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Ozet

Ondokuz Mayis Universitesi, Kalp ve Damar Cerrabhisi
Kliniginde, Ocak 1989 — Haziran 1999 tarihleri arasinda,
179 hastaya St. Jude Medical (SJM) (St. Jude Medical,
Inc., St. Paul, Minn, USA) mekanik kapak protezi ile
mitral kapak replasmam yapildi. 76 hastaya, ek cerrahi
prosediirler uygulandi. 119 hasta kadin, 60 hasta erkek
olup, ortalama yas 36 * 14 yildir. Erken donem
postoperatif mortalite (hastane mortalitesi) %5.58 dir.
Hastalarin izlem siiresi 2 ila 127 ay arasinda degismekte
olup ortalama 58 aydir. Tiim hastalar, warfarin ile PT-
INR degerleri kontrol degerinin 2.0 kat1 olacak sekilde
antikoagiile edildiler. Ge¢ donemde 28 hasta kaybedilmis
olup, bunlarin 9’unun kapaga bagh nedenlerle, meydana
geldigi kabul edildi (%3.21): iki hasta, tromboembolizm,
iki hasta kapak trombozu, iki hasta prostetik kapak
endokarditi, 1 hasta major kanama, 1 hasta paravalvular
kacak ve 1 hasta ani 6liim nedeniyle exitus oldu. 10 yilhk
izlem siiresinde aktiiel yasam orami %78 *+ %3.1 olarak
bulunmustur. 10 yilhik izlem siiresinde,
tromboembolizmden uzak yasam oram %84.8 + %?2.2,
antikoagiilasyona iliskin kanamadan uzak yasam oram
%389.3 = %3.1, kapak trombozundan uzak yasam orani
%96.2 £ %1.3, prostetik kapak endokarditinden uzak
yasam oram1 %95.8 + %1.8 vereoperasyondan uzak yasam
orant %95.1 = %2.6 olarak hesaplandi. Bu sonugclarla,
SJM kapak ile mitral kapak replasmammn, diisiik
komplikasyon oranlar1 vecok iyi klinik sonuclar elde
edilerek yapilabilecegi diisiincesindeyiz.

Anahtar Kelimeler: kalp kapak replasmani, prostetik kalp
kapagi, tromboembolizm, antikoagiilasyon, prostetik
kapak endokarditi

Summary

Between January 1989 to June 1999, 179 patients underwent
mitral valve replacement with the St. Jude Medical (St. Jude
Medical, Inc., St. Paul, Minn., USA) vale: 119 women
(%66.48), and 60 men (%33.52), mean age 36 = 14 years, at
the Deaprtment of Cardiovascular Surgery in 19 Mayis
University Medical School. In 76 patients, additional surgical
interventions were performed. Hospital (early post-operative)
mortality was 5.58%. Follow-up extended from 2 to 127

months (mean 58 months). All patients were anticoagulated
with warfarin to maintain PT-INR value at 2.0 times control.
There were 28 late deaths: 9 (32.1%) were evaluated valve-
related: two thromboembolism, two valve thrombosis, two
prosthetic valve endocarditis, one major hemorrhage, one
paravalvular leak and aone sudden death. The 10 year
actuarical patient survival was 78% + 31.%. Actuarial freedom
at 10 years from thromboembolic events was 84.8% £ 2.2%,
anticoagulant-related hemorrhage was 89.3% £ 3.1%, valve
thrombosis was 96.2% + 1.3%, prosthetic valve endocarditis
was 95.8% =+ 1.8%, reoperation was 95.1% =+ 1.8%,
reoperation was 95.1% £ 2.6%. We think the good clinical
results with an acceptable complication rate can be expected
when the SJM valve prothesis used for cardiac valve
replacement.

Keywords: Cardiac valve replacement, prosthetic cardiac
valve, thromboembolism, anticoagulation, prosthetic valve
endocarditis.

Giris

Yirminci yilizyilda, mitral kapak cerrahisi, 1923’de Cutler’in
Peter Bent Brigham Hospital’de yaptigi ilk operasyon ile
baslar (1). 1lk basarili mitral kapak replasmam, 1959°da
National Institutes of Health’da Nina Brounwald tarafindan
poliiiretandan  yapili  artifisyel kordalart bulunan bir
‘homemade device’in implante edilmesiyle gerceklestirildi
(2). Bununla birlikte, mitral kapak replasmani igin ilk
giivenilir protez, Albert Starr (Portland) ve Lowell Edwards’in
(Giiney Kaliforniya) isgbirligi neticesi tiretilid ve ‘Starr-Ewards
kafesli-toplu kapagi’ ilk olarak 1961 yilinda basar ile
implante edildi (1,3). Ik basarili menteseli-diskli bileaflet
kapak protezi olan St. Jude Medical (SJM) protez 1977 yilinda
kullanima sunulmus olup, 1983 yilinda Food and Drug
Administration (FDA) onay1 alarak Amerika Birlesik
Devletleri’nde de kullanilmaya baslanmustir (4). SIM valve,
mitkemmel hemodinamik karakteristigi, istiin durabilitesi,
yerlestirilme kolaylig1 ve dikkate deger anatomik uygunlugu
ile, stirtikleyici bir basartya ulasmistir (4,5). Bu yazida,
Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi, Kalp ve Damar
Cerrahisi Kliniginde Ocak 1989 — Haziran 1999 arasi
donemde, mitral kapak replasmani yapilan 179 hasta, erken ve
ge¢ donem sonuglart ile incelenmektedir.
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Materyal ve Metod

Hasta popiilasyonu

Hasta popiilasyonu, Ocak 1989— Haziran 1999 arasi dénemde,
Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi, Kalp ve Damar
Cerrahisi Kliniginde mitral kapak replasmani (MVR) yapilan
ardisik 179 hastadan olusmaktadir. Hastalarm 119’u kadin
(%66.48), 60’1 erkek (%33.52) idi. Operasyon tarihinde en
geng hasta 4 yasinda, en yaslis1 68 yasinda olup, ortalama yas
36 £ 14 idi. Mitral kapak replasmaninin nedeni; 63 hastada
mitral darligt (%35.19), 48 hastada mitral yetersizligi
(%26.82), 68 hastada ise mitral darlig1 + mitral yetersizligi
(%37.99) secklinde saptandi. Mitral kapak lezyonlarinin
etyolojisinde; 154 olguda gecirilmis akut romatik ates
(%86.04), 15 olguda iskemik nedenler (%8.38), 6 olguda
dogumsal etyoloji (%3.35), 4 olguda ise dejeneratif etyloji
(%2.23) sorumlu tutuldu. Preoperatif donemde, New York
Heart Association (NYHA) siniflamasina gére, 71 hasta
NYHA Smuf II’de (%39.66), 83 hasta NYHA Smuf III’de
(%46.37) ve 25 hasta NYHA Sanmif IV’de (%13.97)
bulunmaktaydi. Atrial fibrilasyon 94 hastada mevcut idi
(%52.51). 103 hastaya izole MVR (%57.54), 48 hastaya MVR
+ aort kapak replasmani (AVR) (%26.82), 11 hastaya MVR +
trikiisbit kapak anniiloplastisi (%6.15), 3 hastaya MVR +
aorto-koroner bypass (AKBG) (%2.91) ve geri kalan 14
hastaya MVR ile birlikte diger cerrahi girisimler uygulandi
(Tablo 1).

Tan1 yontemleri olarak, tiim hastalarda, ayrintili anamnez ve
tam fizik muayeneyi takiben, tam kan sayimi, kan biokimyasi,
romatizmal aktivasyon testleri, kanama-pihtilasma testleri,
elektrokardiyografi, telekardiyografi sonuglarindan
yararlanildi. Klinik ve ekokardiyografik bulgular arasinda
uyusmazlik olan hallerde, koroner arter hastaligindan
kuskulanilan olgularda ve 50 yasin istlindeki tiim hastalarda,
sag ve sol kalp kateterizasyonu ve koroner anjiografi yapildi.
Tim operasyonlar, midline sternotomi vasitasiyla, standart
klasik kardiyopulmoner bypass ve membran oksijenatér, orta
derecede termodilusyon ve sistemik hipotermi (26-28 C)
saglanarak gerceklestirildi. Antegrad, intemittan, soguk (24 C)
saglanarak gerceklestirildi. Antegrad, intermittan, soguk (4 C)
kristalloid potasyumlu kardiyopleji soliisyonu (24 mEq/1 K)
ve topikal perikardiyal sogutma ile kardiyak arrest ve
myokardiyal koruma saglandi. Kardiyopleji uygulamasi her 20
dakikada bir yinelendi. Aortik kross klemp siiresi ortalama 68
dakika (28-170 dakika), kardiyopulmoner bypass siiresi
ortalama 112 dakika (40-345 dakika) olarak bulundu. Biitiin
olgularda, mitral kapak protezi, everted interrupted “U”
seklinde dikiglerle implante edildi. Kalsifikasyon gosteren
annulus varliginda biitiin  siitiirler plegit destekli olarak
konurdu. Sadece 4 olguda mitral kapak posterior leafleti
korunarak kapak replasmani yapildi. En ¢ok kullanilanlar, 29
ve 31 numarali kapaklar (%41.90 ve %29.61) olmustur.
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Tablo I: Hastalarm Gzellikleri ve uygulanan cerrahi

girisimler
Saviinl | Yiede (%)
Hasta Sayis 179 100
(irtalama Yas 5+ 14
Al-TUst Simir 4 - 68
Cinslyet
Kadin 1% G 48
Erkek L] 3352
Preoperatif EKG nitmi
Siniis Ritmi §3 46.37
Adrial Fibrilasyon 44 52.51
Pace Ritmi 2 1.12
Preoperatif NY HA Class
1
1l Tl EL X
m LE 4037
v 25 1397 |
Mitral Kapak Lezyonu .
Darhik fil 1519
Yetmezlik 4 6482 |
Derlik+ Yetmnezlik ity 1799
Etiyalog
Romatizmal 154 a0
Iskemik 15 B38|
Konjenital s . i..’-ﬁ
Drejeneranl 4 223
Uygulanan Operasvon
Izole MVR 103 57.54
MVE + AVE 4% 1682
MVE + Trkispid Anntiboplast 11 615
MVE + Koroner Bypass (CABG) 3 167
MVE + Sol Atniol Miksoma 1 (.56
MVE + ASD ) 1 L56
MVR + AVR + Trikiispid
; q ek |
Allllﬁluplxsll :
MWVER + 50l Atnal Plikasyon + | 0.55
Trikispid Anniloplasti i
MVE + Aortik Anndloplasi 3 1.67
MVE + Trikishit valve
2 1.12
replasman (TVR) E
MWE + AED + Trikilspid
; 1 .56
Annitloplasti
m?-.!".-'ll + Assenden Ao
Amevrizmas (Grefl) ! 0.56

Antikoagiilan tedavi

Postoperatif donemde, tiim olgulara, oral beslenme baslar
baglamaz oral antikoagiilasyon ic¢in (yaklasik olarak
operasyondan 24 saat sonra) warfarin (Coumadin),
eriskinlerde 5 mg/giin, 30 kg’mn altindaki g¢ocuklarda 2.5
mg/gilin ve 15 kg’1n altindaki ¢ocuklarda 1.25 mg/giin ozunda
verildi. Klinigimizde warfarin kullanim protokolii, hastanin
PT-INR degerini, kontrol degerlerinin 20 kati dolayinda
tutacak sekilde oral antikoagiilan dozunun ayarlanmasi
tarzindadir. Dypridamol veya asetil salisilik asit (ASA)

kullanilmamaktadir.



Postoperatif izlem ve tammlar

Hastalar, taburcu olmalarini takiben, 7. giin ve 30. giinde
kontrole alindilar. Daha sonra her 6 ayda bir diizenli olarak
muayeneye ¢agrildilar. Kontrole gelen hastalar, fizik muayene
ile birlikte, EKG, telekardiyografi, tam kan sayimi, kanama-
pihtilasma testlerinden gegirildiler. Postoperatif 1. yil iginde
her hastaya ekokardiyografi yaptirildi. Hastalarin 107’si ile
dogrudan yiiz yiize gelinerek iletisim salandi. 42 hasta ile
telefon aracilig: ile goriisiildii. Geriye kalan 30 hastaya direkt
olarak ulasilamadi. Bu hastalar: taniyan diger bir kisiden bilgi
alind1. Hastalar izlem siireleri 2 ay ile 127 ay arasinda olup,
ortalama 58 aydir. Sonuglarin agiklanmasinda ve olaylarin
tanimlanmasinda, “The Society of Thoracic Surgeons”in
aciklamalarma uyulmustur (6).

Istatistiksel yontem

Istatistiksel yontem olarak, hasta popiilasyonuna iliskin
degerler ve meydana gelen olaylar total hasta sayisini ytizdesi
olarak verildi. Komplikasyonlarin say1 olarak
karsilagtirilmasinda Fisher’s exact test ve (ki-kare) testi
kullanildi. Geg olaylarin orani, lineerize format tarzinda ifade
edildi ve actuarial survi analizi (uzun donem yasam sonuglar)
icin Kaplan-Meier yontemi ve Log-rank testinden yararlanildi.

Bulgular

Hastane mortalitesi

1 hasta cerrahi operasyon sirasinda, 9 hasta ise postoperatif
erken donemde (ilk dort hafta icinde) kaybedildi. Hastane
mortalitesi 10 olgu ile %5.58°dir. Erken doénem hastane
Oliimleri arasinda en sik neden, 5 olgu ile myokardiyal pompa
yetersizligi (%2.79) olup, diger nedenler, serebrovaskiiler olay
(2 olgu) (%1.11), hepato-renal yetersizlik (1 olgu) (%0.56),
infeksiyon (1 olgu (%0.56) ve peroperatuar myokard
infarktiisiidiir (1 olgu) (%0.56).

Geg mortalite

Toplam 28 hasta ge¢ donemde kaybedilmis olup, o6lim
nedenleri; kardiyak nedenler, kapaga iligkin nedenler ve
nonkardiyak nedenler olmak {izere ii¢ grupta toplanabilir
(Tablo 2).

Tablo 2: Geg dinem exitus nedenleri

Exitus Nedenleri Sayi (n) | Yiizde (%)
Ani Oliim 1 0.56
Majir Hemoraji 1 0.56

Kapaga Bagh

Tromboembolizm 2 1.11
Nedenler - - -
=9 [%5.02]) Infektif Endokardit 2 1.11
Kapak Trombozu 2 1.11
Paravalvuler Leak 1 0.56
Konjestif Kalp Yetmezligi 4 223
Kardiak Nedenler| Myokard infarktiisii 2 1.11
(m=9 [%5.02]) | Renal Yetmezlik 1 0.56
Kardiomyopati 2 1.11
Non-kardiak nedenler 10 5.58
Toplam 28 15,6

Kardiyak nedenler arasinda konjestif kalp yezmezligi (4 olgu)

(%2.23), kapaga iliskin nedenler arasinda,sistemik
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tromboembolizm (2 olgu) (%1.11), infektif endokardit (2
olgu) (%1.11) ve kapak trombozu (2 olgu) (%1.11) daha sik
rastlanan sebeplerdir. 10 hasta (%5.58) ise, ge¢ donemde
nonkardiyak nedenlerle kaybedildi. 10 yillik izlemde, aktiiel
yasam orani (Actuarial survival) %78 + %3.1 olarak
hesapland: (Grafik 1).

Grafik 1: Hasta Siirvisi
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Kapaga iliski komplikasyonlar ve mortalite tromboembolizm
Toplam 19 hastada (%10.62) tromboembolik olay goriildii.
Tiim tromboembolik olaylar, nérolojik semptom ve bulgularla
ortaya ciktilar. Periferik tromboembolizme rastlanmadi. 11
hastada (%6.15) gecici iskemik atak, 5 hastada (%2.79)
reversibl iskemik norolojik defisit (RIND), 3 hastada (%1.68)
inme (stroke) tarzinda idi. Stroke gegiren hastalarin 2’si exitus
oldu. Tromboembolik olay gelisen hastalarimiz hastaneden
taburcu  olduklarinda  oral antikoagiilan  (Warfarin)
almaktaydilar. Postoperatif kardiyak ritm olarak, 19 hastanin
17’sinde ise atrial fibrilasyon ritmi (%89.47) mevcut idi. 10
yillik izlemde, tromboembolizmden uzak yasama orani %84.8
* %2.2 olarak hesaplandi (Grafik 2).

Grafik 2: Tromboembolik olaylar
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Kapak trombozu

10 yillik izlem siiresince 179 hastanin 3’tinde (%1.68) kapak
trombozu ile karsilasildi. Tani, ekokardiyografi ve floroskopi
yapilmak suretiyle konuldu. 1 hasta acilen operasyona alindi.
Hasta operasyon sonrasi exitus oldu. 2 hastaya ise sistemik
intravendz trombolitik tedavi (Streptokinaz) uygulandi. Bir
hastada basarili sonu¢ alinarak tromboz ortadan kaldirildi.
Diger hasta kaybedildi. Kapak trombozu gelisen hastalarin
ikisi, kendiliklerinden oral antikoagiian kullanmay1 birakmis
olan hastalard1. Bir hasta ise diizensiz olarak oral antikoagiian
kullandigin1 ifade etmekteydi. 10 yillik izlemde, kapak
trombozundan uzak yasama oranmt %96.2 = %]1.3 olarak
hesapland: (Grafik 3).
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Grafik 3: Kapak Trombozu
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Antikoagiilasyona iligkin kanama

On yillik izlem siiresince, toplam 14 hastada antikoagiilasyona
iliskin kanama goriildii. 6 hastada hastane tedavisi gerektiren
major kanama, 8 hastada ise mindr kanama seklinde idi. Major
kanamali 6 hastanin, 4’iinde gastrointestinal kanama, 2’sinde
ise intraserebral kanama vardi. Major kanamaya, operasyon
sonrast  ortalama  3.2+0.6 yi1l sonra  rastlanmigti.
Gastrointestinal sistem kanamasi olan hastalardan exitus olan
yok iken, intraserebral kanamali hastalardan biri kaybedildi.
10 yillik izlem sonucu, antikoagiilasyona iliskin kanama
olmaksizin yasama orani %89.3 * %3.1 olarak hesaplandi.
Prostetik kapak endokarditi

10 yillik izlem siiresince 5 hastada (%2.79) prostetik kapak
endokarditi goriildii. Hastalarin tiimiiniin kan kdltiiriinde
metisiline direngli S. Aureus iiretildi. Mitral kapak replasmani
sonrasinda prostetik kapak endokarditine 1 ila 38. aylar
arasinda (ortalama 11 ay) rastlandi. 2 hastaya (%1.11) tibbi
tedavi uygulanirken, 3 hasta (%1.68) yeniden ameliyata
almmarak, infekte kapak ¢ikarilip, yeni bir kapak ile re-
replasman yapildi. Cerrahi girisim uygulanan iki hasta ile
medikal tedavi uygulanan bir hasta kurtulur iken, diger iki
hasta kaybedildi. 10 yillik izlem sonucu, prostetik kapak
endokarditinden uzak yasam oram1 %95.8 + %]1.8 olarak
bulundu.

Reoperasyon

10 yillik izlem siiresince, 7 hasta (%3.91) reoperasyona alindu.
Reoperasyon nedeni, 3 hastada (%1.68) prostetik kapak
endokarditi, 2 hastada (%]1.11) paravalviiler kagak, 1 hastada
agr trikiisbit yetersizligi (%0.56), 1 hastada (%0.56) ise kapak
trombozu idi. Paravalviiler kagak nedeniyle uygulanan
reoperasyonlar, birinci ameliyattan, 8 ve 18 ay sonra
gerceklestirildi. 10 yillik izlem sonucu, reoperasyondan uzak
yasam oran1 %95.1 £ %2.6 olarak bulundu.

Klinik durum

Postoperatif donemde, hastalarin 101°1 (%59.77) NYHA Simif
I’de, 66°s1 (%39.05) NYHA Smuf II’de, 2’si (%1.18) NYHA
Sinif 1II’de bulunmaktaydi. Preoperatif donemde hastalarin
%52.5°1 atrial fibrilasyon ritminde iken, postoperatif donemde
atrial fibrilasyon ritminde olanlarin orani1 %44.97 olarak
bulundu.

Tartisma

Gegmis otuz yili agkin siiredir artifisyel kardiyak protezlerin
dizaynindaki gelismelere karsin, mekanik ve biyolojik
kapaklarin replasmaninda, sik sik ciddi rahatsizliklar veya
o0lime yol agan, kapaga iligkin, ¢esitli komplikasyonlarla
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karsilagilmaktadir (7). Ustiin hemodinamik 6zellikleri ve
diisiik komplikasyon oranlari bildirilen SIM bileaflet mekanik
kalp kapak protezi, 1989 yilindan beri klinigimizde kullanimi
tercih edilen kapak olmustur (8,9,10). Bu yazimizda, St. Jude
Medical kapagm kullanimiyla, kapaga iliskin olaylar ve
mortalite, tromboemboli, antikoagiilasyon, hemorajik sorunlar
ve diger komplikasyonlar ele alinmak  suretiyle
degerlendirilmektedir. 1977 yilinda kullanima sunulan SJM
kapak, 1983 yilinda FDA onayt almistir (4). Pirolitik
karbondan yapilmis bir yuva icinde, iki ayr pirolitik karbon
diskten olusan kisim bir dakron dikis halkasi ile ¢evrelenmistir
(1,11). Yuva kismi, sol atriumun i¢ine dogru uzanti gdsteren
iki pivot guard’t bulundurur (1). Akim daha iiniform, santral
ve laminar olup, diger kapak dizaynlarina gére impedansi daha
diistiktiir. Bileaflet dizayn, kapak orifisinde, {i¢ farkli akim
alani olusturur. Bu durum, daha az tiirbiilans ve daha diisiik
transmitral diastolik basing gradientine neden olur (1,12). Iki
leafletin, santral agiklik agisi, horizontal eksene gore 85
derecedir (1,11). Bu protezin dizayni, herhangi bir rotasyonal
diizlemde ve kiigiik size’larda bile miikkemmel hemodinamik
fonksiyon saglar (13). Bununla birlikte, anti-anatomik
poziyonda, yani, leafletler arasindaki santral yarik dogal
kapakgiklarin agilma eksenine dikey sekilde gelecek tarzda
yerlestirilirse, leafletin sol ventrikiill posterior duvarina
potansiyel impingement (¢arpma) riski azalir (14).

Serimizde gozlemlenen hastane mortalitesi (erken postoperatif
mortalite) %5.58’dir. Serimiz yeterince biiyiik olmadigindan,
izole mitral kapak replasmani olgulart, MVR ile birlikte diger
ek prosediirlerinde uygulandii olgulardan ayrilamamustir.
Hastane mortalitesi, Bruckhardt ve ark. (15) yaptig1 caligmada
%4.0, Fernandez ve ark. (7) yaptig1 calismada %6.8, Narkano
ve ark. (16) yaptig1 caligmada %3.9, Kinsley ve ark. (5)
caligmasinda ise %5.6 + %0.82 olarak bildirilmistir. Toplam
28 hastada ge¢ donemde kapbedildi. Bu oliimlerin 18’1
kardiyak nedenler ve kapaga iliskin nedenler ile meydana
gelirken, 10’u nonkardiyak sebepler yiiziindendi. Serimizde,
10 yillik aktiiel hasta yasam orani, %78 £ %3.1 olarak
bulundu. Bu oran, Nakano ve ark. (16) tarafindan 12 yil igin
%87.1 £ %2.1, Burckhardt ve ark. (15) tarafindan 5 yil i¢in
%387, Kinsley ve ark. (5) tarafindan %78 + %4, Fernandez ve
ark. (7) tarafindan 5 yil i¢cin %72, Jegaden ve ark. (17)
tarafindan 5 yil igin %86 % 4, 10 y1l i¢in %73 + 6, Mavitas ve
ark. (18) tarafindan 5 yil igin %95.95 = 0.82, 10 yil icin
%94.44 + 1.34 olarak bildirilmektedir. Nakano ve ark. ile
Mavitas ve ark. tarafindan agiklanan daha yiiksek hasta
yasama oranlar1 haricinde, serimiz igin gegerli olan degerler
diger serilerde agiklananlar ile uyumludur.

Serimizde, kapaga iliskin en sik goriilen komplikasyonlar,
tromboembolizm (19 hasta) ve antikoagiilasyona iliskin
tromboembolizm (19 hasta) ve antikoagiilasyona iliskin
kanama (14 hasta) olarak saptanmistir. Debetaz ve ark. (19)
gore de en sik goriilen komplikasyonlar bunlardir. Serimizde
tromboembolik olay goriilme orani %10.62’dir. 10 yillik izlem
sonunda tromboembolizmden uzak yasama oramt %84.8 =+
%2.2 olarak belirlenmistir. Tromboembolizmden uzak yasama
orani, Burckhardt ve ark. (15) c¢alismasinda 5 yil i¢in %94,
Nakano ve ark. (16) calismasinda 5 yil i¢in %93.2 + %1.0, 10
yil igin %89.8 £ %]1.6, DiSesa e ark. (20) calismasinda 4 yil
igin %91£%9 olarak

bildirilmistir. Serimizde



antikoagiilasyona iliskin kanama oran1 %7.82 olarak
bulunmustur. 10 yillik izlem sonucu antikoagiilasyona iliskin
kanama olmaksizin yasam orant %89.31%3.1 olarak
hesaplanmistir. Bu oran, Fernandez ve ark. (17) tarafindan 5
yil i¢in %87, 9 yil igin %62, DiSesa ve ark. (20) tarafindan 4
yil i¢in %91 £ %3, Mavitas ve ark. (18) tarafindan 5 yil iin
%94.33 £ %1.05, 10 yil i¢in %93.24 = %1.80 olarak rapor
edilmektedir. Tromboembolizm ve antikoagiilasyona iligkin
kanama insidensi, biiyiikk oranda hastanin antikoagiilasyon
durumuna baghdir (16). Birgok merkezde, warfarin,
antikoagiilasyon i¢in kullanilmaktadir. Bununla birlikte,
antikoagiilasyon durumunu Olgme yontemi, kurulustan
kuruluga farkli olabilir. Nakata ve ark. Japonya’da en sik
“thrombotest” adli yontemin kullanildigin1 ve thrombotest
degerinin %10 ile %25 arasinda olmas: gerektigini
bildirmektedirler (16). Thrombotest international normalized
ratio (TT-INR) ile protrombin time international normalized
ratio (PT-INR) arasinda sdyle bir bagint1 vardir. TT-INR’nin
%10 ile %25 arasindaki degeri, yaklasik olarak PT-INR’nin,
kontrol degerine gore 2.8 ila 1.6 kat1 kadar olmasina esittir.
Optimal antikoagiilasyon seviyesi konusunda kesin bir fikir
birligi yoktur. PT degerini, Fernandez ve ark. (7) kontrol
degerinin 1.2 ile 1.5 kat1 arasinda, DiSesa ve ark. (20) kontrol
degerinin 1.5 katinda tutmak gerektigini bildirirken, Mavitas
ve ark. (18) ile Yamak ve ark. (21) tiim hastalarda standart-
fiks doz warfarin (2.5 mg/giin) ile Dypridamol 3x75 mg/giin +
Aspirin 100 mg/giin  rejimini  uyguladiklarin1  ifade
etmektedirler. Klinigimizde, PT degeri, kontrol degerinin 2
katinda tutulacak sekilde, warfarin dozu ayarlanmaktadir.
ilaveten, Dypridamol veya ASA kullanilmamaktadir. Czer ve
ark. (22), hedeflenen PT degerinin 2.5’dan 1.5’a diistirtilmesi
tromboembolik olaylarda minimal bir artis olmasma karsin,
hemorajik komplikasyonlarda o6nemli azalma oldugunu
belirlemislerdir. Tam terapdtik diizeyi iizerinde fikir birligi
olmamasina karsm, St. Jude Medical kapagin, uzun dénem
warfarin tedavisi gerektirdigi konusunda anlasmaya arilmis
goriinmektedir (7). Fernandez ve ark. (7) c¢alismasinda, atrial
fibrilasyonun ge¢ tromboembolizm iizerinde &nemli bir risk
faktorii oldugu goriildii. Hastaneden taburcu olurken,
hastalarin %31’inin atrial fibrilasyon ritminde oldugu ve
bunlarda tromboembolizm goriilme oraninin, sinus ritmindeki
hastalardan daha yiiksek oldugu saptandi. Myers e ark. (23)
hasta serilerinde, warfarin ile uzun dénem antikoagiilasyonun,
tromboembolik olaylar1 en aza indiren yontem oldugu
bildirilmektedir. ~Aym yazarlar, antiplatelet ajanlarin
eriskinlerde yeterli korumay: saglamadigimi gosterdiler.
Fernandez ve ark. (25) calismasinda, pediatrik yas grubunda
da, antiplatelet ajanlarla elde edilen sonucun kétii oldugu
tespit edildi. Serimizde ye alan hastalarin 76’smin (%44.97)
postoperatif ritmi atrial fibrilasyondu. Tromboembolik olay
goriilen 19 hastanin ise 17’sinde atrial fibrilasyon mevcut idi.
Olgularmmizin 3’iinde (%1.68) kapak trombozu gelisti. 1 hasta
acil operasyona alinarak mitral kapak degistirildi. Ancak hasta
erken postoperatif devrede kaybedildi. 2 hastaya IV
streptokinaz uygulandi. 1 hastada kapaktaki tromboz eriyerek
kaybolur iken, 1 hasta exitus oldu. 10 yillik izlemde kapak
trombozundan wuzak yasam orani %96.2+%1.3 olarak
hesaplandi. Fernandez ve ark. (7) ¢alismasinda, bu oran 5 yil
icin %99, 6.5 yil i¢in %98, Kinsley ve ark. (5) ¢alismasinda
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%0.80/hasta y1li, Mavitas ve ark. (18) calismasinda 5 yil i¢in
%94.89 £ 1.07, 10 y1l igin %92.95 + 1.72 olarak verilmistir.
Mitral kapakta trombotik obstriiksiyon insidensini sifir olarak
bildiren yazarlar oldugu gibi (26,27), %3.3/hasta y1l1 seklinde
yiiksek bir oranda bildiren yazar da (28) vardir. Kapak
trombozu, tromboembolik komplikasyonlarin en ciddi olanidir
(7). Gerek hastaya, gerekse kapak dizaynina iliskin faktorler
kapak trombozunu etkiler. Hastaya iliskin faktorler arasinda,
yetersiz antikoagiilasyon kontrolii, hamilelik, kotii preoperatif
egzersiz kapasitesi, kii¢iik size’l1 protez takilmasi ve kapagin
orientasyonu sayilabilir (5). SIM kapagin, daha iyi bir akim
paternine sahip oldugu ve trombotik obstriiksiyonun daha az
olusacagi ongoriilmektedir (5). Bununla birlikte, Akutsu ve
Modi (29) SIM kapaginin 3 orifisinden, 3 peak amplitiidlii
bozuk bir akim paterni, bu 3 peak akimin her iki yaninda da
cok yiiksek shear kuvvetlerini olustugunu gdosterdiler. Bu
Ozelliklerin, trombotik obstrilksiyon ve tromboembolizm
insidensini olumsuz etkileyecegi iddia edilebilir. Bu hususta,
uzun donemli ¢alismalara gereksinim vardir. SJM kapak,
sinefloroskopide  gozle goriilebilmektedir. Bu yiizden
leafletlerinden biri veya ikisinin hareketindeki bir kisitlanma
teshis  edilebilir.  Kisitlanmis leaflet hareketi gozle
goriilebildigi gibi, kapak kapanmasinin meydana getirdigi
metalik sesin azalmasi veya yoklugu ile bir arada ele
alindiginda kapak trombozu teshisi akla gelmelidir.
Ekokardiyografi de bu konuda ¢ok yararli olmaktadir.
Hastalarin ¢ogu kritik durumda oldugundan, anjiografi
gereksizdir ve saggoriilii bir uygulama degildir. Kinsley ve
ark. (5), trombotik obstriikksiyonlu higbir hastalarina kalp
kateterizasyonu yapilmadigimi bildirmektedirler. Prostetik
kapak endokarditine 5 hastada (%2.79) rastlandi. 10 yillik
izlem sonucunda, prostetik kapak endokarditinden uzak yasam
orani %95.8 £ %1.8 olarak hesaplanmistir. Fernandez ve ark.
(7) calismasinda, bu oran, 5 yil i¢in %98 ve 6 yil i¢in %97
olarak bildirilmistir. Cesitli yayinlarda prostetik kapak
endokarditi goriilme oran1 %0.16/hasta y1l1 ile %1.13/hasta y1l1
arasinda gosterilmektedir (15,22,30,31,32). Bu komplikasyon,
halen, antibiotik tedavisi ve cerrahi girisim uygulamalarina
ragmen %40 mortalite tasimaktadir (7). Serimizde, 7 hasta
reoperasyona alindi (%3.91). Reoperasyon nedeni, 3 hastada
prostetik kalp endokarditi, 1 hastada kapak trombozu, 2
hastada ise paravalviiler kagak idi. 10 yillik izlem sonucu,
reoperasyondan uzak yasam orant %95.1 + %2.6 olarak
belirlendi. Fernandez ve ark. (7), ¢alismalarinda, bu oran1 9 yil
icin %88 olarak vermektedirler. Yaymlanmis bazi serilerde,
reoperasyonun linearize edilmis hizi %0 ila %2 arasinda
degismektedir (11,22,32). Klinik a¢idan hastalarin fonksiyonel
kapasiteler degerlendirildiginde, biiylik bir iyilesme oldugu ve
hastalarin 6nemli ¢ogunlugunun NYHA siniflamasina gore
Sinif I ve Sinif II’de oldugu tespit edildi.
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