stroke
voliime) diisiik olan grupta hem cerrahi risk ¢ok yiiksek hem de medikal tedavi ile

takipte yasam siiresi kisalmistir(15,16,17).

13



Kontraktilite rezervi korunmus olan kapak hastalarinda prognoz daha 1iyi,
yasam beklentisi daha uzun, efor kapasitesi ve sol ventrikiil fonksiyonlar1 ve
postoperatif prognozlari daha iyi bulunmustur(15,16,17). Wen Chih Wu ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada kontraktilite rezervi %@4’lin altinda olan
hastalarda operasyon riski % 25, kontarktilite rezervi korunmus hastalarda ise

operasyon riski % 8’den diisiik bulunmustur(15,16,17).

Kapak hastaligina bagli sol ventrikiil fonksiyon bozuklugu gelistiginde
kontraktilite rezervi korunmamaktadir(18). Aort darligi olanlarda zamanla sol
ventrikiil hipertrofisi, fibr6z doku birikimi ve diyastolik ve sistolik disfonksiyon
gelisebildigi  igin  aort  darligi  hastalarinda  kontraktilite  rezervi

korunmayabilir(4,5).

2.1.4.4.3.Kalp Hiz1 Toparlanma Zamani:

Otonomik sinir sisteminin kalp fonksiyonlari iizerinde 6nemli etkisi vardir.
Sempatik ve parasempatik sistemden olusan otonomik sinir sisteminin
fonksiyonlarini normal olarak yerine getirememesi kardiyovaskiiler olaylara bagl

oliimii artirmaktadir(21,28,29).

14



Kalp hiz1 toparlanma zamani, kalbin otonom sinir sisteminin g¢alismasini
degerlendirmekte kullanilan bir yontemdir ve daha ¢ok parasempatik sistemle

iliskisi vardir(21,28,29).

Kalp hiz1 toparlanma zamani efor testi ile ulasilan en yiiksek kalp hiz1 ile
dinlenme esnasinda birinci dakikadaki kalp hizi arasindaki rakamsal fark olarak
tarif edilmektedir(28,29). Bu rakamsal farkin 12 atim/dakikadan az olmasi normal
dis1 olarak degerlendirilmektedir(28,29). Kalp hizi toparlama zamani normal dist
olan hastalarda kardiyovaskiiler olaylar daha sik goriiliirken, mortalite daha
yiiksek goriilmiistiir(28,29). Kalp hizi toparlama zamaninin normal dig1 olmasinin
daha c¢ok sempatik ve parasempatik sistem arasindaki uyumsuzluktan

kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir(21).

Erna ve arkadaslarinin 1992-1997 yillar1 arasinda takip ettigi 9454 hastada
takip stiresince mortalite, kalp hizi toparlanma zamani1 normal dis1 olanlarda %8
iken, kalp hiz1 toparlanma zamani normal olanlarda %2 bulunmustur (p<0,01)
(28). Cole ve arkadaslarinin saglikli insanlarda(29), Sung ve arkadaslarinin
metabolik sendromlu hastalarda, Polonia ve arkadaslarinin hipertansiyon olan
hastalarda yaptig1 calismada Kalp hizi toparlanma zamam normal disi olmasi
mortalite ile iligkili bulunmustur(30). Matsushita T. ve arkadaslarinin hipertrofi

gelismis hastalarda yaptigr calismada hipertrofi sonrasi kalpte parasempatik
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yanitin geciktigi ve azaldigi, egzersiz sonrasi kalp hizinin normal hizina daha geg

zamanda ulasabildigi gorilmistiir(31).

Aort darliginda da kardiyak fibrosis ve zamanla hipertrofi gelismektedir,
dolayisiyla aort darliginda kalp hizi toparlama zamaninin normal dis1 olabilecegi

diistiniilerek bu ¢alismaya dahil edilmesi diistiniildii(4,5).

2.1.5.Aort Darhg: Simiflandirmasi

2007 yilinda yayinlanan Amerikan Kalp Cemiyeti (AHA) kapak hastaliklari

kilavuzuna gore aort darlig1 siniflandirmasi(8):

Hafif AD: kapak alani>1,5 cm2, ortalama gradiyent<25 mmHg, jet velosite<3

m/sn

Orta derece AD: kapak 1,0-1,5 cm2, ortalama gradiyent 25-40 mmHg, jet

velosite 3-4 m/sn
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Ciddi AD: kapak alami<l,0 cm2, ortalama gradiyent>40 mmHg, jet

velosite>4 m/sn

2.1.6.Tedavi

Asemptomatik aort darligi olan hastalarda hipertansiyon, kalp yetmezligi,
DM gibi eslik eden hastaliklarin tedavisi ve yakin ekokardiyografik takip

onerilmektedir(24).

Semptomatik olan ciddi aort darlig1 hastalarinda aort kapak replasmani
cerrahisi (AVR) onerilmektedir(24). Yapilan retrospektif ¢alismalarda; ciddi aort
darligt olan hastalarda medikal tedavi ile takip edilen gruba gore kapak
replasmani cerrahisi olan hastalarda yasam beklentisi uzamis ve semptomlarda
gerileme goriilmiistiir(33,34). Semptomatik olan, ciddi aort darlig1 hastalarinda
aort kapak replasmani cerrahisi yapilmadigi miiddetce yasam beklentisi

kisalmaktadir(33,34).

Semptomatik, ciddi aort darlig1 olan, 12 aydan fazla yasam beklentisi olan
aort kapak replasmani cerrahisi sonras1 30 giinliik mortalite ve ciddi morbidite

beklentisi %50 ve {izeri tahmin edilen cerrahi riski ¢ok yiiksek olan hasta
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grubunda yeni gelismekte olan bir yontem olan transaortik kapak implantasyonu

(TAVI) endikedir(33).

2012 yilinda yayinlanan Avrupa Kalp Cemiyeti (ESC) kapak hastaliklar1 ve

tedavisi kilavuzuna gore aort darligi cerrahi endikasyonlar1 agagidadir(33).

Smif I:

-Semptomatik ciddi aort darligi.

-Ciddi aort darhigi olup, es zamanli aort cerrahisi ve koroner arter by pass

cerrahisi uygulanacak olmasi

-Asemptomatik ciddi aort darligi olup, sol ventrikiil sistolik fonksiyon

bozuklugu olmas1 (LVEF< %50).

-Asemptomatik ciddi aort darligi olup, egzersiz efor testinde aort darligina

bagli semptom gelismesi.
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Smif Ila:

- Transaortik kapak implantasyonu’na (TAVI) uygun olan fakat hastanin riski
veya anatomik uyum agisindan Kkardiyoloji, kalp damar cerrahisi konseyi
tarafindan aort kapak replasmani cerrahisi karar1 alinmig semptomatik ciddi aort

darlig1 olan hastalarda.

- Asemptomatik ciddi aort darlig1 olan hastalarda efor testi esnasinda kan

basinci1 diismesi.

- Orta derece aort darlig1 olup es zamanl1 koroner arter by pass cerrahisi veya

c¢ikan aort cerrahisi uygulanacak hastalarda.

- Ciddi aort darligi olup semptomatik olmayan ve efor testinde semptom
gelismeyen hastalardan yillik velosite artis hiz1>0,3 m/sn veya velositesi>5,5 m/sn

olan ¢ok ciddi aort darlig1 hastalarinda.

Aort darliginda genellikle uzun semptomsuz bir latent donem vardir. Hastalar
semptomatik olup, kapak cerrahisi uygulanamadig: durumlarda yasam beklentisi
kisalir(6,7). Aort darligi olan hastalara rutinde ekokardiyografi ile bakilan
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ortalama ve en yiiksek gradiyent ve kapak alani hesaplamasi ile kapak hastaligi
derecelendirilerek kapak cerrahisi i¢in en uygun zamanda hastalarin cerrahiye
gonderilmesi hedeflenmektedir. Bulunan ekokardiyografik sonuglarla hastalarin
semptomlart ve klinik durumlart ¢ogu zaman uyusmamaktadir(9,10,11).
Hastalarin semptomatik olduklarinda yasam beklentilerinin ¢ok kisalmasi goz
Online alindiginda, asemptomatik donemde hastalart daha iyi ve dogru
degerlendirecek ve kapak cerrahisi i¢in en uygun zamanin bulunmasina yardime1
olacak yeni yontemlerin ne kadar 6nemli oldugu ortadadir. Bu yeni yontemlerin
tilkemizdeki aort darlig1 hastalarinda kullanilabilirligini ve hastaliginin ciddiyeti
ile iligkisini, hastalar semptomatik olmadan hastaligin ciddiyetini daha dogru
degerlendirmedeki yerini tespit etmek igin bu ¢alismada hafif ve orta derece aort
darliginda, aort darligi ciddiyeti ile kalp hizi toparlama zamani, kontraktilite
rezervi ve global sol ventrikiil hacim yiiklenme endeksi arasindaki iliskiyi

karsilastirmay1 amagladik.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1.Hasta Secimi

Calisma hastalar;, Gazi Universite Hastanesi Kardiyoloji Anabilim dali
ekokardiyografi laboratuvarina bagvuran ve hafif ve orta derece aort darligi
saptanan hastalar arasindan se¢ildi. Calismamiza Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Etik kurulundan, etik kurul onami alindi. Hastalar bilgilendirildikten sonra onam

formu alind:.

Hastalara 6ncelikle egzersiz treadmill efor testi yapildi, hedeflenen en yiiksek
kalp hizina ulagildiktan sonra hastalarin dinlenme fazinin birinci dakikasindaki
kalp hizlar1 kaydedildi ve ulasilan en yiiksek kalp hizindan ¢ikarilarak kalp hizi

toparlanma zamani bulundu.

Hastalarin boy ve kilo ve arteriyal tansiyon 6l¢timii yapildi. Ekokardiyografi
ile sol ventrikiil ¢ikis yolu ve aortun sinotiibiiler bileskedeki ¢ap1 6l¢iildii, aort
kapakta siirekli dalga (Continious Wave) ile sol ventrikiil ¢ikis yolunda ve

sinotiibiiler bileskede anlik dalga (Pulse Wave) 6lgiim yontemiyle en yiiksek ve
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ortalama gradiyentler ve jet velositeler (v) hesaplandi. Bulunan sonuglar global

sol ventrikiil yiiklenme endeksi formiiliindeki yerine konup sonug elde edildi.

Modifiye simpson yontemiyle ekokardiyografide oOlciilen diyastol ve sistol
sonu hacimleri kullanilarak ejeksiyon fraksiyonu hesaplandi, aym ejeksiyon
fraksiyonu hesaplanmasi kan basinct ve EKG monitorizasyonu esliginde 5
mcg/kg/dakika dozunda baglamp hedef kalp hizina ulagilana kadar her 3 dakikada
5 mcg/kg/dakika artirip en yiiksek doz 30 mcg/kg/dakika intravendz inflizyon
seklinde verilen dobutamin sonrasi yapildi ve dobutamin sonrasi yiizde olarak

ejeksiyon fraksiyonundaki artis hesaplandi.

Calismava dahil edilme kriterleri sunlardi:

-18 yas ustl

-Ekokardiyografi ile orta veya hafif derece aort darlig1 (ortalama transaortik

gradiyent<40 mmHg)

-Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu %60 ve {lizeri
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-Aort kapak yapist sklerotik veya kalsifik olan hastalar.

Calismava almama Kkriterleri ise sunlardi:

-Hastanin ¢aligmay1 kabul etmemesi

-18 yas ve alt1 hastalar

-Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu %60 altinda olan hastalar

-Efor testi yapamamak veya hedeflenen en ytiksek kalp hizina ulagamamak

-Eforla anginas1 olan veya NYHA’ya gore fonksiyonel kapasitesi II ve {lizeri

olmak.
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-Baska kapaklarda orta veya ciddi patoloji olmasi ( Mitral yetmezligi, Aort
yetmezligi ve Trikiispit yetmezliginin birinci dereceden fazla olmasi ve Mitral

darlig)

-Konjenital kalp hastalar

-Ciddi Aort darlig1 (ortalama gradiyent>40 mmHg)

3.2.Ekokardiyografik inceleme:

Hastalarin  ekokardiyografik incelemeleri, Vivid 7 (General Electric
Company, Indianapolis, Indiana USA) marka ekokardiyografi cihazi ile, 2.5 MHz
probe kullanilarak yapildi. Tiim goriintiiler ardigik 3 atimi icerecek sekilde daha
sonra degerlendirilmek tizere kaydedildi (Echopac 6.3, Vingmed-General

Electric).

Ekokardiyografik inceleme, Amerikan Ekokardiyografi Cemiyeti’nin
onerilerine uygun olarak sol lateral dekiibit pozisyonda ve EKG monitdrizasyonu

esliginde yapildi(35). Parasternal uzun aks pencereden M-mode goriintiilerinden,
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siniis valsalva ve sinotiibliler bolgeden aort caplari, Sol ventrikiil ¢ikis yolu
(LVOT) ¢ap1 6lgiildii. Papiller adale seviyesinden alinan M-mode goriintiilerinden
ise sol ventrikiil diyastol sonu cap1 (SVDSC), sol ventrikiil sistol sonu cap1
(SVSSQC), posteriyor duvar ve interventrikiiler septum kalinliklar1 6l¢iildi. Apikal
bes bosluk goriintiide sol ventrikiil ¢ikim yoluna ve sinotiibiiler bolgeye anlik
dalga (PW) doppler 6rnek voliimii ve aort kapak yapraklarinin agilma hizasina ise
stirekli dalga (CW) doppler 6rnek voliimii yerlestirilerek maksimum ve ortalama

gradiyentler, aortik akim hizlar1 (v) ve VTI elde edildi.(Sekil 2)

Daha sonra apikal dort bosluk pencereden sol ventrikiiliin sistol ve diyastol
sirasindaki en dar ve en genis oldugu goriintiiler saptandi. Bu goriintiilerden
endokardiyel sinirlar ¢izilerek ekokardiyografi cihazinda bulunan yazilim araciligi
ile Modifiye Simpson kuralina gére hacimler ve ejeksiyon fraksiyonu hesaplandi.

Bu islem ti¢ defa tekrarlanarak 6l¢timlerin ortalamasi alindi.
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3.2.1.Dobutamin Stress Ekokardiyografi:

Dobutamin 6ncesinde ekokardiyografi ile alinan tiim dl¢timler kan basmci ve
EKG monitorizasyonu esliginde 5 mcg/kg/dakika dozunda baslanip hedef kalp
hizina ulasilana kadar her 3 dakikada 5 mcg/kg/dakika artirilip en yiiksek doz 30
mcg/kg/dakika intravendz inflizyon seklinde verilen dobutamin sonrasi tekrar

hesapland1 ve kayit altina alind1 (Echopac 6.3, Vingmed-General Electric).

LVOT Vmax

LYOT Ymean

LVOT maxPG 2.77 mmHg
LVOT meanPG 1.32 mmHg
LVOT Env.Ti

LVOT VTI

LVYSY Dopp
LVSI Dopp 34.26 ml/m 2/ 4B

Sekil 6- Apikal 5 bosluk penceeden PW doppler 6rnekleme ile LVOT seviyesinde
maksimum ve ortalama transaortik gradiyent ve aortik jet velositesi(Vv)

hesaplanmasi goriilmekte
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3.2.2.Kontraktilite Rezervi Hesaplanmasi

Dobutamin sonrasi elde edilen ejeksiyon fraksiyonundan, dobutamin
verilmeden Once elde edilen ejeksiyon fraksiyonunun rakamsal degeri ¢ikarild.
Dobutamin verilmesi sonrasi ejeksiyon fraksiyonunda %4 ve iizeri artig olmasi

kontraktilite rezervi pozitif olarak kabul edildi(32).

3.2.3.Global Sol Ventrikiil Hacim Yiiklenme Endeksi Hesaplanmasi

Ekokardiyografi ile alinan o6lgiimler global sol ventrikiil hacim yiiklenme
endeksi formiiliindeki yerine konup sonug¢ elde edildi. Asagida global sol
ventrikiil yiiklenme endeksi formiilii ve bu formiilde kullanilan parametreler ve

bunlarin hesaplanma yontemi gosterilmistir.

Global sol ventrikiil yiiklenme endeksi (Zva): (SAP + APnet)/SVi

2Zva: (Sistolik arteriyel basing + Ortalama net aortik basing) / (Stroke

volume/viicut ylizey alani)

27



Stroke voliim, LVOT alani ile LVOT VTI’1n matematiksel olarak

carpimindan elde edildi.

LVOT alam, = sabiti ile LVOT un yarigapinin santimetre cinsinden karesinin

carpimu ile bulundu.

Ortalama net aortik gradiyent: APmean - {4v2x[2(AVA/Ao0A) (1 - AVA/A0A)]}

formiilii ile hesaplandi.

v: apikal bes bosluk pencerede, sinotiibiiler bolgede PW doppler ile elde

edilen aortik velosite(m/s)

AO0A: sinotiibiiler bolgede aort yarigapimin santimetre cinsinden karesi ile , ©

sabitinin ¢arpimi ile elde edildi.

AVA: aort kapak alani asagidaki formul kullanilarak hesaplandi.
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LVOT diameter” - 0.78540 - LVOT VTI
Aortic Valve Area (cm®) = laliilil‘ic Valve VTI

Viicut Yiizey alanini, VY A: ( [Boy(cm) x Kilo(kg)]/3600 )1/2

_LVSP _SAP+MG,,

-

SVi SVi
'y
g } Valvular load
g
(=%
2
§ Arterial load
SAP,,
>

Flow axis

Sekil 7- Global sol ventrikil hacim yiklenme endeksi sonucu elde etmek icin

aort’tan Olgclim alinan yerleri gosteren sema.

Global sol ventrikiil hacim yiiklenme endeksi 5.0 mmHg/ml/m?den yiiksek
olmasi sol ventrikiilde asir1 ventrikiiler yiiklenme oldugunu gostermektedir.
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3.3. Efor Testi ve Kalp Hiz1 Toparlanma Zaman Hesaplanmasi

Hastalar Bruce protokoliine gore kan basinci ve EKG monitorizasyonu
esliginde treadmill efor testine alindilar. Hedeflenen en yiiksek kalp hizina
ulasildiktan sonra dinlenme fazina gecildi. Dinlenme fazinin birinci dakikasindaki
kalp hiz1 kaydedildi ve ulasilan en yiiksek kalp hizindan ¢ikarildi. Bulunan sonug

12 atim/dakika ve Uizeri olmasi normal olarak kabul edildi.

3.4. istatiksel Analiz

Istatistiksel hesaplamalarda SPSS (Statistical Package for the Social Sciences
Program) for Windows version 17.0 programi kullanildi. Sonuglar ortalama +
standart sapma ve yiizdelik degerler olarak verildi. Iki grup arasindaki 6lgiimleri
karsilagtirmak i¢in Independet sample test ve iliskiyi bulabilmek i¢in chi-square
test kullanildi. Elde edilen sonuglarin anlamlilik diizeyi % 95°lik giiven araliginda
p degeri ile yorumlandi. p< 0,05 degeri istatistiksel acidan anlamli olarak kabul

edildi.
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4.BULGULAR VE SONUCLAR

4.1. Bulgular

Calismaya Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Ana Bilim Dali
ekokardiyografi odasinda ekokardiyografi yapilan ve dahil edilme kriterlerini

karsilayan 20 hasta alind.

Calismaya alinan hastalarin temel demografik Ozellikleri Tablo 1’de
Ozetlenmistir. Hastalarin ortalama yas1i 66,4+14,2 olup, % 65’1 erkekti ve

%60°1nda hafif derece aort darlig1 vardi.

Hafif ve orta derece aort darhigi olan her iki grupta diabetes mellitus,
hipertansiyon, hiperlipidemi, stabil koroner arter hastaligi hikayesi ve sigara

kullamimi siklig1 agisindan istatiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p:0,892).
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Hafif AD Orta AD P
(n:12) (n:8)
Yas (yil) 66,5+10,7 66,1+7,2 0,921
Cinsiyet (E/K) 7 (%35)/5(%25) 5 (%25)/3 (%15) 0,612
Hipertansiyon 8 7 0,307
Diabetes Mellitus 2 2 0,535
Hiperlipidemi 1 1 0653
Stabil KAH 3 2 0,704
Sigara 1 0 0,600

Tablo 1 - Hastalarin temel demografik 6zellikleri ve risk faktorleri

Hastalarin temel ekokardiyografik dlgiimleri tablo 2°de, elde edilen veriler ve

sonuglari tablo 3’de 6zetlenmistir
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Hafif AD Orta AD p

LVOT ¢ap (cm) 2,05+0.03 2,15+0,07 0,274
Sinotubiiler cap 2,63+0,10 2,85+0,13 0,979
(cm)

Maks.Gradiyent 28,3+3,90 47,2+7,90 <0,05
(mmHg)

Ortalama Gradiy. 13,3+2,30 25,1+4,30 <0,05
(mmHg)

VTI 1 (cm) 38,3+8,20 41.8+16,70 <0,05
VTI 2 (cm) 52,6+10,40 70,8+9,60 <0,05
Velosite ort. (m/sn) 1,6+£0,17 2,3+0,20 <0,05
EndDiastoik cap 45,2+4,22 46,8+2,90 0,354
(mm)

EndSistolik ¢cap 29,0+3,30 29,7+3.40 0,757
(mm)

Sol Atrium (mm) 35,5+4,30 33,7+4,40 0,750
Sag Atrium (mm) 33,4+2,50 35,7+2.90 0,986
Sag Ventrikiil 35,1+£2,50 37,7+£2,30 0,598
(mm)

Septum (mm) 10,8+1,80 11,5+1,50 0,376
Posterior duvar 10.0+1,50 10,6+1,10 0,300
(mm)

Sistolik KB 132,5+12,10 135,7+£5.90 0,241
(mmHg)

VYA 1,84+014 1,89+0,11 0,989
(kglem?)

VTI1:Ivotvae  VTI 2: Aort kapak vtu

Tablo 2- Hastalarin temel ekokardiyografik dl¢iimleri

VYA:viicut yiizey alani
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Hafif AD Orta AD p
EndDiast.Hacim 1* 94,6+26,7 97,3+12,7 0,144
(mm°)
EndDiast.Hacim 2* 96,0+29,5 94,2+12,3 0,105
(mm°)
EndSistolik Hacim 1*  36,5+10,1 37,8+4,8 0,174
(mm°)
EndSistolik Hacim 2* 31,749,2 31,8+3,3 0,157
(mm°)
EF 1* (%) 61,0+1,8 60,7+2,3 0,355
EF 2* (%) 66,4+2.3 66,1+£2.4 0,880
Kontraktil Rezervi 5,33+1,2 5,37£1,0 0,966
(%)
Maksimum KH 142,5+£25,0 147,0+25,8 0,931
(atim/dakika)
1.dakika KH 122,6+23,8 128,8+23,2 0,973
(atim/dakika)
HRR 1 19,9+13,5 16,8+7,1 0,245
(atim/dakika)
AortKapak alam 2,4+0,67 2,0+£0,62 0,492
(cm?)
Sinotiibiiler alam 5,5+1,5 6,4+1,6 0,922
(cm?)
LVOT alam 3,2+0,41 3,6+0,69 0,174
(cm?)
Stroke Hacim 125,2+26,3 146,6+45,8 0,008
(mm°)
Stroke hacim indeks 67,3£12,3 77,2423.1 0,010
(mm?/(kg/cm?))
MeanNet gradi. 8,0+1,2 15,4+3,0 0,072
(mmHg)
GlobLV indeks 2,08+0,42 2,09+0,63 0,158
( mmHg/ml/m?)

* 1:dobutamine oncesi

Tablo 3- Hastalardan elde edilen veriler ve sonuglar

2:dobutamine sonrasi
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4.2.Sonuclar

Calismamizda, 12 (%60) tane hastamizda hafif derece aort darligi varken, 8

(%40) hastada orta derece aort darlig1 vardi (Tablo 4).

Aort Gradiyent ortalamalar1 ~ Maksimum gradiyent Ortalama gradiyent
ortalamasi (MmHgQ) ortalamasi1 (mmHgQ)
Hafif aort darlig1 (12 hasta) 28,3+£3,9 13,3+2,3
Orta aort darlig1 (8 hasta) 49,2+7.9 25,1+4,3
Toplam (20 hasta) 36,7+11,9 18,0+6,7

Tablo 4- Aort gradiyent ortalamalar1 ve hasta sayilari

Hafif aort darlig1 olan hastalarda kontraktilite rezervi ortalamasi % 5,31+1,21
olup, 1 hastada kontraktilite rezervi negatif bulundu. Orta derece aort darlig1 olan
hastalarda kontraktilite rezervi ortalamasi % 5,37+1,06 bulundu ve kontraktilite
rezervi negatif olan hasta yoktu. Hafif ve orta aort darligi olan hastalarda
kontraktilite rezervi agisindan istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi

(p:0,551) (Tablo 5).
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Kontraktilite Rezervi Hafif aort Orta aort

darlig darlig
Pozitif hasta say1 11 4
Negatif hasta say1 1 0
Kontraktil rezervi 5,31+1,21 5,37+1,06

ortalamasi(%)

Tablo 5- Kontraktilite Rezervi ortalamalar ve hasta sayilar1 (p:0,551)

Hafif aort darligi olan hastalarda global sol ventrikiil yiiklenme endeksi
ortalamasi 2,0,8+0,42 mmHg/ml/m® orta derece aort darhg olan hastalarda
global sol ventrikiil yiiklenme endeksi ortalamasi 2,09+0,63 mmHg/ml/m?
bulundu ve her iki grupta da global sol ventrikiil yiiklenme endeksi negatif olan
hasta yoktu. Hafif ve orta aort darligi olan hastalarda global sol ventrikiil
yiiklenme endeksi agisindan istatiksel olarak anlamli bir farklhilik bulunmadi

(Tablo 6).
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Global Sol Vent. Yiiklenme Hafif aort Orta aort

Endeksi darhg darhg
Yiiksek hasta say1 0 0
Diisiik hasta say1 12 8
ZVa ortalamasi 2,0,8+0,42 2,09+0,63
( mmHg/ml/m?)

Tablo 6- Global Sol Vent. Yiiklenme Endeksi ortalamalar1 ve hasta sayilart

Hafif aort darligi olan hastalarda birinci dakikadaki kalp hizi toparlanma
zamani ortalamas1 19,9+13,8 atim/dakika olup, 3 hastada kalp hiz1 toparlanma
zamani normal disi bulundu. Orta derece aort darligi olan hastalarda kalp hizi
toparlanma zamam ortalamast 16,8+7,3 atim/dakika ve 1 hastada kalp hiz1
toparlanma zamani normal dis1 bulundu. Hafif ve orta aort darlig1 olan hastalarda
kalp hiz1 toparlanma zamani agisindan istatiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmadi (p:0,246) (Tablo 7).
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Kalp Hizi Toparlanma Zamam Hafif aort Orta aort

darhg: darhg
Normal 9 7
Normal olmayan 3 1
HRR 1 ortalamasi 19,9+13,8 16,8+7,3

(atim/dakika)

Tablo 7- Kalp Hiz1 Toparlanma Zamani ortalamalar ve hasta sayilar

38



5.TARTISMA

Kalp kapag1 hastaliklar1 iginde en sik goriilen ve mortalite ve morbiditesi en
yiiksek olan aort darliginda, sol ventrikiil ¢ikig yolundaki darliga baglh artan
ardyik  nedeniyle  zamanla sol ventrikilde konsantrik  hipertrofi
gelismektedir(2,3,4,5). Kardiyak hipertrofi sol ventrikiilde kompliyansin
azalmasina, diyastolik dolusun azalmasina diyastolik ve son donemde de sistolik
fonksiyon kaybina sebep olmaktadir(2,3,4,5). Aort darliginda genellikle uzun
semptomsuz bir latent donem vardir. Hastalar semptomatik olup, kapak cerrahisi
uygulanamadig: siirece yasam beklentisi kisaldigi igin, hastalarin semptomlari

baslamadan erken tan1 koymak 6nemlidir(6,7).

Biz bu caligmada hafif ve orta derece aort darligi olan hastalarda, daha dnce
ciddi aort darligi olan hastalarda g¢alisilmis ve hastaligin ciddiyeti, hastanin
semptomlar1 ve mortalite ile iligkili olan; global sol ventrikiil yiiklenme endeksi,
kontraktilite rezervi, kalp hizt toparlanma zamanini hesapladik ve bu
parametrelerin hastalarin asemptomatik oldugu bu erken evrede aort darliginin

ciddiyeti ile olan korelasyonunu bulmay1 amagladik.

39



Calismamizda sol ventrikiil sistolik ve diyastolik fonksiyonlar1 korunmus
olan 12 tane hafif aort darlig1 ve 8 tane orta derece aort darlig1 olan hastalardan

elde ettigimiz sonuglara gore:

1- Aort kapak gradiyenti arttik¢a, global sol ventrikiil yiiklenme endeksinin

rakamsal olarak artmadigini

2- Aort kapak gradiyenti arttik¢a, kontraktilite rezervinin bozulmadigini

3- Aort kapak gradiyenti arttik¢a, kalp hizi toparlanma zamaninmin normalden

daha diisiik olmadigim tespit ettik.

Ciddi aort darlig1 olan hastalarda yapilan bir ¢ok c¢aligmada, kapak darlik
ciddiyeti arttik¢a, global sol ventrikiil yiiklenme endeksinin normal sinir1 olan 5.0
mmHg/ml/m* den daha biiyiik oldugu gosterilmistir(12,13,14,26,27). Global sol
ventrikiil yiiklenme endeksi arttik¢a, hastalarin sag kalimlarmin azaldigi ve
semptomlarin ~ daha  ciddi  ve stk oldugu  birgcok  ¢alismada
gosterilmistir(12,13,14,26,27). 208 aort darlig1 hastasi ile yapilan bir ¢alismada
global sol ventrikiil hacim yliklenme endeksi sol ventrikiil disfonksiyonu ile en iyi

korelasyon gdsteren yontem olarak bulunmustur(13). Lancellotti ve
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arkadaslarinin 163 hastayla yaptig1 bir calismada aortik jet velositedan bagimsiz
bir sekilde global sol ventrikiil hacim yiliklenme endeksi yiiksek olanlarda
semptomlar daha erken gelismis, mortalite ve kapak cerrahisine gidis daha ytliksek
olarak bulunmustur(26,27). Biz bu ¢calismamizda hafif ve orta derece aort darlig
olan hastalarda, aort kapak gradiyenti arttikca global sol ventrikiil yiiklenme

endeksinin artmadigini bulduk.

Daha 6nce yapilan caligmalar ciddi aort darlig1 olan hastalarda yapilmis ve bu
hastalarda kapak ciddiyeti ile global sol ventrikiil yiiklenme endeksinin iliskili
¢ikmasi, sol ventrikiiliin diyastolik ve sistolik fonksiyonlarindaki bozulmadan
dolayi olabilir. Bizim ¢alismamizda global sol ventrikiil yiiklenme endeksi ile aort
kapak gradiyenti artis1 arasinda iligki bulunmamasi; hastalarimizin hafif ve orta
derece aort darligindan olugmasindan ve ventrikiil fonksiyonlarinin korunmus

olmasindan olabilir.

Ciddi aort darligt ve diger ciddi kapak hastaliklarinda yapilan bir c¢ok
calismada, sol ventrikiilde sistolik veya diyastolik fonksiyonlarda azalma
oldugunda kontraktilite rezervinin korunmadigi gosterilmistir(15,16,17). Wen
Chih Wu ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada kontraktilite rezervi %4’iin altinda
olan hastalarda operasyon riski % 25, kontarktilite rezervi korunmus hastalarda
ise operasyon riski % 8’den diisiik bulunmustur. Kontraktilite rezervi ile yapilan

calismalar ciddi aort darlig1 hastalarinda yapilmis ve bu hastalarda sol ventrikiilde
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sistolik ve diyastolik fonksiyonlarda kayip vardir. Bizim calismamizda ise
kontraktilite rezervini etkileyen ventrikiil fonksiyonlar1 korunmustu. Hafif ve orta
derece aort darligi hastalar1 olan caligmamizda kapak darhigi ciddiyeti ile
kontraktilite rezervi arasinda iliski saptanmamasi, ventrikiiler fonksiyonlarin

korunmus olmasindan olabilir.

Erna ve arkadaslarinin 1992-1997 yillar arasinda takip ettigi 9454 hastada
takip siiresince mortalite, kalp hiz1 toparlama zamani normal dig1 olanlarda %8
iken, kalp hiz1 toparlama zaman1 normal olanlarda %2 bulunmustur(p<0,01) (28).
Matsushita T. ve arkadaslarimin kardiyak hipertrofi gelismis hastalarda yaptigi
calismada hipertrofi sonrasi kalpte parasempatik yanitin geciktigi, azaldigi ve
egzersiz sonrasi kalp hizimn normal hizina daha ge¢ zamanda ulasabildigi
goriilmistiir(31). Ciddi aort darligi olan hastalarda kardiyak hipertrofi gelistigi
icin kalp hizi toparlanma zamam bozulabilir. Bizim ¢alismamizda kalp hizi
toparlama zamani ile aort kapak darligi ciddiyeti arasinda anlamli bir iliski
saptanmadi. Hastalarimiz hafif ve orta derece aort darligindan olustugu icin
kardiyak hipertrofi gelismedigini ve kalp hizi toparlanma zamaninmin normal

sinirlarda kaldigini diistindiik.
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5.1.Cahsmanin Kisithhiklar:

Calismamizin en 6nemli kisithligi hasta sayisinin az olmasidir. Calismaya
dahil edilme kriterleri arasinda orta ve ciddi bagka kapak hastaligi olmamasi

bunun en 6nemli sebeplerindendir.

Caligmamizin diger bir kisithiligi sol ventrikiil sistolik ve diyastolik

fonksiyonlar1 bozabilen ciddi aort darlig1 hastalarinin ¢alismaya alinmamasidir.

Caligmamizin diger bir kisithilig1 da, diyastolik fonksiyon kaybinin daha iyi

incelenebilecegi doku doppler gibi yontemlerin kullanilmamasidir.
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6.SONUC

Hafif ve orta derece aort darlig1 olan hastalarda aort kapak darlig1 ciddiyeti ile
global sol ventrikiil yiiklenme endeksi, kontraktilite rezervi, kalp hizi toparlanma

zamani arasinda iliski bulunamamaistir.

Hasta sayisinin az olmasi, sol ventrikiil sistolik ve diyastolik fonksiyonlarim

bozacak derecede aort darliginin ciddi olmamasi bu sonuca sebep olmus olabilir.
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7. OZET

Amag: Hafif ve orta derece aort darliginda, aort darligi ciddiyeti ile kalp hizi
toparlama zamani, kontraktilite rezervi ve global sol ventrikiil hacim yiiklenme

endeksi arasindaki iligkiyi karsilagtirmaktir.

Yontem: Calismaya, ekokardiyografide bakilan ortalama aort gradiyentine
gore hafif ve orta derece aort darligi olan 20 hasta alindi. Hastalarda arteriyal
tansiyon ve ritim monitorii altinda Treadmill efor testi ile yasa gore hesaplanan en
yiiksek kalp hizina ulastiktan sonra dinlenme fazinin birinci dakikasindaki kalp

hiz1 kaydedilerek, kalp hizi toparlama zamani (Heart rate recovery ) elde edildi.

Hastalarin boy ve kilo ve arteriyal tansiyon olg¢limii yapildi. Hastalarda
ekokardiyografi ile sol ventrikiil ¢ikis yolu ve aortun sinotiibiiler bileskedeki ¢ap1
oOlgiildi, aort kapakta siirekli dalga ile sol ventrikiil ¢ikis yolunda ve sinotiibiiler
bileskede anlik dalga (Pulse Wave) ol¢lim yontemiyle en yiiksek ve ortalama
gradiyentler ve jet velositeler hesaplandi. Bulunan sonuglar Zva(global load
index)= (SAP + APnet)/SVi formiiliindeki yerine konarak global sol

ventrikiil yiiklenme endeksi sonucu elde edildi.
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Modifiye Simpson yontemiyle ekokardiyografide dlgiilen diyastol ve sistol
sonu hacimleri kullanilarak ejeksiyon fraksiyonu hesaplandi, aym ejeksiyon
fraksiyonu hesaplanmasi kan basinci ve EKG monitdrizasyonu esliginde 5
mcg/kg/dakika dozunda baslanip hedef kalp hizina ulasilana kadar her 3 dakikada
5 mcg/kg/dakika artirip en yiiksek doz 30 mcg/kg/dakika intravendz infiizyon
seklinde verilen dobutamin sonrasi yapildi ve dobutamin sonrasi yiizde olarak
ejeksiyon fraksiyonundaki artis hesaplanarak kontraktilite rezervi sonucu elde

edildi.

Bulgular: Hafif ve orta derece aort darligi olan her iki grupta diabetes
mellitus, hipertansiyon, hiperlipidemi, stabil koroner arter hastaligi hikayesi ve
sigara kullanimi siklig1 agisindan istatiksel olarak anlamli farklilik yoktu

(p:0,892).

Hafif ve orta derece aort darlig1 olan iki hasta grubunda, kontraktilite rezervi
acisindan istatiksel olarak anlamli bir iliski yoktu (% 5,31+1,21 karsihik %

5,37+¢1,06 p:0,551).

Hafif ve orta derece aort darlig1 olan hastalarda global sol ventrikiil yiiklenme

endeksi yiiksek olan hasta yoktu. Aort kapak darligi derecesi ile global sol
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ventrikiil yliklenme endeksi arasinda anlamli bir iliski saptanmadi (2,0,8+0,42

karsilik 2,09+0,63 mmHg/ml/m?).

Hafif ve orta derece aort darlig1 olan hastalarda aort kapak darlig1 derecesi
arttikca, birinci dakika kalp hizi toparlanma zamaninin bozulmadigi saptandi

(19,9+13,8 karsilik 16,8+7,3 atim/dakika p:0,246).

Tartisma ve sonu¢: Calismamizda hafif ve orta derece aort darlig1 olan iki
grup arasinda, aort kapak darligi derecesi ile global sol ventrikiil yiiklenme
endeksi, kontraktilite rezervi ve kalp hiz1 toparlanma zamani arasinda anlamli bir

istatiksel iligki saptanmadi.

Daha oOnceki calismalar ciddi aort darligi hastalarinda yapilmis ve sol
ventrikiilde sistolik ve diyastolik fonksiyon kayiplart vardi. Bizim ¢alismamizda
hastalarin sol ventrikiil fonksiyonlarinin normal olmasi bu sonuglara sebep olmus

olabilir.
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8. SUMMARY

Aim: The aim of this study was eveluate the relationship between global left
ventricle load index, contractile reserve, heart rate recovery with aortic stenosis

severity.

Methods: We accept twenty patient whom had mild and modarate aortic
stenosis. Patient run as Treadmil effort test procudere at that time monitored with
arterial and rhythm holter. When patient reached maximum heart rate, we finished
effort test. At the first minute of recovery period, we noted heart rate of patient.
We calculated the difference between maximum heart rate and heart rate at first

minute of recovery period, then we found heart rate recovery at first minute.

We measured diameter of aort at the level of left ventricule out truct and
sinotubuler junction, using echocardiography. We found maximum and mean
gradient, jet velosite of aort at the level of left ventricule out truct, valve and
sinotubuler junction using continious wave and pulse wave method. We used
those findings at the formula of that Zva(global load index)

= (SAP + APnet)/SVi and then calculated the left ventricule load index.
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We calculated ejection fraction using modified Simpson method at rest. After
that we infused dobutamine with intravenous line at the monitorisation of arterial
blood prussere and cardiac rhythm. We increased the dose of dobutamine while
achiving the target heart rate. Maximum dobutamine dose was limited at 30
mcg/kg/min. And then we calculated ejection fraction again. We found difference
between ejection fraction which found at rest and achived the maximum heart rate

and calculated the contractile reserve.

Findings: There was two group that mild and modarate aortic stenonis group.
The groups were homogeneous that there wasn’t any difference at diabetes
mellitus, hypertension, hyperlipidemia, smoking and coronary heart disease

distribution (p:0,892).

Contractile reserve was not statistical different between mild and modarate

aortic stenosis groups. (% 5,31+1,21 to % 5,37+1,06 p:0,551).

Global left ventricule load index was below the basal value at all patients, so
that there wasn’t any correlation between aoric stenosis severitiy and global left

ventricule load index (2,0,8+0,42 to 2,09+0,63 mmHg/ml/m?).
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Heart rate recovery didn’t become abnormal while aortic stenosis grade had

increasing (19,9+13,8 to 16,8+7,3 bpm p:0,246).

Discussion and results: We didn’t find statistical correlation between aortic
valve mean gradient and global left ventriciile load index, heart rate recovery,

contractilite reserve.

At many studies correlation between aortic stenosis severity and global left
ventriciile load index, heart rate recovery, contractilite reserve were studied on
severe aortic stenosis. And at that studies patient had devoloped systolic and
diastolic left ventriciile disfunction. In our study left ventricule systolic and
diastolic function was good. So that, we didn’t find any association between aortic

stenosis severity and those parameters.
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