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Ozet

Amag: Bu calismanin amaci aort pozisyonunda takilan mekanik ve biyoprotez kapaklarin 6 aylik kisa donemde sol ventrikiil
fonksiyonlarina ve boyutlarina olan etkilerini incelemekti.

Materyal ve Metod: Calismaya alinan toplam 30 olgu 2 gruba ayrildi. I. gruba mekanik (St. Jude bileaflet, 15 olgu), II. gruba
biyoprotez (Carpentier-Edwards perikardiyal, 15 olgu) aort kapag takildi. Mekanik protez takilan I. grubun yas ortalamas1 55.1 + 14.3
olup 10’u (%66.6) erkek idi. Alt1 (%40) olguda aort darligi, 5 (%33.3) olguda aort yetmezligi, 4 (%26.6) olguda ise hem darlik hem
yetmezlik mevcut idi. Preoperatif 13 (%86.6) olgu NYHA class III-IV idi. Biyoprotez aort kapak takilan II. grubun yag ortalamasi 59.4
+ 9.1 olup 9’u (%60) erkek idi. Bes (%33.3) olguda aort darligi, 3 (%20) olguda aort yetmezligi, 7 (%46,6) olguda ise hem darlik hem
yetmezlik mevcut idi. Preoperatif 12 (%80) olgu NYHA class III-IV idi. Olgularin preoperatif ve postoperatif 6. ayda sol ventrikiil
fonksiyonlar1 ve boyutlar1 ekokardiyografik olarak degerlendirildi.

Bulgular: Postoperatif donemde her iki grupta sol ventrikiil kitle indeksleri, maksimum kapak gradiyentleri, interventrikiiler septum
kalinliklari, arka duvar kalinliklari, sol ventrikiil sistol ve diyastol sonu gaplart istatistiksel olarak anlamli bi¢cimde azalmis, sol
ventrikiil ejeksiyon fraksiyonlart anlamli olarak artmistir (p < 0.05). Olgularin fonksiyonel kapasitelerinde de belirgin bir artig tespit
edilmistir. Bu parametreler agisindan her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmamustir (p > 0.05).

Sonug: Aort kapak replasmant uygulanan olgularda sol ventrikiil fonksiyonlart ve boyutlarinin olumlu olarak etkilendigi, fakat takilan
kapak cinsinin (mekanik veya biyoprotez) erken donemde anlamli bir farklilik olusturmadig1 kanisina varildi.

Anahtar Kelimeler: Aort kapak replasmant, sol ventrikiil fonksiyonu, sol ventrikiil kitlesi Tiirk Gogiis Kalp Damar Cer Derg 2001;9:79-83

Summary

Background: The aim of this study was to examine the effect of mechanical and bioprosthetic valves on the left ventricular function
and dimension in the early 6 months after aortic valve replacement.

Methods: The study group of 30 cases were divided into 2 groups. Group 1 had mechanical (St. Jude bileaflet, 15 cases), group 2 had
bioprosthetic (Carpentier-Edwards pericardial, 15 cases) aortic valve replacement. Mean age of group I was 55.1 + 14.3 and 10
(66.6%) were male. Six (40%) cases had aortic stenosis, 5 (33.3%) had aortic regurgitation, 4 (26.6%) had combined aortic stenosis
and regurgitation. Preoperatively 13 (86,6%) cases were at NYHA class III-IV. Mean age of group II was 59.4 + 9.1 and 9 (60%) were
male. Five (33.3%) cases had aortic stenosis, 3 (20%) had aortic regurgitation, 7 (46.6%) had combined aortic stenosis and
regurgitation. Preoperatively 12 (80%) cases were at NYHA class III-IV. Left ventricular function and left ventricular dimensions of
all the cases were evaluated echocardiographically preoperatively and at the postoperative 6th months.

Results: Postoperatively, decrease in the left ventricular mass index, maximum valvar gradient, interventricular septum thickness,
posterior wall thickness, left ventricular systolic and end diastolic diameters and increase in the left ventricular ejection fractions were
statistically significant (p < 0.05) in both of the groups. There were no statistically significant difference between group I and group
II (p > 0.05).

Conclusion: Aortic valve replacement effects positively on left ventricular function and dimensions but this effect does not depend on
the kind (whether mechanical or bioprosthesis) of the valve that is used at the early follow-up period.

Keywords: Aortic valve replacement, left ventricular function, left ventricular mass Turkish J Thorac Cardiovasc Surg 2001;9:79-83
GlI'l§ saglayan yararli bir adaptasyon mekanizmasidir [1,2].

Uygulanan cesitli cerrahi girisimlerle aort kapak patolojisi
Aort kapak hastaliklari sol ventrikiil tizerine basing veya voliim giderilmeye c¢alisihp sol ventrikiil lizerindeki basing veya
yiikii olusturarak yapisal degisikliklere yol agmaktadir. Sol voliim yiikiiniin kaldirilmas1 amaglamr. Uzerinde bugiine kadar
ventrikiil hipertofisi (SVH) intrakaviter basinca kompansasyon tartisilan ve arastirma yapilan konulardan en onemlisi uygun
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protez se¢imidir. Hedef uzun omiirlii, en az komplikasyonlu,
dogal kapaga en yakin protezin bulunmasi ve kullanilmasi
olmustur. Aortaya yerlestirilen protez kapagin orifis alan1 ve
olusturdugu basing gradiyentine bagli olarak sol ventrikiil
fonksiyonlar1 kisa ve uzun donemde etkilenmektedir [3]. Aort
kapak replasmanindan sonra protez kapagin cinsi ne olursa olsun
belirli bir oranda rezidiiel gradiyent kalmaktadir. Bu rezidiiel
gradiyent miktarma bagh olarak ya SVH devam etmekte ya da
SVH yetersiz olarak gerilemektedir. Bunun sonucu olarak uzun
donem mortalite oran1 artmaktadir.

Bu c¢alismamizda aort pozisyonunda takilan mekanik ve
biyoprotez kapaklarin 6 aylik kisa donemde sol ventrikiil
fonksiyonlarina ve boyutlarina olan etkileri arastirilmustir.

Materyal ve Metod

Olgular

Klinigimizde aort kapak lezyonu nedeni ile izole aort kapak
replasmani uygulanan 30 olgu calismaya alindi. Koroner arter
hastalig1 ve girisim gerektirecek ek kapak hastalig1 olan olgular
calismaya dahil edilmedi.

Olgular takilan kapak cinsine gore her biri 15 olgu olmak iizere
iki grupta incelenmistir. Birinci gruba bileaflet mekanik protez
(St. Jude Medical, St. Paul, MN), ikinci gruba perikardiyal
biyoprotez (Carpentier-Edwards Perimount Pericardial
bioprostheses, Model 6900; Baxter Healthcare Corp. Edwards
Division, Irvine, CA) kullanilmusgtir.

Olgularin degerlendirilmesi, preoperatif ve postoperatif 6. ayda
olmak iizere ekokardiyografik ve klinik olarak yapilmstir.
Klinik degerlendirmede olgularimizin preoperatif ve
postoperatif fonksiyonel kapasiteleri New York Heart Association
(NYHA) siniflandirmasina gore degerlendirilmistir.

Antikoagiilasyon protokolii

Mekanik kapak taktigimiz olgular postoperatif 1. giinden
itibaren Warfarin sodyum (Coumadine) 2,5 mg dozda baslanarak
hastanin protrombin zamani ve INR degeri kontrol degerlerinin
1,5 - 2.0 kat1 diizeyinde olacak sekilde ayarlandi. Biyoprotez
taktifimiz olgularda atriyal fibrilasyonu olan 2 olgu diginda
hicbirine antikoagiilan tedavi verilmedi. Bu grubtaki olgulara
300 mg/giin aspirinle antiagregasyon uygulandi.

Ameliyat teknigi

Tiim olgularda standart anestezi teknigi kullanildi. Sag internal
jugiiler vene 8.5 F perkiitanoz kateter takilarak santral venoz yol
acildi. Swan-Ganz kateteri (7 F Multiflex Thermodilution
Catheter, Abbott Critical Care Systems North Chicago, IL)
takilarak santral venoz basing, sag atriyal basing, sag ventrikiiler
basing, pulmoner arteryel basing, pulmoner arter wedge basinci
ol¢iilerek monitorize edildi. Heparin 300 U/kg verilerek sistemik
antikoagiilasyon saglandi. Medyan sternotomiyi takiben c¢ikan
aort yoluyla arteriyel, sag atriyum appendiksi yoluyla "two -
stage" kaniille vendz kaniilasyon uygulandi. Aktive edilmis
koagiilasyon zamani (ACT) degeri 480 saniyenin iizerinde
perfiizyona girildi. Membran oksijenatér ve roller pompa
kullamlarak ortalama 2 L/dak/m?2 akim ve ortalama 70 mmHg
perfiizyon basincinda kardiyopulmoner bypass saglandi.
Sistemik hipotermi 28-30SC arasinda olacak sekilde ayarlandi.
Kalp soguk St. Thomas II kristalloid kardiyoplejik soliisyonu
(Plegisol, Abbott Laboratories, North Chicago, IL) 10-15 cc/kg
verilerek durduruldu. Miyokard korumasina 15-20 dakika
araliklarla soguk kan kardiyoplejisi ile devam edildi. Topikal
sogutma i¢in +43C’lik izotonik soliisyon kullanildi. Kros klemp
alinmadan hemen once terminal sicak kan kardiyoplejisi
uygulandi.

Nonkoroner kapakcigin ortasina uzanan oblik aortotomi yapildi.
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Nativ kapak eksize edildikten sonra rezidiiel aniiler
kalsifikasyon debride edildi. Annulus cap1 Olgiilerek uygun
protez kapak secildi. 2/0 Ethibond (Ethicon Ltd. UK) siitiirlerle
tek tek ‘8 dikis teknigi kullanilarak protez kapaklar implante
edildi. Kardiyopulmoner bypass sonlandirildiktan sonra
protamin siilfat ile heparin nétralizasyonu yapildi.

Ekokardiyografik 6lciimler

Ekokardiyografik degerlendirmede Apogee CX 2000 (ATL Inc,
USA) cihazi kullanildi. Standart parasternal uzun ve kisa aks,
apikal, subkostal ve suprasternal goriintiiler alinarak Amerikan
Ekokardiyografi Birligi'nin onerdigi sekilde sol ventrikiil
diyastol sonu ¢ap1 (SVDSC), sol ventrikiil sistol sonu capi
(SVSSC), sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (SVEF),
interventrikiiler septum kalinlig1 (<VSK) ve arka duvar kalinlig
(SVADK) 6l¢iildii. Biitiin olgtimler 3 siniis ritmindeki kardiyak
siklusun ortalamast alinarak hesaplandi. Olgiilen degerlerle sol
ventrikiil kitlesinin (SVK) hesaplanmasinda modifiye Devereux
ve Reichek formiilii kullanildi [4]. SVK (g) = 1.04 x [(SVDSC +
IVSK + ADK) 3 — (SVDSC) 3] — 13.6. Bu deger viicut yiizey
alanina indekslenerek sol ventrikiil kitle indeksi (SVKI) (gr / m?)
bulundu. Doppler ekokardiyografik (continuous-wave, pulsed
wave ve renkli) ¢calismayla transvalviiler gradiyent, aort kapagin
efektif orifis alan1 ve aort regiirjitasyonun derecesi
degerlendirildi.

Istatistiksel analiz

Elde edilen degerler ortalama + standart sapma olarak verildi.
Her iki grupdaki ortalamalar arasindaki farklarin anlamlilik
diizeyleri SSPS 6.0 paket istatistik programindan yararlanarak
Student’s t testi ile degerlendirildi. p degeri 0.05’den kiiciik olan
degerler istatistiki olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Preoperatif Bulgular

Olgularin demografik ozellikleri, preoperatif ejeksiyon
fraksiyonlari, kapak lezyonlarinin tipi, NYHA siniflandirmasina
gore fonksiyonel kapasitelerinin dereceleri ve takilan protez
kapak olgiileri Tablo 1°de, ekokardiyografik olciimleri Tablo
2’de gosterilmistir. Her iki grup arasinda preoperatif olarak
demografik ozellikler ve ekokardiyografik ol¢timler agisindan
anlaml bir fark tespit edilmemistir (p > 0.05).

Operatif bulgular

I. grubun ortalama kros klemp zaman: 78 + 13.9 dakika ve
ortalama bypass zamam 95 =+ 22.7 dakika iken
II. grubta sirayla 75.9 + 15.7 ve 91.2 + 11.3 dakika olup her iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0.05).

Postoperatif 6. ay bulgulan

Postoperatif 6. aydaki EF degerleri preoperatif degerlere gore
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Sekil 1. Olgularin sol ventrikiil kitle indeksi degisimi.
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Tablo 1. Olgularin demografik ve klinik 6zellikleri.

Grup I (mekanik) Grup II (biyoprotez) P

Yas (yil) 55.1+14.3 594 +09.1 ns
Cinsiyet (E / K) 10/5 9/6 ns
BSA (m?) 1.76 £ 0.14 1.74 £ 0.12 ns
Ejeksiyon Fraksiyonu (%) 555 £12.6 52.1 £10.3 ns
Kapak lezyonlari ns

AS 6 (%40) 5

AY 5(%33.3)

AS +AY 4 (26.6) 7
NYHA Klasifikasyon ns

I 2 (%13.3)

I 11 (%74.4) 9

v 2 (%13.3)
Protez kapak olgiileri (mm) ns

21 7 9

23

25 1 1
Efektif orifis alan1 (cm?) 0.92 +0.38 0.97 £0.32 ns
MAG (mmHg) 64.9 = 21 71.4 £20.7 ns

AS = aort stenozu; AY = aort yetmezligi; BSA = viicut yiizey alani; MAG = maksimal aortik gradiyent; ns = istatistiksel olarak anlamsiz; NYHA = New York Kalp Cemiyeti

Tablo 2. Ekokardiyografik sol ventrikiil 6l¢iimleri.

Grup I (mekanik) Grup II (biyoprotez) P

SVDSC (cm)
Preoperatif 5.54+0.72 5.68 £0.73 ns
Postoperatif 4.96 + 0.62 5.11 £0.70 ns
P 0.026 0.036

SVSSC (cm)
Preoperatif 3.68 +0.43 3.97 £ 0.62 ns
Postoperatif 324 +£0.38 3.46 + 047 ns
p 0.006 0.01

IVSK (cm)
Preoperatif 1.37+£0.21 1.33 £ 0.07 ns
Postoperatif 1.23+0.10 1.21 + 0.06 ns
p 0.03 < 0.001

ADK (cm)
Preoperatif 1.34£0.15 1.28 = 0.06 ns
Postoperatif 1.21 £0.11 1.18 £ 0.05 ns
p 0.023 0.001

ADK = arka duvar kalinhg1; iVSK = interventrikiiler septum kaliligi; SVDSC = sol ventrikiil diastol sonu ¢ap; SVSSC = sol ventrikiil sistol sonu ¢api

her iki grupta da anlamli oranda artt1. (I. grupta %62.8 + 9.2, p ve SVSSC degerleri preoperatif degerlere gore anlamli olarak
= 0,02; II. grupta %58.7 £ 9.8, p = 0,01). Bu artiglar gruplar gerilerken gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmadi (Tablo 2).
arasinda istatistiksel olarak anlamli degildi (p > 0.05). Postoperatif 6. ayda ortalama MAG degerleri, I. grupta 26.4 +
Her iki grupta da postoperatif 6. ayda ortalama [VSK, ADK, SVDSC 6.9 mmHg, II. grupta 27.1 + 7.5 mmHg olarak tespit edildi. Bu
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degerler preoperatif degerlere gore anlamli olarak azalmisti
(p < 0.0001). Her iki grubun karsilastirilmasinda ise
istatistiksel fark yoktu (p > 0.05). Kapak o6l¢iileri agisindan
degerlendirildiginde de her iki gruptaki gradiyent azalmasi,
preoperatif degerlere gore istatistiki olarak anlamli iken
(p < 0.01), her iki grup aym kapak Olgiileri yoniinden
karsilastirildiginda anlamli bir fark yoktu (p > 0.05).

Fonksiyonel kapasite

Olgular fonksiyonel kapasite yoniinden degerlendirildiginde, I.
grupta olgularm hicbiri preoperatif donemde class I degilken,
postoperatif 6. ayda 9 (%60) olgu class I bulundu. Grup II'de
ise, preoperatif donemde class I’de higbir olgu bulunmazken
postoperatif donemde 8 (%53) olgu class I’de idi.

Mortalite ve morbidite

Olgularda mortalite saptanmadi. Metalik kapak implante edilen
bir olguda 6 aylik donem icinde epistaksis goriildii. Bunun
disinda her iki grupta baska bir komplikasyona rastlamadik.

Tartigma

Aort kapak lezyonlar1 aort darlig1, aort yetmezligi veya her iki
lezyonun kombinasyonu seklinde karsimiza ¢ikmaktadir. Bu
patolojik lezyonlarin ventrikiiliin gerek hemodinamik gerekse
striiktiirel yapisina farkli etkilerinden dolayr postoperatif
donemde degisik sonuclar elde edilmektedir.

Ciddi aort darligina bagl sol ventrikiiliin mekanik yiiklenmesi
sonucu en onemli adaptif cevap ventrikiil hipertrofisidir.
Miyokard adale kitlesinin artmasi bir yandan ventrikiiliin
pompa fonksiyonunun devam etmesini saglarken, diger yandan
da ventrikiil duvar stresinin normal sinirlarda kalmasini
saglamaktadir. Bu mekanik yiiklenmenin uzun siire devam
etmesi, miyokardin kontraktil durumunun ve buna bagli pompa
fonksiyonunun bozulmasina yol agmaktadir. Bu adaptasyon
mekanizmas: darlik ile yetmezlik gruplari arasinda farklilik
gosterir. Aort darligi grubunda major ventrikiil adaptasyon
mekanizmasi kas kitlesinin interkaviter ¢apta artma olmadan
artmasidir. Aort yetmezligi grubunda ise hipertrofi ile beraber
interkaviter capta da artma olur [1,2].

Sol ventrikiiliin bu basing ve voliim yiikiinii kaldirmay1
hedefleyen en etkin tedavi segenegi aort kapak replasmanidir.
Aort kapak replasmaninin gerek mortalite ve morbidite
tizerine, gerek sol ventrikiiliin yapisal ve hemodinamik durumu
tizerine ve gerekse postoperatif erken ve ge¢ donem
fonksiyonel kapasite iizerine olumlu etkileri vardir [5].

Bonow ve arkadaglari [6] aort yetmezliginde aort kapak
replasmant sonrast operatif mortalitenin ortalama %4
oldugunu, 5 yillik siirvinin ortalama olarak %85 oldugunu,
hastalarin %70-80’inin semptomlarinda belirgin diizelme
saglandigini, %40’inda semptomlarin tamamen kayboldugunu
ve hastalarin  %10’unda semptomlarin degismedigini
bildirmislerdir.

Aort kapak replasmani sonrasi ejeksiyon fraksiyonunda
meydana gelen degisiklikler sol ventrikiil fonksiyonlarinda
meydana gelen degisiklikleri yansitir. Kapak replasmanini
takiben normal ejeksiyon fraksiyonunun  devami
kardiyopulmoner bypass sirasinda yeterli miyokardiyal
korumanin saglandigini, cerrahi sonrast SVH regresyonu
oldugunu ve normal ventrikiil fonksiyonlarinin devamini
saglayan normofonksiyone bir kapagin islevselligini gosterir.
Kennedy ve arkadaglari [7] aort kapak replasmani sonrasi
ejeksiyon fraksiyonundaki artmayi, aort darlif1 veya aort
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darligr ile yetmezliginin birlikte oldugu gruplarda, aort
yetmezligi grubuna gore daha fazla oldugunu gostermislerdir.
Preoperatif aort darligi ve diisiik ejeksiyon fraksiyonu olan
olgularda aort kapak replasmani sonrasi sol ventrikiil
performansinin diizeldigini ve ejeksiyon fraksiyonunun
arttigini, buna karsin aort yetmezligi ve diisiik ejeksiyon
fraksiyonu olan olgularda ise postoperatif diizelmenin daha az
oldugunu gozlemislerdir. Carroll ve arkadaslari [8] aort kapak
replasman sonrasi erken donemde "preload" da meydana gelen
akut ve belirgin diismeye bagli olarak sol ventrikiiliin ejeksiyon
fraksiyonunda degisiklik olmadigini, hatta diisebildigini
bildirmiglerdir. Bizim calismamizda sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonunda her iki grupta da preoperatif doneme gore
postoperatif donemde istatistiksel olarak anlamli bir artig
saptandi, fakat iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir
fark bulunmadi.

Harpole ve Jones [9] aort darligi olgularinda aort kapak
replasmant sonrast erken ve ge¢ donem olmak iizere sol
ventrikiil voliim indekslerinin azaldigini, istirahat ventrikiil
performansinin diizeldigini, maksimum efor kapasitesi elde
edildigini ve biitiin bu degisikliklerin aort kapak replasmani
sonrast dinamik engelin kalkmasina bagli oldugunu
bildirmislerdir.

St. John Sutton ve arkadaslari [10] aort stenozunda aort kapak
replasmanindan 6 hafta sonra cerrahi olarak akut "afterload"
azalmasina bagh olarak sol ventrikiiliin sistolik ve diyastolik
caplarinin azaldigini ve ventrikiil kitlesinde nemli regresyon
saglandigini bildirdiler. Alti haftadan 6 aya kadar olan siirede
hipertrofideki regresyonun devam ettigini, ancak normal
sinirlara ulagmadigini, buna karsin sistolik ve diyastolik
caplarin normal kaldigini vurguladilar. Calismamizda her iki
grupta da sol ventrikiil duvar kalinliklarinin ve sol ventrikiil
diyastolik ve sistolik caplarinin preoperatif doneme gore
postoperatif 6. ayda istatistiksel olarak belirgin bir sekilde
azaldigini saptadik. Maksimum sistolik aortik gradiyent her iki
grupta da postoperatif donemde istatistiksel olarak belirgin
azalmist1 ve gruplar arasinda anlaml bir fark bulunmamisdi.
Aort kapak replasmaninin anlagilabilir etkisinin en Snemli
parametrelerinden biri SVK regresyonudur. Aort kapak
replasmanindan sonra SVK regresyonunun zaman agisindan
seyri bilinmemektedir. Bu konuda bildirilen raporlar 6 hafta ile
1 yil arasinda en erken regresyon oldugu yoniindedir [3,10,11].
Aort kapak replasmanindan sonra SVK regresyonu
muhtemelen transvalviiler gradiyentte ve sol ventrikiil duvar
stresindeki azalmaya bagli olarak erken donemde
baslamaktadir [10,12,13]. Aort kapak replasmani sonras1t SVH
regresyonunun tamamlanmast yillar siiren bir olaydir. Sol
ventrikiiliin hem diyastolik fonksiyonlarinda hem de hastanin
fonksiyonel kapasitesinde diizelme ile sonuglanir. Sol ventrikiil
hipertrofisinin devam etmesi, diyastolik sol ventrikiil
fonksiyonunun bozulmasina ve ani 6liimlere neden olabilir [3].
Aort yetmezliginde, aort kapak replasmant sonrast SVH
regresyonu aort darligindakinden farklidir. Aort darliginda
SVH regresyonu tam olmasa da belirgindir. Aort yetmezliginde
ise, aort kapak replasmani sonrasi saglanan regresyon bosluk
hacminde saglanan kiiclilmeye gore daha az bir duvar kalinlik
kiictilmesi ile karakterizedir. Ventrikiiliin sistolik ve diyastolik
caplarinda daha belirgin bir diizelme saglanmaktadir [14].

Aort kapak replasmanindan sonra rezidiiel hipertrofi
konusunda endiseler mevcuttur [3,5,15]. Sol ventrikiil kitleri
regresyonu, SVH’nin yol agtig1 ani 6liim ve konjestif kalp
yetmezligi gibi uzun dénem komplikasyonlarim azaltir [5,15].
Tiim protez kapaklar rolatif olarak stenotiktir. Ciinkii kapak
dikis ringi ve stentler efektif orifis alanini azaltirlar. Aort kapak
replasmanindan sonra bazen transvalviiler gradiyentler yiiksek
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kalabilir ve SVH tam olarak regrese olmaz [16,17]. Ayrica
implante edilen protez ile viicut yiizey alani arasinda
orantisizlik olan olgularda rezidiiel transvalviiler gradiyent ne
kadar yiiksekse aort kapak replasmanindan sonra rezidiiel SVH
de o nispette fazladir [19].

St. John Sutton ve arkadaglart [10] 16 olguluk serilerinde
ortalama 42 giinde ekokardiyografi ile SVK regresyonunu %30
oraninda saptamiglardir. Buna dayanarak SVK regresyonunun
biiytik bir kisminin aort kapak replasmanindan sonra erken
donemde olustugu kanisina varmislardir. Kurnik ve arkadaglari
[18] ultrafast kompiiterize tomografi ile SVK regresyununun
aort kapak replasmanindan 4 ay sonra %27, 8 ay sonra ise %36
oraninda oldugunu rapor etmislerdir. Panidis ve arkadaglari
[11] ekokardiyografik olarak 6 aydan once %10’luk 6nemsiz
seviyede regresyon elde ederlerken, 6 aydan sonra %34’liik
anlamli regresyon elde etmiglerdir.

Kennedy ve arkadaslari [7] ile Monrad ve arkadaslari [16] aort
kapak replasmanindan sonra sirayla ortalama 18 ve 22 aylik
takiplerinde %28 ve %38 oraninda SVK regresyonu
bildirirlerken 56 ve 96 aylik takiplerde ise %47 ve %60
oraninda regresyon bildirmislerdir.

De Paulis ve arkadaglari [17] aort stenozu sebebiyle opere
ettikleri olgularda protez kapak tipine bakilmaksizin SVK’nde
o6nemli oranda azalma elde etmiglerdir. Stentsiz protezlerde
%32, stentli biyoprotezlerde %28 ve mekanik protezlerde ise
%36 oraninda SVH’de azalma saptamislardir.

Christakis ve arkadaslar1 [12] erken postoperatif donemde
protez tipinin SVK regresyonu iizerine etkisini ortaya
koyamamislardir. Bununla birlikte ayn1 ¢alisma grubu, stentsiz
protez kapaklarda optimal regresyonun 1 y1l icinde olustugunu
rapor etmiglerdir.

Jin ve arkadaslar1 [13] farkli protez kapaklarla yaptiklar1 aort
kapak replasmanli serilerinde stentsiz protezler veya
homogreftlerde stentli biyoprotezler veya mekanik protezlere
nazaran daha fazla SVK regresyonu gozlemislerdir. Benzer
sekilde, Gonzalez-Juanatey ve arkadaglart [20] degisik olciide
biyolojik veya mekanik protezlerle yaptiklari caligmalarda
daha biiyiik olciili protezlerde daha fazla SVH regresyonu
saptamiglardi. 19 mm’lik protezlede %10’luk regresyon
saptanirken 25 mm’lik protezlerde %28 oraninda SVH
regresyonu saptanmuistir.

Calismamizda sol ventrikiil kitle indeksi preoperatif degerlere
gore her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bir sekilde
azaldi. Gruplar arasinda sol ventrikiil kitle regresyonunda
anlaml bir fark bulunmadi. Postoperatif 6. ayda sol ventrikiil
kitle regresyonu grup I de %28, grup II de %26 olarak bulundu.
Sonug olarak, aort kapak replasmani uygulanan olgularda sol
ventrikiil fonksiyonlar1 ve boyutlar1 olumlu olarak
etkilenmekte, fakat takilan kapak cinsinin (mekanik veya
biyoprotez) erken donemde anlamli bir farklilik olusturmadigi
kanisina varildu.
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