YASLILARDA AORT KAPAK HASTALIKLARI VE TEDAVISI

+HE

Yaglilarda goriilen aort kapak hastaliklari, gerek etiyoloji ve patofizyoloji
gerekse uygulanabilen tedavi yontemleri bakimindan belirgin farkhlik goster-
mektedir. Yash hastalarda valviiler aort darhig: aort kapagindaki yaprakciklarin
sertlesmesi, skarlagmasi ve kalsifikasyona bagli olarak ortaya cikar ve aort dar-
liginin sikh@r yasla birlikte artar. Bu hastalarin bir cogunda aort kapak darligt
va da aort darligiyla birlikte aort yetersizligi gériilmekte olup saf aort yetersizligi
nadirdir. Bu makalede yasllarda gériilen aort kapak hastaliklari etiyoloji, pato-
fizyoloji, klinik semptomlar ve bulgular ve mevcut tedavi yéntemleriyle birlikte
gozden gegirilmistir.
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MANAGEMENT OF AORTIC VALVE DISEASE IN ELDERLY

#

The aortic valve disease in the elderly, in terms of etiology and pathoph-
ysiology and treatment methods which can be applied shows significant diffe-
rences. Valvular aortic stenosis in elderly patients is usually due to stiffening,
scarring, and calcification of the aortic valve leaflets and the frequency of aortic
stenosis increases with age. The vast majority of these patients have aortic ste-
nosis or combined aortic stenosis and aortic regurgitation and pure regurgita-
tion is uncommon. In this article, etiology, pathophysiology, clinical symptoms
and findings and existing treatment methods in elderly patients with aortic val-
ve disease were reviewed.
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GiRiS

Yaglilarda karsimiza ¢tkan aort kapak hastaliklari, gerek
etiyoloji ve patofizyoloji gerekse uygulanabilir tedavi yon-
temleri bakimindan genc ve orta yaslarda gortilen aort ka-
pak hastaliklarindan 6énemli farkhiliklar gostermektedir. Gu-
nliimuzde degisen cevresel faktorler ve yaygin olarak uygula-
nabilen toplumsal saglik hizmetlerinin katkisiyla bir yandan
insan yagam stiresi uzarken bir yandan da bir ¢ok hastaligin
profilinde degisme izlenmektedir. Bu durumun iyi bir 6rnegi,
gelismis tlkelerde romatizmal etkenlerin kapak hastaliklar
lizerindeki etkenlerinin giderek azalmasi ve dejeneratif ka-
pak hastaliklarinin giderek daha sik olarak gortilmesidir.

Yaglilarda goriilen aort kapak sorunlarinin basinda
kalsifik aort darhigi gelmektedir. Ileri yaslarda gériilen aort
yetersizligi de genellikle aort darli@: ile birlikte gorilmekte,
nadir olgularda saf olarak aort yetersizligi karsimiza ¢tkmak-
tadir.

Yaslhilarda aort kapag: darlig:

Yash olgularda karsimiza ¢ikan aort kapagr darhginda
genellikle kapaklarin kalinlagmis, sertlesmis, skarlasmis ve
kalsifiye oldugu dikkati cekmektedir (1). Romatizmal kapak
patolojisinden farkli olarak kommissiiral flizyon izlenmez.
Kalsifikasyon cogunlukla kapak Kkispislerinin tabanindan
baglayarak yaprakciklara dogru ilerler ve hareketlerini kisit-
lar. Yasllarda aort kapag: kuspislerinde kalsifikasyon gortil-
mesi oldukga siktir. Aronow ve arkadaslari, ortalama yaslari
80 olan 752 erkek olgunun 295’inde (%36) ve ortalama yas-
lar1 82 olan 1663 kadin olgunun 672’sinde (%40) ekokar-
diyografik olarak kuspislerde kalsifikasyon oldugunu goster-
miglerdir (2). Bir baska calismada ise 90 yas Uizeri nekropsi
uygulanan 40 olgunun 22’sinde (%55) aort kapagi tizerinde
kalsiyum depozisyonlari saptanmustir (3). Bazi incelemelerin
sonucunda, dejeneratif aort kapak darliginin, ateroskleroza
benzer bir sekilde lipid birikimi, makrofaj ve T hiicresi infilt-
rasyonu ile bazal membran hasari gibi ortak inflamatuar bir
patofizyoloji oldugu iddia edilmistir (4). Aort kapak darhg:
sikhi@inin yasla birlikte arttigi kabul edilmektedir (5,6).

Patofizyoloji

Aort kapagi ciddi élgide daralmaya basladiginda, ka-
nin sol ventrikiilden aortaya ejeksiyonu zorlasir, sistolik bir
basing gradiyenti olugur ve sol ventrikiil sistolik basinci artar.
Bu durum tipik olarak bir basing yiiklenmesi olusturarak ejek-
siyon fraksiyonu ve kardiyak debinin korunmasini saglamak
amaciyla ortaya ¢ikan konsantrik sol ventrikiil hipertrofisine
neden olur. Bu durum ozellikle yaglilarda sol ventrikiiliin

diyastolik fonksiyonu ve koroner dilatasyon rezervi tizerinde
olumsuz etkilerin ortaya ¢ikarmaktadir. Zaman icerisinde,
diyastolik dolus sorunlari, sol ventrikil diyastol sonu basin-
cint arttirarak atriyal bosalmayida etkiler ve sol atriyumun
geniglemesine neden olur (7). Genigleyen atriyumda uzun
zaman icerisinde meydana gelebilen degisiklikler sonucu ge-
lisen atriyum fibrilasyonu ise etkili atriyal kasilmanin kaybina
yol actigindan bu olgularda ani gelisen klinik kotiilesmeye
neden olabilir.

Klinik yakinma ve bulgular

Aort kapak darliginin en iyi bilinen tg¢ klinik yakinma-
s1; anjina pektoris, senkop ve konjestif kalp yetersizligine ait
yakinmalardir. Azalmig subendokardiyal oksijen sunumuyla
birlikte artmig sol ventrikiil kitlesine sekonder olarak gelisen
artmig oksijen tiiketimi anjina pektoris’in énemli bir nedeni
olmakla birlikte, ilerleyen yasla birlikte hastalarin 6nemli bir
bolimiinde ortaya cikan koroner arter hastaliginin da bu
duruma katkisi bulunur. Yaslart 60'in tizerindeki hastalarin
% %30-50’sinde anlamli koroner arter darligr oldugu bildiril-
mektedir. Bu siklik 70 yasin tzerinde %50, 80 yasin tizerin-
de %65’lere kadar yiikselmektedir (8-9).

Aort darligi olan yaglt hastalarda, kardiyak debi gore-
celi olarak fazla degisemediginden 6zellikle egzersiz sonrast
sistemik vazodilatasyon sonucu ortaya cikan kan basinci
digmeleri, serebral dolagimi azaltarak senkop gelismesine
neden olabilir. Bu durum ani ve hizhi sistemik arteriyel va-
zodilatasyon olusturan farmakolojik ajanlarin kullanimiyla
da geligebilir. Ayrica yash olgularda ileti sistemindeki kal-
sifikasyonlara bagl atriyoventrikiiler bloklar, atriyal ya da
ventrikiler diizeyde geligebilecek ciddi aritmiler ve ek olarak
bulunabilecek serebrovaskiiler hastaliklar senkop gelisimine
yol acabilmektedir (1).

Efor dispnesi, ortopne ve pulmoner 6dem benzeri kalp
yetersizligi bulgular1 goreceli olarak daha ileri evredeki has-
talarda ortaya gikar. Koroner arter hastaligi, hipertansiyon
ve aritmiler hastaligin seyrinde kalp yetersizliginin ani olarak
kotiilesmesine neden olabilir. Bu durumlarin disinda ani kar-
diyak olim, inme, gegici iskemik atak, arteriyel embolizm,
bakteriyel endokardit ve gastrointestinal kanamalar yash ol-
gularda aort darh@yla birlikte gortilebilen durumlardir.

Fizik bakida, sag ikinci interkostal araligin sternum ke-
narina birlestigi bolgede, sol sternal kenardan apekse kadar
olan bolgede ve apekste iyi duyulabilen, genellikle karotisle-
re de yayilim gosteren sistolik ejeksiyon niteligi tasiyan Gfa-
rim oldukga tani koydurucu olup yagh aort kapad: darhg:
hastalarinda siklikla duyulur. Bununla birlikte kardiyak de-
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binin ciddi olarak azalmis oldugu hastalarda tGfirimin daha
yumusak oldugu ya da duyulamayacagini akilda tutmak ge-
rekir. Cogunlukla tGfiiriimiin stiresinin uzamasi ya da maksi-
mum siddetine daha gec¢ ulasmast, darligin daha ciddi oldu-
gunu distindirse de her zaman fizik bakidaki bulgular ola-
yin ciddiyetiyle paralel seyretmeyebilir. Benzer gekilde ikinci
kalp sesinin ikinci komponenti (A,)’nin siddetinin azalmast
ya da duyulmamasi daha cok orta ve ciddi aort darliginda
goriilmekte ancak iki durumun arasinda ayirim yapmak igin
yeterince yararh olmamaktadir. Bunlarin haricinde, S.,S,,
ikinci kalp sesinin ters ikilesmesi ya da atriyal fibrilasyona ait
bulgularda aort darliginda duyulabilen bulgulardir.

Laboratuvar yontemleri

Yash aort darligi hastalarinda elektrokardiyografik sol
ventrikil hipertrofisi sik gortilmekle birlikte ekokardiyografi-
ye gore duyarliigi daha azdir. Birinci derecede atriyoventri-
kiiler bloktan tam blok ya da intraventikiiler ileti sorunlarina
kadar bir ¢ok iletim sorunlari ya da aritmiler EKG’de izlene-
bilir. Telekardiyografi’de ¢ogunlukla poststenotik aort dila-
tasyonu ve kapak diizeyinde kalsifikasyonlar izlenmektedir.

Aort darliginda goriilen anatomik ve fonksiyonel degi-
sikliklerin 6nemli bir kismini ekokardiyografi ve Doppler in-
celemeleriyle saptamak mimkindur. Sol ventrikil kalinhgt,
fonksiyonu, kapak anatomisi, kalsifikasyonu, kapak alani,
jet akim hizi ve gradiyentlerin 6l¢timii gibi bir cok 6nemli
parametreyi titiz olarak yapilan bir ekokardiyografiyle de-
gerlendirmek mumkiindiir. Doppler ile alinan él¢timler kar-
diyak kateterizasyon bulgulariyla yiiksek olctide paralellik
gostermektedir. Maksimum aortik jet hizi>4.,5 m/sn olan ol-
gular ciddi aort darligi kabul edilirken jet hiz1<3.0 m/sn olan
olgularin kritik darlik olmadigr distiniilmektedir (10).Genel-
likle kardiyak kateterizasyon celigkili durumlarin varliginda
uygulanirken, yasli olgularda kapak cerrahisi planlandiginda
hemen degismez olarak yapilmaktadir.

Prognoz

Ciddi aort darligina bagli semptomlari olan hastalarin
prognozu iyi degildir. Opere edilmeyen hastalarin 5 yilda
yaklagik yarisi, 10 yilda %90’1 kaybedilmektedir (11). Hel-
sinki yaglanma calismasinda ortalama 4 yil izlenen, 75-86
yaslarindaki hastalarda, ciddi aort darliginda kardiyovaskii-
ler mortalite %62, orta dereceli aort darliginda %35 olarak
saptanmustir (12). Hess ve arkadaslari, kalp yetersizligi bul-
gulari olan, ejeksiyon fraksiyonu normal, opere edilmemis
ciddi aort darh@ olan 30 olguyu 19 ay boyunca izlemde
%90, kalp yetersizligi bulgular1 olan, ejeksiyon fraksiyonu
dustik, opere edilmemis ciddi aort darligi olan 18 olguyu 13

ay boyunca izlemde %100 mortalite bildirmislerdir (13).

Yaglilarda ortaya ¢ikan koroner olay sikligt da aort ka-
padt darliginin derecesiyle iliskilidir. Ciddi aort darligi olan
oktojeneryan popiilasyonda, 20 aylik izlemde koroner olay
sikligi %901 agmaktadir (14). Toplam 106 ciddi aort darlig
hastasinin 5 yil boyunca izlendigi bir bagka calismada, 60
hastanin kaybedildigi (%57) ve ¢ok degiskenli analizde, dar-
lik ciddiyeti, koroner arter hastaligi ve kalp yetersizligi bulu-
nusu mortaliteyle iliskili bulunmustur (15).

Asemptomatik olgularda ise durum farkl olup, aort
darhi@ ciddi bile olsa 6lim riski yiiksek degildir ve cerrahi
midahale semptomlar ortaya ctkana kadar ertelenebilir.
Ciddi aort darligi olmasina karsin asemptomatik olan 51
olgunun 17 aylik izleminde yalnizca 2 (%4) olgu kardiyak
nedenle kaybedilmis ve hastalarin %41’i semptomatik du-
ruma gelmistir (16).

Bu hastaligin bir diger ilging alt grubunu dustik sol vent-
rikil ejeksiyon fraksiyonuyla birlikte diigtik aort darligi grad-
yenti saptanan hastalardir. Bir ¢cok kilavuzunda 6nerisi bu
durumlarda dobutamin stres ekokardiyografi uygulanarak
miyokardiyumun rezervine bakilmali ve duruma gore cer-
rahi karari planlanmalidir. Sistol ve diyastol sonu voltiimleri
yiiksek, dobutamin cevabi kotli olgularin prognozu oldukca
kotudir (17).

Tedavi
Medikal tedavi

Aort kapak darliginda uygulanacak herhangi bir me-
dikal tedavinin darlik gradyenti, hastalik progresyonu ya da
komplikasyonlari énleme bakimindan kesin bir etkisi oldugu
gosterilmemistir. Bu nedenle semptomatik olgularda uygun
cerrahi girisimin, uygun zamanda yapilmasi gerekir. Medikal
tedavi olarak bu olgularda endokardit profilaksisi halen bir
¢ok tilkede uygulanmakla birlikte Avrupa ve Amerika Birle-
sik Devletleri tarafindan yaymlanan son kilavuzlarda rutin
olarak uygulanmasindan vazgecilmistir (18). Ancak 6nceden
gecirilmis endokardit 6ykust olan ve bikispid aort kapagt
olgularinda uygulanmasi gerekir.

Sabit olarak sol ventrikiilden ¢ikan debinin kisitlanma-
s1, bu hastalarda kullanilan farmakolojik ajanlarin potansi-
yel olarak sorun yaratabilmesine de neden olabilmektedir.
Nitratlar, beta blokerler, ditiretikler ve sistemik vazodilatorler
ozellikle semptomatik ancak operasyon riski nedeniyle opere
olmayan ya da olamayan hastalarda mecburen anjina ya da
kalp yetersizligi bulgularun tedavisinde kullanilmak zorunda
kalinabilen, ancak hipotansiyon, senkop ve organ perfiizyon
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bozukluklarina yol agabilecek ajanlardir. Bu nedenle cok
dikkatli ve zorunluluk hallerinde yakin izlemle kullanilmalari
gerekir. Benzer sekilde dijital preparatlari da atriyal fibrilas-
yonda hiz kontroli disinda kullanimi fazla énerilmemekte-
dir. Statin grubu ajanlarla LDL azaltict tedavinin aort darlig
gelisimi tizerine olumlu etkilerini gosteren calismalar olmak-
la birlikte halen ¢ok merkezli, prospektif verilere gereksinim
vardir (1).

Cerrahi tedavi

Aort darhigr olan yash olgularinda halen temel tedavi
aort kapak cerrahisidir. Aort kapak replasmani operasyonu
icin mortalite hizi, tim yas gruplari icin %2civarinda olup 80
yas ve Uzerinde bile glivenle uygulanabilen bir operasyon-
dur (19). Bununla birlikte ilerleyen yasla birlikte, hastalarin
yaklagik %30’unda ortaya cikan koroner arter hastaligi ve
komorbid durumlarin varlig bu riski artirabilmekte ve bu-
nun sonucu olarak bu olgular cerrahi icin yiiksek risk tagidia
dustintlerek siklikla tamamen medikal tedaviyle birakilmak-
tadir. Bu durum ¢ogu hastada progresif olarak kétiilesmeyle
sonu¢landigindan aslinda cerrahi riskin asir1 olarak ytksel-
medigi dénemlerde operasyonun planlanmast daha uygun
olabilmektedir.

Kilavuzlara bakildiginda, agir aort darh@ olan, semp-
tomatik ya da KABG ya da diger kapaklar icin cerrahi ge-
reken ya da sol ventrikil EF'u< %50 olan olgularda simif I,
orta dereceli aort darligi olgularinda ise KABG ya da diger
kapaklar i¢cin cerrahi gerekenlerde uygulanmasi sinif Ila di-
zeyinde endikasyona sahiptir (19). Asemptomatik ve normal
sol ventrikil fonksiyonu olan ciddi aort darligi olgularinda
kilavuzlar cerrahi 6nermemekle birlikte 5 yillik yasam si-
resini %38'lerden %90’lara cikardigini gosteren verilerde
bulunmaktadir (20). Varadarajan ve arkadaglari, ciddi aort
darligi (<0,8cm?) olan 277 olguyu (>80 yas) ortalama 2.5
il izlediklerinde, opere edilen hastalarda 1, 2 ve 5. yillarda
hayatta kalim ylizdesi sirasiyla 87, 78 ve 68 olarak saptarken
opere edilmeyen ve medikal tedaviye birakilan grupta bu
degerler 52, 40 ve 22 olarak saptamiglardir (20).

Bu verilerin egliginde bir cok merkezde, asemptomatik
olmasina karsin ciddi olan aort darligi olgularinda (kapak
alani<1,0cm?) kalp ya da bagka bir organ yetersizligi gelis-
meden ve operasyon riskinin goreceli olarak kabul edilebilir
oldugu evrelerde kapak replasmani 6nerilmektedir.

Yasgli hastalarda aort kapak replasmani (AVR ) +KABG
(aortokoroner bypass operasyonu) sonuclaryla ilgili verilerin
sonuglari oldukea farklilik gostermekte olup yeni yayinlarda
daha kabul edilebilir hale geldigi gorilmektedir. Oktojener-

yenlerde AVR icin hastane ici ve 30 guinlik mortalite %5,
AVR + KABG igin %20 civarinda bildirilmekteyken daha
yeni yayinlarda bu farkin gercekte daha az oldugu 6ne si-
rilmektedir (22-25). Maslow ve arkadaslari, >80 yasindaki
261 olguda izole AVR i¢in %5.5 ve AVR + KABG icin %6.9
mortalite saptanmugtir (26).

Yaslt hastalarda antikoagulan kullanimi sorunlari ve
genglere gore daha az yapisal bozulma goériilmesi nedeniyle
biyolojik protezler daha sik olarak kullanilabilmektedir. Bu
olgularda 6zel risk faktorlerinin olmadig durumlarda disiik
doz (75-100mg) aspirin kullanimi yeterli olmaktadir.

Deneyimli bazi merkezlerde uygun hastalarda aort
kapak cerrahisi minimal invaziv ya da hibrid yaklagimlarla
da uygulanabilmektedir (27, 28). Klasik sternotomiye gore
mortalite ve iyilesme siiresinde kazang saglayabilen minimal
invaziv yaklagim, orta dereceli koroner tutulusu olan olgu-
larda koroner stentleme sonrasinda tamamlayici olarak ya-
pilabilir. Klasik AVR i¢in yuksek riskli, ortalama yasi 76 olan
18 hastada, oncelikle perkitan koroner girisim ve ardindan
minimal invaziv olarak AVR, “hibrid” olarak uygulandiginda
sadece bir hasta (%6) postoperatif kaybedilirken 19 aylik iz-
lemde gec mortalite gozlenmemistir (28).

Aort balon valvtiloplasti

Genellikle agir sol ventrikil disfonksiyonu ya da agir
komorbidite nedeniyle AVR’nin miimkiin olmadigi, hasta
tarafindan kabul edilmedi@i ya da ertelendigi durumlarda,
bazen cerrahiye “kopri” olarak bazense son alternatif ola-
rak uygulanabilecek bir yontemdir (29). Bununla birlikte bu
grup hastalarda islem sonrasi prognoz cerrahi yapilamadi-
ginda oldukca kotudir. Kabaca kapaklardaki kalsifik plak
ve nodlleri kirarak caligan bu islem, dejeneratif ve fibrotik
kapak patolojisini tamamen diizeltemez ve ¢ogu hastada is-
lem sonucunda kapak alani <1,0 cm? olarak kalir. Genelde
0,1-0,3 cm? / yil olan kapak alani kaybiyla birlikte restenoz
oldukga siktir.

Perkiitan transkateter aort kapak implantasyonu

ik insan uygulamalar sonugclarnin yaymlanmasindan
sonra (30) olduke¢a hizli ve dinamik bir sekilde gelisen bu
yontem, halen gtvenli ve uzun dénemli sonuclari bakimin-
dan inceleme agamasinda olmakla birlikte, tim diinyada
giderek artan sekilde uygulanmaya devam etmektedir (31).
Islemde kullaniimakta olan sistemler sunlardir:

1- Edwards—Sapien valve (Edwards Lifesciences
Inc., CA, USA) : Balon ile genigletilebilen, celik bir stent ice-
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risine yerlestirilmis olan 3 adet sigir perikardi yaprakgiktan
olusmakta olup 23 ve 26mm ¢aplarda bulunmaktadir. Bu
nedenle 22 ve24 F transfemoral, 26 ve 33F transapikal int-
raduser kilifi kullanimini gerektirmektedir.

2- CoreValve Revalving System (CRS TM, CoreVal-
ve Inc., Irvine,CA, USA: Nitinol bir cerceveye yerlestirilmis,
3 domuz perikard yaprakgidi tasiyan, 26 ve 29mm caplarda,
transfemoral 18F ve transapikal 21F intraduser kilifi ile ¢ali-
sabilen bir diger sistemdir.

ik kez 2002’ de Alain Cribier tarafindan uygulanmasin-
dan bu yana, operasyon ic¢in yiiksek risk tagiyan 1000’den
fazla hasta bu uygulamayla tedavi edilmistir. Retrograd ola-
rak transfemoral yaklagimla ya da antegrad olarak transapi-
kal yaklasimla uygulanmaktadir (31). Genellikle uygulama-
ya alinan hastalar, >80 yasinda, operasyon icin kontrendi-
kasyon ya da yiiksek risk tagtyan (Euroscore>20) hastalar-
dir. Transfemoral yaklasimda deneyimli merkezlerde islem
basarist >%90 olup, igslem sonu kapak alami 1,5-1,8cm?
olarak saglanabilmektedir. {lk ayda mortalite %5-18, akut
miyokard infarktiisi %2-11 ve koroner obstriiksivon <%1
olarak bildirilmigtir. Cihaz embolizasyonu %1 ve ciddi aort
yetersizligi %5 civarinda izlenmektedir. Bu yaklagimda vas-
kiiler komplikasyonlar énemli morbidite ve mortalite nedeni
olup %10-15 arast gelismektedir. Uzun stireli izlem sonuclari
fazla sayida olmayip cogu yayinda 1 nadir olarak 2 yil igin
hastalarin ¢ogunda klinik durumda diizelme ve %70-80 ha-
yatta kalim bildirmektedir.

Transapikal yaklagim genelde periferik vaskiiler has-
talik ya da uygunsuzluk durumlarinda daha ¢ok tercih edi-
len yontem olup benzer iglem basarisina sahiptir. Mortalite
%9-18 ve inme %0-6 sikliginda bildirilmektedir. Iki teknigi
direkt olarak karsilastiran bir ¢aligma verisi hentiz bulunma-
maktadir.

Aort yetersizligi

Aort yetersizligi, romatizmal kalp hastahi@ina, mik-
somattz degisikliklere, aort koki dilatasyonu ya da aort
anevrizmasina, infektif endokardit’e ya da asenden aort
diseksiyonu’'na baglt olarak geligebilir. Torakal aortadaki
progresif genisleme, genellikle yasin ilerlemesiyle birlikte
ortaya cikan mediyal dejenerasyona bagl olup cogunlukla
hafif dereceli aort yetersizligine yol acar. Sistemik hipertan-
siyonlu hastalarinda yaklagtk %10’unda aort kapak halkasi-
nin geniglemesine bagli olarak hafif aort yetersizligi geligsebi-
lir. Dejeneratif kalsifik aort darliginda da ¢ogunlukla hafif bir
aort yetersizligi gorilebilir (32).

Patofizyoloji

Aort yetersizligi, sol ventrikil icin volim agirt yiiki olus-
turur. Bu durumda artan sol ventrikil yikini kompansaz-
yonu icin sol ventrikiil capi ve duvar kalinliginda ilerleyici bir
artig ortaya ¢ikar. Basing ile odacik capi—duvar kalinh@i orant
arasindaki sabit iliski sonucunda yeni sarkomer serileri geli-
sir, fiber uzamasi ve sol ventrikiil geniglemesi ortaya cikar.

Klinik yakinma ve bulgular

[zole olarak aort yetersizligi olan hastalar, aort darligina
gore cok daha uzun siireler asemptomatiktir. Siddetli aort
yetersizliginin ilk bulgular, 6zellikle yatarken prekordiyum
ya da boyunda pulsasyon hissi olabilir. Carpintt hissi, yor-
gunluk ve nefes darligi ortaya cikabilir. Senkop ve anjina,
aort darligindan daha az goruliir. Carpinti, ates basmalar: ve
terleme bazen oldukca rahatsiz edici olabilir.

Genellikle nabiz basinci artmis olup arter nabizlar: canlt
ve “bisferiens (cift horgliclil)” sekilde palpe edilir. Kardiyak
impuls lateral ve inferiyor olarak yerdegistirebilir ve aktivite-
si artar. Yaglilarda aort sertliginin artmasi sonucu da nabiz
basinci artabildiginden yetersizligin ciddiyetini dogru tahmin
etmek zor olabilir. Kardiyak oskiiltasyonda birinci kalp sesi
genellikle yumusaktir, sol sternal kenarda aortik ejeksiyon
sesi ve S, duyulabilir. Aort dinleme alaninda duyulan ve
daha ¢ok sol parasternal yayilimli olan erken diyastolik tift-
rim ikinci kalp sesinin aort kapak kapanmasini takiben bag-
lar. Bu yiiksek perdeli tifiriim hasta oturur ya da derin bir
nefes verdikten sonra 6ne egilirken ve steteskopun diafram
kismini gbg@uise biraz bastirarak daha iyi duyulabilir.

Laboratuvar yontemleri

Kronik aort yetersizligi hastalarinda EKG’de ¢ogun-
lukla sol eksen sapmasi, [,V1-3 ve V6'da Q dalgalariy-
la izlenen sol ventrikil diyastolik yiiklenmesi gortilebilir.
Telekardiyografi’de kalp golgesinin artmasi, asenden aort
dilatasyonu ya da aort kapak kalsifikasyonlari izlenebilir.
Ekokardiyografi’de sol atriyum ve ventrikil'iin genisledigi
ve hiperdinamik duvar hareketleri siklikla gorilir. Doppler
ekokardiyografi teknikleri aort yetersizligi jetinin gériilmesi
ve ciddiyeti konusunda en sik kullanilan non-invaziv incele-
me yontemleridir.

Akut olarak gelisen bir aort yetersizliginde ise kronik
olgulardan farkli bulgular izlenebilir. Infektif endokardit,
asenden aort diseksiyonu, travmaya bagli ya da spontan
olarak gelisen rupttirlere bagl olarak gelisebilen aort yeter-
sizliginde sol ventrikiil'in adaptif mekanizmalar icin yeterli
stire yoktur (33). Genellikle stroke voliim azalmigtir ve tasi-
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kardi kalp debisinin saglanmasinda énemli bir mekanizma
haline gelmistir. En 6nemli bulgulardan biri olan tasikardiye
karsin kardiyak debi azalir.Bu olgular hizla kétileserek kalp
yetersizligine gidebileceginden hizli tani ve tedavi 6nemlidir.
Birinci kalp sesi, mitral kapagin erken kapanmasindan dola-
y1 hafifler ya da kaybolabilir. Aort kapag@inin kapanmasiyla
baglayan diyastolik Gfirim yiksek perdeli ve dekresendo
Ozelliktedir. Kalp yetersizligi gelistiginde Gfirim siddeti ve
stiresi genelde azalma egilimindedir. EKG’de siklikla tasikar-
di izlenip sol ventrikil hipertrofisi gelisecek zaman olmaya-
bilir. Benzer sekilde kalp golgesi normal boyutlarda olabilir.
Ancak asenden aort genisligi anevrizma ya da diseksiyon ol-
gularinda dikkati ceker. Akut kalp yetersizligine ait bulgular
izlenebilir. Ekokardiyografi aort yetersizligi varligi, ciddiyeti
ve etiyolojisi konusunda bilgi verirken ek olarak transézofaji-
yel ekokardiyografi, BT ya da MR goriintiilemesi ayirici tant
ve tedavi planlamasinda kullanilabilir.

Tedavi
Medikal tedavi

Kronik aort yetersizligi olan hastalarmn bir kisminda
vazodilatér amacla kullanilan hidralazin, nifedipin ve anji-
yotensin donistiirticti enzim inhibitérleri yararh olabilir (34-
37). Bununla birlikte semptomatik yagli olgularda aort kapak
replasmant 6nerilen tedavi yontemidir. Akut olgularda in-
fektif endokardit ve aort diseksiyonu mutlak akilda tutulmal:
ve tedavi duruma goére yonlendirilmelidir. Bu durumlarda
nitroprussid ve inotroplar operasyona kadar hastanin stabili-
zasyonunda kullanilabilir.

Cerrahi tedavi

Agir aort yetersizligi olan semptomatik hastalarda,
istirahat sol ventrikil EF<%50 olan asemptomatik hasta-
larda, koroner bypass ya da aort/mitral gibi diger kapaklar
icin cerrahi uygulanacak hastalarda sinif I, EF>%50 ancak
diyastol sonu ¢apt >75mm ya da sistol sonu capt >55mm
olan asemptomatik agir aort yetersizligi hastalarinda sinif Ila
olarak operasyon endikasyonu bulunmaktadir (19).

Aort kapak replasmani operatif mortalite hizt %5 civa-
rinda olup sol ventrikil disfonksiyonu, koroner arter hastali-
g1 varligi ve siddeti, komorbid durumlarin varhgt ileri yastaki
hastalarda bu riski artiran durumlardir. Kapak secimi has-
tanin yasit, anatomisi, yasam tarzi, sol ventrikil fonksiyonu
ve antikoagtilan tedavi ile ilgili sorunlarin durumuna goére
vapilir. Biyolojik kapaklarin 10 yil sonra %20’si, 15 yil sonra
%551 yapisal bozulma nedeniyle reoperasyon gerektirebilir.
Bu nedenle cok ileri yasta olmayan ve antikoagtilanlarla so-

run yasama riski diistik olgularda mekanik kapaklarin kulla-
nilmasi da duastinulebilir.

leri yastaki hastalarin cogunda saf aort yetersizligi nadi-
ren gorilmekte olup aort darlidi ile kombine olarak daha sik
karsimiza cikar. Yaglt hastalar genelde sol ventrikil dilatas-
yonunun daha erken evrelerinde semptomatik hale gelir ya
da ventrikiler disfonksiyon bulgular1 gosterirler. Postoperatif
dénemlerinde genclere gore daha fazla sorun ortaya cikar.
Amacin 6n planda yagam Kkalitesini diizeltmek olmasi, ope-
rasyon kararinin dikkatle verilmesini gerektirir. Asemptoma-
tik ya da hafif semptomlari olan hastalarda uzun dénemdeki
yararlarin operasyon riskine gore karsilastirilmasi ve operas-
yon kararinin bireysel olarak alinmasi daha uygundur.
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