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ÖZET 

Amaç: Ciddi aort stenozu nedeniyle yapay aort kapak ta­
kılmış kişilerde ameliyat sonrası kapak boyutuna göre sol 
ventrikiil fonksiyonu, fonksiyonel dımını ve egzersiz süre­
sinin kardiyopulmoner egzersiz testi ile değerlendirilmesi 
amaç/andı. 

Materyel ve Metod: Çalışmaya yaş ortalanıası 46±12 
(yaş aralığı 17-71) olan 8'i kadın, 32'si erkek, yapayaort 
kapak takılmış, yakmması olmayan 40 hasta alındı. Has­
talar ameliyattan ortalama 5 ±4 yıl sonra incelendi. Tüm 
hastalar M-nıod, iki boyutlu ve Doppler transtorasik eko­
kardiyografi ve kardiyopulmoner egzersiz testi ile değer­
lendirildi. 

Bulgular: Olgular kapak boyutu 21 numara ve daha kü­
çük olanlar (Grup /) ile kapak boyutu 21 numaradan bü­
yük olanlar (Grup ll) olarak iki gruba ayrıldı. Olguların 
yaşları , sol ventrikiiliin sisto/ik ve di yasto/ik çapları, in­
terventriküler septunıım ve arka duvarın kalm/ıkları ile 
ortalama yapay aort kapak gradyenti açısmdan her iki 
grup arasmda anlamlı bir fark saptanmadı. Buna karşılık 
maksimum aort kapak gradyenti Grup J'de 
ort.40±15mnıHg, Grup i/'de ort.29±8mmHg değerinde 
elde edilirkenfark anlamlı bulundu (p<0,03). Ayrıca has­
taların pikVOı değerleri (p<0,003), anaerobik eşikdeki 
VOı (p<O,OOJ ), pik VOı !kg (p<0,03) ve PVOı/KH 
(p<O,OOJ) değerleri kapak boyutu büyük olan ll. Grup'ta 
belirgin olarak yüksek bulundu. 

Sonuç: Kardiyopulmoner egzersiz testinde elde edilen pik 
VOı, anaerobik eşikdeki pik VOı ve pik VOı/KH değerle­
rinin kapak boyutu biiyük olan olgularda anlamlı olarak 
yüksek bulunduğu gözlendi. Bu durum kapak boyutu bii­
yük olan olguların daha iyi birfonksiyonel kapasiteye sa­
hip olduklarını, daha geç yarulduk/arını ve pik atını ha­
cim/erinin daha yüksek olduğu şeklinde yorum/andı. Tiirk 
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kapak fonksiyonunu ne derece normale yakın sağla­
dığına, ameliyat sırasında ve sonrasında gelişen ınİ­

yokard hasarına ve vücut yüzey alanına uygun bo­
yutta kapak takılınasına bağlıdır (1). Ameliyat sonra­
s ı fonksiyonel durumun en önemli göstergeleri has­
tanın sübjektif olarak kendini iyi hissetmesi, fonksi­
yonel kapasitesi, İ stirah at ve egzersiz sı rasındaki he­
modinamik durumu, sistolik ve diyastolik ventrikül 
fonksiyonlarıdır ( ı ,2). Kapak hastalıkl arının cerrahi 

tedavisinde kullanılan protez kapaklardaki ve cerrahi 
tekniklerdeki gelişmeler sayesinde kapak ameliyatla­
rı sonrası mortalite ve morbiditede azalmalar kayde­
dilmiştir. Bununla birlikte yapay kapak takılınasm­
dan sonra egzersiz kapasitesi hakkında bilgiler ol­
dukça sınırlıdır (3). Kardiyopulmoner egzersiz testi, 
farklı kardiyopulmoner hastalıklarda semptomla sı­
nırlı egzersizin patofizyolojik temelini araş t ırmada 

yaygın olarak kullanılmaktadır (4,5). Aynı zamanda, 

kardiyopulmoner fonks iyonel durumun değerlendi­
rilmesinde diğer standart tekniklerleelde edilemeyen 
net bilgiler sağlar (6-8). 

Çalışmamızda ciddi aort stenozu nedeni ile aort 
kapak replasmanı yapılmış erişkinlerde ameliyat 
sonrası kapak boyutuna göre sol ventrikül fonksiyo­
nu, fonksiyonel durum ve egzersiz süresinin kardi­
yopulmoner egzersiz testi ile değerlendirilmesi 

amaçland ı. 

MA TERY AL ve METOD 

Çalışmaya yaş ortalaması 46± ı 2 (yaş aralığı ı 7-7 I) olan 8 
kadın, 32 erkek, yapay aort kapak takı lmış, yakınması ol­
mayan toplam 40 hasta alındı. Ameliyattan önce koroner 
arter hastalığı , sol ventrikül d isfonksiyonu ve aort stenozu 
dışında ciddi diğer kapak lezyonu bulunan olgular ile ame­
liyat sonrası yapay kapak d isfonksiyonu olanlar çalışma 
dışı bırakıldı. Hastalar ameliyattan ortalama 5±4 yıl sonra 
değerlendirildi. Hastaların tümü sinus ritminde olup egzer­
siz testi için kontrendike durumları yoktu. 
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Ekokardiyografi: 

Ekokardiyografik inceleme, sol lateral dekübitüs pozis­
yonda HP Sonos 1500 marka cihazla ve 3.5 mHz elektro­
nik transdüser kullanılarak standart parasternal va apikal 
görür:tülerde yapıldı. Tüm hastaları n iki boyutlu ve M­
mocl inceleme ile interventriküler septum (İVS), posteriyor 
duvar (PD) kalınlığı , sol ventrikül diyastol sonu (SVDSç) 
ve sistol sonu (SVSSç) çapları, ejeksiyon fraksiyonu (EF) 
ölçüldü. Yapay aort kapaklar apikal, sağ parasternal ve 
suprasternal pencerelerden "continious wave" (CW) Dopp­
ler ile incelendi ve maksiınal sistolik velos iteler kaydedil­
di. Elde edilen değerlerden modifiye Bernouilli denklemi 
ile ortalama ve maksirnal aort kapak gradyentleri hesap­
l andı. 

Kardiyopulmoner egzersiz testi 

Ekokardiyografık incelemeden yaklaşık 0-4 gün sonra tüm 
hastalara Quinton 5000 treadınili egzersiz cihazı ve Cortex 
Metalyzer 3B sistemiyle solunumdan solunuına, oksijen 
kullanıını (VOı) ve karbondioksit üretimi (VCOı) öl­
çülerek seınptomla s ınırlı kardiyopulmoner egzersiz testi 
uygulandı. Her test önces i volüın ve gaz kalibrasyon 
ayarları yapıldı . Kardiyopulmoner egzersiz testi sonucu, 
yürüyüş zamanı, MET değerleri , pik VOı (test sıras ında 
ölçülen en yüksek oksijen tüketim değeri), V-slope me­
toduyla anaerobik eşikcleki VOı ve dakika ventilasyon 
hacimleri (VE) ile bunların oksijen tüketimine oranı 
(VENOı) ve pik VOı/KH değerleri kaydedildi. Test süre­
since olguların kalp hızları ve kan basınçları izlendi. Eg­
zersiz 1.7ınph hızda ve O eğimele başlatıldı. Her dakika 
eğim 4 derece arttırıldı. Eğim 20 dereceye ulaştığında sabit 
tutularak hız her dakika 0.5mph arttırıldı. Teste hastalar 
yoruluncaya kadar devam edildi. Testi erken saniandırma 
kriterleri kan basıncında düşüş, ciddi aritmi , elektrokardi­
yografide islirahat değerlerine göre anlamlı farklılık ve gö­
ğüs ağrısı idi. 

Fonksiyonel kapasite tayini Weber s ınıflamasına göre ya­
pıldı (9.ıoı . Buna göre 20ml/dk/kg'dan fazla oksijen sarfe­
den olgular A s ınıfına dahil edi li rken, efor s ırasında l 6-
20ml/dk/kg oksijen tüketen olgular B s ınıfın a, ı 0-
16ml/dk/kg oksijen harcayan olgular C sınıfına, oksijen tü­
ketimleri !Oınl/dk/kg'den az olan olgular ise D s ınıfına da­
hil edildi. 

İstatistiksel analiz: 

Sonuçlar ortalama± standart sapma (SD) olarak ifade edil­
di. Gruplar arasında ortalaınaların karşılaştırılmas ında eş­

leştirilmemiş t-testi kullanıldı. "p" değerinin 0.05'den kü­
çük olması anlamlı kabul ed ildi. Kapak boyutu 2 ı numara­
dan küçük ve büyük olanlardaki parametreler Mann-Whit­
ney U testi ile karşı laştırıldı. Her iki grupta kapak boyutu 
ile diğer parametreler arasındaki korelasyonlar bivaryans 
korrelasyon testi (Pearson) ile değerlendirildi. 

BULGULAR 

Çalışmaya aort kapak replasmanı ile 19, 21, 23, 25 

ve 27 numaralı kapak takılmış vakalar alındı. Küçük 

kapak boyutu olarak kabul edilen 2 1 mm ve altında­

ki (::::;2 1) o lgular Grup I, üstündeki o lgular Grup II 

686 

olarak sınıflandırıldı. Grup !'deki 18 olgudan 8'i ka­

dın olup, 6'sında vücut yüzey alanl arı (YY A) 

1,7m2'nin altında idi ; diğer lO'u erkek olup yalnızca 

!'inde VYA 1,7m2'nin altında bulunmaktaydı. Grup 

II'de iki olg u dışında tüm olg ularda VYA 1,7m2'den 

büyüktü. 

Hastaların demografik, ekokardiyografik ve kardiyo­

pulmoner egzersiz tes ti parametrele ri tablo ı ve tab­

lo 2'de özetlenmiştir. Olguların 4'ünde ı 9 numara, 

14'ünde 2 1 numara, 12's inde 23 numara, 4 'ünde 25 

ve 6'sında da 27 numara kapak takılmıştı. Takılan bu 

kapakların 24'ü St-Jude, 9 tanesi carbomedics, 3'ü 

Sorin ve ikişer tanesi de Medtronic ve Bjo rk-Shiley 

cins i kapaktı. Fonksiyonel kapasite le rine bakıldığın­

da 23 hasta Weber A, 5 hasta Weber B, ı hasta We­

ber C sını fına g irmekteydi. Olguların yaşları, sol 

ventrikülün sistolik ve diyastolik çapları, interventri­

küler septumun ve arka duvarın kalınlıkları ile yapay 

aort kapaktan alınan ortalama basınç farkları açı sın­

dan her iki grup arasında ista tis tiksel anlamlı bir fark 

saptanmadı. Buna karşılık maksimum aort kapak 

gradyenti G rup I' de o rt.40± 15mmHg, Grup II'de 

ort.29±8mmHg değerinde elde edilirken fa rk istatis­

tiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,03). Ayrıca has­

taların pi kVOı değerleri G rup I'de ort.l 412±555 

ml/dk, Grup Il 'de ort. J978±375ml/dk (p<0 ,003), 

anaerobik eşikdeki VOı Grup I'de ort.746± 257 

ml/dk, G rup Il'de ort.l l 64±365ml/dk (p<O,OO 1), pik 

VOı / kg G rup I'de ort.21±7ml/dk/kg, G rup II'de 

Tablo 1. AVR'Ii hastaların kapak boyutuna göre demografik 
ve ekokardiyografi k parametrelerinin karşılaştırılması. 

Kapak s; 21 Kapak > 21 p 

CiNSiYET 8 K, lO E 22 E 

YAŞ 46± 15 47±1 1 AD 

VYA 1.68± 0.1 1.87±0.1 0.00 1 

SVDSç 4 .6±0.5 4.8±0.4 AD 

SVSSç 3 ±0.6 3.3±0.4 AD 

EF 65±5 62±5 AD 

AVMAKS 40± 15 29±8 0.03 

AVORT 22±1 ı 15±5 AD 

AY 0.3±0.5 0.5±0.5 AD 

VYA: Viietti yiizey o/am, SVDSç: Sol ventrikiil diyastol sotw çapı, 
SVSSç: Sol vemrikiil sisrol sonu çapı, EF: Ejeksiyon fraksiyomı, 
AVMAKS: Aort kapakla maksimal gradyent, AVO RT: Aort 
kapakla ortalama gradyent, A Y: Aort yetersizliği, AD: Anlamlı 
değil 
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Tablo 2. AVR'Ii hasta ların kapak boyutuna gör e kar diyopul­
moner egzersiz parametrelerinin karşılaştırıl ması 

Kapak :> 21 Kapak> 21 p 

FK 1.7±0.9 ı. 1±0.3 0.006 

AE VOı (ml/dk) 746±257 ı 164±365 0.001 

Pik VOı(ınl!dk) 141 2±555 1978±375 0.003 

Pik VOı/kg(ml/dk/kg) 2 1±7 26±5 0.03 

VE(l/dk) 42±15 58±13 0.017 

Pik VOı/KH 8.9±3 12.7±2 0.00 1 

VE/VOı 30±4 29±4 AD 

EGZ.SÜRE 7±3 8±1.8 AD 

İST.KH 88±17 82±1 ı AD 

MAKS.KH 156±22 153±17 AD 

İST. KBS 128±21 133±18 AD 

İST. KBD 76±6 79±8 AD 

MAKS.KBS 168±16 172±24 AD 

MAKS.KBD 75±9 76±10 AD 

MET 8±3 9.8±1.9 AD 

FK: Fonksiyonel kapasite, AE VOı (ml/dk): Anaerobik eşik de· 
ğerdeki oksijen tüketimi. Pik VOı(mlldk): Test süresince ölçiiiebi­
fen en yüksek oksijen tüketim değeri, VE: Dakika ventila!i_yon 
hacmi, Pik VOıiKH: Pik VOı'nitt kalp lmtna oram. EGZ.SURE: 
Egzersiz süresi. İŞT.KH: İstirahat kalp hm. MAKS.KH: Maksi­
'!lal kalp ftiZI, /ST.KBS: /stiraharteki sisto/ik kan bastnct, 
IST.KBD: lstirahalleki diyastolik kan basmct, MAKS.KBS: Mak­
sinwl sisto/ik kan basuıct, MAKS.KBD: Maksimal diyastolik kan 
bastnct. 

ort.26±5 ml/dk/kg (p<0,03), PVOı/KH Grup I'de 
ort.8,9±3ml/dk, Grup II 'de ort.12,7±2 ml/dk 
(p<O,OO l ), dakika ventilasyon hacmi Grup I'de 
ort.42± 15 1/dk, Grup II'de ort.58±13 1/dk değerleri 
ile kapak boyutu büyük olan II. Grup'ta belirg in ola­
rak yüksek bulundu. Fonks iyonel kapasitenin de 
Grup I'de ort.1.7±0.9, Grup II' de ort.l.l ±0.3 değerle­

ri ile fark lı olduğu (p<0.006) tespit edildi. Bunlara 
karşılık her iki grup arasında yürüme zamanı, isıira­

hat ve maksirnal kalp hızları ile sistolik ve diyastolik 
kan basınçları ile MET değerleri arasında istatistik­
sel açıdan bir farklı Iık yoktu. Yapay aort kapaklı 
hastalarda kapak boyutu ile maksirnal basınç farkla­
rı , anaerobik eşikteki VOı, pik VOı, pik Vüı/kg ve 
pik VOı/KH arasında anlamlı korelasyon tespit edil­
di (Tablo 3). 

TARTIŞMA 

Noninvaziv bir yöntem olan kardiyopulmoner egzer­
siz testi aort kapak replasmanı yapılmış kişilerde gü-

Tablo 3. Kapak boyutu ile parametreler in korelasyon u 

Korelasyon Katsayıs ı p 

AVMAKS -.54 0.0001 

AVORT -.45 0.003 

FK ·.56 0.0001 

AE VOı (ml/dk) .48 0.002 

Pik VOı(ınl/dk) .49 0.00 1 

Pik VOı/kg(ml/dk/kg) .32 0.04 

Pik VOı/KH .63 0 .0001 

AVMAKS: Aort kapakla maksinıal gradyent. AVORT: Aort ka­
pakta ortalama gradyem. FK: Fonksiyonel kapasite. AE VOı 
(ml/dk): Anaerobik eşik değerdeki oksijen tii~etimi: Pik 
VOı(ml!dk): Test süresince ölçiiiebi/en en yiiksek okst)CII tuket1111 
değeri, Pik VOı!KH: Pik VOı'nin kalp luww orant. 

venle ve kolaylıkla uygulanabilir. Çalı şmamızda 

ameliyat önces i ventrikül fonksiyonları normal olan 

yapay aort kapaklı hastalarda egzersiz kapasiteleri­
nin kapak boyutuna bağlı olarak azalmadığı görüldü. 
Buna karşılık kapak boyutu büyük olan olguların pik 
V02, anaerobik eşikdek i pik VOı ve pik VOı/KH 
değerleri anlamlı olarak yüksek bulundu. Bu durum 

kapak boyutu büyük olan olgu ların daha iyi bi r fonk­
siyonel kapasiteye sahip olduklarını, daha geç yorul­

duklarını ve pik atını hacimlerinin daha yüksek oldu­
ğunu göstermektedir. 

Literatürde yapay kapak uygulaması sonucu egzersiz 
toleransını değerlendiren çok az sayıda çalışma mev­
cuttur. Ayrıca mekanik aort kapak replasmanı sonra­
sı egzersiz kapasitesini belirleyen faktörler hala tar­
tışma konusu olup, yazarlar arasında görüş ayrılıkla­
rı bulunmaktadır. Hastalarımızda sol ventrikü lün 

çapları ve duvar kalınlıkları ile egzersiz performansı 

arasında korelasyon tespit etmedik. Ayrıca sol vent­
rikül sistolik fonksiyon bozukluğu bulunmayan va­
kalarıınızda egzersiz süresiyle kapak boyutu arasın­
da da korelasyon saptanmadı. Tatineni ve ark. da 19 
ının'den 31 ının'ye kadar farklı numaralarda aort ka­
pak takılmış toplam 40 olguyu İst i rahat ve egzersiz 
sırasında inceleınişler, benzer şekilde sol ventrikülün 
yapısı ile egzersiz performansı arasında korelasyon 
bulınamışlar, ayrıca ameliyat öncesi sol ventrikül 

fonksiyonunun egzersiz kapasitesi için belirleyici bir 
parametre olmadığını açıklamı şlardır (3) . Çalışınala­

rında yapay aort kapaklı hastalarda egzersiz kapasi­
tesinin bağımsız belirleyenlerinin yaş ve kapak bo­
yutu olduğu ileri sürü lmüş ve genç hastal arın efor 



1 /IrK 1\0rGiyOI Uem lii"Ş ,tUU,t; JU: OOJ-OOY 

kapasitelerinin daha iyi olduğu belirtilmiştir (3)_ Ay­

rıca egzersiz süresi ve kapak boyutu arasında da be­
lirgin bir korelasyon bulunmuş ve küçük kapak bo­
yutlularda hemen egzersiz sonrası yapılan ekokardi­
yografik inceleme sırasında kapak gradyenti artması­

na bağlı olarak efor kapasitesinin azaldığı bildiril­
miştir. Bu sonuçlar Teoh ve ark.'nın küçük aort pro­
tezlilerde egzersiz sırasında, istirahatte saptanmayan 
yüksek gradyentlerin ortaya çıkmasıyla benzerlik 
gösterir {l l ). Fakat Tatineni ve ark.'nın çalışmasında 

egzersiz kapasites i, yalnızca egzersiz süresiyle de­
ğerlendirilmiş ve pik egzersizdeki gradyent ile kapak 

boyutu arasında zayıf korelasyon bulunmuştur 
(r:0.41) (3). 

Çalışmamızda kapak boyutu 21 numaradan büyük 
olan olgularda anaerobik eşik değerdeki oksijen tü­
ketimi anlamlı olarak yüksek bulundu. Bu da kapak 
boyutu yüksek olan olgu larımızın daha geç yorul­
duklarını göstermektedir. Bilindiği gibi kardiyopul­

moner egzersiz testi semptomların patofizyolojik ne­
denlerini açıklamaya yardım eden girişimsel olma­
yan bir tetkiktir (12) . Hastanın egzersiz kapasitesini 
tanımlamada kullanılan NYHA sınıflaması sübjektif 
bir değerlendirme olup genellikle yetersiz kalabil­
mektedir (13). Bu nedenle çalışmamızda fonksiyonel 

kapasite tayininde daha objektif olan semptomla sı­

nırlı kardiyopulmoner egzersiz testi sonuçları değer­

lendirildi. Teorik olarak anaerobik eşik terimi, dina­
mik egzersiz sırasında kas dokusunun anaerobik yol­

la enerji elde etmeye başladığı noktadır. Egzersiz sı­

rasında aerobik metabolizma %50-60 seviyesinde 
iken, sağlıklı antrenmansız bir kişide kanda laktik 
asit birikıneye başlar ve giderek düzeyi artar. Anae­
robik eşik bir bakıma yorgunluğun başladığı noktay ı 

tanımlamaktadır. Bu durum uzun süre devam ederse 
metabolik as idoz geliş ir. Karbonhidrat metabolizma­
sının devreye g irmesiyle olay tamponize edilir ve 
refleks yolla hiperventilasyon sonucunda kanda COı 

atılımı artar. Görüldüğü gibi anaerobik eşik değerde­

ki oksijen tüketiminin yüksek bulunması olumlu bir 

parametre olup, hastal arın egzersizi daha iyi tolere 
ettiklerini göstermektedir. 

Grup !'deki olguların pik VOı ve pik VOı/K.H de­
ğerleri, Grup II'dekilerden daha düşük bulundu. Yani 

2 1 numaradan büyük kapak takılan hastalarda fonk­
siyonel kapasite ve pik dakika atım hacmi, 21 numa­
radan küçük kapak takılanlara göre daha yüksek ola­
rak ölçüldü. 
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Solunumsal VOı değerinin kardiyak debi ile arteri­
yovenöz sistem arasındaki oksijen farklılığının (A­
VOı) çarpımına eşit olmas ı ve A-V Oı değerinin de 
yaklaşık olarak % 15-17 arasında değişkenlik göster­
mes i nedeniyle kardiyak debinin belirlenmesinde 
VOı değerinin girişimsel olmayan bir yöntem oldu­
ğu görülmektedir (13,14). Fick prensibine göre kalp 

debisi oksijen tüketimi/arteriyovenöz oksijen farkına 
(CO=VOı/A-VOı) eşittir. Aynı zamanda kardiyak 
debi, atım hacmiyle kalp hızının (KH) çarpımı oldu­

ğundan, atım hacmi x A-VOı = VOı/KH eşitliği elde 
edilir. Grup II'de ki faydalı hemodinamik etkiler, 
atım hacmiyle doğru orantılı olan VOı/K.H değerin­
de artışla görülmektedir. Maksirnal oksijen tüketimi 
(VOı max.) egzersiz kapasitesinin iyi bir parametresi 
olup, kalp hastalıklarının prognozunun tayininde 
kullanılmaktadu· (15). Hirooka ve ark. çeşitli kapak 
boyutlarında pik oksijen tüketimini hesaplamışlar, 

bizim çalı şmaınızia benzer şekilde kapak boyutu 19 
mm olanlarda bu değerin kapak boyutu 25 mm olan­
lardan daha düşük olduğunu bulmuşlar (16). Bu duru­

mu küçük aort protezlilerin egzersiz toleransının dü­
şük ol acağı şeklinde açıklamışlardır. Bunun nedeni 
olarak da istirahatteki rezidüel çıkış yolu obstrüksi­
yonunun egzersiz s ırasında artmasının olabileceğini 

ileri sürmüşler. Bununla birlikte küçük protez kapak­
larda egzersiz toleransını belirleyen hemodinamik 
parametrelerin kesin olarak bilinmediğini belirtmiş­

lerdir. Bizim çalışmamızda egzersiz süreleri her iki 
grup arasında farklı olsa da istatistiksel olarak an­

lamlılık tespit edilmedi. 

Becassis ve ark. ise cerrahi öncesi sol ventrikül 
fonksiyonları normal olan 19 ve 2 1 numara, küçük 
kapak boyutlu yapay aort kapak takılmış 40 hastay ı 

sağlıklı kontrol grubuyla karşılaştırmışlar, pik V02 
olarak belirtilen egzersiz kapasitesini her iki grupta 
benzer bulmuşl ardır ( 17). Çalışmamı zdan farklı ola­

rak küçük kapak boyutunun egzersiz toleransını etki­
lemediğini savunmuşlar. İstirahat ve erken pik eg­
zersiz sonrası ortalama ve pik gradyentlerin pik VOı 

ile korelasyon göstermediğini açıklamışlardır. Hiro­
oka ve ark.dan farklı olarak küçük kapak boyutlular­
da, İstirahat ve egzersiz süresince, orta kapak boyut­

lulara kıyasla daha yüksek basınç farklarının elde 
edilmesinin egzersiz kapasitesinin sınırianmasının 
bir nedeni olamayacağın ı , yani rezidüel çıkı ş yolu 
obstrüksiyonunun fonksiyonel bir öneminin olmadı­

ğını ileri sürmüşlerdir(16). Bu sonuçlar bize Becassis 
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ve ark. çalışmasında tüm olguların YY A'larının 1.7 
m2'nin altında olması nedeniyle egzersiz süresinin 

etkilenmediğini düşündürmektedir. Oysa bizim va­
kalarımızda Grup I' de YY A'ları çoğunluğu kadınlar­

dan olu şan olgular dışında 1.7 m2'den büyük idi. 
Protez uyumsuzluğu olarak kabul edilebilecek bu 
durum nedeniyle çalışmamızda egzersiz kapasitesi 
Grup II'den daha düşük bulundu. Carlo ve ark.da 
benzer şekilde 2 1 mm yapay aort kapak takılınış, 
YY A 1.7 ın2'den küçük ve büyük 20 vakalık iki gru­
bu karşılaştırdıkları çalı şmalarında, YY A büyük 
olan grupta egzersiz toleransının daha düşük olduğu­

nu tespit etmişlerdir ( 18)_ Ameliyat soması aktif ha­
yat sürecek kişi lerde, özellikle YY A büyük ise daha 
büyük numara kapak önerilebileceğini belirtmişler­

dir. 

Sınırlamalar 

Hasta sayımızın s ınırlı olması ve istirahatte alınan 
basınç farklarının pik egzersiz sırasında da alınması , 

kardiyopulmoner egzersiz testinde elde edilen para­
metrelerin bu açıdan da değerlendirilmesine katkıda 

bulunabilirdi. 

Yazarlar arasındak i görüş ayrılıkları nedeniyle, ya­
pay aort kapak takılmış olguların egzersiz kapasite­
sini belirleyen faktörler açısından daha çok hasta sa­
yısı içeren geniş çalı şınalara gereksinim vardır. 

Sonuç 

Yapayaort kapak takılmış kişilerde kapak boyutuna 

göre sol ventrikül fonksiyonu ve egzersiz süresinin 
değişmediği, buna karş ılık fonksiyonel durum, kar­
diyopulmoner egzersiz testinde elde edilen pik YOı, 
anaerobik eşikdeki pik YOı ve pik YOı/KH değerle­
rinin kapak boyutu büyük olan olgularda anlamlı 

olarak yüksek bulunduğu gözlendi. Sonuç olarak ka­
pak boyutu büyük olan olguların daha iyi bir fonksi­
yonel kapasiteye sahip oldukları , daha geç yorulduk­
ları ve pik atım hacimlerinin daha yüksek olduğu 

tespit edildi. 
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