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Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Hastanesi, Kardiyovaskiiler
Cerrahi kliniginde, 1986-1996 yillar1 arasinda, St.
Jude medical mekanik kapak protezi ile 1231 hastaya
izole mitral kapak replasmani yapildi. Hastalarin
ortalama yas1 40+13.67 idi (9-76). Hastane (erken-
operatif) mortalitesi %4.7 olarak bulundu (58 hasta).
Tiim hastalara fiks doz oral antikoagiilan tedavisi
baglandi. Ortalama Protrombin zamani 14.14+1.97
saniye, ortalama INR degeri 1.4+0.44 olarak bulundu.
Ortalama takip siiresi 2.61£2.25 hastayili (hy) olarak
bulundu (2-125.83 ay). Hastalarin 10 yillik takip orani
ise %90 idi. Ge¢ donemde, 48 hastada tromboembolik
komplikasyon gelisti. 10 yillik  tromboembolik
komplikasyonsuz yagam orani %90.03+£1.88 idi. 36
hastada oral antikoagiilana bagl kanama goriildii. 10
yillik oral antikoagiilana bagli kanama olmaksizin
yasama orani %93.24+1.50 idi. Paravalviile kacak 4
hastada goézlendi, 10 yillik paravalviller kagaksiz
yasama orant %99.42+0.32 olarak bulundu. Takip
periyodu igerisinde 31 hasta reopere edildi. 10 yillik
reoperasyonsuz yagama orant %92.95+1.72 idi. Takip
periyodunda 33 6liim ile linearize ge¢ mortalite hizi;
%1.08 hy olarak bulunmustur. 10 yillik aktiiel yasam
orani %94.44+1.34 idi. Cox regresyon analizine gore,
onceki cerrahi girisim mitral kapak replasmani igin
operatif mortalite faktorii olarak istatistiki anlama
sahip bulundu (p<0.05).

Sonug¢ olarak, St. Jude medikal mekanik kapak ile
yapilan izole mitral kapak replasmani, standart-fiks
doz olarak uygulanan oral antikoagulan tedavisine
ragmen tatmin edici ge¢ donem sonuglarina sahiptir.
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Long-term Results of Mitral Valve Replacement
With ST. Jude Medical Prosthesis

During 1986-196, for a ten year period, 1231 patients
had isolated mitral valve replacement with St. Jude
medical mechanical heart valve prosthesis in
Cardiovascular Surgery Clinic of Tiirkiye Yiiksek
Ihtisas Hospital. The mean age of the patients were
40£13.67 (Range: 9-76). Hospital (early-operative)
mortality was 4.7% (58 patients). A standart-fix dose
oral anticoagulant therapy was given to all patients,
reagrdless of prothrombine time (PT). The mean PT
was 14.14+1.97 seconds, the mean INR level wes
1.4+£0.44. The mean follow up period was 2.61+2.25
patient-year (py) (2-126.83 months). Ninety percent
of patients were followed up. In the follow-up period,
there were 48 thromboembolic events, and estimate of
freedom from thrombsoembolic events, at 10 years
was 90.03£1.88%. There were 36 oral anticoagulant
related hemorrhage, and estimate of freedom from
oral anticoagulant related hemorrhage, at 10 years was
93.24+1.50%. There were 4 paravalvular leak, and
estimate of freedom from paravalvular leak, at 10
years was 99.42+0.32%. A total of 31 patients were
reoperated and estimates of freedom from reoperation,
at 10 years was 92.95%1.72%. IN the follow-up period
teher were 33 deaths, and the linearised late mortality
rate was 1.08% py. Estimate of actuarial survival at
10 years was 94.444+1.34%. According to Cox
statistical ~ analysis, previous operations were
statistically significant operative mortality risk factors
for mitral valve replacement ((p<0.05).

In conclusion, isolated mitral valve replacement with
St. Jude medical mechanical valve prosthesis has
satisfactory long-term results, even though a standart-
fixed dose oral anticoagulant regimen was used.




Giris

1960°da Albert Starr tarafindan basarili olarak
implante edilen ilk protezden bu yana, kapak
cerrahisinde Onemli gelismeler kaydedilmistir

(1).

Cok sayida biyolojik ve mekanik kapak protezi
klinik kullanima sunulmus, tim gelismelere
ragmen kapak bagimli  komplikasyonlar
engellenememigtir. 1977°de biliflet St Jude
medikal protezi gelistirilmistir, 1982’de Food &
Drug Administrati-on’dan  kabul  gormiis,
sonrasinda da  mikemmel hemodinamik
performans1t ve kapaga bagimli komplikas-
yonlardaki diisiikliik sayesinde diinya iizerinde
genis kullanim sahasi bulmustur (2-6).

1986 yilindan itibaren St Jude medikal kapak
protezi klinigimizde kullanilmaya baslanmis
olup, bu c¢alismada mitral kapak replasmani
yapilan 1231 hastanin erken ve ge¢ donem
sonuglar1 sunulmaktadir.

MATERYAL VE METOD

Hasta profili: 1986-96 yillar1 arasinda, Tiirkiye
Yiiksek 1Ihtisas Hastanesi, Kardiyovaskiiler
Cerrahi Klinigi’nde 1231 hastaya St Jude
medikal mekanik kapak protezi kullanilarak
izole mitral kapak replasmani (MVR) islemi
uygulanmistir.  Hastalarin  ortalama  yasi,
40+13.67 idi (9-76). 519 erkek, 712 bayan hasta
vardi. Kapak lezyonlarimin etiyolojisinde
cogunlugu romatizmal orijinliydi (%67.2).
Tablo 1’de hasta profilinin dokiimii yapilmustir.
Daha 6nceden kapak replasmani yapilmis olan
hastalar ¢aligmaya dahil edilmemistir.

Diagnoz: Polikligimize bagvuran her hasta
hikaye, fizik muayene, fonksiyonel kapasite,
kan biyokimyasi, romatizmal aktivasyon testleri,
anteroposterior akciger grafisi, ekokardiyografi
(EKO), elektrokardiyorafi (EKG), klinik ve
ekokardiyografik bulgularda herhangi bir celiski
mevcut ise, veya hasta 50 yas {izerinde ise rutin
koroner anjiyografi ve kateter uygulanmaktadir.

Fonksiyonel kapasite: Preoperatif olarak 874
hasta (%70.99) New York Heart Association
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Tablo 1. Hastalara ait Gzellikler

Hasta sayisi 1231
Yag (vrtalama) 40£13.67
(range) 9T
Cins (erkek) 519
(bayan) 712
KErss Klemp perivodu b2=4.67
Total Perfiizyon zaman 1M =11.27
Ek cerrahi 176
Onceki operasyonlar 268
kAH
Var F(EY%)
Yok 1008 (R2%)
Bilinmiyor 123 (10°%)
Koroner bypass 43
Medikal tedavi 51
EF {ortalama) (326
Etiyoloji
Romatik qrr
Konjenital 97
Desjeneratil B2
lakemik 46
Digerleri 14
Dilinmiyor 15

K.AH: Koroner arter hastalify, EF: Ejcksiyon fraksiyonu

(NYHA) smiflamasina
kapasiteleri I1I ve IV idi.

gore  fonksiyonel

Cerrahi  teknik: Tim hastalar mediyan
sternotomi sonrasi, standart kardiyopulmoner
bypass teknigi ile opere edildiler. Miyokardial
koruma, 28-30°C hipotermi, topikal sogutma ve
soguk potasyumlu kardiyopleji soliisyonu ile 20
dakika aralikli perfiizyon kombinasyonu ile
yapildi. Kadiyopleji, hastaya aortik kokten kaniil
araciligl ile ile antegrat verildi. Ortalama aortik
krossklemp  siiresi 62 dakika, ortalama
perfiizyon siiresi 101 dakika olarak bulundu.
Protez kapak, prensip olarak, tek tek siitiirlerle
anulusa implante edildi. Kalsifiye anuluslarda,
protez kapak, teflon plejid destekli U siitiirlerle
implante edildi. Uygun vakalarda mitral
posteriyor lifleti korunarak kapak replase
edilmistir (7). 48 hastaya ek islem olarak
koroner bypas uygulandi, toplam distal bypas
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sayist 72 idi. Toplam 268 hasta daha
onceden kardiyak operasyon gecirmisti.
Tablo 2 ve 3’de ek cerrahi islem ve Onceki
operasyon bilgileri gdsterilmistir.

Tablo 2. Ek cerrahi iglemler

Koroner bypass 48
AAY 14
ASL} tamiri &
Trikiispit valvuloplash B
Fosteriyor liflet korunmas i
Myeklomi 2
PoA 1
Dhjerleri B
Toital 176

AAV: Agik aortik valvulotomi, ASD: Atriyal septal defekt,
V50 Ventrikiller septal defeki, SVA: Sinis valsalva anev-
nzmasi, FDA: Patent duktus arteriyorus, As-ark.-des.
Asenden-arkus-desenden

Table 3. Onceki operasyonlar

Kapah mitral valvulotomi

Agik mitral rekonstriksiyon

Aqk aortik valvulotomi

Konjenital hastaliklann korreksiyonu
Tatal

2 o wB

Oral antikoagiilan tedavi: Tim hastalara
ekstiibasyon sonrasi 2.5 mg/giin Coumadine
baslandi. GoOgiis tliplerinin  alinmas1 ile
Dypridamole 3x75 mg/giin ve aspirin 100/giin
tedaviye eklendi. Tiim hastalara kardiyak ritim
ve protrombin zamani gbéz Oniline alinmadan,
standart-fiks doz oral antikoagiilan tedavisi

verildi.

Takip: Tiim hastalar taburcu olduktan sonra 2
aydaki ilk kontrolii sonrasinda diizenli olarak
altt aylik kontrollere cagirilmaktadir.
Kontrollerde tiim hastalar fizik muayene ile
birlikte hemogram, hemostaz ve EKG rutin
istenmekte olup, gerek duyuldugunda akciger
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filmi, EKO veya skopik tetkiklerle birlikte
degerlendirilmektedirler.

Tanimlar: Morbidite, mortalite ve komplikasyon
tanimlarinda “The Guidelines of the Society of
Thoracic  Surgeons and the American
Association for Thoracic Surgery”
aciklamalarina bagimli kalinmstir (8).

Istatistiki metodlar: Uzun donem yasam
sonuglart ve morbidite i¢cin Kaplan — Meier
metodu, preoperatif risk faktorleri ve kapak
bagiml komplikasyonlarin farklari, multivariate
(Cox model) regresyon analizi uygulanarak
belirlendi. Erken ve ge¢ mortalite ve uzun
donem yasam icin karsilastirmalarda log-rank
testi kullanildi. P degeri 0.05ten kiiciikse

istatistiki anlam oldugu belirlendi (p<0.05).

SONUCLAR

Erken mortalite: Postoperatif ilk 30 giindeki
Olimler erken (hastane) mortalite olarak kabul
edilmistir. St jude medikal kapak protezi takilan
1231 hastada 58 erken oOlim go6zlenmistir.
Operatif mortalite %4.7 idi. En sik operatif
mortalite nedeni diisiik kalp debisi idi.

Takip: Ortalama takip siiresi 2.61+2.25 hasta /
yilt olarak bulundu (2-126.83 ay). Hastalarin 10
yulik takip orami ise %91’idi. Toplam takip
stiresi 3341.7 hy idi.

Tromboemboli: Takip siiresinde gdzlenen en sik
komplikasyon tromboemboli idi (48 olay).
Tromboembolik komplikasyonunun linearize
hizi, %1.43 hy olarak bulundu. Tromboembolik
komplikasyonsuz yasam oran1 5 ve 10 yil i¢in,
sirastyla, %92.92+1.16 ve %90.03+1.88 olarak
bulundu. Tromboembolik komplikasyonlarin 11
tanesi kalict norolojik defisite neden olan
serebrovaskiiler olay idi.

Reoperasyon: Toplam 31 hastaya reoperasyon
yapildi. Reoperasyon linearize hizi, %0.92 hy

olarak  hesaplanmigtir. 5 ve 10 yillik
reoperasyonsuz yasam oranlart  sirasiyla,
%94.89+1.07 ve %92.95+1.72’idi. Kapak

replasman1 ile reoperasyon arasinda ortalama
postoperatif period 32 ay olarak bulundu.
Reoperasyon nedenleri arasinda kapak trombozu
(38 wvaka) ilk swray1 alirken, diger nedenler,



paravalviiler kacak (4 vaka), aortik stenoz (3
vaka), ve bir vakada da asenden aortada
anevrizma idi.

Oral antikoagiilana (OAK) bagli kanama: Takip
siiresinde 36 hastada gozlenen OAK bagimli
kanamada linearize hizi, %1.07 hy olarak
bulunmustur. OAK kullanimima baghi kanama
olmaksizin yasam oranlan 5 ve 10 yil
icin sirastyla, %94.33+1.05 ve %93.24+1.50 idi.
Bu kanamalarin 7 tanesi hospitalizasyon
gerektirirken, digerleri minor kanamalar idi.

Paravalviiler kagak: Takip siiresinde toplam 4
hastada gozlenmis olup, bu komplikasyonun
linearize hizi, %0.11 hy idi. Siklikla hemoliz
ile birlikte gozlenmistir. Paravalviiler kagak
saptanan 1 hasta yakin medikal takibe
alinirken, iki hastada kapak replasman,
digerinde ise teflon plejidli (U) siitiir ile tamir
yapilmistir.  Paravalviiller kacak olmaksizin
yasam oranlart 5 ve 10 yil icin %99.42 =+
0.32 olarak bulunmustur.

Kapak bagimlhi komplikasyonlar ve gec
mortalite: Takip periyodunda 33 olim ile
gec mortalite hiz1; %0.98 hy idi. 5 ve 10 yillik
aktiiel yasam oranlar1 sirasiyla, %95.95+0.82 ve
%94.44%1.34 olarak bulundu.

Toplam 125 hastada ge¢ kapak bagimh
komplikasyon  gozlenirken, linearize hiz
%3.74 hy olarak hesaplandi.

Kapaga bagl tiim komplikasyonlar olmaksizin 5
ve 10 wyillikk yasam oranlann sirasiyla
%87.44%1.48 ve %81.07£2.63 olarak bulundu.

Cox analizine gore onceki operasyonlar operatif
mortalite faktorii olarak istatistiki anlama sahip
bulundu (p<0.05).

Fonksiyonel kapasite: Uzun donem takibi
yapilan  hastalar %91 oraninda NYHA
fonksiyonel kapasite I ve II’de idi. Fonksiyonel
kapasitedeki iyilesme belirgin olup,
hastalarin biiylik ¢ogunlugu profesyonel olarak
aktif idi.
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TARTISMA

Kalp kapak cerrahisinde asil ama¢ miimkiin
oldugunca dogal kalp kapake¢igini korumaktir.
Ancak hastalar genellikle bu kadar sansh
olmazlar ve cerrah hasta i¢in en uygun prrotez
kapag1 segmek zorunda kalir. Klinigimizde 1986
yilindan beri istiin hemodinamik performansi,
diisiik komplikasyon oranlar1 nedeniyle St. Jude
medikal mekanik kalp kapak protezi tercih
edilmektedir (7-13).

St Jude medikal mekanik kalp kapaklari, grafit
substrat iizerine tromborezistan prolitik karbon
iceren bileaflet protez kapaklardir. Leafletler
diizdiir ve ozel li¢ aksli radyografik prolitik
goriintiide radyoopasite saglamak igin tungsten
ile islemden geg¢irilmistir. Bu protezde insitu
rotasyon yoktur. iki semi sirkiiler leaflet 85
derece acilir ve santralde laminere yakin bir
akim saglanir. Dikis halkasi1 oOriilmiis (knitted)
dacrondan yapilmigtir ve insan dokusuna iyi
uygunluk gosterir.

9 wyillik aktiel yasam oranlar1 Czer ve
arkadaglarinin  yaptigi calismada %41 (15),
Arom ve arkadaglarmin yaptigi ¢calismada %57.7
bulunmustur  (16). yaptigi
calismada 12 yillilk yasam oran1 %87.1
bulunmus (17). Bizim yaptigimiz ¢alismada da 5
ve 10 yillik uzun dénem yasam beklentisi
%95.95 £ 0.82 ve %94.44+1.34 bulunmustur.
Jegaden ve arkadaglar1 yaptigi ¢aligmada 5 ve 10
yillik gilincel yagam oranlarim1 5 yil igin
%8614.10 yi1l i¢in %73+6 olarak bulmuslardir
(18). Bizim serimizin ortalama yas1 diger
serilerle karsilastirildiginda olduk¢a genctir
(40+13.67). Bu sayede koroner kalp hastaligi
ve/veya genellikle ileri yasin problemleri olan
diger kronik hastaliklarin (Diabetes mellitus,
hipertansiyon, ateroskleroz, vb..) prognoz
iizerine koti yonde etkisi olmamistir. Bu
nedenle de giincel yasam oranlar diger serilere
nazaran daha iyi bulunmustur.

Nakano’nun

En sik kapaga
tromboemboli,

baglh
kapak

komplikasyonlar;
trombozu ve oral
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antikoagiilasyona bagli kanamadir. Debatez’e
gore en sik komplikasyonlar hemoraji ve
tromboembolidir (19). Komplikasyonlara iligskin
ve oral antikoagiilan tedaviye ait c¢ok fazla
calisma (12,13,16,21,22).  Farkh
calismalarda warfarin ilk dozunun, 72’inci saat
veya dordiincii giin verilmesi Onerilmektedir
(14,16,23,24). Bu klinik caligmada warfarin
(coumadine), ekstiibasyonu takiben 2.5 mg/giin
verilmekte ve mediasten ve/veya toraks tiibii
alindiktan sonra dipiridamol 3x75 mg/giin ve

vardir

aspirin 100 mg/giin eklenmektedir. Warfarin
verilmesinin sonraya ertelendigi veya
verilmedigi durumlarda (uzamig ekstiibasyon),
kontrendike  oldugu durumlarda (gebelik)
heparine gegilmektedir.

Literatiirde optimal antikoagiilasyon seviyesi
protrombin zamani 1.2 veya 1.5 kat1 oldugunda
gergeklestigi bildirilmektedir (22,25). Czer ve
arkadaglar1 oral antikoagiilasyon diizeyinin
diigiiriilmesi ile kanama komplikasyonunda
onemli  oranda elde edilirken
tromboembolik komplikasyonlarda minimal bir
oldugunu o6ne siirmektedirler (16).
Optimal antikoagiilasyon seviyesi i¢in gercek bir
fikir  birligi  yoktur. Klinigimizde,
hastalarimiza standart-fiks doz oral

azalma
artma
tim

antikoagiilasyon rejimi tercih edilmektedir. Oral
antikoagulasyon tedavisi, Coumadine 2.5
mg/giin, Dypridamole 3x75 mg/giin ve Aspirin
100 mg/giin olarak uygulanmaktadir. Hastalari-
mizin ¢ogu kirsal kesimden gelmekte olup,
sosyo-kiiltiirel ve ekonomik seviyeleir diisiik
hastalardir. Bu yiizden, oral antikoagulan
tedavinin gerektirdigi laboratuvar monitorizas-
yonu (PTZ, PTinr degerleri) yeterli olmamak-
tadir. Takip periyodunda ortalama PT
14.14£1.97 sn ve ortalama INR 1.4+0.4 olarak
gerceklesmistir.

Takip periyodunda tromboembolizm majér bir
komplikasyondur. Bu caligmada tromboemboli
linearize orant %1.43 hy bulundu. Kratz ve
arkadaglarmin serisinde %2.9 hy (26), Czer ve
arkadaslarmi %1.6,
arkadaglarimi serisinde %1.8 hastayilidir (17).

serisinde Arom ve
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Daenen ve arkadaglar1 Medtronic-Hall valve
protez i¢in tromboemboli linearize oranini %3.8
hy, tilting-disc protez i¢in %3.5 hy ve porcine
protez ig¢in  %3.6 hy bildirmisler (27).
Yayinlanmis serilerde reoperasyon linearize hizi
%0-2 hy arasinda degismektedir (13,16, 17,24).
Bizim reoperasyon linearize hizimiz %0.92
hy’dir.

10 yillik takip siiresinde kapak trombozunda
dahil, 48 hastada tromboembolik
rastlanmistir.  Kapak  trombozu
mortaliteye sahip ciddi bir tromboembolik
komplikasyon olup, serimizde 38 hastada
reoperasyon nedeni olmustur. 5 ve 10 yillik
reoperasyonsuz yagam oranlari %94.89+£1.07 ve
%92.95+1.72 bulunmustur.

olaya
yiiksek

Oral antikoagiilana bagl kanama
komplikasyonu insidansi literatiirde %0.8 —3.5 /
hy arasinda degismektedir (11,12,14,17,26).
Bizim serimizde oral antikoagiilanlara baglh
kanamanin linearize oram1 %1.07 hy olarak
gerceklesti.  Hasta  profilimiz =~ g6zdniine
alindiginda, bu rakam olduk¢a tatminkardir.
Jegaden ve arkadaglarinin yaptigi caligmada
%0.89 bulundu (19). Oral antikoagiilana bagl
kanama olmaksizin 5 ve 10 yillik yagsam oranlart
%94.33+£1.05 ve %93.24+1.80 olarak bulundu.
Disesa ve arkadaglar1 48 ay i¢in antikoagiilana
bagli kanamasiz yasam oranint %98 olarak
bulmuslardir (21).

Paravalviiler kagak, literatiirde belirtildigi lizere,
protez tipine bagli bir komplikasyon olmayip,
insidanst %0.2-0.9 / hy arasindadir (12,14,17).
Bizim serimizde linearize oran %0.11 hy olarak
bulunmugtur.  Klinigimizde, kalp  kapak
replasmani ameliyatlarinda tek tek siitiir teknigi
kullanilmakta olup, kalsifiye anulus var ise
teflon pleid destekli (U) siitiirlar tercih
edilmektedir. Hemoliz, St jude medikal mekanik
kapak takilan hastalarda nadirdir (16,17). Bu
caligmada da, hemoliz, paravalviiler kagak
vakalartyla beraber goriilmistiir. Hemolitik
anemi ve sistolik iifiirim nedeniyle sliphe
duyulan hastalara ekokardiyografi ile kontrol
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yapilmistir. Okita ve arkadaslar1 paravalviiler
kacagin neden oldugu tedavisi giicliik ¢ikaran
hemolizli 9 hasta rapor etmislerdir (28). Jegaden
ve arkadaslar1 yalmiz bir vakada paravalviiler
kacak gormiislerdir (19).

Operatif mortalite kapak performansindan
ziyade hastalarin preoperatif karakteristiginden
belirgin  olarak etkilenir. Bizim operatif
mortalite orantmiz  %4.7 idi. Kratz ve
arkadaslar1 (26) %3.5, Arom ve arkadaglar1 (17)
9%9.9, Czer ve arkadaglari da (16) %11.9
buulmuslardir. Porcine protez kullanilan diger
seriler arasinda, operatif mortalitedeki bu fark
iizerinde, bizim serimizdeki hastalarin higbirinin
daha oOnceden kapak replasmani gecirmemis
olmasmin ve geng¢ yas ortalamasi dolayisiyla
eslik eden hastaliklarin az olmasinin etkisi
oldugunu disiinmekteyiz. Bizim yaptigimiz
calismada, en sik erken mortalite nedeni diisiik
kalp debisi olarak gozlenmistir.

Klinigimiz tarafindan gerceklestirilmis olan
mitral kapak replasmani1 sirasinda posteriyor
lifletin korunmas ile ilgili olarak erken ve geg
donem olmak tizere iki g¢aligma mevcuttur. Bu
calismalardaki tecriibelerimiz gostermistir ki,
mitral kapak replasmani sirasinda posteriyor
lifletin korunmasi erken mortalite riskini azaltir,
erken donem sol ventrikiil fonksiyonlarinin
korunmasinda etkin olur ve hastalara ek
komplikasyon yaratmaz. Bu teknigin kisa
donemde faydalar1 olmasina ragmen ventrikiil
fonksiyonu bozuk olan ve / veya kapak
bozuklugu olan hastalarda uzun doénem yasami
iyilestirmedigi goriilmiistiir. Ayrica posteriyor
lifletin korunmasi St. Jude medikal mekanik
kapak protezi ile MVR yapilan olgularda kapak
trombozu agisindan bir risk faktorii olarak
bulunmamstir (7,31).

Uzun donem takipden hastalarin %91°i NYHA
fonksiyonel kapasite (FK) 1 ve 2 grupta idiler.
Kratz ve arkadaslar1 8 yillik takipte hastalarinin
%78’inin NYHA FK 1 ve 2 de olduklarin1 tespit
etti (26). St. Jude medikal mekanik kalp kapak

protezi ile operasyon sonrasinda iyilesme
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belirgin olup, hastalarn biiyllk ¢ogunlugu
profosyonel olarak aktif durumdadirlar.

Klinigimizde kapak cerrahisi yapilan hasta
populasyonu genelde kirsal kesimden olup full-
doz oral antikoagulasyon  tedavisinin
gerektirdigi laboratuvar monitorizasyon kontrolii
miimkiin olamamaktadir. Hasta profilimiz ve
laboratuvar ~ monitorizasyon  kontroliindeki
imkansizliklar  nedeniyle, klinigimiz  tim
hastalar standart-fiks doz oral antikoagulasyon
tedavisi  uygulamaktadir. Elde ettigimiz
tecriibeler standart-fiks doz oral
antikoagulasyon tedavisi ve St. Jude medikal
mekanik kapak protezi ile yapilan mitral kapak
replasmani, literatiirdeki full-doz oral
antikoagulan tedavilere kiyasla, tromboemboli
ve oral antikoagulana bagimli kanama linearize
hizlarinda, kabul edilebilir ve tatminkar

sonucu,

sonuglara sahiptir.
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