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Ozet

Kalp cerrahisinin baglamasi1 ile birlikte 1951 yilinda
Hufnagel’in ilk prostetik kapagi takmasindan itibaren kalp
kapak replasmani ameliyatlar1 gelisen kapak teknolojisi ile bir-
likte ¢ok onemli yol katetmistir. Ancak gelisen teknolojinin en
ideal kapag1 yaratma cabalari ile ge¢mise kiyasla daha diisiik
profilli ve daha biyo uyumlu kapaklar ortaya ¢ikmakla birlikte,
halen daha ideal kapaga ulagilamamistir. Biz de klinigimizde
son sekiz yilda replase etmis oldugumuz mitral pozisyonlu
Sorin biliflet kapak sonuglarimizi literatiir ile kiyaslayarak
inceledik. Bu kapaklarin kisa-orta donem sonuglarinin
giivenirlik agisindan olumlu sonuglar verdigini saptadik.

Anahtar kelimeler: Mekanik kapakli, sorin kapakli, kapak
komplikasyonlar1

Summary

By the beginning of cardiac surgery and the first valve
replacement operation by Hufnagel in 1951, advancing valve
technology valve replacement procedures advanced. Although
advancing technology creates low profile and more
biocompetible valves even now the perfect valve cannot be cre-
ated. We investigated our results for Sorin bileaflet mitral valve
replacement series for the recent 8 years by literature research.
In short and midterm results we conclude that these valves are
reliable for replacement.

valves, sorin valves, valve
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Giris

1950’lerde ilk valviiler protezin gelistirilmesi, 1951°de
Hufnagel’in agir aort yetmezlikli bir hastanin inen aortasina
kapali teknikle kapak implantasyonu ve bunu takiben 1960
yilinda kardiyopulmoner bypass altinda ilk intrakardiyak
prostetik kapak replasmani ile 6zellikle onarilamayacak sek-
ilde hasarlanmig kalp kapak hastaligi bulunan hastalarin
tedavisi miimkiin olmus ve prostetik kapak replasmani kalp
cerrahisindeki yerini almigtir [1].

Mekanik ve biyoprostetik kalp kapaklarinin ilk kullanimindan
bu yana kirk yili agkin bir siire ge¢mistir. Tiim gegcen bu zaman
icinde gerek prostetik kapak yapisinda, gerek operasyon
tekniklerinde biiyiik ilerlemeler kaydedilmesine ragmen, halen
konuyla ilgili universal olarak kabul edilmis kesin ve detayli
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kriterler ile kapaga bagli olaylarin ve uzun donem kapak
performansinin incelendigi caligmalara ihtiya¢ vardir. Bu
zamana kadar yapilmig olan kapsamli ¢aligsmalar gostermistir
ki, mekanik disfonksiyon, kapak trombozu, enfektif endokardit
gibi komplikasyon gelisme oranlar1 azalmakla beraber halen
daha ideal kapaga ulagilamamuistir.

Bu calismamizda klinigimizde son sekiz yilda Sorin bileaflet
mekanik kapak ile mitral pozisyonda replasman uyguladi§imiz
hastalarin sonuglar1 gézden gecirilmistir.

Materyal ve Metod

Klinigimizde son sekiz y1l i¢inde 51 hastaya mitral pozisyonda
Sorin Bileaflet mekanik kapak replase edilmistir. Hasta-
lartmizin 32’si (%62.7) erkek, 19'u (%37.3) kadmn olup yas
ortalamasi 39.7+ 7.2 dir. Hastalarin 6zellikleri Tablo 1’de gos-

terilmistir.
Etiyolojik olarak incelendiginde, 42 hasta (%82.3) ile akut
Yas Ortalama 39.7 + 7.2
Cinsiyet
Kadin 19 (%37.3)
Erkek 32 (%62.7)
Atrial fibrilasyon 21 (%41.2)
Ciddi Pulmoner Hipertansiyon 14 (%27.4)
NYHA Smiflamasi
Class I 4 (%7.8)
Class II 17 (%33.3)
Class III 24 (%47.0)
Class IV 6 (%11.8)

Tablo 1: Hastalarin 6zellikleri

romatizmal ates en biiyiik etiyolojik etkeni olusturmustur.
Hastalarin etiyolojilerine gore dagilimi Tablo 2’de goster-
ilmistir.

Serimizdeki 12 hastaya ek cerrahi miidahale yapilmistir.
Yapilan ek cerrahi girisimler Tablo 3’de gosterilmistir.

n o
Akut romatizmal ates 42 82.3
Dejeneratif kapak hastaligi 5 9.8
Iskemik kapak hastaligi 3 5.9
Konjenital kapak hastaligi 1 2

Tablo 2: Hastalarin etiyolojiye gore siniflanmasi

Ameliyatta non-pulsatil flow, membran oksijenator, orta
derecede sistemik hipotermi ve antegrad soguk kristalloid
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Sol atrial trombektomi
CABG

ASD Onarimi

VSD Onarimi

—_—— ) ]

Tablo 3: Yapilan ek cerrahi girigimler

CABG = koroner arter bypass cerrahisi; ASD = atrial septal defekt; VSD = ventrikiiler sep-
tal defekt

kardiyoplejiyi takiben intermittant kan kardiyoplejisi kul-
lanilmustir.

Ameliyattan sonraki ilk 30 giin ig¢inde olan oliimler erken
mortalite olarak degerlendirilmistir. Hastalar taburcu olduktan
sonra ilk kontrolleri 1 ay, ikinci kontrolleri 3 ay, daha sonraki
kontroller 6’sar aylik periyodlar halinde yapilmistir. Hastalarin
ortalama takip stiresi 4.5 = 1.1 yil’dr.

Istatistiki degerlendirmede Grunkemeier ve Anderson ydntemi
kullanilmis, sonuglar ortalama + standart hata olarak ver-
ilmistir.

Bulgular

Mitral pozisyonda Sorin bileaflet kapak replasman
uyguladigimiz hastalarin erken ve ge¢ donem sonuglarinin
incelendigi bu caligmada 3 hasta ile takip siiresinin degisik
periyodlarinda iliski kurulamamis, calismaya hastalarin
%94.8’1 dahil edilmistir.

Operatif mortalite yoktur. Erken donemde 3 hastamiz (%5.2)
kaybedilmistir. Bu hastalarin ikisi diisiik kalp debisi, digeri de
serebral hemoraji nedeniyle kaybedilmistir. 2 hastamizi (%3.9)
kanama nedeniyle reoperasyona aldik. Diger hastalarimizda
major bir komplikasyonla karsilasmadik ve 9.6 + 1.7 giinde
taburcu ettik.

Ge¢ donem takiplerimizde 4 hastamizi (%7.7) kaybettik.
Bu hastalarimiz kapak disfonksiyonu, bakteriyel endokardit,
serebral tromboemboli ve serebral hemoraji nedenleriyle
kaybedilmislerdir. Ge¢ donem mortalite hizi 2.34 hasta / yil
olarak hesaplanmustir.

Calismamizda kapak disfonksiyonu 1 hastamizda (%1.9)
goriilmiistiir. Bu hastamiz ameliyat edilemeden akut akciger
O6deminden kaybedilmistir. Erken mortalite hari¢ tutularak
kapak disfonksiyonundan armndirtlmig yagam orant %96.1 + 2
olarak hesaplanmustir.

Serimizde bakteriyel endokardit 2 hastamizda (%3.9)
goriilmiigtiir. Bu hastalarimizdan bir tanesi medikal tedavi
altinda iken kaybedilmistir diger hastamiza ise medikal ve
cerrahi tedavi uygulanmustir. Erken mortalite hari¢ tutularak
bakteriyel endokarditten arindirilmig yasam orani global olarak
9%93.7 + 2 olarak hesaplanmustir.

Biitiin yeni gelisen periferik emboliler, hemorajik olmayan
serebral ataklar ve transient iskemik ataklar tromboemboli
olarak kabul edilmistir. Trombo emboli hastalarimizdan 3
tanesinde gozlenmistir. Hastalarin 2’sinde serebral emboli,
digerinde periferik emboli tespit edilmistir. Serebral emboli
olan bir hastamiz kaybedilmistir, diger hastada ise transient
iskemik atak oldugu goriilmiistiir. Diger hastamiza ise femoral
embolektomi uygulanmstir. Erken mortalite hari¢ tutularak
tromboemboliden arindirilmig yasam orani global olaral
%91.7 + 4 olarak hesaplanmustir.

Postoperatif ilk 72 saatten sonra gelisen kanamalarin hepsi
antikoagiilan bagimli kanama olarak kabul edilmistir. Biitiin
hastalarimiza ameliyattan sonra oral antikoagiilan (INR 2.5-3.5
olacak sekilde) baglanmistir. 2 hastamizda kanama
goriilmiistiir. Bu hastalarimizdan bir tanesi serebral kanama
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n e d e n i y 1 e
kaybedilmistir diger GIS kanamasi olan hastamiz ise medikal
olarak tedavi edilmistir. Erken mortalite hari¢ tutularak
kanamalardan arindirilmis yagsam orani %95.3 * 2 olarak
belirlenmigtir.

Periprostetik kacak, ciddi hemoliz ve kapak trombozu
serimizde goriilmemistir.

Tartisma

Caligmamizda kullandigimiz bu kapak, Sorin Biomedica Car-
dio tarafindan ilk defa 1990 yilinda tiretilmistir. Diisiik profil-
lidir. Annuler gerceveye tutturulmus ve bu cerceve icinde
donen iki adet leafletten olugmaktadir. Calisma prensibi
degisik ¢apta iki kurvaturu bulunan iki sferik yiizeyin eslestir-
ilmesi temeline dayandirilmistir. Burada leaflet ekseninin giris
b 0 1 g e s i
elektrerozyon yontemi ile yapilan islem sonrasi karbofilm
kapli dig cergeve igine oryante edilmistir. Kapak calisma
mekanizmasi yuvarlanma hareketine dayandirilmis, fonksiyon
esnasinda kayma hareketinin olmamasina 6zen gosterilmistir.
Bu sistem siirtinme ve asinmayr minimale indirmekte ve
dolayist ile tromboemboli riskinin azalmasini saglamaktadir.
Cergeve postimplantasyon deformasyon fenomenini Onleyen
kat1 titanyum alagimindan olusturulmustur. Cerceve
hemokompatibilite ve biyokompatibilitenin daha 1iyi
saglanabilmesi i¢in karbofilm tabaka ile kaplanmustir [4].
Postoperatif ilk 30 giinii kapsayan ve hastane veya erken
donem mortalitesi olarak adlandirilan donemdeki o6liimlerin
kapaga bagli nedenlerden kaynaklanmadig:i saptanmustir.
Mitral kapak replasmani yapilan hastalarda erken donem mor-
taliteyi arttiran risk faktorleri gézden gegirildiginde;
* Tlerlemis yas
» Kapak patolojisi olarak mitral darligin daha ©n planda
olmasi. Bunun nedeni, ameliyat sonrasi ortaya g¢ikabilecek
a n i
hemodinamik degisiklikler (Sol ventrikiil atim hacmindeki
azalma)
* Sol ventrikiil ve sol atrial hipertrofinin birlikte oldugu olgu-
lar
* Iskemik mitral yetmezligi
* Yandas kardiyak patolojiler
* NHYA siniflamasina gore IV. grupta olan hastalar
(Pulmoner arter basinci 6nemli derecede yiiksek olan grup)
Erken donemde 3 hastamiz (%5.2) kaybedilmistir. Diger ¢alis-
malarda izole mitral kapak replasmani i¢in %2-7 arasinda
erken donem mortalitesi verilmektedir [7,8].
Mekanik kapak replasmani yapilan hastalarda ortaya ¢ikan
tromboembolik  komplikasyonlardan ¢esitli ~ faktorler
suclanmaktadir. Bunlarin baginda antikoagiilasyon yetersizligi
gelmektedir. Yapilan ¢aligmalarda da kapak replasmani sonrasi
Warfarin kullanan hastalarin %33-70’inde antikoagiilasyonun
yeterli degere cikabildigi saptanmustir. Diger bir faktorde atrial
fibrilasyondur. Bizim tromboemboli gozlenen 3 hastamizda da
atrial fibrilasyon mevcut idi, ayn1 zamanda antikoagiilasyonun
subterapotik dozda kaldigini gozledik. Erken mortalite hari¢
tutularak tromboemboliden arndirilmig yagam orani global
olarak %91.7 + 4 olarak hesaplanmistir. Bu oranlar literatiirle
uyumlu bulunmustur [7-9].
Prostetik kapak endokarditi %35-66’lara varan mortalite orani-
na sahiptir. Onceleri infeksiyona daha direngli olacag: ve buna
bagli biyoprotez kapaklarin mekanik kapaklara oranla enfektif
endokardit riskinin daha az olacag diisiiniilmiis ise de, yapilan
calismalarda oranin iki kapak tipi arasinda farklilik goster-
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medigi bildirilmistir [2]. Serimizde bakteriyel endokardit iki
hastamizda goriilmiis bu hastalarimizdan bir tanesi medikal
tedavi altinda iken kaybedilmistir diger hastamiza reoperasyon
uygulanmistir. Sonuglarimiz literatiirle uyumlu olarak
belirlenmistir [3-5].

Mekanik kapak replasman operasyonlari sonrasinda karsimiza
cikan bir diger problem antikoagiilasyona bagli kanamadir.
Erken mortalite hari¢ tutularak kanamalardan arindirilmig
yasam orant %95.3 + 2 olarak belirlenmistir. Bu sonuglar
literatiir verilerinin bir miktar iizerindedir [2,6,7]. Bunun
nedenini antikoagiilasyon rejimimizde warfarin dozunu iist
sinirda tutmamiza baglamaktayiz.

Serimizde kapak disfonksiyonu 1 hastamizda goriilmiis,
periprostetik kagak, ciddi hemoliz ve kapak trombozu ise
gortilmemigtir. Onun icin bu konularda degerlendirme
yapamamaktayiz.

Sonug olarak; serimizdeki hasta sayisinin az olmasina ragmen,
mitral pozisyonda mekanik kapak replasmani uygulanacak
hastalarda erken-orta dénem sonuglar1 agisindan Sorin bileaflet
kapaklarin kullamilmasinin uygun olacag: diistincesindeyiz [8-
10].
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