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Öz
Hafif  ve orta dereceli aort darlığı ciddiyeti ile global sol ventrikül yüklenme endeksi, kontraktilite rezervi ve kalp hızı 
toparlanmasının karşılaştırılması

Amaç: Aort darlığı kalp kapağı hastalıkları içinde en sık görülenidir. Hastalar semptomatik olup, kapak cerrahisi uygulanamadığı durumlarda yaşam 
beklentisi kısalır. Hastaların asemptomatik dönemde tespiti önemlidir. Bu çalışmada daha önce ciddi aort darlığında çalışılan kalp hızı toparlanması, 
kontraktilite rezervi ve global sol ventrikül hacim yüklenme endeksi parametrelerinin asemptomatik hafif ve orta derece aort darlığı olan hastalarda 
aort kapak ciddiyeti ile ilişkisini değerlendirmek amaçlanmıştır.
Yöntem: Çalışmaya 36 hafif aort darlığı, 24 orta aort darlığı olan hasta kabul edildi. Hastaların kalp hızı toparlanması, kontraktilite rezervi ve global sol 
ventrikül hacim yüklenme endeksi hesaplandı ve bulunan değerler ve hasta sayıları arasındaki fark istatiksel olarak değerlendirildi.
Bulgular: Hafif ve orta aort darlığı olan hastalarda kontraktilite rezervi ortalaması arasında anlamlı farklılık saptandı (%5.31±1.21 vs %3.87±1.06, 
sırasıyla, p<0.05). Aynı hastalarda global sol ventrikül yüklenme endeksi ortalaması arasında anlamlı farklılık saptandı (3.08±0.42 vs 5.59±0.63 mmHg/
ml/m2, sırasıyla p<0.05). Hafif ve orta aort darlığı olan hastalarda birinci dakikadaki kalp hızı toparlanması ortalaması arasında istatiksel olarak 
anlamlı fark saptandı (19.9±13.8 vs26.8±7.3 atım/dakika, sırasıyla p<0.05).
Sonuç: Hastaların asemptomatik olduğu bir dönemde global sol ventrikül yüklenme endeksi, kontraktilite rezervi ve kalp hızı toparlanması normal 
olmayan hastaları daha sık muayene etmek gerekebilir.
Anahtar Kelimeler: Aort Kapak Darlığı, Dobutamin Stress Ekokardiyografi, Sol Ventrikül Sistolik Disfonksiyon, Kalp Hızı, Kalp kasılması, Egzersiz Efor 
Testi

Abstract
Comparison of  mild and moderate aortic stenosis severity with global left ventricular load index, contractility reserve and heart rate 
recovery time

Objective: Aortic stenosis is the most common heart valve disease. Patients are symptomatic and life expectancy is shortened in cases where valve 
surgery cannot be performed. It is important to detect patients in the asymptomatic period. Aim of this study was to evaluate the relationship between 
heart rate recovery time, contractility reserve and global left ventricular volume loading index parameters, which have been studied before in severe 
aortic stenosis, with aortic valve severity in patients with asymptomatic mild and moderate aortic stenosis.
Method: 36 and 24 patients with mild and moderate aortic stenosis were included in the study respectively. The patients’ heart rate recovery time, 
contractility reserve and global left ventricular volume load index were calculated and the difference between the values found and the number of 
patients was evaluated statistically.
Results: A significant difference was found between the mean contractility reserve (5.31±1.21 vs 3.87±1.06%, respectively, p<0.05), and between the 
mean global left ventricular load index (3.08±0.42 vs 5.59±0.63 mmHg/ml/m2, respectively, p<0.05), and between the mean heart rate recovery time 
in the first minute in patients with mild and moderate aortic stenosis (19.9±13.8 vs. 26.8±7.3 beats/min, p<0.05, respectively).
Conclusion: It may be necessary to examine more frequently the patients whose global left ventricular load index, contractility reserve and heart rate 
recovery time are not normal during a period when patients are asymptomatic.
Keywords: Aortic Valve Stenosis, Dobutamine Stress Echocardiography, Left Ventricular Dysfunction, Heart Rate, Heart Contractility, Exercise Test
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GİRİŞ
Aort darlığı, aort kapağı düzeyindeki sol ventrikül çıkım 

yolu obstrüksiyonu olarak tarif edilir (1). Normal aort kapak 
alanı 3-4 cm2’dir (1). Aort darlığı kalp kapağı hastalıkları 
içinde Avrupa ve Kuzey Amerika’da en sık görülenidir (2,3,4). 
Aort darlığında genellikle uzun semptomsuz bir latent 
dönem vardır. Hastalar semptomatik olup, kapak cerrahisi 
uygulanamadığı durumlarda yaşam beklentisi kısalır (5,6,7).

Aort darlığının tespiti ve sınıflandırılması transtorasik 
ekokardiyografi (TTE) ile yapılmaktadır. Fakat hastaların 
bazılarında ekokardiyografi bulguları, hastaların semptomları 
ve klinik durumları ile uyuşmamaktadır (8,9,10). Bu 
uyumsuzluğun nedeni, TTE ile ölçülen aort kapak alanı, 
mean ve max gradiyent değerlerinin sol ventrikül ve periferik 
damarlarla ile ilgili yeterince bilgi vermemesine bağlı olabilir 
(11). 

Kapak darlığının ciddiyetinin daha doğru belirlenmesi 
ve semptomlarla kapak ciddiyetinin uyumlu olması için 
kapağın, sol ventrikülün ve ventrikülle periferik damar 
ilişkisinin hepsinin beraber değerlendirilmesi gerekmektedir 
(11). Quebec’de bir araştırma grubu aort kapak ciddiyetini 
daha iyi değerlendiren sistemik arteriyal kompliyansı ve aort 
kapak alanını beraber değerlendiren bir hesaplama yöntemi 
geliştirdiler (11,12,13). Bu formül global sol ventrikül hacim 
yüklenme endeksi (Global load index veya valvulo arteial 
impedance) olarak isimlendirilmektedir (11,12,13). Global sol 
ventrikül hacim yüklenme endeksi sonucu yüksek çıkanlarda 
mortalite ve kapak cerrahisine gidiş daha fazla olmuştur 
(12,13).

Aort kapağın değerlendirilmesi için diğer bir yöntemde 
kontraktilite rezervidir. Kontraktilite rezervi korunmuş olan 
kapak hastalarında prognozun daha iyi, yaşam beklentisinin 
daha uzun, efor kapasitesinin ve sol ventrikül fonksiyonlarının 
daha iyi olduğu bulunmuştur (14,15,16). Kapak hastalığına 
bağlı sol ventrikül disfonksiyonu geliştiğinde kontraktilite 
rezervi korunamamaktadır (17). Aort darlığında da zamanla 
sol ventrikülde diyastolik ve sistolik disfonksiyon gelişebildiği 
için kontraktilite rezervi korunamamaktadır (4,5).

Aort kapağın darlığının ciddiyetinin değerlendirilmesinde 
kullanılabilen diğer bir yöntemde kalp hızı toparlanmasıdır. 
Kalp hızı toparlanması normalden uzun olan hastalarda 
kardiyo vasküler olaylar daha sık görülürken, mortalitenin 
daha yüksek olduğu bulunmuştur (18,19). Aort darlığı 
olan hastalarda da zamanla kardiyak fibrozis ve hipertrofi 
gelişmektedir (20,21). Bu durumda aort darlığı hastalarında 
kardiyak hipertrofi geliştikten sonra kalp hızı toparlanmasının 
bozulabileceği düşünülebilir.

Bu çalışmada, daha önce ciddi aort darlığı hastalarında 
farklı çalışmalarda ayrı ayrı değerlendirilen kalp hızı 

toparlanması, kontraktilite rezervi ve global sol ventrikül 
hacim yüklenme endeksi parametrelerini bir arada hafif ve 
orta derece aort darlığı olan hastalarda aort kapak ciddiyeti 
ile ilişkisini değerlendirilmesi ve bu parametrelerin hastalar 
henüz klinik bulgu vermedikleri asemptomatik dönemde 
aort kapak darlığı ciddiyetini tespitindeki kullanılabilirliğini 
değerlendirilmesi amaçlanmıştır.

YÖNTEM
Çalışmaya 2013-2014 yılları arasında dahil edilme 

kriterlerini karşılayan 20 hasta ve 2016-2020 yılları arasında 
dahil edilme kriterlerini karşılayan 40 hasta olmak üzere 
toplam 60 hasta alındı. Çalışmaya TTE ile bakılan ortalama 
aort gradiyentine göre hafif ve orta derece aort darlığı (Hafif 
AD: kapak alanı>1.5 cm2, ortalama gradiyent<25 mmHg jet 
velosite<3 m/sn, Orta derece AD: kapak alanı 1.0-1.5 cm2, 
ortalama gradiyent 25-40 mmHg, jet velosite 3-4 m/sn) olan 
18 yaş üstü ve sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu %60 ve 
üzeri olan 60 hasta alındı. Çalışmamıza Gazi Üniversitesi Tıp 
Fakültesi etik kurulundan etik kurul onamı alındı. Hastalar 
bilgilendirildikten sonra onam formu alındı. Çalışmayı kabul 
etmeyen, yaşı 18 yaş ve altı olan, sol ventrikül ejeksiyon 
fraksiyonu %60 altında olan, efor testi yapamayan veya 
hedeflenen en yüksek kalp hızına ulaşamayan, eforla göğüs 
ağrısı olan veya NYHA’ya göre fonksiyonel kapasitesi II ve 
üzeri olan, başka kapaklarda orta veya ciddi patolojisi olan 
(Mitral yetmezliği, Aort yetmezliği ve Triküspit yetmezliğinin 
birinci dereceden fazla olması ve Mitral darlığı), konjenital 
kalp hastaları ve ciddi aort darlığı (ortalama gradiyent>40 
mmHg) olan hastalar çalışmaya dahil edilmedi.

Hastaların ekokardiyografik incelemeleri, Vivid 7 (General 
Electric Company, Indianapolis, Indiana USA) marka 
ekokardiyografi cihazı ile, 2.5 MHz probe kullanılarak yapıldı. 
Tüm görüntüler ardışık 3 atımı içerecek şekilde daha sonra 
değerlendirilmek üzere kaydedildi (Echopac 6.3, Vingmed-
General Electric). Parasternal uzun aks pencereden M-mode 
görüntülerinden, sinüs valsalva ve sinotübüler bölgeden aort 
çapları, sol ventrikül çıkış yolu (LVOT) çapı ölçüldü. Papiller 
adale seviyesinden alınan M-mode görüntülerinden ise sol 
ventrikül diyastol sonu çapı (SVDSÇ), sol ventrikül sistol sonu 
çapı (SVSSÇ), posteriyor duvar ve interventriküler septum 
kalınlıkları ölçüldü. Apikal beş boşluk görüntüde sol ventrikül 
çıkım yoluna ve sinotübüler bölgeye anlık dalga (PW) doppler 
örnek volümü ve aort kapak yapraklarının açılma hizasına 
ise sürekli dalga (CW) doppler örnek volümü yerleştirilerek 
maksimum ve ortalama gradiyentler, aortik akım hızları(v) ve 
VTI elde edildi. Apikal dört boşluk pencereden sol ventrikülün 
sistol ve diyastol sırasındaki en dar ve en geniş olduğu 
görüntüler saptandı. Bu görüntülerden endokardiyel sınırlar 
çizilerek ekokardiyografi cihazında bulunan yazılım aracılığı 
ile Modifiye Simpson kuralına göre hacimler ve ejeksiyon 
fraksiyonu hesaplandı.



MKÜ Tıp Dergisi 2022;13(47):379-384381 Aort darlığında bazı ölçümleri karşılaştırmak

Kontraktilite Rezervi Hesaplanması
Ejeksiyon fraksiyonu hesaplanması kan basıncı ve EKG 

monitörizasyonu eşliğinde 5 mcg/kg/dakika dozunda 
başlanıp hedef kalp hızına ulaşılana kadar her 3 dakikada 
5 mcg/kg/dakika artırıp en yüksek doz 30 mcg/kg/dakika 
intravenöz infüzyon şeklinde verilen dobutamin sonrası 
yapıldı ve dobutamin sonrası elde edilen ejeksiyon fraksiyonu 
ölçümünden, dobutamin verilmeden önce elde edilen 
ejeksiyon fraksiyonu ölçümünün rakamsal değeri çıkarıldı. 
Dobutamin verilmesi sonrası ejeksiyon fraksiyonunda %4 ve 
üzeri artış olması kontraktilite rezervi pozitif olarak kabul 
edildi (22).

Global Sol Ventrikül Yüklenme Endeksi Hesaplanması
Hastaların boy ve kilo ve arteriyal tansiyon ölçümü yapıldı. 

Hastalarda ekokardiyografi ile sol ventrikül çıkış yolu ve 
aortun sinotübüler bileşkedeki çapı ölçüldü, aort kapakta 
sürekli dalga ile sol ventrikül çıkış yolunda ve sinotübüler 
bileşkede anlık dalga (PulseWave) ölçüm yöntemiyle en 
yüksek ve ortalama gradiyentler ve jet velositeler hesaplandı.

Z v a  ( g l o b a l  l o a d i n d e x )  =  ( Sistolikarteriyel basınç 
+ Ortalama net aortik basınç) / (Stroke volume / vücut yüzey 
alanı) formülü kullanılarak global sol ventrikül yüklenme 
endeksi hesaplandı. Stroke volüm, LVOT alanı ile LVOT VTI’ın 
matematiksel olarak çarpımından elde edildi. Ortalama net 
aortik gradiyent: ΔPmean − {4v2×[2(AVA/AoA) (1 − AVA/AoA)]} 
formülü ile hesaplandı. v: apikal beş boşluk pencerede, 
sinotübüler bölgede PW doppler ile elde edilen aortik velosite 
(m/s), AoA: sinotübüler bölgede aort yarıçapının santimetre 
cinsinden karesi ile, π sabitinin çarpımı ile elde edildi. Vücut 
Yüzey alanını, VYA:( [Boy(cm) x Kilo(kg)]/3600 )½ formülü ile 
hesaplandı.

Kalp Hızı Toparlanması Hesaplanması
Hastalar Bruce protokolüne göre kan basıncı ve EKG 

monitörizasyonu eşliğinde treadmill efor testine alındılar. 
Hedeflenen en yüksek kalp hızına ulaşıldıktan sonra dinlenme 
fazına geçildi. Dinlenme fazının birinci dakikasındaki kalp 
hızı kaydedildi ve ulaşılan en yüksek kalp hızından çıkarılarak 
kalp hızı toparlanması (Heart rate recovery) bulundu. 
Bulunan sonuç 12 atım/dakika ve üzeri olması normal olarak 
kabul edildi.

İstatistiksel Analiz

İstatistiksel hesaplamalarda SPSS (Statistical Package 
for the Social Sciences Program) for Windows version 17.0 
programı kullanıldı. Sonuçlar ortalama ± standart sapma 
ve yüzdelik değerler olarak verildi. İki grup arasında 
normal dağılım değerlendirmesi yapılıp, sağlandıktan sonra 
ölçümleri karşılaştırmak için Independent sample test ve 
ilişkiyi bulabilmek için chi-square test kullanıldı. Elde edilen 
sonuçların anlamlılık düzeyi %95’lik güven aralığında p değeri 
ile yorumlandı. p<0.05 değeri istatistiksel açıdan anlamlı 
olarak kabul edildi.

BULGULAR
Çalışmaya alınan hastaların temel demografik özellikleri 

Tablo 1’de özetlenmiştir. Hastaların ortalama yaşı 66.4±14.2 
olup, %65’i erkekti (Tablo 1). Hafif ve orta derece aort 
darlığı olan her iki grupta diabetes mellitus, hipertansiyon, 
hiperlipidemi, stabil koroner arter hastalığı hikayesi ve sigara 
kullanımı sıklığı açısından istatiksel olarak anlamlı farklılık 
yoktu (p:0.892). Çalışmamızda, 36 (%60) tane hastamızda 
hafif derece aort darlığı varken, 24 (%40) hastada orta derece 
aort darlığı vardı. (Tablo 2)

Hafif ve orta aort darlığı olan hastalarda kontraktilite rezervi 
ortalaması arasında anlamlı farklılık saptandı (%5.31±1.21 
vs %3.87±1.06, sırasıyla, p<0.05). Orta aort darlığı olan 
grupta hafif aort darlığı olan gruba göre kontraktilite rezervi 
korunamayan hasta sayısı daha fazla olarak saptandı (%75 
(n:15) vs %3 (n:1), sırasıyla, p<0.05). (Tablo 2)

Hafif ve orta aort darlığı olan hastalarda global sol 
ventrikül yüklenme endeksi ortalaması arasında anlamlı 
farklılık saptandı (3.08±0.42 vs 5.59±0.63 mmHg/ml/m2 

sırasıyla, p<0.05). Orta aort darlığı olan grupta hafif aort 
darlığı olan gruba göre global sol ventrikül yüklenme endeksi 
yüksek olan hasta sayısı anlamlı şekilde daha fazla saptandı 
(%80 (n:19) vs %13 (n:5), sırasıyla, p<0.05). (Tablo 2)

Hafif ve orta aort darlığı olan hastalarda birinci dakikadaki 
kalp hızı toparlanması ortalaması arasında istatiksel olarak 
anlamlı fark saptandı. (19.9±13.8 vs 26.8±7.3 atım/dakika, 
sırasıyla, p<0.05). Orta aort darlığı olan grupta hafif aort darlığı 
olan gruba göre birinci dakikadaki kalp hızı toparlanması 
uzamış olan hasta sayısı anlamlı şekilde daha fazla saptandı 
(%65 (n:13) vs %19 (n:7), sırasıyla, p<0.05). (Tablo 2)

TARTIŞMA
Çalışmadan elde edilen sonuçlarına göre sol ventrikül 

sistolik ve diyastolik fonksiyonları korunmuş hastalarda 
orta aort darlığı olanlarda hafif aort darlığı olanlara göre; i) 
global sol ventrikül yüklenme endeksi sonucunun rakamsal 
olarak arttığını, ii) kontraktilite rezervinin korunamadığı yani 
bozulduğunu, iii) kalp hızı toparlanmasının normalden daha 
yüksek olduğu bulunmuştur.

Kalp kapağı hastalıkları içinde en sık görülen ve mortalite 
ve morbiditesi en yüksek olan aort darlığında, sol ventrikül 
çıkış yolundaki darlığa bağlı artan ardyük nedeniyle zamanla 
sol ventrikül de konsantrik hipertrofi gelişmektedir (2,3,4,5). 
Kardiyak hipertrofi sol ventrikül de kompliyansın azalmasına, 
diyastolik doluşun azalmasına diyastolik ve son dönemde 
de sistolik fonksiyon kaybına sebep olmaktadır (2,3,4,5). 
Aort darlığında genellikle uzun semptomsuz bir latent 
dönem vardır. Hastalar semptomatik olup, kapak cerrahisi 
uygulanamadığı sürece yaşam beklentisi kısaldığı için, 
hastaların semptomları başlamadan erken tanı koymak 
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önemlidir (6,7). Bu çalışmada hafif ve orta derece aort darlığı 
olan hastalarda, daha önce ciddi aort darlığı olan hastalarda 
çalışılmış ve hastalığın ciddiyeti, hastanın semptomları 
ve mortalite ile ilişkili olan; global sol ventrikül yüklenme 
endeksi, kontraktilite rezervi, kalp hızı toparlanmasını 
hesapladık ve bu parametrelerin hastaların asemptomatik 

olduğu bu erken evrede aort darlığının ciddiyeti ile olan 
korelasyonunun bulunması amaçlandı.

Ciddi aort darlığı olan hastalarda yapılan birçok 
çalışmada, kapak darlık ciddiyeti arttıkça, global sol ventrikül 
yüklenme endeksinin normal sınırı olan 5.0 mmHg/ml/
m2’ den daha büyük olduğu gösterilmiştir (11,12,13,23,24). 
Global sol ventrikül yüklenme endeksi arttıkça, hastaların 
sağ kalımlarının azaldığı ve semptomların daha ciddi ve 
sık olduğu birçok çalışmada gösterilmiştir (11,12,13,23,24). 
208 aort darlığı hastası ile yapılan bir çalışmada global sol 
ventrikül hacim yüklenme endeksi sol ventrikül disfonksiyonu 
ile en iyi korelasyon gösteren yöntem olarak bulunmuştur 
( 1 2 ) .  Lancellotti ve arkadaşlarının 163 hastayla yaptığı bir 
çalışmada aortik jet velositeden bağımsız bir şekilde global 
sol ventrikül hacim yüklenme endeksi yüksek olanlarda 
semptomlar daha erken gelişmiş, mortalite ve kapak 
cerrahisine gidiş daha yüksek olarak bulunmuştur (23,24). Bu 
çalışmada orta aort darlığı olan hastalarda, hafif aort darlığı 
olan hastalara göre global sol ventrikül yüklenme endeksi 
değeri anlamlı derecede daha yüksek bulunmuştur.

Ciddi aort darlığı ve diğer ciddi kapak hastalıklarında 
yapılan birçok çalışmada, sol ventrikülde sistolik veya 
diyastolik fonksiyonlarda azalma olduğunda kontraktilite 
rezervinin korunmadığı gösterilmiştir (14,15,16). Wen 
Chih Wu ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada kontraktilite 
rezervi %4’ün altında olan hastalarda operasyon riski %25, 
kontarktilite rezervi korunmuş hastalarda ise operasyon 
riski %8’den düşük bulunmuştur. Bu çalışmada da orta aort 
darlığı olan hastalarda, hafif aort darlığı olan hastalara göre 
kontraktilite rezervi değerinin düştüğünü, korunamadığı 
bulunmuştur.

Erna ve arkadaşlarının 1992-1997 yılları arasında takip ettiği 
9454 hastada takip süresince mortalite, kalp hızı toparlanması 
normal dışı olanlarda %8 iken, kalp hızı toparlanması normal 
olanlarda %2 bulunmuştur (p<0.01) (25). Matsushita T. ve 
arkadaşlarının kardiyak hipertrofi gelişmiş hastalarda yaptığı 
çalışmada hipertrofi sonrası kalpte parasempatik yanıtın 
geciktiği, azaldığı ve egzersiz sonrası kalp hızının normal 
hızına daha geç zamanda ulaşabildiği görülmüştür (26). Aort 
darlığı olan hastalarda kardiyak hipertrofi geliştiği için kalp 
hızı toparlanması bozulabilir. Bu çalışmada orta aort darlığı 
olan hastalarda, hafif aort darlığı olan hastalara göre kalp 
hızı toparlanması uzamış olduğu bulunmuştur.

Çalışmamızın en önemli kısıtlılığı hasta sayısının az 
olmasıdır. Çalışmaya dahil edilme kriterleri arasında orta 
ve ciddi başka kapak hastalığı olmaması gerekliliği hasta 
sayımızın kısıtlı olmasındaki en önemli sebeplerindendir. 
Çalışmamızın diğer bir kısıtlılığı sol ventrikül sistolik 
ve diyastolik fonksiyonları bozabilen ciddi aort darlığı 
hastalarının çalışmaya alınmamasıdır.

Tablo 1. Hastaların temel demografik özellikleri ve 
risk faktörleri

Hafif aort darlığı 
olan grup (n:36)

Orta aort darlığı 
olan grup (n:24)

p

Yaş (yıl) 66.5±10.7 66.1±7.2 0.921

Cinsiyet (E/K) 21 / 15 15 / 9 0.612

Hipertansiyon 24 21 0.307

Diabetes 
Mellitus 

6 6 0.535

Hiperlipidemi 3 3 0.653

Stabil KAH 9 6 0.704

Sigara 3 0 0.600

Kısaltmalar: KAH: koroner arter hastalık

Tablo 2. Kontraktilite Rezervi, Global Sol Ventrikül 
Yüklenme Endeksi, Kalp Hızı Toparlanması ortalama ve 
hasta oranları

Gruplardaki hasta oranları

Hafif aort 
darlığı olan 

grup
 %60

Orta aort darlığı 
olan grup

%40

Maksimum aort gradiyent ortalaması (mmHg) 28.3±3.9 49.2±7.9

Ortalama aort gradiyent ortalaması (mmHg) 13.3±2.3 25.1±4.3

Kontraktilite Rezervi pozitif olan hasta oranları %97 %25

Kontraktilite Rezervi negatif olan hasta oranları %3 %75

Kontraktil rezervi ortalaması (%) 5.31±1.21 3.87±1.06

ZVa yüksek olan hasta oranları (ZVa>5mmHg/
ml/m2) %13 %80

ZVa düşük olan hasta oranları (ZVa<5mmHg/
ml/m2) %87 %20

ZVa ortalaması (mmHg/ml/m2)  3.08±0.42 5.59±0.63

Kalp Hızı Toparlanması normal olan hasta 
oranları %71 %35

Kalp Hızı Toparlanması normal olmayan hasta 
oranları %19 %65

Kalp Hızı Toparlanması ortalaması (atım/
dakika) 19.9±13.8 26.8±7.3

Kısaltmalar: ZVa: Global Sol Ventikül Yüklenme Endeksi
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SONUÇ
Orta aort darlığı olan hastalarda, hafif aort darlığı olan 

hastalara göre global sol ventrikül yüklenme endeksi değeri 
istatiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. Orta 
aort darlığı olan hastalarda, hafif aort darlığı olan hastalara 
göre kontraktilite rezervi değerinin istatiksel olarak anlamlı 
derecede düştüğü, korunamadığı bulunmuştur. Orta aort 
darlığı olan hastalarda, hafif aort darlığı olan hastalara göre 
kalp hızı toparlanmasının istatiksel olarak anlamlı derecede 
uzamış olduğu bulunmuştur. Hastaların henüz klinik bulgu 
vermediği asemptomatik olduğu dönemde bu parametrelerin 
değerlendirilmesi ve bu parametrelerin normalin dışında 
saptandığı hastaların daha sık aralıklarla değerlendirilmesi 
gerekebilir.
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