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Romatizmal Mitral Kapak Hastalig: Ulkemizde
Giincelligini Koruyor mu? Romatizmal Kokenli
Mitral Kapak Replasman Erken ve Uzun
Donem Sonuclarimiz

Mehmet Erin Tiiysiiz, Mehmet Dedemoglu
Mersin Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi, Pediyatrik Kalp ve Damar Cerrahisi Klinigi, Mersin, Tiirkiye

OZET

Giris: Bu caligmanin amaci klinigimizde etyolojik olarak sik goriilen romatizmal mitral kapak hastalig
tedavisinde uyguladigimiz mitral kapak replasmani sonrasi erken ve uzun dénem sonuglart sunmaktir.

Hastalar ve Yontem: Temmuz 2008 ila Aralik 2017 tarihleri arasinda klini§imizde mitral kapak replasmani
yapilan tiim olgular geriye doniik olarak incelendi. Caligmaya, romatizmal etyoloji zemininde mitral
kapak replasmani olan olgular dahil edildi. Primer olarak 6nem verilen sonuclar, postoperatif mortalite
oranlari, ge¢ donem sagkalim oranlar1 ve ge¢ donem mortaliteye etki eden faktorler idi.

Bulgular: Calismaya 88 hasta dahil edildi. Dort (%4.5) hastada ilk 30 giin iginde mortalite goriildii.
Preoperatif donemde AF ritmi bulunan ve es zamanl aritmi cerrahisi uygulanan 19 (%21.6) hastanin 11
(%12.5)’1 siniis ritmine dondii. Tiim hastalarin 5 yillik sagkalim oran1 %77.9 idi. Mitral darlik, yetmezlik
ve kombine mitral darlik ve yetmezlik patolojisine gore 5 yillik sagkalim oranlart siras1 ile %72.6, %81.8 ve
%86.7 idi ve gruplar arasinda istatistiksel olarak fark yoktu (Log Rank, p= 0.63). Uzun donem mortaliteye
etki eden bagimsiz prediktorler preoperatif kronik bobrek yetmezligi varligi (HR: 33.4, %95 CI: 4.1-272.3,
p=0.001) ve kardiyopulmoner baypas siiresi (HR: 1.05, %95 CI: 1.02-1.08, p< 0.001) idi (Cox regresyon).

Sonu¢: Romatizmal mitral kapak hastaligi, kirsal ve sinir Stesinden gelen go¢ nedeniyle iilkemizde halen
giincelligini korumaktadir. Rekiirrensin 6nlenmesi, efektif kapak orifis alaninin saglanmasi ve sol ventrikiil
¢ikim yolu darlik riskini azaltmasi agisindan kapak replasmani sonuglari oldukga iyi olup, daha iyi bir se¢enek
olmaktadir. Ayrica uzun dénem sagkalima etkisi agisindan preoperatif kronik bobrek yetmezligi varliginda
onlemlerin alinmasi ve operasyon esnasinda uzamig kardiyopulmoner baypas siirelerinden kaginilmasi
gereklidir.

Anahtar Kelimeler: Akut eklem romatizmasi; atriyal fibrilasyon; mitral kapak replasmani; romatizmal mitral
kapak hastaligi

Is Rheumatic Mitral Valve Disease Still Maintaining its Prevalence in Our
Country? Early and Long-term Outcomes After Mitral Valve Replacement
with Rheumatic Origin

ABSTRACT

Introduction: The purpose of this study was to present early and long-term results of mitral valve replace-
ment in the treatment of rheumatic mitral valve disease, encountered frequently as an etiology in our clinic.

Patients and Methods: All patients undergoing mitral valve replacement in our clinic between July 2008 and
December 2017 were retrospectively reviewed. Patients with rheumatic mitral stenosis and/or regurgitation
were included in the study. Primary outcome of interest was early mortality rates, long-term survival rates, and
independent predictors of long-term survival.

Results: In total, 88 patients were included in the study. Early mortality was observed in 4 (4.5%) patients.
Concomitant arrhythmia surgery was performed in 19 (21.6%) patients with preoperative atrial fibrillation,
and 11 of the 19 (12.5%) patients showed sinus rhythm after the operation. Overall 5-year survival rate was
77.9%. When compared to the valve pathologies, 5-year survival rates was 72.6% in patient group with iso-
lated mitral stenosis, 81.8% in patient group with isolated mitral regurgitation, and 86.7%, in patient group
with combined mitral stenosis and regurgitation. There was no statistically significant difference among the
groups (p=0.63). The existence of preoperative chronic renal failure (HR, 33.4; 95% CI,4.1-272.3; p=0.001)
and cardiopulmonary bypass time (HR, 1.05; 95% CI, 1.02-1.08; p< 0.001) were independent predictors of
long—term survival. Yaz1§ma Adresi
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GIRIS

Romatizmal kalp hastaligi sagliga ulagimin gii¢ oldugu
iilkelerde halen giincel bir sorundur. Ekokardiyografi gibi tani
yontemlerine erigim kisitliliginin yani sira hastalifin kompli-
kasyonlarinin 6nlenmesinde aktif rol oynayan, 21-28 giinde bir
kez uygulanan Benzathine penisilin G kullamiminin aksadigi
iilkelerde yaygin goriilmektedir!>.

Etyolojiden sorumlu olan akut eklem romatizmasi (AER),
A grubu b hemolitik streptokoklarin neden oldugu orofaren-
geal infeksiyonlarin yetersiz tedavisi sonrast geligir. AER’nin
en yaygin bulgulari, kardit, artrit ve Sydenham koresidir. AER
olgularinin %60’1nda ilerleyici kapak hastalig1 goriiliir. Bu du-
rum geligsmekte olan iilkelerde geng yastaki mortalite ve mor-
biditenin en 6nemli nedenleri arasindadir®®. Bununla beraber
bu infeksiyonun neticesinde meydana gelen otoimmiin ve oto-
inflamatuvar olaylar en sik mitral kapag: etkilemektedir*-19.
Geligmekte olan ve go¢ almaya devam eden gelismis iilkeler-
de AER’nin yol agti§1 romatizmal mitral kapak hastalig1 halen
giincelligini korumaktadir.

Bu durum bolgemizde de gegerliligini siirdiirmekle bera-
ber; bu calismanin amaci klinigimizde mitral kapak hastala-
rinin bilyiik cogunlugunu olusturan, daghk alanlarda yasayan
ve sinir Otesi bolgelerden gelen hastalarda goriilen, romatizmal
mitral kapak hastalifinin tedavisinde gerceklestirdigimiz mit-
ral kapak replasmanlarinin erken ve uzun dénem sonuglarini
sunmaktir.

HASTALAR ve YONTEM

Temmuz 2008 ile Aralik 2017 tarihleri arasinda klinigimiz-
de mitral kapak replasmani yapilan tiim olgular geriye doniik
olarak incelendi. Hastalarin demografik 6zelliklerini elde et-
mek i¢in hastane veri tabani kullanildi. Hastalara ait uzun do-
nem sonuclarin elde edilebilmesi icin, telefon goriismeleri ve
Ulusal Oliim Bildirim Sistemi kullanildi. Caligmaya, romatiz-
mal etyoloji nedenli mitral darlik ve/veya yetmezlik nedeniyle
mitral kapak replasmani olan olgular, eslik eden trikiispit yet-
mezligine ve preoperatif atriyal fibrilasyon (AF) mevcudiyeti-
ne yonelik ek prosediir olarak trikiispit kapak onarimi ve aritmi
cerrahisi uygulanan olgular dahil edildi. Dejeneratif, enfektif
endokardit ve iskemik patolojiler gibi diger etyolojik nedenler-
den dolay:r mitral kapak replasmani yapilan olgular, trikiispit
kapak yetmezIligi haricinde diger kapak hastalarinin eslik ettigi
ve kapak cerrahisi yapilan olgular, es zamanli koroner arter
baypas cerrahisi yapilan olgular ve acil kapak replasmani ya-
pilan olgular caligma dis1 birakildi.

Tiim operasyonlar genel anestezi altinda yapildi. Kaniilas-
yon yerleri olarak asendan aort ile bi-kaval ven yolaklar1 kulla-
nildi. Kardiyopleji yonetimi, antegrad yoldan kan kardiyopleji
uygulamasi ile baglanip, antegrad aralikli ya da retrograd yol-
dan devaml kan kardijopleji uygulamasi ile gerceklestirildi.
Mitral kapaga ulagmak i¢in her hastada sol atriyotomi kullanil-
di. Kapak alt1 yapilar korunmadan lifletler rezeke edilip, ana-

tomik konuma mekanik ya da biyolojik kapak, tek tek plagedli
stitiirler kullanilarak replase edildi. Preoperatif AF bulunan ol-
gularda, unipolar radyofrekans ablasyon mitral kapak replas-
manindan 6nce yapildi. Ek trikiispit kapak yetmezligi varligin-
da; trikiispit kapaga sag atriyotomi ile ulasilarak trikiispit de
vega aniiloplasti ya da ring aniiloplasti yapildi. Sol atriyumda
trombiis bulunan ve ¢ok genis sol atriyumlu hastalara ek ola-
rak sol atriyal plikasyon yapildi. Ardindan standart kardiyak
cerrahi usullerine gore operasyon sonlandirilip, hastalar kalp
cerrahisi yogun bakimina alindi. Postoperatif donemde her
hastaya antikoagiilasyon i¢in warfarin verilip, takibi PTZ-INR
(protrombin zamani-international normalized ratio) testi ile ta-
kip edildi. Bununla beraber her olguya rekiirrensiden korumak
amaci ile profilaktik penisilin tedavisi uygulandi.

Primer olarak énem verilen sonuglar, postoperatif morta-
lite oranlari, ge¢ donem sagkalim oranlar1 ve ge¢c donem sag-
kalima etki eden faktorler idi. Sekonder olarak onem verilen
sonuglar, kapak patolojisine gore postoperatif mortalite oranla-
r1, gec donem sagkalim oranlari, postoperatif komplikasyonlar,
ek prosediir olarak aritmi cerrahisi geciren olgularin postope-
ratif ritim sonuglart idi.

Calismamiza yerel bilimsel kurulundan 65355327-
604.01.02 say1 numarasi ile onay alinmuigtir.

Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS (Statistical Package for the So-
cial Sciences) yazilimi kullanilarak yapildi. Normal dagilan
siirekli degiskenler, ortalama ve standart sapma ile; normal da-
Silmayan siirekli degiskenler medyan ve araliklar (minimum-
maksimum) ile; kategorik degiskenler ise frekans ve yiizde ile
ifade edildi. Sagkalim egrileri ile 5 ve 10 yillik sagkalim oran-
larin1 belirlemede “Kaplan-Meier sagkalim analizi” yapildi.
Gruplara baglh sagkalim oranlarinin karsilagtirilmasinda “Log
Rank testi” kullanildi. Uzun donem mortaliteye etki eden ba-
gimsiz prediktorlerin arastirilmasinda ve risk egrisi igin “Cox
regression analizi” yapildi. Model uyumu i¢in “Backward:
Wald istatistigi” uygulandi. Analiz sonrasinda bagimsiz pre-
diktorlere ait, hazard ratio (HR), %95 giiven arali§inda alt ve
tist degerler ile kategorik degerdeki prediktorler i¢in sagkalim
egrisi verildi.

BULGULAR

Calismaya 88 hasta dahil edildi. Yillara gére romatizmal
ve diger etyolojik nedenlere bagli yapilan mitral kapak replas-
mani oranlar1 Sekil 1’de gosterildi. Kapak patolojisine gore,
hastalarin 43 (%48.9) tanesinde mitral darlik, 30 (%34.1) tane-
sinde mitral yetmezlik ve 15 (%17.0) tanesinde kombine mit-
ral darlik ve yetmezlik vardi. Hastalarin demografik ozellikleri
Tablo 1’de listelenmistir. Operasyonda kapak secimi olarak
cogunlukla mekanik kapak idi ve trikiispit kapak onariminda
De Vega aniiloplasti uygulandi. Operatif veriler Tablo 2’de
ozetlenmigtir. Postoperatif donemde, 4 (%4.5) hastada ilk 30
giin i¢inde mortalite goriildii. Bunlardan 2 (%2.3)’si groove
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Tablo 1. Hastalara ait demografik ozellikler

Degiskenler n= 88
Yas (y1l), ort £ SS 502 +13.9
Kadin, n (%) 65 (73.9)
VKIi (kg/m?), ort + SS 26650
<18,n (%) 1(1.1)
>18 ve <30, n (%) 67 (76.1)
> 30, n (%) 20 (22.7)
VYA (m?), ort + SS 1.7+02
NYHA, n (%)
Sinuf 3 42 (47.7)
Sinuf 4 9(10.2)
Kapak patolojisi, n (%)
Mitral darlik 43 (48.9)
Mitral yetmezlik 30 (34.1)
Kombine mitral darlik ve yetmezlik 15 (17.0)
Ek trikiispit yetmezlik, n (%) 11 (12.5)
KKY, n (%) 334
Preoperatif AFR, n (%) 19 (21.6)
Sol atriyal trombiis, n (%) 1(1.1)
HT, n (%) 13 (14.8)
KOAH, n (%) 24 (27.3)
DM, n (%) 34 (38.6)
KBY, n (%) 334
Norolojik hastalik, n (%) 50.7)
Diger hastaliklar, n (%)
Ulseratif kolit 1(1.1)
Demir eksikligi anemisi 1(1.1)
SLE 1(1.1)
Hipertiroidizm 1(1.1)
Bobrek tiimorii 1(1.1)
EF (%), ort £ SS 56.0+7.6
PAB (mmHg), ort + SS 488 +12.4
SVSSC (cm), ort + SS 33+06
SVDSC (cm), ort + SS 50+0.7
Hb (mg/dL), ort + SS 12.1+20
Ure (mg/dL), ort + SS 390+ 195
Kreatinin (mg/dL), ort = SS 09+0.5

AFR: Atriyal fibrilasyon ritmi, DM: Diabetes mellitus, EF: Ejeksiyon fraksiyonu,
Hb: Hemoglobin, HT: Hipertansiyon, KBY: Kronik bobrek yetmezligi, KKY:
Konjestif kalp yetmezligi, KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi, NYHA:
New York Heart Association, PAB: Pulmoner arter basinci, SLE: Sistemik lupus
eritematozus, SVDSC: Sol ventrikiil diyastol sonu ¢ap, SVSSC: Sol ventrikiil
sistol sonu ¢ap, VKI: Viicut kitle indeksi, VYA: Viicut yiizey alani.

yirtilmasi, 1 (%1.1)°i sepsis, 1 (%1.1)’i de ¢oklu organ yet-
mezligi nedenliydi. Preoperatif donemde AF ritmi bulunan ve
es zamanl aritmi cerrahisi uygulanan 19 (%21.6) hastanin 11
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Sekil 1. Yillara gore romatizmal ve diger nedenlere bagh mitral kapak
replasmani oranlar1.

Tablo 2. Hastalarin operatif 6zellikleri

Degiskenler n= 88
Mitral kapak numarasi, medyan (araliklar) 27 (25-33)
Biyolojik kapak kullanimi, n (%) 1(1.1)
Es zamanl: trikiispit tamir, n (%)

TDVA 10 (114)

TRA 1(1.1)
RFA 19 (21.6)
Hipotermi (°C), medyan (araliklar) 29 (27-32)
Kros klemp zamani (dakika), medyan (araliklar) 80.5 (43-180)
KPB zamani (dakika), ort + SS 114.1 +£30.8
Kardiyopleji, n (%)

Antegrad 85 (96.6)

Antegrad ve retrograd 3(334)
KPB sirasinda en diisiik Het seviyesi (mg/dL), ort + SS 229+35
Operasyon esnasinda en diisik OAB (mmHg), ort + SS 630+ 6.3

KPB: Kardiyopulmoner baypas, Hct: Hematocrit, OAB: Ortalama arteriyel
basing, RFA: Radyo frekans ablasyon, TDVA: Trikiispitte vega aniiloplasti, TRA:
Trikiispit ring aniiloplasti.

(%12.5)’1 siniis ritmine dondiigii gozlendi. Hastalara ait posto-
peratif sonuclar Tablo 3’te listelenmigtir. Toplam, kapak pato-
lojisine ve preoperatif AF ritmi bulunup bulunmamasina gére
sagkalim siireleri Tablo 4’te gosterilmistir. Tiim hastalara ait 5
yillik sagkalim oram1 %77.9 idi (Sekil 2). Mitral darlik, yetmez-
lik ve kombine mitral darlik ve yetmezlik patolojisine gore 5
yillik sagkalim oranlari siras1 ile %72.6, %81.8 ve %86.7 idi ve
gruplar arasinda istatistiksel olarak fark yoktu (Log Rank, p=
0.63) (Sekil 3). Preoperatif AF ritmi olanlarda 5 yillik sagkalim
oran1 %71.1, olmayanlarda %81.4 idi ve preoperatif donemde
AF ritmi olmayanlarin, postoperatif donemde sagkalim oran-
lar1 daha yiiksek olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmadi (Log Rank, p= 0.48) (Sekil 4). Uzun donem
sagkalima etki eden bagimsiz prediktorlerin belirlenmesinde
univaryant analizde, yas, kronik bobrek yetmezligi (KBY),
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Tablo 3. Postoperatif sonuclar

Degiskenler n= 88
Inotrop kullanimz1, n (%) 16 (18.2)
Diisiik kardiyak debi, n (%) 5(5.7)
Aritmi, n (%)
Yeni baglangicli AFR 15 (17.0)
VT 1(1.1)
VF 1(1.1)
Atriyal flutter 1(1.1)
RFA sonrasi ritm durumu, n (%)
NSR 11 (12.5)
AFR 8(9.1)
Solunumsal komplikasyon, n (%) 50.7)
Norolojik komplikasyon, n (%) 334
Kanama revizyonu, n (%) 2(2.3)
Enfeksiyon, n (%) 4(4.5)
Hemodiyaliz ihtiyaci, n (%) 334
INR yiiksekligi kanamasi
Hematiiri 8(9.1)
GIS kanamasi 5(5.7)
30 giin mortalite (toplam), n (%) 4 (4.5)
Mitral darlik, n (%) 12.3)
Mitral yetmezlik, n (%) 13.3)
Kombine mitral darlik ve yetmezlik, n (%) 2(13.3)
Ventilasyon siiresi (saat), medyan (araliklar) 6 (3-144)
YBU kalis siiresi (giin), medyan (araliklar) 3(1-14)
Hastane kalig siiresi (giin), medyan (araliklar) 7 (1-40)
Takip siiresi (y1l), medyan (araliklar) 3.3 (0-9.8)

AFR: Atriyal fibrilasyon ritmi, GIS: Gastrointestinal sistem, NSR: Normal siniis
ritmi, RFA: Radyo frekans ablasyon, VF: Ventrikiiler fibrilasyon, VT: Ventrikiiler
tasikardi, YBU: Yogun bakim iinitesi.

Tablo 4. Sagkalim siireleri (y1l)

Degiskenler Ortalama Min Maks
Mitral darlik 75 6.3 8.8
Mitral yetmezlik 83 7.0 9.7
i;ﬁ:;?ﬁ( mitral darlik ve 34 6.7 100
Preop AF ritmi olmayanlarda 82 74 9.1
Preop AF ritmi olanlarda 6.5 5.1 79
Toplam 8.0 72 8.8

AF: Atriyal fibrilasyon.
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Sekil 2. Tiim hastalara ait sagkalim egrisi.
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Sekil 4. Preoperatif atriyal fibrilasyon var olup olmamasina gore sagkalim

egrileri.
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konjestif kalp yetmezligi (KKY), iire, kreatinin degerleri, ejek-
siyon fraksiyonu (EF), kross klemp zamani, kardiyopulmoner
baypas (KPB) zamani, postoperatif norolojik komplikasyon,
diyaliz ihtiyaci ve entiibasyon siiresi anlamli idi. Uygun mo-
del olusturulup, multivaryant analiz sonucunda uzun dénem
sagkalima etki eden bagimsiz prediktorler preoperatif KBY
varligi (HR: 33.4, %95 CI: 4.1-272.3, p=0.001) ve KPB siiresi
(HR: 1.05, %95 CI: 1.02-1.08, p< 0.001) idi.

TARTISMA

Mitral kapak replasmanlari giiniimiizde artan basar1 oranlari
ile uygulanmakta olup erken ve uzun déonem sonuglari yiiz giildii-
riiciidiir. Romatizmal kokenli serimizde toplam erken mortalite
orani %4.5, toplam 5 yillik sagkalim oran1 %77.9 olup, bolgesel
bir klinik olmamiza ragmen literatiirdeki kalp merkezlerindeki
romatizmal kokenli mitral kapak replasman sonuglaria yakinlk
(sirasiyla %3.8 ve %84.2) gostermektedir'”. Bununla beraber
serimizde uzun donem sagkalima etki eden preoperatif kronik
bobrek yetmezlik varligi ve KPB siireside, literatiirde gosteri-

len uzun doneme etkili prediktorler ile paralellik gostermekte-
dir®1%),

Caligmamiza gore, bolgedeki mitral kapak replasman olgu-
larinda, halen romatizmal mitral kapak hastalig1 en sik etyolo-
jiyi gostermektedir (Sekil 1). Bulundugumuz bolge, saglik hiz-
metlerine ulagimda giicliik cekilen, ¢cocukluk caginda gecirilen
streptokok infeksiyonlarinin yetersiz tedavisinin halen giincelli-
gini korudugu kirsal alan ve smur 6tesi cografyadan yogun gog
almaktadir. Bu nedenle klinigimizdeki mitral kapak replasmani
yapilan olgularin etyolojisinde ana etmenin romatizmal kapak
hastali1 olmasi1 da giincelligini siirdiirmektedir. Benzer sosyo-
ekonomik durumdaki toplumlarda da halen bu etyoloji giincelli-
gini devam ettirmektedir!”).

Romatizmal mitral kapak hastaliginda, kapak koruyucu cer-
rahi ile kapak replasman segenekleri halen tartismali konudur.
Ozellikle romatizmal kokenli mitral stenoz, lifletlerde agir kal-
sifikasyon, AF varlifinda protez kapak kullanimu dnerilmektedir.
Bununla beraber romatizmal kokenli olgularda kapak koruyucu
cerrahi sonrasi tekrarlayan romatizmal ates ataklari riski nede-
niyle yeniden girisim ihtimali s6z konusudur!”. Serimizde ol-
gularin ¢ogunlugunda mitral darlik ile kombine mitral darlik ve
yetmezlik oldugu icin ve mitral yetmezlik bulunan olgularda da
kapak koruyucu deneyimimizin yeterli diizeyde olmamasi nede-
niyle kapak replasmani ilk secenegimiz olmustur.

Kapak secimi olarak mekanik ya da biyoprotez kapak kul-
lanim1 hasta iligkili faktorlere gore degismektedir. Mekanik
kapak, durabilitesi ve daha genis efektif orifis alan1 bulunmasi
nedeniyle tercih nedenidir. Bununla beraber 6zellikle warfarin
kullaniminin komplikasyon riski yiiksek olan olgular ile gebelik
planlayan kadin olgularda biyolojik kapak kullanimi daha uy-

gun secenek olacaktir. Ancak biyolojik kapaklarin, romatizmal
etyoloji zemininde daha hizli kalsifikasyon ve dejenerasyona
egilimli olmas: nedeniyle, bu etyolojideki olgularda &nerilme-
mektedir®. Serimizde sadece gebelik planlayan geng bir kadin
olguda biyoprotez kapak kullanildi.

Mitral kapak replasmaninda ozellikle kapak alti yapilarin
korunmas: 6nem arz etmektedir. Ancak kapak alt1 yapilardaki
agir1 fibrozis ve kalsifikasyon, kapaklarda rijidite meydana ge-
tirmektedir. Bununla beraber, bu yapilarin korunmasi, replasman
sonrasinda sol ventrikiil ¢ikim yolu darligina, yapay kapagin
distorsiyonuna neden olmakla beraber, 6zellikle de sol ventrikiil
hipertrofisi olan ya da sol ventrikiil kavitesi kiiciik olan olgularda
daha kiiciik kapak ya da kapagin oblik sekilde takilmasina neden
olarak efektif orifis alamm azaltirlar®". Serimizde de mitral ka-
pak replasmani, kapak alt1 yapilar korunmadan gerceklestirildi
ve takilan kapak numaralarina bakildiginda yeterli efektif orifis
alan1 mevcuttu. Buna karsin, kapak alt1 yapilarinin korunmama-
sinin dezavantajlarindan biri ise, 6zellikle de romatizmal koken-
li mitral kapak replasmanlarinin 6nemli bir komplikasyon olan
atriyoventrikiiler groove yirtigidir®?. iki olgumuzda posterior
lifletin asir1 kalsifikasyonu ve yapisiklif1 nedeniyle bu kompli-
kasyon meydana geldi.

Mitral kapak hastaliklarinda beraberinde ritim problemleri,
ozelliklede atriyal fibrilasyon beraberligi stk goriilmektedir®.
Kapak onarimi ya da replasmani uygulanacak olgularda berabe-
rinde AF’ye yonelik de girisimde bulunmak gereklidir. Serimiz-
de AF’a yonelik radyo frekans ablasyon uygulamasi sonucunda
AF’li olgularin anlaml olarak siniis ritmine dondiigiinii gdzlem-
ledik.

Mekanik kapak kullaniminda hasta ve hekim i¢in en biiyiik
zorluklardan biri de kullanilan warfarinin doz ayarlamasindaki
giicliiklerdir. Warfarin kullaniminda yetersiz dozda tromboem-
bolik olay, yiiksek dozda kanama riski mevcut olup, bu olaylar
ilk 6 iginde daha sik goriilmektedir®®. Serimizde de 13 hasta
da takip sirasinda gastrointestinal ve iiriner sistem kanamasi ile
kargilagtik.

Bir diger husus ise, romatizmal kokenli mitral kapak rep-
lasmani yapilan olgularda postoperatif donemde rekiirens ya da
diger kapaklarin etkilenmesi riski vardir. Bu amagla diger kapak-
larin korunmasi ve rekiirrens ataklarin azaltilmasi icin penisilin
profilaksisi gerekmektedir®?¥. Bizde postoperatif tiim olgulari-
miza bu profilaksiyi uyguladik.

Limitasyonlar

Calismamizda ana limitasyon yazinin retrospektif natiirde
olmasidir. Bununla beraber kirsal kesimde yasayan hastalara
ulagim zorlugu ve yeterli bilgi alimindaki aksakliklar, bundan
dolay1 da uzun donem takipte ekokardiyografik incelemelerinin
yapilamamasi kisitlayic1 parametrelerdir.
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Romatizmal mitral kapak hastalifi, kirsal ve smir dis1 gog
nedeniyle iilkemizde halen giincelligini korumaktadir. Kapak
koruyucu yontemlerin uygulanabilmesi miimkiin olsa da re-
kiirrensin onlenmesi, efektif kapak orifis alaninin saglanmasi
ve sol ventrikiil ¢ikim yolu darlik riskini azaltmas: agisindan
kapak replasmani sonuglari oldukga iyi olup, daha iyi bir se-
cenek olmaktadir. Ayrica uzun donem sagkalima etkisi acisin-
dan preoperatif kronik bobrek yetmezligi varliginda 6nlemle-
rin alinmasi1 ve operasyon esnasinda uzamis KPB siirelerinden
kacinilmasi gereklidir. Bununla beraber operasyon sonrasinda,
rekiirrensin 6nlenmesi ve diger kapaklarin korunmasi agisindan
postoperatif donemde penisilin profilaksisini nermekteyiz.
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