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Oz
Gelismis llkelerde ve Tiirk toplumunda aort yetersizligi en az gérilen sol taraf kalp kapak hastaligidir. Bu yiizden, diger kapak hastalik-

larina gére yapilan ¢alisma sayisi sinirlidir ve genellikle az sayida hasta icermektedir. Biz bu derlemede akut ve kronik aort yetersizligin-
de cerrahi zamanlamayi irdeledik.
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Surgical Timing in Aortic Regurgitation

Abstract

Aortic regurgitation is less common the left side heart valve disease in developed countries and Turkish population. Hence the limited
number of studies performed in accordance with other valvular disease and usually contain a small number of patients. We analyzed in
this review that the timing of surgery in acute and chronic aortic regurgitation.
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Giris 1. Akut aort yetersizligi

Gelismis tlkelerde kalp kapak hastaligi, koroner ar- Akut aort yetersizligi hemodinamik acil bir durum-
ter hastaligi, kalp yetersizligi veya hipertansiyon kadar ~ dur. Kronik aort yetersizliginde zamanla gelisen ekzan-
yaygin olmasa da, sik goriilmesi ve genellikle girisim ge- trik sol ventrikil hipertrofisi bir uyum mekanizmasi sag-
rektirmesi nedeniyle 6nem tasimaktadir. Tim kalp has-  lar. Akut aort yetersizliginde ise sol ventrikil genisleme-
taliklarinda uygulanan cerrahinin %10-30'unun nedeni  Si iin yeterli vakit yoktur. Sol ventrikiil diyastol sonu ba-

kalp kapak hastaliklaridir." Ulkemizde yapilan, Tarkiye ~ Sincinda, atriyumdan ventrikile gelen volum ve regtirji-
tan voliim nedeniyle ani artis gorlir. Frank Starling me-

kanizmasi ile yiiksek sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu
(EF) saglanmasina karsin, aortaya dogru etkin ileri atim
hacmi ve kalp debisi diiser. Hipotansiyon ve kardiyoje-
nik sok gelisir. Eslik eden diyastolik mitral yetersizligi
varliginda pulmoner 6dem riski artar. Akut aort yetersiz-
liginde kompanzasyon mekanizmalarinin gelismesi icin
yeterli vakit yoktur. Tagikardi gelismesine ragmen co-
gunlukla kompanzasyon icin yetersiz kalir. Tasikardi, sol
ventrikil diyastolik basing artisi ve aort diyastolik basin-
cinin dismesi sonucu miyokardiyal iskemi gelisir. Bu

kalp kapak hastaliklari kayit calismasina gore aort yeter-
sizligi, dogal sol kalp kapak hastaliklari arasinda en az
gorilenidir ve sikhgi %4'tir.2 Aort yetersizliginde sorun
kapak yapraklarinin birincil hastaligi ya da aort kokii
ve/veya c¢ikan aort anormalliklerinden kaynaklanmakta-
dir. Akut ve kronik formu bulunmaktadir. Akut aort ye-
tersizliginin en sik nedenleri; infektif endokardit, aort di-
seksiyonu, gogus travmasi ve glintimuizde sikligi giderek
artan perkitan islemlere bagh iyatrojenik travmadir.
Kronik aort yetersizliginde ise aort koku ve/veya ¢ikan

aort hastaligi, konjenital nedenler (siklikla bikispid ka- glumsuzluklar takiben ani 6lim olusabilir. Tedavisi,
pak) ve kalsifik dejenerasyon sayilabilir. Ulkemizde ise acil cerrahidir. Medikal tedavi ise, cerrahi 6ncesi hemo-
kronik aort yetersizliginin en sik nedenlerini kalsifik de- dinamik stabilite saglamak ve aort diseksiyonu eslik edi-
jenerasyon (%40), romatizmal (%24) ve konjenital (%3)  yorsa diseksiyonun ilerlemesini en aza indirmek icin uy-
sebepler olusturmaktadir.2? gulanir.
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2. Kronik aort yetersizligi

Akut aort yetersizliginin aksine kronik aort yetersizli-
gi yillar icinde ilerleme gosterir. Kompansatuvar meka-
nizmalar etkin rol oynar fakat yavasca geri donissiiz ve
6ltimle sonuglanan hasar olusur. Kronik aort yetersizli-
ginde, regirjitan akim nedeniyle sol ventrikil diyastol
sonu voliimi ve strok volim artarken aortik diyastolik
basing ve etkin ileri akim volimu ise azalmaktadir. Sol
ventrikil volimiinin artmasi diyastol sonu basinci artti-
rir. Basinci dustirmek icin sol ventrikdil, kitlesini arttirir
ve boylece sol ventrikiil diyastolik disfonksiyon gelisir.
Bu durum miyokardin oksijen isteminin artmasina ne-
den olarak sunum-istem dengesinin bozulmasina yol
acar ve miyokard iskemisi olusur. Strok volimiin artma-
s1, sistolik kan basincini arttirarak miyokardin oksijen ih-
tiyacini arttirirken, ejeksiyon stiresini uzatarak diyastolik
stirenin kisalmasina neden olur ve miyokarda oksijen
sunumunu azaltir. Aort diyastolik basincinin ve etkin ile-
ri akim voliminin dismesi de miyokarda oksijen su-
numunu azaltarak miyokard iskemisini arttirmaktadir.
Sonucta miyokard iskemisi de sol ventrikil yetersizligi-
ne neden olmaktadir.*

Kronik aort yetersizligi, cerrahinin optimal zamanla-
masl icin su alt basliklar altinda incelenebilir.

2.1. Aort koki veya ¢ikan aort hastaligl ve aort yetersiz-
ligi

2.2. Bagka bir cerrahi gereksinimi ve aort yetersizligi

2.3. Hafif-orta aort yetersizligi

2.4. Ciddi aort yetersizligi

2.4.1. Semptomatik hasta

2.4.2. Asemptomatik hasta

2.4.2.1. Sol ventrikil normal

2.4.2.2. Sol ventrikil anormal

2.4.2.2.1. Ejeksiyon fraksiyonu dustik

2.4.2.2.2. Ejeksiyon fraksiyonu normal, sol ventrikil

caplar genis

2.1. Aort kokii veya cikan aort hastaligi ve aort

yetersizligi

Gelismis tlkelerde sikhgi giderek artmaktadir. Kronik
aort yetersizligi tespit edilen veya bu nedenle takip edi-
len bir hastada 6ncelikle aort koki ve asendan aort ¢a-
pt degerlendirilmelidir. Aort koki ve ¢ikan aort icin 6ne-
rilen cerrahi sinira gelinmisse aort cerrahisi ve endikas-
yon halinde es zamanli aort kapak cerrahisi yapilmali-
dir. Avrupa kapak hastaliklari kilavuzunun aort kapak
cerrahisi icin onerileri Tablo 1’de gosterilmistir.

Tablo 1: Aort kékii hastaliginda (aort yetersizligi siddetinden
bagimsiz) cerrahi girisim endikasyonlari

Aort koki hastaligl bulunan ve maksi-
mum ¢ikan aort ¢api 25 cm olan Marfan
sendromlu hastalarda cerrahi girisim ya-
pilmahdir.

Sinif | Kanit diizeyi; C

Aort koku hastaligl ve maksimal gikan
aort capinin;

Marfan sendromunda, risk faktorleriyle
birlikte >4.5 cm,

Bikuspid kapakl hastalarda risk faktorle-
ri ile birlikte =25 cm,

Diger hastalarda 25.5 cm olmasi duru-
munda cerrahi girisim distndlebilir

Sinif Il a | Kanit diizeyi; C

Risk faktorleri; Marfan igin: Ailede aort diseksiyonu dykisi ve/veya
aort ¢apinda yillik >2 mm artis, siddetli aort veya mitral yeterizligi,
gebelik istegi. Biklispid kapak igin: Aort koarktasyonu, hipertansi-
yon veya aort ¢apinda yillik >2 mm artis.

2.2. Bagka bir cerrahi gereksinimi ve aort yeter-

sizligi

Bu klinik durum sik goriilmemekle birlikte nemli bir
sorundur ve her hasta bireysel olarak degerlendirilmeli-
dir. Buradaki esas problem aort kapag degildir. Bu cer-
rahi islemler koroner baypas, mitral kapak ve asendan
aort cerrahisi olabilir. Orta dereceli aort yetersizligi olan
hastalarda, aort yetersizligindeki ilerleme nedeniyle ile-
ride gerekebilecek ikinci bir operasyon (aort kapak cer-
rahisi) riskinden dolayr cerrahi 6nerilmektedir. Asemp-
tomatik ciddi aort yetersizliginde ise aort yetersizliginin
hemodinamik etkileri ve ileride gerceklesebilecek ikinci
bir operasyondan (aort kapak cerrahisi) dolayr es za-
manli aort kapak cerrahisi yapilmasi 6nerilmektedir.’

2.3. Hafif-orta aort yetersizligi

Asemptomatik hafif, orta ve ciddi aort yetersizligi olan
hastalarin yaklasik 10 yil takip edildigi bir calismada cer-
rahisiz sagkalim, hafif (%92) ve orta aort yetersizliginde
(%75) ciddi aort yetersizligine (%69) gore daha yiksek
saptanmistir. Aort kapak cerrahisi gereksinimi ise hafif ye-
tersizlikte %0, orta yetersizlikte %25 ve ciddi yetersizlik-
te ise %72 oraninda gorilmusttr. Kardiyak olay (kardiyak
oltim, konjestif kalp yetmezligi ve atriyal fibrilasyon) sik-
g1 ise hafif aort yetersizliginde %21, orta yetersizlikte
%34 ve ciddi yetersizlikte %63 olarak bulunmustur. Kar-
diyak olay sikhginin azligi ve 10 yillik yasam beklentisi-
nin normal poptlasyon ile benzerligi nedeniyle hafif ve
orta aort yetersizliginde cerrahi 6nerilmemektedir.®

2.4. Ciddi aort yetersizligi
2.4.1. Semptomatik hasta
Ciddi aort yetersizliginde semptomlar nefes darligi,
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anjina ve ciddi kalp yetmezligi semptomlari olarak sira-
lanabilir. Ulkemizde aort yetersizliginde en sik goriilen
semptom nefes darhgidir. Ciddi aort yetersizligi olan
246 hastanin 10 yil takip edildigi bir calismada fonksi-
yonel sinif HlI-IV (NYHA [1I-1V) olan hastalarin sagkalim
orani fonksiyonel sinif I-1l (NYHA I-11) olan hastalara go-
re belirgin olarak daha dustk saptanmistir. Bu calisma-
ya gore NYHA IlI-IV olan hastalarin yillhik mortalitesi
%24, NYHA 1l olanlarin %6,3 bulunmustur ve bu oran
izole aort kapak cerrahi mortalitesi (%2,8-%3,7) ile ki-
yaslandiginda yuksektir.® Diger bir calismada ise 289
hastaya aort kapak replasmani uygulanmistir. Cerrahi
oncesi fonksiyonel sinifi I-Il olanlarin fonksiyonel sinif
-1V olanlara gore 10 yilhk sagkalimi anlamli derecede
daha ytiksek bulunmustur (sirasiyla %78’e karsin %45,
p=0,001).” Ayrica operasyon oncesi fonksiyonel sinifin,
10 yilhk sagkalimi sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonun-
dan (EF) bagimsiz olarak etkiledigi gosterilmistir (sagka-
[im EF>50 ise NYHA I-II'de %82, NYHA IlI-IV'te %40 ve
EF<50 ise NYHA I-II'de%73, NYHAII-IV %40).” Mitral
kapak yetersizliginin aksine, belirgin diistik EF’li aort ye-
tersizliginde operasyonun faydasinin arastirildigi calis-
malarda olumlu sonuclar elde edilmistir. Aort kapak rep-
lasmani yapilmis 450 hastanin post-op incelendigi bir
calismada, belirgin dustk EF’li hastalar aort kapak rep-
lasmani sonrasi kisa ve uzun donem yuiksek mortaliteye
sahip olmalarina ragmen, operasyon sonrasi sol ventri-
kil fonksiyonlarinin énemli olctide diizeldigi gozlen-
mistir.® Yine EF <%30 olan 88 hastanin oldugu 724 has-
tahik bir seride, EF’si ciddi distk olan hasta grubunda,
daha az ciddi sol ventrikil disfonksiyonu olan gruba go-
re sagkalim oranlari; 1. yilda %81’e karsin %92, 5. yil-
da %68’e karsin %81, 10. yilda %46’ya karsin %41, 20.
yilda %12’ye karsin %24 bulunmustur.® Buna ragmen,
1985 yili sonrasi yapilan ameliyatlar incelendiginde
(propensity-matched) ciddi sol ventrikil disfonksiyonu
olan hastalar ile daha az ciddi olanlar arasindaki morta-
lite farkinin istatistiksel 6nemini kaybettigi saptanmuistir.
Bu iki grupta sagkalim; 1. yilda %92’ye karsin %96, 5.
yilda %79’a karsin %83 ve 10. yilda ise %51’e karsin
%55 (p=0,9) saptanmistir. Bu nedenle semptomatik cid-
di aort yetersizligi cerrahisinde (hasta bazinda karar ve-
rilmesi gerekmekle birlikte) EF icin alt sinir yoktur.

2.4.2. Asemptomatik hasta

2.4.2.1 Sol ventrikiil normal

Asemptomatik ciddi aort yetersizlikli hastalarin,
uzun sureli takipleri sonrasi ortaya ¢ikan verilere gore,
semptom, 6lim ve sol ventrikil disfonksiyonu 6ngorddi-

riictleri; yas, sol ventrikil diyastol ve sistol sonu ¢api ve
egzersiz sol ventrikil EF’sidir. Egzersizde sol ventrikiil EF
degisimi (artmamasi veya diismesi) sadece miyokard
kontraktilitesi ile iliskili degil, ayni zamanda yetersizlik
volimunin ciddiyeti ve egzersizin tetikledigi 6n yik ve
periferik direncle de iliskilidir.* Bu ytizden egzersiz ile
sol ventrikil EF’sinde beklenen artisin olmamasi tek ba-
sina cerrahi gerekce olusturmamaktadir. Asemptomatik
ciddi aort yetersizligi bulunan hastalarin dahil edildigi
10 calismanin sonuglarina gore; bu hastalarda yillik
mortalite %0,18, asemptomatik sol ventrikil disfonksi-
yonu gelisme riski yillik %1,2 ve semptom, 6lim ve sol
ventrikil disfonksiyonu gelisme riski de yillik %4,3 bu-
lunmustur.’-20 Bu hasta grubunda dustik mortalite ve
distk klinik olay sikhigi nedeniyle cerrahi 6nerilmemek-
te fakat bu hastalarin semptom gelisimi, asemptomatik
sol ventrikil disfonksiyonu ve sol ventrikil cap artisi
acisindan yakin takip edilmeleri &nerilmektedir.

2.4.2.2. Sol ventrikiil anormal

2.4.2.2.1. EF diisiik

Aort kapak replasmani sonrasi sol ventrikul sistolik
fonksiyonu; sagkalim ve fonksiyonel durum agisindan
onemli bir gostergedir. Sol ventrikiil sistolik fonksiyonu
bozuk hastalarin operasyon sonrasi sol ventrikiil fonksi-
yonu dtizelebilir. Bu durum semptom dtizeyi, sol ventri-
kil fonksiyonu ve sol ventrikil disfonksiyonunun stiresi
ile yakindan iliskilidir.20-22 Ciddi aort yetersizligi ve sol
ventrikil disfonksiyonu olan toplam 37 hastanin dahil
edildigi bir calismada hastalar sol ventrikil disfonksiyo-
nunun siresine gore 3 gruba ayrilmis (sol ventrikil dis-
fonksiyonu stresi <14 ay, >18 ay ve stiresi bilinmeyen-
ler) ve operasyon sonrasi sol ventrikil fonksiyonunun
geridontst incelenmistir. En tutarli EF degisikligi (artimi)
sol ventrikul disfonksiyonu <14 ay olan grupta gozlen-
mistir (p<0,001).20 Fonksiyonel sinif I-I'nin grup A,
fonksiyonel siifin IlI-IV’Gn grup B olarak siniflandig
toplam 170 hastanin takip edildigi bir diger calismada
ise sagkalim, grup A’da belirgin olarak daha yiiksek sap-
tanmistir.2" Aort kapak cerrahisi 6ncesi sol ventrikil
fonksiyonunun operasyon sonrasi sag kalima etkisinin
arastirildigr bir baska ¢alismada ise sol ventrikul fonksi-
yonu normal olanlarin, diistik olanlara gore sagkalim su-

releri anlaml derecede daha uzun saptanmistir
(p<0,01).22
2.4.2.2.2. EF normal, sol ventrikiil caplari genis

Sol ventrikiil sistol sonu capr (SVSSC), sol ventrikiil
voltim ytikiintin siddetini ve sol ventrikil EF’sini yansi-
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tir. Sol ventrikl sistol sonu ¢apinin genis ve sol ventri-
kil EF’sinin normal olmasi, nemli remodeling oldugu-
nu ve yakinda semptom ve/veya sol ventrikil disfonksi-
yonu gelisecegini gosterir.? Yapilan ti¢ farkli calismada
5-10 yil arasi takipte bu hastalarda, 6liim, semptom or-
taya ¢ikmasi ve/veya sol ventrikil disfonksiyonu gelisi-
mi yillik sirastyla %19, %7 ve %8 saptanmistir. Ayrica
daha kuigtik SVSSC, aort kapak replasmani sonrasi daha
iyi sagkalim ve sol ventrikiil sistolik fonksiyonu ile iliski-
li bulunmustur. Vicut ylizey alanina gore hesaplandi-
ginda ise SVSSC >25 mm/m? olmasi asemptomatik has-
talarda koti klinik sonuglarla iliskilidir.6 Bazi calisma-
larda sol ventrikul sistol sonu voliim indeksinin cerrahi
zamanlamada daha duyarli bir 6ngordiirtict oldugu 6ne
suirtilse de bu galismalar arasinda esik degerler degisken
bulunmustur.> Sol ventrikil sistol sonu ¢apinin klinik
olaylar ile iliskisinin arastirildigi 37 hastalik bir calisma-
da hastalar tG¢ gruba ayrilarak takip edildiler [SVSSC:
<50mm (Grup 1), 50-55 mm (Grup 2) ve >55 mm (Grup
3)]. Takip esnasinda, sirasiyla gruplardaki hastalarin
%20'si, %50’si ve %80’inde semptom gelismis ve cer-
rahi uygulanmistir.* Bagka bir calismada ise semptom
gelisen hastalarin geriye donik incelenmesinde bu has-
talarda sol ventrikiil sistol sonu ve diyastol sonu ¢apinin
arttigr, sol ventrikil EF’sinin ise dustigl gozlenmistir.
Ayni calismada 6lim, semptom veya sol ventrikil dis-
fonksiyonu yillik gelisim riski grup 1'de %0, grup 2'de
%6 ve grup 3'te %19 saptanmistir.” Bir baska ¢alisma-
da ise sol ventrikil sistol sonu ¢api >50mm, 41-49 mm
ve <40 mm olan hastalar incelenmis. Kestirim degeri 50
alindiginda; >50mm olan hastalarda klinik olay gelisimi
<50mm olanlara gore belirgin oranda daha sik bulun-
mustur (p<0,01). Ayrica SVSSC <40mm olan hastalarin
hicbirinde takipte klinik olay gelismemistir.

Sol ventrikil diyastol sonu ¢api (SVDSC)'ndaki artis,
sol ventrikil volim ytkintn siddetini gosterir. Sol ven-
trikiil sistol sonu ¢api ile kiyaslandiginda asemptomatik
hastalarda, semptom ve/veya sol ventrikiil disfonksiyonu
gelisimini daha az ongordurir. Yapilan 3 calismada
LVEDD >70 mm olan asemptomatik normal EF’li hasta-

larda 6lim, semptom ve/veya LV disfonksiyonu gelisme
riski, sirastyla yillik %10, %6,3 ve %5,8 bulunmustur.'73
Baska bir calismada da SVDSC'nin belirgin artmasi (>80
mm) ani oltim ile iliskilendirilmistir.? Sol ventrikul diyas-
tol sonu capi kestirim degerinin 70 mm alindigi bir ¢a-
lismada, 49 aylik takip sonrasi ¢capin =70 mm olmasi,
capin <70 mm olmasina gore klinik olaylari belirgin
oranda arttirdig tespit edilmistir (%47’ye karsin %4).1°

3. Aort Yetersizliginde Cerrahi Yontem

Gunumtuizde aort yetersizligi cerrahisinin ¢ok buiytk
bolimiint aort kapak replasmani olusturmaktadir. Aort
kokt hastaligi olan bazi bireylerde aort koki replase
edildiginde kapaklar korunabilir. Travma sonrasi goriilen
kapak yirtiklarinda, infektif endokardite bagli kapak per-
forasyonlarinda, kapak prolapsusuna bagli aort yetersiz-
liginde kapak tamiri yapilabilir. Kapak tamiri deneyim
gerektirir, bu ytizden bu islem gtntimiizde belli hasta
gruplarinda ve sinirh sayidaki merkezlerde yapilmakta-
dir.’? Son yillarda 6zellikle aort darhigi tedavisinde kul-
lanilmaya baslanan transkateter aort kapak replasmani
operasyonu aort yetersizliginde de denenmistir. Bu konu
ile ilgili yapilan bir ¢alismada, toplam 43 dogal kapak
aort yetersizligi olan hasta transkateter aort kapak rep-
lasmani uygulanmak Gzere ¢alismaya alinmistir. Tim
hastalara Corevalve protez kapak uygulanmistir. Hasta-
larin 42’sine basaril bir sekilde kapak yerlestirilebilmis-
tir. Sekiz (%18,6) hastada 2 defa kapak yerlestirme ihti-
yact dogmustur. Bu hastalar incelendiginde kapak kalsi-
fikasyonunun olmadigi gozlenmistir. islem sonrasi has-
talarin %79,1’inde, 1. derece ve daha az aort yetersizli-
gi kalmistir.24

Sonug olarak, aort yetersizligi cerrahisinde genel iti-
bariyle cerrahi zamanlama iyi belirlenmistir. Daha iyi
sonuglar elde edebilmek icin daha hassas 6l¢ciim yon-
temlerinin (3 boyutlu ekokardiyografi ile sol ventrikiil ve
yetersizlik volimu 6l¢tima gibi) gelistirilmesi icin ¢alis-
malar devam emektedir. Ayrica perkiitan yontemlerin
gelismesi ile de daha iyi sag kalim ve klinik olay oranla-
r elde edilebilir.
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