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OZET

Kalp kapagi hastaliklarinin ¢ogu uzun yillar sessiz ka-
labilmektedir. Bu dénem iginde, myokardda basing yada
volliim yliklenmelerine bagl olarak birtakim dejeneratif
degdisiklikler ortaya c¢ikar. Myokardin kontraktil fonksiyon-
larinda bozulma seklinde gériilen bu degisiklikler, irre-
versibl bir hal aldiktan sonra uygulanacak cerrahinin mor-
talité ve morbidités! yiiksek olmaktadir. Diger yénden ise
bugiinkii olanaklarla dahi kalp kapagi operasyonlarinda
mortalitenin sifira indirilmesi mimkin dedgildir. Ayrica ka-
pak operasyonlarindan sonra protez kapaga ve antikoa-
gulasyona  bagh gelisen  kligimsenemeyecek kompli-
kasyonalara  rastlaniimaktadir.

Bu nedenlerle kalp kapadi hastaliklarinda operasyon
zamanin lyi belirlenmesi, uygulanacak tedavinin esasini
olusturmalidir.

Anahtar Kelimeler: Kapak hastaliklari, Cerrahi
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MITRAL DARLIGI

Cocukluk caginda gegirilmis olan akut eklem ro-
matizmasindan (AER) sonra mitral stenozunun tesek-
kull icin en az 2-3, ortalama 15-20 yil gegmesi gerek-
mektedir. Bu siire igersinde hastalar genel olarak
semptomsuzdurlar. Semptomlar basladiktan sonra me-
dikal tedaviye ragmen hastalik ilerler ve semptomlar gi-
derek artar. Egsersiz intoleransi ve konjestif yetmezlik
gelisir. Pulmoner hipertansiyonun gelistigi, sag ve sol
ventrikil fonksiyonlarinda irreversibl degisikliklerin
olustugu bu slre ise 5-10 yil arasinda degisir (1).

Gelis Tarihi: 22.10.1991 Kabul Tarihi: 11.2.1992

Yazigma Adresi: Dr.B.Hayrettin SIRIN
18. Sok. No: 45 Kat: 1 Daire: 4

Giizelyali - iZMIR

198

INTERVENTION IN VALVULAR HEART DISEASE

SUMMARY

Most of valvular diseases may be asemptomatic for
a long time. In this silent period, degenerative changes
can occur In myocard due to pressure or volume over-
load. Mortality and morbidity of surgical procedures will
be higher If these changes become Irreversibl causing to
dysfunction of myocardial contractility. On the other
hand, it is not possible to decrease mortality of valvular
surgery to zero in the current time. In addition, there are
some complications of prosthetic valve and anticoagulan
therapy.

For these reasons the optimal timing of surgical in-
tervention is the main point In the tretment of valvular
heart disease.

Key Words: Valvular heart disease, Surgery
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Olasen'in yaptigi bir galismada ilk defa goruldikle-
rinde semptomatik olan mitral stenozlu hastalarin 11 yil
sonra %1 Tinin bir degisiklik géstermedigi, %70'inIn ise
0ldigu bildirilmistir. Ayni galismada, 18 yil sonra hasta-
Ilm %3'inin durumu degismezken %83'lGnin olduga
tespit edilmistir (2). Rowe, semptomatik mitral stenozlu
hastalardan 20 yil sonra ancak %21'inin hayatta kala-
bildigini bildirmektedir (3). Olasen, yaptigi bir baska ca-
lisgmada ise asemptomatik olan mitral stenozlu hastali-
rin %60'inin 10 yil, %25'inin ise 20 yil sonra hala
asemptomatik oldugunu bildirmektedir. Bu g¢alismasin-
da mitral stenozu olan hastalardan New York Heart
Association (NYHA) fonksiyonel siniflamasina gore 4.
gurupta olanlarin 8 yil sonra tamaminin, 3, gurupta
olanlarin 10 yil sonra %62'si ve 20 yil sonra tamami-
nin, 2. gurupta ve sinis ritminde olan hastalarin ise 20
yil sonra %30'unun &6ldigu rapor edilmistir (2).
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Mitral stenozunun tabii seyir ve semptomlari gesitli
faktorlere baglh olarak degdismektedir. Bunlar; mitral ori-
fisteki anatomik darligin ilerlemesi, sol atrium basincinin
yukselmesi, pulmoner hipertansiyonun derecesi, atrial
fibrillasyonun bulunmasi ya da diger bir kapak hastaligi-
nin birlikte bulunmasi seklinde olabilmektedir. Mitral
stenozunda hastanin durumundaki ani bir bozulma,
cogunlukla pankardit niksl, solunum yolu enfeksiyonu,
atrial fibrillasyon, sistemik emboli ya da gebelik nede-
niyle ortaya c¢ikmaktadir (1).

Mitral darliginda operasyona karar verirken:

— Hastanin yasi, semptomlarin siddeti ve ilerleyi-
ci olup olmamasi,

— Onemli bir mitralstenozunun objektif belirtileri,
— Mitral kapagin mobilitesi,
— Mitral yetmezliginin bulunup bulunmamasi,

— Hastanin sosyal durumu ve aktivitesi
g6z 6ninde bulundurulmalidir.

Mitral kapagdin mobilitesi klinik ve ekokardiografik
olarak degerlendirilmelidir. Kalsifiye, sert mitral stenoz-
larinda kapali mitral kommissiirotominin basarisiz olma
olasih@r yuksektir. Kapak replasmani gereken bu olgu-
larda operasyon igin acele edilmemeli fakat 4. guruba
gelmeleri de beklenmemelidir. Mitral yetmezligi olmayan
ve fibrotik mitral stenozlarina uygulanacak kapali mitral
kommtssirotomi operasyonu hastaya kapak replasmani
icin uzun bir siire kazandiracaktir. Ellisin galigmasinda
kapali mitral kommissirotomi uygulanan 3. guruptaki
hastalarin 15 yil sonra %40'inin, medikal tedavi uygula-
nanlarin ise %80'inin 6ldigu bildiriimektedir (4). Ancak
glinimuzde ¢ogu merkezde kalsifik olmayan izole mi-
tral stenozlarinda agik kommisirotomi tercih edilmekte-
dir (5).

izole mitral stenozlarinda kardiak debi disiktir.
Heller ve Carleton bunu sol ventrikiil posterobazal seg-
mentinin, mitral kapak rijiditesine bagh olarak anormal
kontraksiyonuyla izah etmektedir (6). Oysa izole mitral
stenozlarinda esas fizyopatolojik olay sol ventrikil du-
varinin ince olmasi nedeniyle on ylkin (afterload) art-
masi, sol ventrikile gelen kanin az olmasi nedeniyle
ardyikiun (preload) azalmasidir, izole mitral stenozla-
rinda kardiak debinin az olmasi, sol atrial basincin
ylikselmesi pulmoner hipertansiyona, zamanla sag ve

sol ventrikllin disfonksiyonuna neden olur.

izole mitral stenozunda NYHA'a gére 2. fonksiyo-
nel sinifta olanlara sinirli endikasyonlarla (hastanin akti-
vitesinin fazla olmasi, hayati 6neme sahip tromboem-
bolik komplikasyonlar gibi), 3. ve 4. gurupta olanlara
ise digar kriterler g6z 6ninde bulundurularak cerrahi
uygulanmalidir (7).

MITRAL YETMEZLIGI
Mitral yetmezligi nedenleri:
1. AER

Turk J Cardio! 1992, 5

199

2. Anuler kalsifikasyon

3. Miksamatdéz dejenerasyon

4. Iskemik kalp hastahg

5. Konjenital parasit mitral kapak

6. Marfan Sendromu
olarak 0Ozetlenebilir.

Mitral yetmezliginde hastaligin seyri etyolojisine
bagli olarak degisebilmektedir. Asemptomatik donem
izole mitral stenozuna oranla daha uzun olmakta, fa-
kat semptomlar basladiktan sonra ise hastaligin ilerle-
mesi daha hizh seyretmektedir (Sekil 1).

Mitral yetmezliginde operatif mortalité kliniklere, yil-
lara, etyolojiye, fonksiyonel sinifa ve sol ventrikiil fonk-
siyonlarina bagh olarak %2-12 arasinda degismekle bir-
likte ortalama %3-5 olarak bildiriimektedir (8,9). Preo-
peratif fonksiyonel kapasite ile operatif mortalité arasin-
da yakin iligki vardir.

Mitral yetmezliklerinde sol ventrikiil kontraktil dis-
fonksiyonu sik gorilr. Preoperatif sol ventrikiil kontraktil
disfonksiyonun miktari operatif mortalit¢ ve morbiditeyi
belirleyen en 6nemli faktordir (10). Bu nedenle mitral
yetmezliginde preoperatif sol ventrikil kontraktil disfonk-
siyonun arastiriimasi énemlidir.

Mitral yetmezlignde sol ventrikile gelen kan mik-
tarinin fazla olmasi nedeniyle ardylk (preload) artmis,
kanin dislk resistansli sol atriuma kagmasi nedeniyle
onyuk (afterload) azalmistir. Bu durum hatali olarak
ejeksiyon fraksiyonunun (EF) ylksek bulunmasina ne-
den olur. Bu nedenle mitral yetmezliginde sol ventrikil
kontraktil durumu hakkinda end diastolik volim indeksi
preload'dan etkilenmeyecegdinden daha degerli bir para-
metre olarak kullaniimaktadir (13). Buna goére Schuller
ve arkadaslari mitral yetmezliklerinde irreversibl sol
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Sekil 1.  Mitral kapak hastaliklarindayasam egrisi.
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ventrikiil  disfonksiyonunda end sistolik ¢ap igin 5.7
cm, end diastolik ¢ap Igin 8 cm degarln {ist smir ola-
rak belirleyip EF'nun %57'den diisiik olmamasi gerek-
tigini bildlrimektedirler (12).

AORT DARLIGI

izole aort darligi olgularinda asemptomatik dénem
oldukca uzundur. Siklikla ilk AER atagindan ortalama
10-15 yil kadar sonra semptomatlk hale gelir. Semp-
tomlar basladiktan sonra da tedavi edilmedigi taktirde
ortalama yasam siiresi 2-5 yildir (14). Semptomlar ge-
nel olarak 60 yas civarinda anjina, senkop, konjestif
kalp yetmezliginden olusan klasik triadiyla karsimiza ¢1-
kar. Hastada bu semptomlardan biri veya birkaginin bir
arada bulunmasi kot prognozu belirler. Ross ve
Braundwald''m  aort darligndan 6lenlerde yaptiklar
postmortem incelemeler konjestif kalp yetmezligi semp-
tomu godsterenlerin, semptomun ortaya ¢ikmasindan en
fazla {i¢ yil sonra; anjina semptomu gosterenlerin ise
semptomun ortaya ¢ikmasindan en fazla bes yil sonra
oldiiklerini gostermistir (1). Semptomatik aort darligi ol-
gularinda &liim sebebi, olgularin  %50-75'Inde  konjestif
kalp yetmezligi, %15-20'sinde Ise ani 6liimdiir.Aort dar-
liginda ani 8lim riskini artiran faktdrler: Pulmoner hiper-
tansiyon, azalmis sistolik EF, egsersiz hipotansiyonu,
aritminin varhigt ve dejeneratif kalsiflk hastalik olarak
belirlenmistir. Asemptomatik hastalarda da ani O6liim
goriilebilir. Senkop, sol ventrikiil ¢ikintinda 6nemli de-
recede obstritksiyonu bulunan hastalarda goriilen
semptomdur. Hastanin anamnezinde tek basina sen-
kop olmasi bile operasyon yoniinden degerlendirilmesi
i¢in yeterlidir. Aort darlignda klinik seyrin hizli ve prog-
nozun agir olmasi nedeniyle ameliyat kararini vermekte
gecikmemek gerekir (14), (Sekil 2).
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Sekil 2.  Aortdarhigindayasam egrisi.
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Cerrahi endikasyon, uygulanacak teknik ve alina-
cak sonuglar hastanin yasina ve valviildeki deformi-
tenin tahribatina da bagidir. Cocuklarda ve geng
erigkinlerde goriilen genellikle bikiispit aort valvl ile bir-
likte olan konjenital valvuler aort darlikarinda darligin
yeri, siddeti, birlikte olan konjenital defektler, konjestif
kalp yetmezligi bu hastalarda cogunlukla yasamin Ik
yillarinda goriiliir. Nitekim yasamin ilk yillarinda konjes-
tif kalp yetmezliginden O6len konjenital aort stenozlu ol-
gularin  ¢ogjnda sol ventrikiili ve aort valvini tutan en-
dokardial fibroelastozis tespit edilmistir. Yasamin ilk
yillarinda semptomsuz olan konjenital valvuler aort dar-
Iig1 olgularinda 20 yasindan sonra prognoz nispeten iyi
oldugu halde, ilk iki yildan sonra semptomlar: ortaya ¢i-
kan olgularin ancak %5-10'u 20 yasma kadar yasaya-
bilmektedir (15).

Konjenital aorta valviilii darligi gdsteren olgularda
acik kalp cerrahisi ile yapilacak basit kommissiiral insl-
zyon Iyi bir hemodinamik performas sagamak icin ye-
terli olabilir. Mortalitesi %?2'den daha azdir. Fakat bu
prosediir asemptomatik veya kritik aort stenozu olan
hastalarda uygulanabilir. Boylece valviil iizerinde kalsl-
fikasyon, yetmezlik veya restenoz goriilmesi durumun-
da 10-20 yil sonra hastaya valv replasmani sansi ta-
ninmis olur (14).

Cogu eriskinde Ise AER'na bagh olarak kalsifi-
kasyon gelisir. Bu durumda kommissiirotoml yapilmaz.
Valv replasmani geriklldir.

Transvalviiler gradienti 60 mmhg ve daha fazla,
aorta valvi orifisi alamé1 0.75 cm2 ve daha az, aorta val-
vl indeksi 0.4 cm’/m’ ve daha az olan hastalar semp-
tomatik olmasalar dahi eger baska bir kontrendikasyon
yoksa valv replasmanina gonderilmelidir. Ayrica semp-
tomsuz oldugu halde klinik ve hemodinamik bakimdan
bozulma, yani EKG'de yiiklenme ve sol ventrikiil hiper-
troflsi kriterleri saptanan hastalar da aort valv replas-
mani yoniinden degerlendirilmelidir. Bdyle hastalarda
operatif mortalité daha disiiktiir. Sol ventrikiil yetmez-
ligi gostermeyen olgularda operatif risk %5-10 arasinda
bildirilmektedir (1,14,16-19).

Aort darliginda semptomlar genel olarak artmis sol
atrial basing ve myokardial iskemiye aittir. Bunlar ame-
liyattan sonra normale ddner. Sol ventrikiil kitleslndekl
artts yaklagik 18 ay sonra normale doner. Sol ventrikiil
yetmezligi gosteren ve EF'u %50'den disiikk olan aort
darligi olgularinda Ise operatif mortalité %10-25'dir (20).

Ozet olarak aort darhigi olgularinda cerrahi endi-
kasyonlar:

— Konjenital valvuler aort darligi,

— Semptomatlk aort darlig,

— Asemptomatik aort darligi (transvalviiler gra-
dient 60 mmHg ve iistiinde, aort valv orlflsi 0.75 cm’
ve altinda, aorta valvi indeksi 0.4 cm’/m’, ve altinda,
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EKG'de sol ventrikil yuklenmesi ve hipertrofisi gdste-
ren olgular)

seklinde belirlenmigtir. Ayrica akut pulmoner 6dem ve
kardiak arrest nedeniyle acil operasyonlar da bildiril-
mistir.

Minimal olarak semptomatik olup, hemodinamik
olarak normal olan aort darligi olgulari semptomlar or-
taya cikana kadar periyodik EKG ve telekadlograti iz-
lemleriyle bekletilebilir.

AORT YETMEZLIGI

Aort yetmezliginde ise plognoz aort darligindan da-
ha iyidir. Prognozu, hastaligin etyolojisl, siddeti ve aort
yetmezlignin olugsum siresi belirler Romatizmal kardi-
tis'e bagli kronik aort yetmezliginin hemodinamik bakim-
dan 6énemli bir siddete ulasabilmesi igin ilk romatizmal
ates atagindan sonra genellikle 7-10 yil geger (1). Ge-
nellikle yavas ilerleyen hastalidin, semptomatik hale
gelmesi igin de bir 10 yil daha gecger. Hatta Goldschla-
ger ve arkadaslarihafif ve aorta siddetteki bazi aort
yetmezligi olgularinin yasam boyu semptomsuz kalabil-
digini gostermistir (25). Semptomatik aort yetmezligi ol-
gularinda semptomlarin ortaya cikmasindan sonra 5 yil
yasam sansi %75'dir (14).

Aort yetmezliginde goérilen diyastolik hacim yuk-
lenmesi baslangi¢cta atim hacmi ve kalp debisinin artti-
rilmasiyla karsilanabilmektedir. Osbakken ve arkadasla-
ri volim ylklenmesine bagli olarak baslangigta Starling
kompanzasyon mekanizmasinin igledigini, volim yuk-
lenmesinin ciddi seviyelere ulasmasiyla sol ventrikil
yetmezligi gelistigini gostermistir.

Ayrica aort yetmezli§ olgularinda beraberinde bu-
lunan mitral valvine ait patoloji de klinik gidisi etkiler.
Mitral yetmezligi aort yetmezligini maskelerken, mitral
darligi da aort yetmezliginde sol ventrikdl yukinu azaltir.

Bugun igin aort yetmezliginin en etkili tedavisi aort
valv replasmanidir. Ancak cerrahi endikasyon konulma-
s1 gug¢ ve sorumluluk isteyen bir mesele olarak karsimi-
za c¢ikmaktadir.

Semptomatik olan ciddi aort yetmezliklerinde (3.
ve 4. gurup) tedavi cerrahidir. Bu hastalarda irreversibl
sol ventrikdl degisiklikleri olugsmustur. Bu durum cerrahi
basariyr azaltir, postoperatif donemde sol ventrikul
fonksiyonlari deprese olabilir ve konjestif kalp yetmez-
ligi gelisebilir.

Asemptomatik ve saf aort yetmezligi olan bir hasta
20 yiIl daha semptomsuz kalabilir. Bugune kadar hic-
bir prostatik valvin 20 yil saglam kalabildigine dair bir
delil bulunmadigina ve replasman yapildiktan sonra da
hastalarin semptomsuz ve komplikasyonsuz bu kadar
sire yasayabilecegine dair bir garanti olmadidina gore
asemptomatik aort yetmezligi vakalarinda cerrahi endi-
kasyon koyarken biraz daha muhafazakar davranmak
gerekmektedir. Durum bdyle iken semptomatik olanla-
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rin aksine cerrahiye ailinan asemptomatik aort yetmez-
ligi olgularinin postoperatif sol ventrikiil performansi gok
daha iyi olmaktadir.

Asemptomatik hastalarda cerrahi icin zaman belir
lemek amaciyala bir takim testler yapilabilir.  Ayrica
periyodik kontrollerde ekokardiografik ve radyonuklid
ventrilogram ile sol ventrikildeki degsiklikler ydénin-
den izlenmelidir. Anjlotensin ile afterload artirilarak EF,
reglrjitasyon fraksiyonu, sol ventrikil end dlastolik vo-
lim indeksi tayin edilmeli, istirahatte ve egserzisde
radyonuklid ventrikllografi yapilmali, ekokardiografik
olarak sol ventrikul ¢aplari belirlenmelidir (14).

Asemptomatik aort yetmezligi vakalarinda radyoni-
klid ventrikiilografi ile sol ventrikiil end dlastolik pres-
sure (LVEDP), EF ve end diastolik volium bakilmalidir.
Egder end diastolik volimde artma, end sistolik volimde
azalma, LVEDP'da artma, EF'nda azalma, regdlrjitan
volim / end diastolik volim olaninda azalma varsa
sol ventrikll disfonksiyonu disgliniip cerrahiye verilmeli-
dir (10,21-23). Konjestif kap yetmezligi ortaya c¢iktiktan
sonra uygulanan cerrahi girigsimler, yagsamin uzatiima-
sinda ¢ok az etkili olmaktadir (12).

Ayrica ileri derecede kardlomegali ve sol ventrikiil
disfonksiyonu gosteren hastalar hemen inoperabl kabul
edilmeyip bir sure tibbi tedavi uygulandiktan sonra cer-
rahi girisim igin yeniden degerlendirilmelidir.

Kisaca, semptomatik , telekardlografik olarak gide-
rek artan sol ventrikll hipertrofisi olan, sistolik arter ba-
sincl 140 mmHg Uzerinde ve diastolik arter basinci 40
mmHg altinda, nabiz basinci 100 mmHg Uzerinde olan
hastalar tereddltsliz cerrahiye alinmalidir.

Aort valv replasmani endikasyonu ani olusan aort
yetmezligi olgularinda farklilik gdsterir. Akut endokardlt
ve marfan sendromunda oldugu gibi aniden gelisen
aort yetmezlignde ventrikiil kompanzasyonu Igin yeterli
sure yoktur. Akut sol kalp yetmezligi (akut akciger 6de-
mi) ile hastalar kaybedilir. Baslangigtaki sol kalp yet-
mezligini atlatan hastalarda ortalama omdir 6-12 ay ka-
dardir. Bu yuzden akut aort yetmezligi, tespit edildigi an
cerrahiye verilmelidir.

Valvil endokarditine bagli aort yetmezliklerinde ise
6 haftalik antibiyotik tedavisi uygulanir, daha sonra cer
rahi tedaviye gegilir. Eder enfeksiyon antibiyotik tedavi-
sine cevap vermiyor ve hastanin hemodinamlsl giderek
bozuluyorsa bu durumda enfeksiyon igcin beklenmeyebi-
lir (14).

Aort yetmezliklerinde cerrahi endikasyon kriterleri:

— Akut aort yetmezligi,

— Valvil endokarditi,

— Aort diseksiyonu ile birlikte olan aort yetmez-
ligi.

— Aortograflde 3. veya 4. derecede reglrjitasyon
saptanan olgular,
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— EKG'de sol ventrikil diastolik ylklenmesi ve
sol ventrikdl hipertrofisi gésteren aort yetmezlikleri,

— Sol ventrikil sistol sonu g¢api 55 mm ve daha
fazla olan aort yetmezlikleri,

— Kardiotorasik oran %60'in Gzerindeki aort yet-
mezlikleri,
— Semptomatik olup NYHA'a goére 3.

fonksiyonel gurupta olan aort yetmezlikleri
olarak belirlenmistir.

veya 4.

Klinigimizde son iki yilda uygulanan 39 mitral ka-
pak, 16 aortik kapak ve 24 mitral + aortik kapak rep-
lasmani operasyonunda yukarida bahsedilen kriterler
temelalinmistir.

KAYNAKLAR

1. Ozcan R, Kalp hastaliklari, istanbul, Sanal matbaacilik,
1983; 623.

2. Olasen KH. The natural history of 27 patient with mitral
stenosis under medical treatment. Br Med J 1962; 24:349-
57.

3. Rowe JC, Bland EF, Spraque HB. The course of mitral ste-
nosis without surgery, ten and twenty year perspectives.
Ann intern Med 1960; 52:741-9.

4. Ellis LB, Sungh JB, Morales DD. Fifteen to twenty year
study of one thosand patients undergoing closed mital val-
vuloplasty. Circulation 1973; 48:357-64.

5. Housman LB, Bonchek LB, Lamberd L. Year of operation as
a risk factor in the late results of valve replacement. J Tho-
rac Cardiovasc Surg 1977; 73:742-5.

6. Heller SJ, Carleton RA. Anormal left ventircular contraction
in patients with mitral stenosis. Circulation 1970; 42:1099-
110.

7. Bonchek LI Idications for surgery of the mitral valve. Am J
Cardiol 1980;46:155-62.

8. Bonheck LI, Anderson RP, Starr A. Mitral valve replacement

with cloth-covered composite-seat prosthesis, the cese
for early operation. J Thorac Cardiovasc Surg 1974; 67:93-

109.

9. Cohn LH, Koster JK, Mee RB. Long term follow-up of the
Hancock bioprosthetic valve, a 6 year rewiew. Circulation
1979; 60:87-92.

20.

21.

22.

23.

ANDAC ve Ark.
KALP KAPAGI CERRAHISINDE ZAMANLAMA

. Bonow RO, Rosing DR, Maron BIl. Reversal of the ventricu-

lar dysfunction of preoperative left
Circulation 1984; 70:570-9.

ventricular dysfunction.

. Eckberg DL, Gauld IH, Bouchard L. Mechanics of left ventri-

cular contraction in chronic severe mitral regurtation. Circu-
lation 1973;47:1252-59.

. ShulerG, Peterson KL, Jhonson A. Temporal respons of left

ventricular performance
1979; 59:1218-31.

to mitral valve surgery, Circulation

. Starek PJ. Heart valve replacement and reconstruction, cli-

nical issues and trends, Chicago, Year book medical pub-
lishers, 1987; 35.

. Bozer Y. Kalp hastalikari ve cerrahisi, Ankara: Ayyildiz mat-

baasi, 1985:757.

. Kirklin JW. Cardiac surgery, New York: A Wiley medical

publication 1986:373.

Barhorst DA, Oxman HA, Connoly DC. Long term follow up
o isolated replacemet of the aortic or mitral valve with the

Starr-Edwards prosthesis. Am J Cardiol 1975; 35:228-38.

. Coperland JG, Griepp RB, Stinson EB. Long term follow-up

after isolated aortic valve replacement. J Thorac Cardiovasc
Surg 1977; 74:875-9.

. Macmanus Q, Grunkemeiler G, Lambert LE. Year of a ope-

ration as a risk factor in the late results o valve replacement.
J Thorac Cardiovasc Surg 1980; 80:843-9.

. Murphy ES, Lawson RM, Starr A. Severe aortic stenosis in

patients 60 years of age and older, left ventricular function
and 10 year survival after valve replacemert. Circulation
1981; 64: 184-8.

Ross JJ, Braunwald E. Aortic Stenosis. Circulation 1968;
35:61-7.

Clark RD, Korcuska KL, Cohn K. Serial echocardiographic
evaluation of left ventricular function in valvular disease,
including reproducibility guidelines for serial studies. Circula-
tion 1980; 62:564-75.

Cunha CIP, Giuliani ER, Fuster V. Preoperative M-mode
echocardiograppy as a predictor of surgical results in chro-
nic aortic insufficiency. J Thorac Cardiovasc Surg 1980;

79:256-65.

Henry WL, Bonow RO, Borer JS. Observations on the opti-
mum time for operative intervention for aortic valve replace-

ment in symptomatic patients. Circulation 1980; 61:471-83.

TKlinKardiyoloji1992, 5



