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Aysen Helvaci,' Fisun Helvaci?

Arastirma yapilan kurum:
Okmeydani Egitim ve Arastirma Hastanesi, ic Hastaliklar, Kardiyoloji Klinigi, istanbul, Turkiye
Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, istanbul, Tarkiye

Yazar adresleri:
10Okmeydani EGitim ve Arastirma Hastanesi, iq Hastaliklar, Kardiyoloji Klinigi, istanbul, Turkiye
2Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, istanbul, Tarkiye

Aort darliginda tedavi, aort kapak alani ve ortalama gra-
diyente gore yapilmaktadir. Ciddi aort darlikli hastalarin
yaklagik %5-10"unda beklenenden dusiik gradiyent ve dusiik
ejeksiyon fraksiyonu, %30’unda ise beklenenden dusik
gradiyent ve korunmus ejeksiyon fraksiyonu bulunmaktadir.
Dussuik ejeksiyon fraksiyonu, ard yuk uyumsuzlugu ya da sol
ventrikil sistolik fonksiyon bozuklugundan kaynaklanabil-
mektedir. Korunmus ejeksiyon fraksiyonlu hastalarda ise
dusuk gradiyent, belirgin konsantrik yeniden sekillenme,
kucik sol ventrikul kavitesi ve intrinsik miyokardiyal fonk-
siyon bozuklugu sonucu gorilebilir. Dugiik gradiyent varligi
semptomlarin dnemsenmemesine ve ameliyat kararinin
gecikmesine yol agmaktadir. Oysa bu iki hasta grubu, tibbi
tedaviye kiyasla, ameliyattan daha fazla yararlanabilir.

Anahtar sozciikler: Dusuk ejeksiyon fraksiyonu; dusuk akim;
duguk gradiyent; korunmus ejeksiyon fraksiyonu; ciddi aort darligi.

Amerikan Kalp Dernegi (American Heart
Association; AHA) ve Amerikan Kardiyoloji Dernegi
(American College of Cardiology; ACC) tarafindan
guncellenen son kilavuzlara gore, ciddi aort darligi,
aort kapak alaninin (AKA) <1 cm? veya vicut yuzey
alanina oranlanmig AKAnin <0.6 cm?m?, ortalama
transvalviller gradiyentin >40 mmHg ve zirve akim
hizinin >4.0 m/s (64 mmHg’lik maksimum gradiyente
kargilik) olmasi olarak tanimlanmigtir.? Son yillarda

Treatment of aortic stenosis is based on the aortic valve
area and mean gradient. Five to 10% of the patients
with severe aortic stenosis have low gradient and low
ejection fraction, while 30% patients have low gradient
and preserved ejection fraction. Low ejection fraction
may result from afterload mismatch or left ventricular
systolic dysfunction. Low gradient in patients with
preserved ejection fraction may be caused by significant
concentric remodeling, small left ventricle cavity, and
intrinsic myocardial dysfunction. The existence of low
gradient leads to overlooked symptoms and delayed
decision of operation. However, these two patient groups
may benefit more from surgery compared to medical
therapy.

Keywords: Low ejection fraction; low flow; low gradient;
preserved ejection fraction; severe aortic stenosis.

yapilan caligmalarda, akim degiskeninin kapak alani
uzerine etkisinin onemi nedeniyle AKA’dan ziyade
efektif orifis alani olarak adlandirilan kavram tizerinde
durulmaktadir. Efektif orifis alani, valviler duzlemin
birkac milimetre distalinde yer alir ve aort jetinin en dar
yerinin (vena kontraktanin) kesitsel alanini ifade eder.”!

Bazi olgularda diger kistaslar ciddi aort darligina isa-
ret etmesine ragmen, gradiyentin beklenen 40 mmHg’dan
dusuk oldugu uzun zamandir gozlemlenmektedir.
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Bu gozlemler sonunda yapilan aragtirmalar, ciddi aort
darligi oldugu halde gradiyentin beklenenden dusuk
oldugu iki klinik antitenin varliginin kabul edilmesine
yol agmuistir:
1. Dusuk akim, duguk gradiyentli, dustk sol vent-
rikul ejeksiyon fraksiyon (EF)'lu ciddi aort
darligi,

2. Dusuk akim, duguk gradiyentli, korunmusg sol
ventrikill EF’li ciddi aort darlig.

Gradiyent, aorta atilan kan akimiyla yakin iligkilidir
ve akimda orta derecede azalma gradiyentte dbnemli bir
dusmeye neden olabilir.

Aort darlig1 cok ciddi olmasina ragmen, sol ventrikiil
sistolik fonksiyonu azalmissa EF <%40 ekokardiyogra-
fide ol¢ulen transvalviler gradiyent duisiik bulunacaktir.
Bu dusuk akim, dusuk gradiyent, dusuk EF durumu,
ciddi aort darlig1 olan hastalarin %5-10’unda gozlem-
lenebilir. Boyle hastalar, klasik olarak bariz azalmis
sistolik fonksiyon ve dilate bir ventrikul varlig: ile
karakterizedir."¥

Ikinci antitede ise ciddi aort darligi olan hastalar-
da sol ventrikul EF’si korunmugtur ama buna ragmen
dusuk akim, dusuk gradiyent bulunmaktadir. Bu durum,
hastalarin buyuk bir kisminda, aort darliginin yol actig1
sol ventrikil hipertrofisi nedeniyle gelisen restriktif
fizyolojiden veya abartili miyokardiyal yeniden sekil-
lenme, kiicik sol ventrikul kavite genisligi, azalmis sol
ventrikill uyumu ve azalmis sol ventrikuil dolugsundan
kaynaklanmaktadir. Normal sol ventrikil EF ile dusuk
gradiyent bulunmasi, kolaylikla aort darlig1 ciddiyetinin
oldugundan daha az diizeyde degerlendirilmesine yol
agabilecektir (Sekil 1).

Bu derleme, aort darligi ciddiyetini incelemede
dusuk akim, dusuk gradiyent kavramlarini ve bu ozel-
likteki hastalara klinik yaklagimi guincel literaturi de
gozden gecirerek degerlendirmeyi amaclamaktadir.

DUSUK AKIM, DUSUK GRADIYENT VE

DUSUK SOL VENTRIKUL EJEKSIYON

FRAKSIYONLU CIDDI AORT DARLIGI

Dusuk akim, dusuk gradiyent, dusuk sol ventrikiil
EF’li ciddi aort darlig1 genellikle AKA’nin <1 cm? veya
viicut yuzey alanina oranlanmig AKA’nin <0.6 cm?/m?,
transvalviller gradiyentin <40 mmHg ve sol ventrikul
EF’nin de <%40 olmasi olarak tanimlanir (Sekil 2).
Aort darliginda dugsuk akim atim hacmi indeksinin
<35 ml/m? olmas! seklinde tanimlanmaktadir.”

Gradiyent, esas olarak, her dakikadaki atim-
dan yani kardiyak debiden ¢ok, her vurumdaki

atima yani atim hacmine baglidir ve atim hacmi,
bu baglamda en sik kullanilan parametredir.>¢
Bu hastalarda, dusuik EF’nin iki nedeninden birin-
cisi, sol ventrikul kutlesi ile ard yuk arasindaki
uyumsuzluktur. Kompansatuvar sol ventrikul kiut-
lesi beklenenden daha az, fakat miyosit fonksiyonu
normaldir.'” Ikincisinde ise, aort darligina eslik
eden koroner arter hastaligi, dilate kardiyomiyopati,
miyokardiyal fibrozis gibi miyokardin kasilma gucu-
nu azaltan durumlar gozlenir ve miyosit fonksiyonu
bozulmustur. Birinci durumda, aort kapak replas-
mani1 (AKR) sonrasi sol ventrikiill EF’si duzelebilir
cunki ameliyat, yuksek sol ventrikill ard yukuntu
ortadan kaldirir, sol ventrikuil miyosit kiitlesi ve ard
yuk arasindaki uyumsuzlugu duzeltir.'"! Miyosit
fonksiyonunun bozulmasi durumunda ise sempto-
matik durum siklikla duzelmez ve AKR sonras1 sol
ventrikil EF’si dusuk kalir. Ameliyat mortalitesi,
miyokardiyal kontraksiyon kapasitesi ve eslik eden
hastaliklarin varligina veya yokluguna bagli olarak
9%6-33 arasinda degisir. Ozellikle dusuk sol ventri-
kul EF’li dusuk akim, diasuk gradiyentli ciddi gercek
aort darlig1 olan hastalarin %46-79’unda birlikte
koroner arter hastaligi da vardir ve bu durum, hasta-
larin prognozunda aort darligi ciddiyetinden bagim-
s1z olarak olumsuz rol oynar.!"""!¥1 Dugiik akim, dusuk
gradiyent, dusuk EF’li hastalarda dikkat edilmesi
gereken bir diger konu da gercek ciddi aort darligi
ile gercek olmayan ciddi aort darliginin birbirinden
ayrilmasidir." Gergek aort darliginda, darliga yol
acan birincil neden, kapagin hastaligi, yaprakgik-
larin ¢ok kalinlagmasi, hareketlerinin kisitliligz;
ikincil neden ise sol ventrikiil fonksiyon bozuklugu
veya eslik eden olaydir. Ger¢cek olmayan ciddi aort

Normal EF Normal EF Dusuk EF ‘Klasik’
Normal akim ‘Paradoksal’ dusuk dusuk akim, dusuk
Yuksek gradiyent  akim, duguk gradiyent  gradiyent

Diyastol

Sekil 1. Ciddi aort darliginin, sol ventrikiil geometrisi, akim ve
gradiyente gore farkli bicimleri.” EF: Ejeksiyon fraksiyonu.
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Sekil 2. Dugsuk akim, duguk gradiyent, dusuk sol ventrikiil ek

B e 6

AKA: 0.85 cm?)

siyo fraksiynlu cidi aort drh“gl (

olan bir hastanin ekokardiyografi goruintileri. 1. Sol ventrikiil diyastol sonu; 2. Sol ventrikiil sistol sonu; 3. Ejeksiyon fraksiyonu

olcumi (M mode); 4. Apikal bes bosluk sol ventrikul goruntiisii; 5. Aort kapak hiz zaman egrisi; 6. Sol ventrikul ¢ikis yolu hiz zaman egrisi.

darliginda, yaprakciklar cok kalin degildir, hare-
ketleri kisith degildir, fakat kapagin dusuk akim
durumu nedeniyle iyi agilamamasi soz konusudur ve
ciddi darlik olmadig1 halde kapak yanliglikla ciddi
derecede dar olarak degerlendirilir. Gercek ciddi
aort darliginda, azalmis EF ve dusuk akim nedeniyle
gradiyent, olmas1 gerekenden az; gercek olmayan
ciddi aort darliginda ise oldugundan fazla sapta-
nabilir. Bu iki olayr ayirt etmek onemlidir ¢uinku
gercek ciddi aort darligi olan hastalar AKR’den
yararlanirlar; gercek olmayan ciddi aort darlig1 olan
hastalar ise yararlanamayabilirler. Dobutamin stres
ekokardiyografiyi, ger¢cek olmayan ciddi aort darlig1
ve gercek ciddi aort darligr ayriminin yapilmasinda
ilk kez kullananlar deFilippi ve ark.dir.' Bu ayrimi1
yapabilmek i¢cin dobutamin stres ekokardiyografi
kullanimi; ACC, AHA, Avrupa Kardiyoloji Dernegi
(European Society of Cardiology; ESC) kilavuzla-
rinda, sinif Ila, kanit dizeyi B endikasyon olarak yer
almigtir.'® Atim hacmi azalmig hastalarda, AKA’nin
dogru ol¢umil zordur ¢inkit AKA'nin hesaplanma-
s1, atim hacmi ve transvalviler akim ile iliskilidir.
Dobutamin stres ekokardiyografi bu nedenle kulla-
nilmigtir.[%4

Hastada gercek olmayan ciddi aort darligi varsa,
dobutamin stres ekokardiyografide; AKA akim artigina
bagl olarak artar, gradiyent de hafif yukselir. Halbuki,
gercek ciddi aort darlig1 varsa AKA ¢ok hafif artar veya
degismez, gradiyentte ise hafif artig olabilir. Gercek
olmayan ciddi aort darlig1 siklig1 %20-30 oraninda bil-
dirilmistir.
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Hastada gercek olmayan ciddi aort darligi varsa
dobutamin stress ekokardiyografide; zirve stress aort
kapak alan1 >I veya 1.2 cm? olmali veya aort kapak
alanindaki mutlak artig =0.3 cm? olmalidir.

Hastaligin ciddiyetini ve ameliyatin riskini belir-
lemek icin dusuk akim, dusuk gradiyent, dusuk EF’li
hastalarda, yapilmasi gereken bir diger degerlendirme
de akim rezervinin dl¢cilmesidir. Dobutamin stres eko-
kardiyografi veya kateterizasyon sirasinda atim hac-
minde %20’nin uzerinde artig gorulmesi, sol ventrikil
akim rezervinin mevcut olmasi anlamina gelir. Ayrica,
dobutamin stres ekokardiyografide zirve akim hizinda
0.6 m/sn uizerinde ve transvalviiler gradiyentte 10 mmHg
uzerinde bir artis olmasi da akim rezervinin varligini
gosterir.'” Sol ventrikiil akim rezervi olan hastalarda,
ameliyat mortalitesi %5-8 iken, olmayanlarda %?22-33
gibi yuksek degerlerdedir. Sol ventrikill akim rezervi
dusik olan hastalar, diusuk akim, dusuk gradiyent ve
dusuk EF’li hastalarin %30-40’1n1 olusturur ve bu has-
talarda yuksek oranda ¢cokdamar koroner arter hastaligi
da vardir.

Tedavi planlamasinda, akim rezervinin saptanmasi
yol gostericidir. Fakat Fransiz bilim adamlar1 aragtirma-
larinda,”! akim rezervi olmayan hastalarin ge¢ donem
sagkalimlarinin akim rezervi olanlar kadar iyi oldugunu
ve akim rezervi olmayanlarda ameliyat yapildiginda
yasam suresinin, medikal tedavi alanlardan daha iyi
oldugunu gostermislerdir. Quera ve ark.,!'”’ semptomatik
66 ciddi aort darlig1 olan dusuk akim, dusuik gradiyent,
EF <%40 olan hastalarda yaptiklar1 calismada, hastala-
rin %70’inde akim rezervi bulundugunu saptamiglardir.
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Akim rezervi olanlar ile olmayanlari; AKR sonrasi
fonksiyonel kapasite, iki yillik yagam suiresi, EF, semp-
tomatik durum acisindan kargilagtirmiglar ve benzer
sonuglar elde etmiglerdir. Aort kapak replasmani son-
rasi, akim rezervi olanlarin sol ventrikiill EF’sinde %19,
olmayanlarda ise %17 artis saptamislardir. Ameliyat
sonrast semptomatik diizelme oranlarini ise sirasiyla
%93 ve %85 olarak bulmuglardir.

Ameliyat riskini belirlemede sol ventrikill akim
rezervinin varligini saptamak yararlidir. Fakat akim
rezervinin varligi, sol ventrikill iglevinin duzelmesi,
semptomatik durumdaki iyilesme ve ameliyat sonrasi
ge¢ donemdeki yasam suresi beklentisini tahmin etme
bakimindan yarar saglamaz.['>!6-1%

Bazi hastalar, dobutamin stres ekokardiyografiye
arada kalan yanitlar verirler. Akim yukselme degisik-
likleri ve akimdaki nispi degisiklikler nedeniyle, zirve
stres ortalama gradiyent ve zirve stres AKA degisik-
likleri ol¢imlerinin dogrulugu siklikla soru isareti
yaratabilir. Bunu ortadan kaldirmak i¢cin TRULY (Truly
or Pseudo-Severe Aortic Stenosis) ¢aligmasini yapan
aragtirmacilar, 250 ml/sn’lik standart bir akim hizin-
da meydana gelecek tahmin edilen (projected) efektif
orifis alanin1 hesaplamay1 teklif etmiglerdir. Tahmin
edilen efektif orifis alani, geleneksel dobutamin stres
ekokardiyografi parametrelerine oranla, gercek aort
darlig1 ciddiyeti, miyokardiyal kan akimi bozulmasi,
sol ventrikill akim rezervi ve sagkalimiyla daha yakin
iligki gostermektedir. Ancak, tahmin edilen efektif
orifis alaninin tam guvenilir yararlilig: i¢in daha fazla
caligma yapilmasi gerekir. Akim hizinda yukselme olan
hastalarin %10-20’sinde, efektif orifis alaninin hesap-
lanmas1 yetersiz kalmaktadir. Boyle olgularda ve dobu-
tamin stres ekokardiyografi esnasinda sonuglar1 stipheli
olanlarda, kapak kalsifikasyon miktarinin cokkesitli
bilgisayarli tomografi ile dlcumu faydali olabilir. 1650
Agatston unitesi uizerindeki skorun, gercek ve gercek
olmayan ciddi aort darligini dogru bigimde ayirdig1 gos-
terilmigtir.?” Bu hastalarda transozofageal ekokardiyog-
rafi ise nadiren faydalidir ¢inkit AKA planimetrisi, kal-
sifiye kapakta zor degerlendirilebilmektedir. Kardiyak
manyetik rezonans goruntilleme yoluyla miyokardiyal
fibrozisin belirlenmesi, ameliyat sonras1 olabilecek EF
degisikligini gosterir. Dusuk EF ve yuksek plazma
beyin natriuiretik peptit dizeyi (>550 pg/ml), morbidite
ve mortalite riskinin yitksekligine isaret eder.

EuroSCORE (European System for Cardiac
Operative Risk Evaluation) c¢aligmasina gore, yuksek
riskli hasta grubu; kronik atriyal fibrilasyonu, cok-
damar koroner arter hastaligi, ameliyat oncesi dusik
gradiyenti, yiiksek plazma beyin natriuiretik peptit diize-
yi ve hasta-protez uyumsuzlugu bulunan hastalardir.

Baz1 c¢alismalarda, veriler sinirli olmasina ragmen,
AKR ve es zamanli koroner arter baypas greftleme
(KABG) yapilmasinin sagkalim tzerinde bagimsiz
etkilere sahip oldugu gosterilmistir. Onemli etkiye sahip
diger faktorler arasinda, miyokardiyal canli doku varli-
ginin diizeyi ya da kargit olarak miyokardiyal fibrozisin
yayginligi bulunmaktadir.!

Son ACC/AHA kilavuzlari, bu hastalarin tedavi-
si i¢in ©ozel bir tavsiyede bulunmamaktadir. Avrupa
Kardiyoloji Dernegi (ESC)/Avrupa Kardiyotorasik
Cerrahisi Dernegi (The European Association for
Cardio-Thoracic Surgery; EACTS) kilavuzlarinda ise
bu hastalarin semptomatik olan ve sol ventrikul akim
rezervi olan alt grubunda AKR yapilmasi Class Ila,
kanit diuzeyi C endikasyon almigtir. Bugiin bu alt grupta
AKR ve gerekiyorsa es zamanli KABG yapilmasi konu-
sunda gorus birligi vardir. Sol ventrikill akim rezervi
olmayan hastalarda ve gercek olmayan ciddi aort darlig1
olan hastalarda ise sinirlt kanitlara ragmen tedavinin ne
olacagr kotu prognoz nedeniyle acik degildir. Yapilan
¢okmerkezli, yaklasik 90 ay suren prospektif bir ¢alig-
mada, akim rezervi olan grup 1’de AKR yapilanlarda
ameliyata bagli mortalite %5, sagkalim %79, medikal
tedavi alanlarda sagkalim %24 olarak bulunmus; akim
rezervi olmayan grup 2’de ise AKR yapilanlarda ameli-
yata baglh mortalite %32, sagkalim %40, medikal teda-
vi alanlarda ise sagkalim %15 olarak bulunmugtur.!'!
Akim rezervi olmayan semptomatik hastalarda, ESC/
EACTS kilavuzlarinda ameliyat endikasyonu Class IIb,
kanmit duzeyi C olarak yer almaktadir.) Mevcut sonug-
lara ragmen bu hastalar medikal tedavi edilmeli ancak
2-3 ay araliklarla izlenmeli, diuzelme olmadigi veya
durumunun kotulesmesi halinde cerrahi tedavi secenegi
acisindan tekrar degerlendirilmelidir.

DUSUK AKIM, DUSUK GRADIYENTLI,
KORUNMUS SOL VENTRIKUL
EJEKSIYON FRAKSIYONLU CiDDi AORT
DARLIGI

Bu hasta grubu, AKA'nin <1 cm? veya viicut yiizey
alanina oranlanmig AKA'nin <0.6 cm?m? EF’nin
>%50, ortalama gradiyentin <30 mmHg ve atim hacmi
indeksinin <35 ml/m? olmasiyla tanimlanir. Prevalans,
kadin cinsiyette, yasli nufusta ve eslik eden sistemik
arteriyel hipertansiyonu olanlarda daha yuksektir.

Bu hastalar “paradoksal duisitk akimlr” olarak tanim-
lanirlar ve daha belirgin konsantrik sol ventrikuiliin
yeniden sekillenmesi ve daha kuguk sol ventrikiil
kavitesi nedeniyle restriktif fizyolojiye sahiptirler. Atim
hacminde azalma da ventrikill bogsalmasindaki azalma-
dan ziyade, ventrikill dolumundaki azalma ile iligkilidir.
Ayrica, bu hastalardaki onemli bir diger sorun, EF’nin
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normal sinirlarint (%50-60) korumasina ragmen, bu
hastalar i¢in beklenenden, daha duisiik diizeyde olmasina
neden olan intrensek miyokardiyal fonksiyon bozuklu-
gudur.

Paradoksal diisiik akimli hastalar asagidaki
ozellikleri tagirlar

1. Daha yuksek seviyede sol ventrikiil global
yukuinil yansitan daha yuiksek valvulo-arteriyel
empedans (Zva) degerleri,

2. Daha kucuk ve rolatif olarak daha kalin ventri-
kuller,

3. Daha belirgin intrinsik miyokardiyal fonksiyon
bozukluguyla uyumlu olarak daha dusuk sol
ventrikill orta duvar yaricap kisalma degerleri,

4. Normal aralikta kalmakla birlikte beklenenden
daha dugsuk EF degerlerine egilim.

Calismalarda, korunmus EF’li, paradoksal dugsuk
akimli, ciddi aort darlig1 olan hastalarda, tanida sik-
likla hata yapildigi, dusuk gradiyent nedeniyle AKA
ve semptomlara fazla bnem verilmeyerek bu hastalarin
ameliyat edilmedikleri ve dolayisiyla da kot prognoza
sahip olduklar1 gosterilmistir.”? Bu olgularda kullanilan
“paradoksal duguk akim” terimi, intrinsik fizyolojiyi
kastetmekten ¢ok, normal EF’li aort darlig1 olan has-
talarda, normal akimin gerekli olduguna dair yanlis
kaniya isaret etmektedir.

SEAS (Simvastatin and Ezetimibe in Aortic Stenosis)
calismasinda, 1873 asemptomatik, zirve transvalviler
gradiyentlerine gore aort darligi orta derecede olan
hastalarda, plasebo, kombine ezetimib ve simvastatin
tedavisinin etkileri arastirilirken, yapilan alt grup ana-
lizinde, dusuk akimli ciddi aort darlig1 olan hastalarin
prevalanst %28 olarak saptanmigtir. Ayrica, bu hasta
grubunda, normal akimli hastalara gore daha yuksek
sol ventrikill global yuk, daha kuguk sol ventrikil
hacmi, daha fazla konsantrik hipertrofi bulunmustur.??
Barasch ve ark.” da benzer sekilde, ortalama gradi-
yenti <30 mmHg olan hastalarin, %50 oraninda daha
az cerrahiye yonlendirildiklerini ve daha yiiksek mor-
talite oranlarina sahip olduklarini ortaya koymuslardir.
Dumesnil ve ark.nin® 512 ciddi aort darligi ve EF
>%350 olan hastayi, normal ve paradoksal dusuik akim
olanlar (atim hacmi indeksi <35 ml/m? veya >35 ml/m?)
ile dusuk ve yuksek gradiyentliler olmak tizere dort alt
gruba ayrarak yaptiklar1 ¢aligmada, tiim alt gruplarda,
prognozu, medikal tedavi ile izlenenlere oranla cerrahi
tedavi uygulananlarda daha iyi saptamiglardir. Ayrica
yaptiklar1 Cox proportional hazard tek degiskenli ana-
lizde, yas, EF, tedavi sekli, Zva, atim hacmi indeksi,
gradiyent degiskenlerinde duzeltme yaptiktan sonra
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AKR’nin, en koruyucu etkiye sahip degisken oldugunu
bulmuslardir (HR: 00.29, %95 guven araligi: 0.15-0.54)
(p<0.0001). Pai ve ark.” da, yaptiklari calismada, dusiik
akimli ciddi aort darligi1 hastalarinda, tedavi tercihinin,
AKR olmasini destekleyen bulgular elde etmiglerdir.
Herrmann ve ark.?! ise, yaptiklar1 prospektif kohort
calismada, AKR sonrasi dokuzuncu ayda, bu hastalarda
EF artisin1 %3+7.8 olarak tespit etmiglerdir. Bu hasta
grubunun ozellikleri asagidaki gibi aciklanabilir:

Daha yiiksek seviyede sol ventrikiil global
yiikiinii yansitan daha yiiksek valviilo-arteriyel
empedans (Zva) degerleri:

En sik goriilen aort darligi tiri olan dejeneratif tip
aort darliginin ateroskleroz ile iliskisine dair ¢ok sayida
kanit vardir.?>?” Bu nedenle, hastalar, siklikla aterosk-
lerozun, arteriyel duvarda neden oldugu rijidite artisina
bagli gelisen, sistemik arteriyel kompliyansta azalma
gibi bulgularina da sahiptirler.

Son yillarda yapilan bir caligmada, 208 orta ve ciddi
derecede aort darligi olan hasta grubunun %41’inde,
sistemik arteriyel kompliyans dusik saptanmis, orta
derecede aort darligi ve dusuk kompliyansa sahip
olanlarin, ciddi aort darligi ve normal kompliyansa
sahip olanlarla benzer hemodinamik yiike maruz
kaldiklar1 gosterilmistir.”® Bu nedenle, siklikla hem
valviiler hem de vaskiler yuke sahip aort darlig1 has-
talarinin, global hemodinamik yukiuni 6l¢gmek ama-
ciyla, Zva denilen, sol ventrikiillden dolagim sistemine
gonderilen, metrekare (m?) basina diigen her mililitre
(ml) kan i¢in gerekli, mmHg cinsinden kan basinci-
n1 ifade eden bir parametre uzerine durulmaktadir.
Zva, Doppler ekokardiyografi sirasinda, sfigmomano-
metreyle hesaplanan, periferik sol ventrikiil sistolik
basincina, ortalama aort gradiyentinin eklenmesiyle
elde edilen sonucun, atim hacmi indeksine bolinme-
siyle hesaplanir. Bu degerin, hasta sonlanimlar1 ve
sol ventrikill fonksiyon bozuklugunu tahmin etmede,
standart aort darlig1 parametrelerinden ustun oldugu
gosterilmistir."?® Kompliyans ve impedans degerle-
ri, sabit olmayip kan basinci seviyeleri ile degisiklik
gostermektedir. Bu nedenle, degerlendirme sirasinda,
hasta hipertansif ise, dlcumler kan basinct optimum
oldugunda tekrar edilmelidir ¢uinkii ciddi aort darlig1
bulgulari, hipertansiyon ile bir parca maskelenebilir.*

Daha kiiciik ve rolatif olarak daha kalin
ventrikiiller, intrinsik miyokardiyal fonksiyon
bozuklugu:

Bu duruma, uzun sureli ve biulyuk hemodinamik
yuke (valvuler ve vaskuler) karst gelisen fizyolojik
yanita bagl olarak daha belirgin konsantrik yeniden
sekillenme, daha kugiik sol ventrikull kavitesi goriilmesi
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ile interstisyel fibrozis de eslik etmektedir. Buna baglh
olarak da intrinsik miyokardiyal fonksiyon bozuklugu
ve normal aralikta kalmakla beraber beklenenden daha
dusuk EF degerlerine egilim (%50-60) gorulmektedir.
sol ventrikul fonksiyonlari, EF’den daha duyarl1 olan,
orta duvar yaricap kisalma, boylamasina kisalma, yiik-
lenme orani gibi parametrelerle daha genis kapsamli
degerlendirildiginde, subendokardiyal fibrozis gosteren
bulgular elde edilebilir.*

Bu hasta grubunun, paradoksal diisitk akim1 olma-
yan ciddi ve orta derecede aort darlig1 olan hastalara
gore daha kotu prognoza sahip oldugu da pek cok
caligmada gosterilmistir.”**3 Taninin dogru konula-
bilmesi ve uygun tedavinin secilebilmesi i¢in, para-
doksal dusuk akim ihtimali olan hastalarda, sol vent-
rikul ¢ikis yolu ¢api, hiz zaman egrisi ve transvalviller
gradiyentlerin dlciim ve kontrolleri tekrarlanmalidir.
Ayrica, sol ventrikul geometrik ol¢iimlerinin kiigcuk
kavite (sol ventrikul end diyastolik ¢cap <50 mm veya
sol ventrikiil end diyastolik volum indeksi <60 ml/m?)
ve belirgin rolatif duvar kalinlik artis1 acisindan tek-
rar gozden gecirilmesi ve EF’nin yani sira miyokart
fonksiyonu icin EF’den daha hassas parametrelerin
degerlendirilmesi de dogru taniya ulagsmada yardimc1
olacaktir. Ekokardiyografik degerlendirmede tutarsiz-
lik ve suipheler oldugunda ise, pahali ve az ulagilabilir
bir teknik olmasina ragmen, sol ventrikill geometri ve
atim hacmi degerlendirilmesinde manyetik rezonans
goruntilleme tercih edilebilir.

Paradoksal dusik akimli aort darlig hastalarinda da
gercek olmayan ciddi aort darlig1 olabilir. Bunun ayri-
minda dusuk akim, dusuk gradiyent, dusik EF’li aort
darliginda oldugu gibi egzersiz veya dobutamin stres
ekokardiyografi ve cokkesitli bilgisayarli tomografi ile
kapak kalsifikasyonunun degerlendirilmesi tanida yar-
dimce1 olacaktir.

Dikkat edilmesi gereken bir diger durum, normal
akima sahip hastalarla (attm hacmi indeksi >35 ml/m?)
dusuk akimlilar1 ayirt etmektir. Cinki, bazen dl¢ciim-
deki hatalardan, bazen de kucuk viicut alanina sahip
hastalarda, vucut yiuzey alanina oranlanmig efek-
tif orifis alan1 kullanilmadiginda, yanlighikla aort
darlig1 ciddiyetini oldugundan fazla degerlendirmek
mumkundur. Ayrica, kilavuzlarda belirtilenin aksi-
ne, teorik hesaplamalarda, 1 cm? efektif orifis alam
kargiliginin 40 mmHg’dan ziyade 30-35 mmHg gra-
diyent olarak hesaplanmasindan dolay1r normal akima
ragmen, gradiyent 40 mmHg’dan dusuk saptanabilir.
Kirk mmHg’dan dusuk gradiyentli normal akimin ve
paradoksal dusuk akimin ayirici tanisinda, paradok-
sal dusuk akimli hasta grubunda daha yuksek olmasi
beklenen Zva degerleri ve restriktif fizyolojiyi yansitan

ve belirgin olmasi beklenen diger parametreler kulla-
nilabilir.5-2432

Dusuk akimli, korunmus EF’ye sahip hastalarda,
restriktif fizyoloji ve kardiyak debi dusuklugii nedeniy-
le, ameliyat siras1 mortalite yuksek olmasina ragmen,
cerrahi tedavi secildiginde beklenen sagkalim orani,
medikal tedavi ile izlenen hasta grubuna gore cok daha
iyidir.">3334 Hachicha ve ark.!” retrospektif olarak
25+19 ay takip edilmis 171 hastay1 incelediklerinde, iki
yillik sagkalim oranlarim1 AKR yapilanlarda %9343,
medikal tedavi tercih edilenlerde %657, ug¢ yillik sag-
kalim oranlarin1 ise AKR yapilan grupta %93+3, medi-
kal tedavi tercih edilenlerde %58+8 olarak saptamiglar-
dir. Her iki grup arasindaki fark, istatistiksel olarak yas
ve cinsiyetten bagimsiz bulunmustur. Cerrahiye karar
verirken vaskiiler ve valviler yukiun katkilarinin oran-
lar1 da belirlenmelidir. Optimal valviler yuku azaltmak
icin kapak hasta uyumsuzlugundan kac¢inmaya dikkat
edilmelidir.”

Alanindaki gelismeler sayesinde transkateter aort
kapak implantasyonu (TAVI), yash ve ameliyat riski
yuksek hasta grubunda ya da protez-hasta uyumsuz-
lugu olugsabilecek hastalarda, AKR’ye alternatif ola-
caktir,3537

Son ESC/EACTS kilavuzlarinda, paradoksal dusik
akimli, dusuk gradiyentli, ciddi aort darlig1 kanitlanmig
olgulara, eger semptomatiklerse, AKR, sinif Ila, kanit
diizeyi C endikasyon olarak onerilmektedir.”

Sonug olarak, dusuk akim, duguk gradiyentli ciddi
aort darlig1 olgularinda secilecek tedavi, tartismalidir.
Bu hastalarin duguk sol ventrikil EF’li olanlarinda,
dobutamin stres ekokardiyografi, riskin saptanmasinda,
tedavinin degerlendirilmesinde ve klinik kararin veril-
mesinde onemlidir. Duguk EF’li hastalarda, dobutamin
stres ekokardiyografide akim rezervi varliginda, cerrahi
tedavi tecih edilmelidir. Akim rezervi yoklugunda ise,
oncelikle medikal tedavi sec¢ilmelidir. Cunku akim
rezervi yoklugunda, ameliyat sirasi mortalite yuksek-
tir. Ancak, ameliyat olan hastalarda, sagkalim orani
medikal tedavi tercih edilenlere oranla daha fazladir.
Bu nedenle hastalar, iki-ii¢ ay gibi kisa araliklarla izlen-
melidir. Tedaviye yanit vermemeleri veya durumlarinin
kotulesmesi halinde de yine cerrahi tedavi se¢enegi goz
ardi edilmemelidir.

Korunmusg sol ventrikil EF’li semptomatik has-
talarda ise yine ameliyat sirast mortalite yuksektir.
Fakat, cerrahi tedavi ile sagkalim orani, medikal
tedaviyle karsilastirildiginda daha uzundur. Bu neden-
le bu hastalarda, cerrahi tedavi segenegi on planda
tutulmalidir.
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Transkateter aort kapak implantasyonu her iki tip
aort darliginin tedavisinde AKR karsisinda cazip bir
secenektir. Koroner arter hastaligi varliginda ise AKR
ile birlikte KABG yapilmalidir.

Calismalar ve kilavuzlarin yol gostericiligine rag-
men, tedavinin yonetiminde; hastanin semptomlari,
yasam beklentisi, ek hastaliklar1 da goz ontuinde bulun-
durulmali ve tedavinin planlanmasi her hasta icin birey-
sel olmalidir. Bugiin icin gelecekte yapilacak randomize
calismalara gereksinim devam etmektedir.
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