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OZET

Mekanik protez kullanilarak yapilan mitral kapak replasmani mitral kapak
hastaliklarinin tedavisinde 6nemli bir yer tutmaktadir. Mekanik kalp kapagi tasiyan
hastalarin yasam boyu antikoagiilan tedavi altinda tutulmasi yerlesmis bir
uygulamadir. Varfarin uzun siireli antikoagiilasyonda kullanilan en yaygin oral
antikoagiilandir. Varfarin asir1 dozunun veya yetersiz kullaniminin yol acgtigi
komplikasyonlar bu hastalarda 6nemli post-operatif mortalite ve morbidite nedenleri

arasinda yer alir.

Bu calismada mekanik mitral kapak protezi tasiyan hastalarin hastaliklar1 ve
varfarin kullanimi konusundaki bilgi diizeyleri ve tavirlari ile, ameliyat sonrasi

antikoagiilasyon tedavisiyle iliskili komplikasyonlarin degerlendirilmesi amaclandi.

Tokat ilinde yasamakta olan mekanik mitral kapak protezi tasiyan 168
hastaya, gegirdikleri ameliyat, bunun gerektirdigi post-operatif antikoagiilan
tedavinin 6nemi ve siirdiiriilme sekli hakkindaki bilgileri ile bu konudaki tavirlarim
sorgulayan 18 soruluk bir anket uygulandi. Hastalarin ameliyatlar1 hakkinda
doktorlar1 ile goriismiis olmalarinin, ameliyat hakkinda yeterli bilgi sahibi olmalarim
saglamasa da, antikoagiilan tedavinin 6zellikleri hakkindaki bilgilerini arttirdigi, bu
tedaviyi daha diizenli ve doktor kontrolu altinda siirdiirmelerine yardimci oldugu,
komplikasyon goriilme sikliginin antikoagiilasyon konusundaki biling diizeyi ve

doktor kontrollarina uyma derecesi ile orantili olarak azaldig1 gozlendi.

Sonug olarak, mitral kapak replasmani sonrasinda hastalarin tibbi durumlari
ve tedavileri {izerinde bilgi sahibi olmalarinin tedavi sonuglarmni olumlu
etkileyebilecegi, ancak bu bilgilendirmenin yeterli diizeyde olmadigi izlenimi

edinildi.

Anahtar Kelimeler: Mitral kapak replasmani, Varfarin, Antikoagiilasyon riskleri



ABSTRACT

Mitral valve replacement using mechanical prostheses occupies an important
place in the treatment of mitral valve disease. Life-long anticoagulation is needed to
avoid fatal valve thromboses after mechanical mitral valve replacement. Warfarin is
the most common anticoagulant used in long-term anticoagulation. Complications
due to inappropriate use of warfarin, overdosage as well as insufficient use, may be a

substantial cause of mortality and morbidity in the post-operative period.

In this study, the relationship of patients’ awareness of their medical
condition and of the significance of post-operative anticoagulation with their practice
of warfarin use, and with the frequency of complications related to anticoagulation is
investigated.

168 patients with a mechanical mitral valve prosthesis living in Tokat
province of Turkey are presented with a questionnaire probing the patients’
knowledge on the operation and the importance and potential hazards of
anticoagulant therapy, the details of their warfarin use practice and the
anticoagulation related complications they had. Being informed by the surgeon in the
peri-operative period improved the patients’ knowledge on anticoagulation and their
compliance in adequate warfarin therapy. Anticoagulation related complications
were less frequent in patients who were aware of the importance of anticoagulant

therapy, and used warfarin under regular medical supervision.

In conclusion, efforts to increase patients’ awareness on their medical
condition and treatment may improve the patient cooperation and reduce

complications in the long-term following mitral valve replacement.

Keywords: Mitral valve replacement, Warfarin, Anticoagulation risks
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1. GIRIS VE AMAC

Gelismekte olan iilkelerde, tedavi edilmemis veya yetersiz tedavi edilmis
streptokokal enfeksiyon sonrasi gelisebilen kalp kapak hastaliklart yaygin olarak
goriilmektedir. Ulkemizde kalp hastaliklar1 iginde kapak hastaliklari ikinci sirada yer
almaktadir (1). Kapak ameliyatlar1 sayesinde kapak hastaliklarinin kotii sonuglanan
gidisi Onlencbilmis ve hastalar aktif yasama tekrar donebilmislerdir. Kapak
hastaliklarinin tedavisinde hedef, miyokardin geri doniisiimsiiz hasar1 olmadan
(ejeksiyon fraksiyonu %35’in altina diigmeden) hastada ciddi semptomlar Oncesi
fonksiyonunu yitirmis kapagin miimkiinse tamiri, degilse degistirilmesi yoniinde
olmalidir. Kalp cerrahisinde yaklasik kirk yildir kullanilan protez kapaklar, uygun
hasta grubunda semptomlar1 azaltmakta ve yasam kalitesini ve siiresini olumlu yonde
etkilemektedir. Her prostetik materyal gibi kalp kapak protezleri de, yerini aldiklart
dokunun dogal fonksiyonunun goérevini yapmaya ¢alissa da bunu tam olarak yerine
getiremeyen cihazlardir. Ustelik takilan protez sonrasi hasta siirekli olarak
antikoagiilasyon amagli ila¢ kullanmak zorundadir.

Protez kapak cerrahisi sonrasinda genel olarak; tromboemboli,
antikoagiilasyona bagli kanama, kapagin yapisinda ortaya ¢ikan bozulmalar 6nemli
problemlerdendir (2). Mekanik protez kapaklarda goriilen komplikasyonlarin
giderilmesi, trombiis oraninin azaltilmasi, kan elemanlarimin harabiyetinin
onlenebilmesi i¢in kapak yapisinda ve kullanilan malzeme cinslerinde birgok gelisme
saglanmig, trombiis oranlarinda azalmalar ve kapak hemodinamisinde Onemli
iyilesmeler elde edilmistir. Biyoprotez kapaklar domuz aortu veya sigir
perikardindan doku koruma yontemleri ile iretilmis olup, mekanik kapaklarda
goriilen komplikasyonlarin azaltilmasi1 hedeflenmistir. Biyoprotez kapaklarda
kapagin dayanikliligmin smirlt olmasi en 6nemli sorun olup, kapagin yapisinda
bozulma orani ile reoperasyon ihtiyacinin artmasina neden olmaktadir. Mekanik
kapaklarda ise tromboemboli ve kullanilan antikoagiilan ilaglara bagli olarak
olusabilen komplikasyonlar 6nemli yer tutmaktadir (2).

Protez mitral kapak cerrahisi sonrast uzun siireli antikoagiilasyon i¢in en sik
kullanilan ajan varfarindir. Varfarin terapotik indeksi dar olan bir ilagtir. Varfarinin
etkinligini 6lgmek icin, viicuttaki ilag diizeyine bakmak yerine International

Normalization Ratio (INR) degerini 6lgmek yeterli olmaktadir. INR degeri genel



olarak 6zel bir durum olmadik¢a 2-3 arasinda ise terapdtik aralikta, 2°nin altinda ise
subterapdtik, 3’tin  Ustiinde ise supraterapdtik olarak —degerlendirilmektedir.
Varfarinin en onemli komplikasyonu kanamadir. Antikoagiilan tedavi sirasinda
kanama oranlar1 %12-40 arasinda degismektedir (3). Kanama olusumunu etkileyen
bir¢ok faktor mevcuttur. Bu faktorler kisiye ve izleyen hekime gore degismektedir.
Kullanilan varfarinin hasta tarafindan iyi bilinmesi olusabilecek komplikasyonlari
Onleme agisindan 6nemli bir durumdur.

Biz bu c¢alismamizda varfarin kullanan mitral kapak replasmani gegiren
hastalarin bilinglilik diizeyini arastirdik. Calismamizin amaci varfarin kullanan
hastanin bilgi diizeyini 6lgmektir. Hastanin kullandigi ilacin ne ig¢in, niye ve nasil
kullandigini bilmesi olusacak komplikasyonu onleme acisindan gereklidir. Hekime
ne zaman gitmesi gerekliliginin farkinda olmasi hastaliginin takibi ac¢isindan
onemlidir. Boylece daha kaliteli bir yasam stirecegi bir gercektir. Calismada Tokat ili
icinde yasamakta olan, mekanik protez kullanilarak mitral kapak replasmani gegiren
hastalarda varfarin kullanimi ile ilgili bilgi ve tavirlarin anket sorulari ile

degerlendirilmesi hedeflenmistir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Tarihce

Kalp, insanligin varligindan itibaren, her zaman ulasilamaz 6nemli bir yere
sahip olmustur. M.O. 4. yy’da Yunan filozof Aristoteles, kalbi, viicuttaki en 6nemli
organ olarak nitelemis, zekanin, hareketin ve duyularin kaynag olan, sicak, kuru bir
organ olarak tanimlamistir.

Aristoteles, kalbin ii¢ odaciktan olustugunu ve yasamin devamliligini
sagladigini, bunu saran, beyin, akciger gibi organlarin da kalbi sogutma islevine
sahip olduklarina inanmistir. M.S. 2. yy’da yasamis Galen de, kalbin viicudun 1s1
kaynagi oldugu ve ruha en yakin oldugu gibi ortak goriisleri benimsemis ve “Kalp,
kolayca hasarlanmayan, kati bir et pargasidir. Sertlik, gerilim ve giigte ve
hasarlanmaya kars1 direngte, kalp kasi diger bircok benzerlerinden ¢ok {istlindiir.
Higbir alet, onun kadar giiclii ve devamli is goremez” demistir. Kalbin kasilip
gevsemesini, zeka ile ilgili roliine baglamistir. 11. yy baslarinda, Ibni Sina, “Kalp
bir¢ok iglevin merkezindedir, beslenme, hayat, algi ve hareket kaynagidir” demistir.
Kalbin nefesi, yasamsal enerjiyi lirettigine, diger organlar1 kontrol eden ve yoneten
akilli bir organ olduguna inanmistir. Ronesans ile anatomide yasanan devrimsel
gelisim, kalbin temel yapilarinin aydinlatilmasina olanak tanimigtir. Gelinen bu
noktada artik kalbin iki ventrikiil ve iki atrium olmak tiizere dort odaciktan
olustuguna dair fikir birligine varilmigtir. Andres de Laguna 1535’te kalbin
odaciklar iizerindeki belirsizlikle ilgili sunlar1 yazmigtir: “Kalbin sag ve sol olmak
tizere iki ventrikiilii vardir. Kalpte ti¢lincli bir ventrikiil olduguna dair gortislerin
anlamimi bilmiyorum. Belki bunu septumda bulunan deliklere dayandirmaktalar”.
1490’larda Leonardo da Vinci’nin ¢izimlerinde kalbin tipik Ronesans goriintiisii
resmedilmektedir.

Mitral kapagin ilk tanimlanmasinin, sol atrioventrikiiler (AV) bileskede bir
kapagin varligindan s6z eden Andreas Vesalius’a ait oldugu sanilmaktadir (4).

Mitral darliginda cerrahi tedavi fikri ilk kez 1902 yilinda Brunton tarafindan
bildirilmistir (5).

Mitral kapak cerrahisi ise ilk kez Boston’lu Levine ve Cutler tarafindan
1923’de denendi ve kotii elestiriler aldi (6). Sir Henry Souttar 1925 yilinda ilk kapali

mitral valvulotomiyi sol atriyal apendiksten parmagini ilerleterek ve mitral kapag:



dilate ederek gergeklestirdi (7). 1940’larda Harken, Bailey ve Brock mitral
komissiirotomi ile ilgili ciddi agamalar kaydettiler.

Mitral kapaga dogrudan yaklasim, ancak 1953 yilinda Gibbon’un “kalp
akciger makinesi”ni gelistirmesiyle gergeklesebilmistir (8). 1959 yilinda Nina
Braunwald tarafindan ilk basarili prostetik mitral kapak replasmani yapilmistir (9).
1960 yilinda kafes-top protezin gelistirilmesiyle ilk ortotopik protez kapak
replasman1 Harken tarafindan yapilmistir. 1960 yilinda Starr tarafindan gelistirilen
protez kapak ile basarili kapak operasyonu yapilmistir (10). Degisik tipte kapaklarin
gelistirilmesi kalp cerrahisine yeniliklerin yolunu agmistir. Vadal 1967°de tilting disk
kapagr gelistirdi. 1969°da ise ikinci jenerasyon mekanik kapaklar olarak
nitelendirilebilecek Bjork-Shiley protezi klinik kullanima girdi (11). Glutaraldehit
ile islenmis kapaklar da ayn1 yilda kullanilmaya baslandi. St Jude Medical (1977) ve
Medtronic-Hall (1977) kapaklar, mekanik protez teknolojisinin olgunluga ulastigi
doneme ait Girlinler olarak yaygin kullanilmaya basland1 (12).

Tatl bir yonca yapragi ¢esidi yiyen sigirlarda 1920’lerde kanama bozuklugu
geligsmesi lizerine yapilan aragtirmalar sonucunda 1941 yilinda Campbell ve Link
bishidroksikumarini (dikumarol) adli mlekiil oldugunu saptadilar (13).

Tiirkiye’de modern kalp cerrahisinin ilk adimlari kapali mitral komissurotomi
ile baglad1. 1953 ve 1954 yillarinda Istanbul’da Dr. Nihat Dorken ve Dr. Fahri Arel,
Ankara’da Dr. Orhan Bumin ve Dr. Hilmi Akin bunun onciiliiglinii yaptilar. Daha
sonralart Dr. Dorken ve Dr. Akin, kapali komissurotomi ve perikardiektomi
ameliyatlarmi biiyiik seriler halinde uyguladilar. Ulkemizde ekstrakorporeal
dolasim kullanilarak ilk acik kalp ameliyati girisimi 1960 yili Aralik ayinda Dr.
Mehmet Tekdogan tarafindan Hacettepe Hastanesi’nde gerceklestirilmistir. Seri
halindeki agik kalp ameliyatlarina ise Dr. Aydin Aytag¢ tarafindan 1962 yili Haziran
ayinda Hacettepe Cocuk Hastanesi’nde baslandi.

Ekstrakorporeal dolasim ile yapilan agik kalp ameliyatina ait Tiirkiye’deki ilk
teblig ise, 1963 yil1 Nisan ayinda Dr. Aytag tarafindan Bursa’da toplanan Milli Tiirk
Tiiberkiiloz ve Toraks Kongresi’nde yapildi ve ayni yil iginde, Hacettepe Tip
Merkezindeki 100 Konjenital kalp ameliyat1 sonuglar1 yaymlandi.

5 Mayis 1963’te Hacettepe Cocuk Hastanesi’nde Dr. Ayta¢ ve ekibi
tarafindan Fallot Tetralojili bir ¢ocukta total korreksiyon ameliyati gerceklestirildi.

Ayni yilin sonunda Dr. Ersek ve arkadaslar1 Haydarpasa’da seri halinde agik kalp



ameliyatlar1 uyguladilar ve Tirkiye’de ilk defa suni kapak taktilar. Bunu takip eden
2 yil iginde Dr. Ersek ve Dr. Kemal Beyazit tilkemizdeki ilk ¢ift kapak ve {iglii kapak

replasmanlarini yaptilar (14).

2.2. Mitral Kapak Anatomisi

Mitral kapak; mitral anulus (anulus fibrosus sinister) kapakgiklar (cuspisler),
kordalar (cordae tendineae) ve papillar kaslar (m. papillarisler) gibi dort onemli
yapidan olusmus olup, sol atrium ile sol ventrikiil arasinda yer alan kompleks bir
yapidir (15).

Mitral kapak, sol AV anulusun i¢ kismini bir manson seklinde saran valviiler
dokudan olugsmus olup, anulusun i¢ kismini orten bir ortii goriiniimiindedir (15). Bu
kapagin tabani, anulusu ¢epegevre saran ve anulus fibrosus sinister adi da verilen
fibroz bir halkaya tutunmustur. Mitral kapak cuspisleri ilk ¢alismalardan bu yana hep
iki tane olarak tespit edilmistir. Bu yiizden mitral kapak i¢in bikiispit tanimi da
kullanilmaktadir (16).

Bagimsiz ve birbiriyle devamlilik gostermeyen semiluner kapakgciklarin
aksine atrioventrikular kapakg¢iklar birbiriyle baglanti olusturarak komissiirler
(commissura) meydana getirirler (17). Mitral kapakta bu komissiirlerden 6ndekine
anterolateral komissiir, arkadakine ise posteromedial komissiir ad: verilir. Boylece
valviiler doku, mitral kapagi anterior ve posterior olmak iizere iki kapakgiga,

anterolateral ve posteromedial olmak iizere iki komissiire boler (18).
2.2.1. Mitral Anulus

Ostium atrioventrikulare sinistrium'un etrafi mitral anulus ya da anulus
fibrosus sinister denilen fibroz bir halka ile ¢evrili olup bu yap: kalbin iskeletinin
olugmasinda 6nemli bir fonksiyona sahiptir (15, 18). Anulus fibrosus, iist kenarindan
atrial kas liflerinin basladigi, asagidaki kenarindan ise ventrikiiler kas liflerinin
basladig1 ve kapakgiklarin da tutundugu saglam bir yapidir. Mitral anulus, kalbin dig
yiiziinde AV oluk boyunca devam eden bir derinlik olusturur. Mitral anulus, sistol

sirasinda diastoldakinden daha fazla kiigiiliir ve sfinkter benzeri bir gorev yapar (15).



2.2.2. Kapakciklar

Mitral kapak, cuspis adi1 da verilen iki tane biiyiik kapak¢ik ve kapakgiklar
arasinda yer alan iki tane Komissiirden meydana gelmistir. Bu kapakgiklardan
ondekine anterior kapake¢ik (cuspis anterior), arkadakine ise posterior kapakgik
(cuspis posterior) adi verilir. Anterior kapakgik, ostium aorticum'a daha yakin
olarak bulunur ve genellikle {iggen seklindedir (15, 16). Posterior kapakgik ise,
anulusta posteromedial olarak yerlesmistir ve anterior kapak¢iga gore yiiksekligi
daha az olup, dikdortgen seklindedir. Kapakgiklarin alani, mitral anulus
seviyesinde mitral orifisin alaninin 2,5 kat1 kadardir (19).

Kapakgiklar i¢in genel olarak 3 bolge tanimlanmistir (19).

1. Kapagin serbest kenar1 boyunca seyreden piirtiiklii bolge (rough zone)

2. Kapagin bazali ile serbest kenari arasinda kalan membrandz bolge
(membranous zone)

3. Kapagin anulusa tutundugu basal bolge (basal zone)

Kapakgiklarin kapanma c¢izgisi ile serbest kenar arasindaki alan piirtiikli
bolge olarak tanimlanir. Bu alan kapakciklarin kapanma ¢izgisi boyunca kapak¢igin
tepesinde yay gibi devam ederek komissiirlere dogru daralir. Mitral kapak
kapandiginda, anterior ve posterior kapak¢igin piirtiiklii alan1 kars1 karsiya gelir. Diiz
bolge olarak da adlandirilan membrandz bolge, kapakgiklarin basali ile piirtiikli alam
arasinda kalan kisimdir. Membrandz bolgenin atrial ylizii diiz bir goriiniime
sahipken, ventrikiiler yiizii kordal tutunmalar nedeniyle diizensiz bir goriiniime
sahiptir. Bazal bolge ise sol ventrikiil tabaninda, kapakgiklarin anulusa tutunan
kisimlaridir (19, 20).

2.3. Mitral Kapak Fizyopatolojisi

Mitral kapak fonksiyonlarinda; kapakgiklarin yani sira subvalvuler yapilar
olan papiller kas, korda tendinealar atriyal ve ventrikiiler duvar hareketlerinin 6nemli
rolii vardir ve bu birimlerin hepsi fonksiyonel bir biitiin olarak ¢alisirlar. Mitral
kapak icin fonksiyonel {inite tanimlamasi ilk kez Perloff ve Roberts tarafindan
yapilmustir (15).

Anulusun biiyiikliik ve seklinde ekzantrik degisiklik, posterior kapak¢igin

belirgin hareketine ve daha fazla kan akimimna neden olur. Atriyal orijinli oldugu



diisiiniilen anterior kapakg¢ik tabanindaki muskuler lifler, muhtemelen atriyumla
beraber aktive olurlar.  Atriyal kontraksiyonda, kenara g¢ekilen kapakgiklar,
ventrikiile atilan kanin ge¢isini de kolaylastirirlar.

Hizli kapak agilmasi (30-80 ms); ventrikiil relaksasyon periyodunun erken
doneminde, ventrikiil geometrisindeki degisiklik sonucu, kapakciklarin serbest
kenarlarinin ayrilmasi ile olusur. Hizli kapak acgilmasi, ventrikiil basinct hala atriyal
basincin {izerindeyken olusur.

Mitral kapakgiklari; diyastolde, hizli ventrikiiler dolusu takiben, 6ne dogru
hareket ederek yavasca kapanmaya baslarken, atriyum kontraksiyonu ile tekrar
acilirlar. Atriyum kontraksiyonu sonrasi kapanmaya baglayan kapaklar, ventrikiil
sistolii ile sikica kapanir. Anterior kapakeik; anulusa yapisan kisminin serbest
kenarindan daha genis olmasi nedeniyle, kapagin kapanmasinda posterior kapakgiga
oranla daha belirgin rol oynar. Anterior kapakc¢igin; sistolde ventrikiil duvariyla
birlikte 6ne dogru itilmesiyle her iki kapak¢igin rough zonelar1 karsi karsiya gelir.
Kapakciklar kapandiginda mitral kapak koaptasyon alani, relaksasyon sirasindaki
orifis alaninin 1,5-2 katina ulasir. Kapakta en yiiksek diren¢ kapakgiklarin
koaptasyon ylizeyindedir.

Atriyal sistolik fonksiyon kaybi, sol atriyum i¢inde staza neden olur ve intra-
atriyal trombiis olusumuna ve bunun neticesinde fel¢ ve tromboemboli riskinde artisa
neden olur. Sol atriyum i¢inde staz olusmasi, hiperkoagiilasyon durumunu gosteren
ve pihtilasma faktorleri ile endotel ve trombosit fonksiyonunu igeren hemostatik
bozukluklarla iliskili bulunmustur (21).

Atriyal fibrilasyon (AF), en sik goriilen siirekli kardiyak ritim bozuklugudur
ve vyash niifusun artmasi ile birlikte sikligi artmaktadir (22). Framingham
calismasinda, 22 yasin lizerindeki kisilerde, AF insidans1 %2 olarak saptanmustir.
Genel popiilasyonda goriilme sikligi %0,4-2 iken, bu oran 60 yas iistiinde %10’a
ulagmaktadir. Kapak hastaligi, AF’un 6nemli bir nedenidir ¢iinkii kronik AF’lu
hastalarda kapak hastaligmin varligi, tromboemboli riskini Onemli derecede
artirmaktadir. Mitral stenozu ve AF’u olan hastalarin %20 kadarinda, embolik
olaylar gelisir ve bunlar en sik olarak (vakalarin %60-75’inde) serebral dolagimi
etkiler. Mitral stenozu olan hastalar arasinda, felg ve tromboemboli riski, AF’lularda
siniis ritminde olanlara gore 3-7 kat fazladir. AF en sik romatizmal kalp hastalig1 ile

birliktedir. Romatizmal kalp hastaligi olan 1100 hastada yapilan calismada en



yiksek AF sikligt (%70)  mitral stenozu, mitral yetmezligi ve trikiispit
yetmezliginde goriilmiis ve izole mitral stenozu olanlarin %29’unda, izole mitral
yetmezligi olanlarin %16’sinda ve her ikisinin birlikte oldugu hastalarin %52 sinde
tespit edilmistir (23). MKH ile kronik AF’nin birlikte oldugu durumlarda, sadece
kapaga yonelik cerrahi girisim sonrasi, olgularin %80’inden fazlasinda AF’ nun sebat
ettigi gorilmistiir (24).

Melo tarafindan yapilan bir ¢alismada ise ameliyat sonrasi spontan siniis

ritmine doniis %8 olarak bildirilmistir (22).

2.3.1. Mitral Kapak Darhg

Mitral kapak darligi, mitral kapagin diyastolde iyi agilamamasi ve mitral
orifisin daralmas1 sonucu kanin sol ventrikiile ge¢isinde zorluktur.

Etiyoloji:

a) Romatizmal Mitral darligi (%50-60)

b) Nonromatizmal mitral darlig1 (% 40-50)

1) Mitral aniiliis veya yaprakgik kalsifikasyonu

2) Konjenital mitral kapak deformiteleri

3) Malign karsinoid sendrom

4) Intrakardiak kitleler

5) Sol atriyal trombiis

6) Endokardiyal vejetasyonlar

7) Metabolik hastaliklar

8) Onceki kommissiirotomi ve mitral kapak replasmant (5).

Mitral kapakta romatizmaya bagli pek cok patolojik degisiklik olusur.
Kapakeik, icerisine dogru gelisen fibroz doku ile kalinlasir, sertlesir, biiziisiir,
kommissiiral flizyon sonucu daralir. Bu arada kordal yapilarda kalinlagsma, biiziilme
ve birbirlerine yapisma olur ve kapaklar sol ventrikiile dogru cekilirler. Romatik
mitral kapakta 4 tip patolojik degisiklik olusur:

1) Kommisiiral fiizyon (en sik)

2) Yaprakgiklarda ¢ekilme, fibrozis, kalinlagma

3) Korda ve papiller kaslarda kisalma, fibrozis ve fiizyon

4) Yaprakeik ve aniilusta kalsifikasyon (25).



Semptomlar

Mitral kapak darliginda ¢ogunlukla efor ile gelen nefes darligi, yorgunluk ve
carpint1 sikayetleri mevcuttur. Sikayetler gebelik ya da AF ile agirlasabilir.
Baslangicta genelde akciger konjesyonu belirtileri 6n plandadir. Nefes darhigi,
ortopne, paroksismal noktiirnal dispne goriilebilir, hafif bronsit ve Oksiiriik kanla
genislemis olan akciger venlerinden hemoptiziye neden olur (5). Pulmoner
hipertansiyon gelisirse hastanin konjestif sikayetleri azalir ve kendisini daha iyi
hisseder. Sol kalp yetersizliginin yerini sag kalp yetersizligi alir. Splanknik
konjesyonla birlikte bulanti, kusma, ishal, hepatomegali goriiliir. Pek ¢ok hasta
baglangicta sol kalp yetersizligi, daha sonra sag yetersizlige bagl sikayetler
anlatirsa da hastalarin yaklasik %15'inde sadece pulmoner arteriyoler hipertansiyon
bulgulart mevcuttur. Bunlarda akciger konjesyonu olugsmadan sag kalp yetmezligi
geligmistir. Nispeten ufak bir sol atriyum ve c¢ok kez normal siniis ritmi vardir.
Pulmoner arteriyollerin erken donemde asir1 reaksiyon gostererek ileri derecede
daralmast pulmoner hipertansiyon yaparak hastayr sol tarafa ait sikayetlerden
korumakta, sol atriyum kiigiik ve fizyolojisi bozulmadan kalabilmektedir. Seyrek
olarak geniglemis sol pulmoner arterin sol rekiirren sinire baskisi nedeni ile ses
kisikligr Ortner sendromu goriilebilir (5). Biiyiimiis sol atriyumun 6zofagusu
sikigtirmasi yutma zorluguna neden olabilir. Hastaligin her evresinde diisiik kalp
debisine bagl sikayetler 6n plandadir. Cabuk yorulma, halsizlik, kuvvetsizlik

erken sikayetlerdir. Kilo kayb1 ise sonradan goriiliir.
Ekokardiyografi

Mitral kapak darlig1 teshisinde onemli ve kesin sonuglar verir. Sol atriyum
biiyiikliigii, mitral kapak iizerinde diyastolik gradient miktari, pulmoner arter basinci,
kapak agikligi, kalsifikasyon varligi, kapakgiklarin hareketi, sol atriyal trombus
varhigr gibi 6nemli bilgiler verir. Ekokardiyografi ayn1 zamanda operasyonun tipini

belirleme agisindan 6nemlidir (26).
Tibbi Tedavi

Oncelikle aritmiler 6nlenmeli veya AF varsa hiz kontrolii yapilmalidir. AF

miimkiinse  siniis ritmine dondiiriilmelidir. Kalp hiz1 yiiksek, kalp yetmezligi



baslayan hastalarda digitalis alkoloidlerinin yarar1 olabilir. Siniis ritminde olan
hastalarda sol ventrikiil ¢ikim yolunu daraltabilecegi diislincesi ile kullanimi
tartismalidir. Hastalarda tromboembolik olaylardan korumak i¢in antiagregan veya

antikoagiilan tedavi baglanmalidir (5).
Cerrahi Tedavi Endikasyonlar:

Genel olarak uygun tibbi tedaviye ragmen, mitral kapagin anatomik ve
fonksiyonel agidan belli bir sinirin 6tesinde bozulmus oldugu ve bu patoloji nedeni
ile yasami Onemli derecede sinirlanmis olan hastada mitral kapak cerrahisi
uygulanmalidir.

1) Agir mitral yetersizligi veya orta agir mitral darhigma eslik eden agir
semptomlar1 olan hastalarda,

2) Semptomlarin yoklugunda ya da hafif olmasinda dahi ciddi mitral
yetersizligine eslik eden sol ventrikiil fonksiyon bozuklugu, ileri pulmoner
hipertansiyon, yeni ortaya ¢ikan AF varliginda,

3) Semptomlarin yoklugunda ya da hafif olmasinda dahi orta ciddi mitral
darlgina eslik eden ve uygun antikoagiilasyona ragmen tekrarlayan embolik olaylarin

varliginda ameliyat endikedir (27).

2.3.2. Mitral Kapak Yetersizligi

Mitral kapagin tam olarak kapanamamasina bagl olarak sistolde bir kisim
kanin sol ventrikiilden sol atriyuma geri kagmasina mitral kapak yetersizligi denir
(28).

Etiyoloji (5, 10):

1) Miksomat6z dejenerasyon veya floppy mitral kapak (%30-70) gelismis

iilkelerde en sik nedendir.

2) Romatizmal kapak hastalig1 (%1-31)

3) Papiller kas disfonksiyonu (%11-27)

4) Enfektif endokardit (%2-8)

5) Mitral aniiler kalsifikasyon (%1-14)

6) Idiyopatik kordal riiptiir (%1-14)

7) Konjenital anomaliler (%4)

8) Dilate veya hipertrofik kardiyomiyopati
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9) Endokardiyal fibrosis
10) Submitral sol ventrikiil anevrizmasi

11) Sol atrial miksoma

Romatizmal mitral kapak yetersizligi, mitral kapagin tutuldugu akut
romatizmal ates akut, iyilesme, kronik olmak {izere ii¢ evre izler. Histolojik olarak
eksiidatif, graniillomatoz, kronik evreler goriiliir. Romatik mitral kapakta 4 tip
patolojik degisiklik olusur:

1) Kommisiiral flizyon

2) Yaprakgiklarda ¢ekilme, fibrozis, kalinlasma

3) Korda ve papiller kaslarda kisalma, fibrozis ve fiizyon

4) Yaprakeik ve aniiliiste kalsifikasyon (25).

Papiller kas disfonksiyonu, papiller kaslarla mitral kapakgiklar arasindaki
iliski bozulmustur. Herhangi bir sol ventrikil hipertrofisi yapan nedene bagl olabilir
(5). Koroner arter hastaligi sonucu mitral kapak yetersizligi goriilebilir. Papiller
kasin iskemisi sonucu mitral yetersizligi gelisebilmesi i¢in bagli bulundugu ventrikiil
duvarinda da iskemik veya nekrotik degisim olmalidir. Posterior papiller kas
anterior papiller kasa gore daha kolay iskemiye maruz kalir. Inferior AMI sonrasi
olgularin %40 kadarinda mitral kapak yetersizligi gelisebilmektedir. Anterior AMI
sonrast %15 oraninda mitral kapak yetersizligi gelisebilmektedir. Papiller kas
yirtilmasi nadirdir ve genelde AMi’ne bagl olarak goriilmektedir (5).

Carpentier mitral kapak hareketlerine gore mitral yetersizligini {i¢ grup

altinda degerlendirir:

1. Normal yaprakeik hareketi: Bu durumda her iki mitral yaprak¢ik ventrikiil
diyastolinde normal olarak kapanir. Annulus deformitesi veya izole annuler
dilatasyon sonucu olusur.

2. Artmig yaprakeik hareketi: Kapaklar ventrikiil sistolii esnasinda sol
atriyuma prolabe olur. Papiller kas veya kordal yapilarda uzama veya riiptiir sonucu
meydana gelir.

3. Azalmis yaprakcik hareketi: Yaprakciklarin kisalip kalinlasmasi veya

yapismasi sonucu meydana gelir (28).
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Semptomlar

Kronik mitral kapak yetersizligi bulunan hastalar uzun yillar asemptomatik
yasarlar. Ancak romatizmal ates niiksii, bakteriyel endokardit veya korda riiptiiriinde
ani olarak sikayetlerde artis olur. Sol atriyum basincinda mitral darligindaki gibi ani
yiikkselmeler olmadigindan akut akciger o6demi riski diisliktiir. Gogilis agrisi,
hemoptizi ve sistemik embolizasyon daha nadir olarak goriliir. Hastalarin baslica
sikayetleri, cabuk yorulma, halsizlik, kuvvetsizlik, zayiflama ve carpint1 gibi diistik
kalp debisine bagli sikayetler ile, pulmoner vendz basincin artmasina bagli olarak
geligsen efor dispnesi, ortopne ve paroksismal nokturnal dispne goriiliir. Hastalik gec
evrelere erisinceye kadar pulmoner hipertansiyon ve sag ventrikiil yetersizligi
goriilmez. Akut mitral kapak yetersizliginde ise sol atriyum elastikiyetinin normal
veya artmis olmasi nedeni ile sol atriyum basincinin ani olarak yiikselmesi akut

akciger 6demine yol agar.
Ekokardiyografi

Mitral yetersizligine yol acan nedenlere gore bulgular degiskenlik gosterir.
Mitral yaprakg¢ik kalinlasmasi, kalsifikasyon, sol atriyum ve sol ventrikiil dilatasyonu
saptanir. Sol ventrikiil septal hareketleri artmis olarak bulunabilir. Kordal riiptiir
olgularinda diyastolde mitral kapakgigin kaba, diizensiz hareketler yaptig1 goriiliir.
Sistolde ise kordal riiptiir olan taraf kapak¢igin sol atriyum igerisine dogru

yonlendigi goriliir (29).
Cerrahi Tedavi Endikasyonlar

Akar ve arkadaglar1 mitral kapak patolojilerinde cerrahi endikasyon ve,
zamanlama konusundaki yaklasimlar sdyle 6zetlemisleridir.

Geleneksel (Traditional) endikasyon: Ciddi semptomatik NYHA klas 1H1-1V
olan hastalara vakit gegirilmeden cerrahi tedavi yapilmalidir.

Kabul edilebilecek erken (Advanced) endikasyon: Asemptomatik veya
semptomatik NYHA klass I veya klass II hastalarda sol ventrikiil disfonksiyonu
saptanmast halinde cerrahi tedavi uygundur. Bunun i¢in: Sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonu %060 altinda, sol ventrikiil end-sistolik ¢apt 45 mm {iizerinde ise sol

ventrikiil disfonksiyonundan bahsedilir.
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Erken (Early) endikasyon: Sol ventrikiil fonksiyonlar1 normal olan
asemptomatik ya da NYHA klass I-1l grup semptomlari olan hastalardir. Bu grup
hastalarda cerrahinin erken donemde tercih edilmesi, Ozellikle erken donem
sonuglarin ve yasam siiresinin ¢ok iyi olmasi, operatif mortalitenin ¢ok diisiik
olmasi, kapak yapilarinin deforme olmadan tamir olanaginin bulunmasi, intraoperatif
transosofageal ekokardiyografi ile kolaylikla degerlendirme sayesinde cerrahi
islemin yonlendirilmesi gibi avantajlar1 vardir.

Yeni gelisen AF’da operasyon endikasyonu tartisma konusu olmasina ragmen
orta ve agir mitral yetersizliginin gostergesi olabilir ki bu durumda operasyon
endikasyonu vardir. Erken cerrahi ile emboli ve antikoagulan tedavinin risklerinden
hasta korunmus olacaktir. Eger ventrikiiliin kontraktil fonksiyonu bozulmussa
postoperatif dénemde sol ventrikiil fonksiyonlar: tam olarak diizelmez. Ileri sol
ventrikiil dilatasyonu ve siddetli global sistolik disfonksiyonu olan mitral
yetersizliginde operasyondan kag¢inilmalidir. Romatizmal mitral kapak
yetersizliginde sol ventrikiil sistol sonu ¢api1 50 mm iizerinde ise mitral kapak
replasmani sonras1 yagam beklentisi diisiik iken, 40 mm altinda ise iyi yagam siirleri
bildirilmistir (29). Iskemik mitral yetersizliginde operatif mortalite ve morbidite
digerlerine gore oldukga yiiksektir. Son donemde orta ve agir mitral yetersizliginde
aortokoroner bypass ile beraber mitral valvuloplasti tercih edilmektedir. Bu
yaklasim operasyon mortalitesini diisiirmekte ve ge¢ donem sonuglar1 oldukga iyidir
(29).

Endokardit nedeniyle olusan mitral kapak yetersizliginde genellikle
yaprakgiklarda destriiksiyon, annuler abse formasyonundan dolayr mitral kapak

replasmani 6nerilmektedir.
2.4. Mitral Kapak Tamiri

Mitral kapak cerrahisinin bagladigi yillarda sadece kapak tamiri
yapilabilmekteydi. Ancak ileri derecede deforme, kalsifik kapaklarda tamir
yapilamiyordu. Mekanik kapak protezlerinin kullanima girmesi ile bu tip hasta
grubunda replasman tedavisi ilk se¢enek olarak uzun siire tercih edilmistir. Ancak
protez kapaklara ait komplikasyonlar, 6zellikle mitral yetersizliginin etiyolojisinde
romatizmal ates oraninin azalmasi, ekokardiyografi ile hastalarin daha iyi takip ve

erken taninmasi ile kapak tamiri diislincesine tekrar doniis olmustur. Bugiin icin
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protez kapak replasman tedavisi, tamir edilemeyen kapaklar i¢in uygulanmaktadir.
Ciinkii operatif mortalite orani replasman tedavisine gore disiiktir (29). Buna
ragmen mortalite oranlarin1 dogrudan karsilastirmak zordur. Clnkii kapak tamiri
yapilan hasta grubu replasman uygulananlara gore genelde daha erken donemdeki

hastalardir (30). Kapak tamiri sirasinda kullanilan teknikler sunlardir;

e Perkiitan balon mitral valvuloplasti
e Kapali mitral kommisstlirotomi
e Acik mitral kommissiirotomi

e Fenestrasyon

e Rezeksiyon

e Leaflet rezeksiyonu

e Korda tendinea kisaltilmasi

e Kordal riiptiir tamiri

e Yapay korda kullanilmas1

e Korda transferi

e Leaflet plikasyonu

e Ring annuloplastisi

2.5. Protez Mitral Kapak Cerrahisi

Prostetik kapaklarin klinikte uygulanabilme agamasindan itibaren dogal kapak
anatomi ve hemodinamisine en uygun kapak iiretilmeye calisilmaktadir. Ideal
prostetik kapagin 6zellikleri sdyle olmalidir: emboli olusturmamali, kimyasal olarak
inert olmali, kan elemanlarini hasara ugratmamali, fizyolojik akima direng
olusturmamali, hizli kapanmali, kardiyak siklusun uygun fazinda kapali kalmali,
fizyolojik ve geometrik ozelliklerini zaman igerisinde yitirmemeli, fizyolojik ve
anatomik olarak uygun bolgeye takilabilecek ebatlarda olmali, kalici olarak
sabitlenmeli, hastay1 ses olarak rahatsiz etmemeli ve teknik acidan takilmasi kolay ve
pratik olmalidir (28).

En sik kullanilan protez kapak ¢esitleri sdyle siralanmistir:
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2.5.1. St. Jude Medical Protez Kapaklari

1977°de Minnesota Universitesi’ nde ilk olarak kuillanilan ve Food and Drug
Administration (FDA) onayli olan bu kapaklar, dacron Orgiiden, double velour
polyester veya politetrafluoroetilen (PTFE)’den yapilan bir dikis halkasi i¢indeki
cerceve icine yerlestirilmis iki yarim kapakgiktan olusmaktadir. Cerceve ve iki
kapakgik pirolitik karbon ile kaplanmis ve tungsten ile isleme sokularak radyoopak
hale getirilmis grafitten iiretilmistir. Kapakgiklarin yiizeyi diiz olup 30 derece ag1 ile
birbirine degip kapanarak 85° agiya kadar agilmaktadir. Kapagimn yapildigi materyal
ferromanyetik olmadigindan ve Magnetik Rezonans (MR) tarafindan olusturulan
manyetik ortamdan etkilenmediginden, bu kapaklarin takildigi hastalarda MR
cekilebilir. Kapakeilar acildigi zaman iki tane yanda bir tane ortada olmak tizere 3
aciklik meydana gelmekte, kan akimi {i¢ bolim halinde laminar tarzda
gerceklesmektedir. Bu da daha az tiirbiilans olusumunu miimkiin kilar. Kapakg¢iklarin
kapanmasi sirasinda fizyolojik kabul edilen kiiciik bir geri kagirma olur. 19 numarali
kapakta geri kacirma %1°den az iken, 29 numara kapakta ise %12’dir. Kanin bu
sekilde geri kagmasiyla kapaklarin ve takildiklart mentese yerlerinin yikanmalari
saglanir. Boylece de trombus olusumunun engellenmesi saglanmis olur.

St Jude kapaklar diisiik gradient diisiik olusturmalar ile taninmaktadir. Mitral
kapaklarda 27 no i¢cin 5 mmHg, 29 no i¢cin 4,7 mmHg, 31 no i¢cin 5,5 mmHg
gradient  rapor edilmistir. Kapaklarin gilivenilirligi diisiik mortalite, diisiik
trombojenite ve kapaga bagl komplikasyonlarin diisiik olmasi sebebiyle yiiksektir.
Ozellikle mortalite oranlarmin diisiik olmasi bu kapaklarin birgok klinikte yaygin
olarak kullanilmasini saglamistir. (St. Jude Medical Inc. Minneapolis tarafindan

tretilmektedir.)

2.5.2. CarboMedics Bileaflet Mekanik Kapaklar

Pirolitik karbon ile kaplanmis grafitten yapilan bir gergeve ve 2 kapakgiktan
olusan kapakg¢iklarin yiizeyi diiz olup radyoopasiteyi saglamak icin tungsten ile
kaplanmiglardir. Cercevesi titanyum ile gliclendirilmis ve kan akimini engelleyerek
ve tiirbiilans olusumuna sebep olmamak icin orifis alaninda higbir ¢ikinti
yapilmamistir. Yaprak¢iklarin tutunma yerleri cergevenin igine girecek sekilde

tiretilmistir. Kapakgiklarin agilma agis1 78° olup kapakgiklarm yonii implantsyon
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sonrasinda diindiiriilerek degistirilebilmektedir. Bu kapagin kiiciik boylarinda mitral
konumda gradientlerin fazla olabildigi goriilmektedir.

Top hat serisi ile (kapagin ileri bir versiyonu) kiiclik annuluslarda
supraanuler yerlesim ile daha 1iyi hemodinamik &zellikler elde edildigi
bildirilmektedir.

Bir diger versiyon olan kinetik mekanik protezlerde mentese sekli
degistirilmistir. Kanin geri kagmasi ile kapak yiizeylerinde yikanma saglamakta ve
kapagin 6lgiisii bliyiidiikce geri kagak voliimii de artmaktadir. Kapakgiklarin agiklig
ve kapagin biiyiikliigi birlikte degismektedir. Silikondan yapilmis olan dikis halkast,
icine doku bliylimesine kars1 bir engel olmak iizere pirolitik yapi ile desteklenmistir.
(CarboMedics kapaklar 1986’da kullanilmaya baslanmis ve 1993’de FDA onay1

almistir.)

2.5.3. Medtronic Egik Diskli (Tilting Disc) Kapaklar

Lillehei-Kaster kapaklarin bir versiyonu olarak 1976’da Meditronic Blood
System Inc tarafindan iretilmis ve ilk olarak 1977’te Norveg¢’te kullanilmistir.
PTFE orgiiden yapilmis dikis halkasi ile kaplanan g¢erceveye bagli bir destek
tizerinde duran diskten olusmustur ve destek c¢ikintisi diskin ortasindan gegmektedir.
Titanyumdan yapilan bu destek ve c¢erceve, pirolitik karbondan yapilmis disk
icermektedir ve radyoopak olmasi i¢in tungsten ile isleme sokulmustur. Kapak
cercevesi icinde dondiiriilebilmektedir. Diskin acgilma acis1 aort kapakta 75° ve

mitral kapakta da 70%dir.

2.5.4. Sorin Allcarbon Monoleaflet Mekanik Protezler

Tek bir destekle tutunan pirolitik karbon bir diskten olusmaktadir. Cercevenin
devamui olarak iiretilen destek cikintis1 ve ylizeyde doku reaksiyonunu azaltmak i¢in

karbon kaplanmis dikis halkas1 bulunmaktadir (Sorin Biomedica, italya).
2.5.5. Mitral Kapaga Erisim

Mitral kapagin iyice ac¢ia c¢ikarilmasi iyl bir onarim yapabilme acisindan
gereklidir. Sol atriumun hemen atrial septum komsulugundan yapilan inzisyonla ¢ok

iyi bir sekilde kapaga ulagsma imkan1 vardir ve genellikle kapakla ilgili yapilacak tiim
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miidahalelere imkan tanir. Bazi cerrahlar tercihen superior left atriyal, dubost
transvers transseptal, minitransseptal, genisletilmis vertikal/superior transseptal

yaklasimlar1 kullanmaktadir (Sekil 2.1).

Sekil 2.1: Mitral kapaga yaklasim inzisyonlari: A) Superior sol atriyal, B) Dubost
transvers transseptal, C) Konvansiyonel sol atriyotomi, D) Minitransseptal, E)

Genigletilmis vertikal/superior transseptal.

2.5.6. Intrakardiyak Teknik

Ameliyattaki asil hedef kapak protezini annulusa komsu, hayati dokulara
zarar vermeden fikse etmektir. Bunlar atriyoventrikuler (AV) oluktaki sirkumfleks
arter, aortik kapak komsulugu ve atriyoventrikiiler diigiimdiir. Papiller adale-kordal
baglantilarin  annulusla olan devamliliginin  korunmasinin  sol  ventrikiil
fonksiyonlarinin devami agisindan 6nemli oldugu laboratuar sonuglari ve klinik
deneyimler ile gosterilmistir. Fibrotik korda ve papiller adalelerin korunmasi mitral
stenozun On planda oldugu patolojilerde sol ventrikiiler disfonksiyon agisindan kiiglik
bir 6neme sahiptir. Fakat posterior yaprakcigin korunmasi AV oluk yirtiginin
onlenmesinde 6nemli paya sahiptir. Bu tip vakalarda posterior mitral yaprakcigin
korunmas1 uygun boyutta kapak takilmasina engel olabilir. Mitral yetersizlikli hasta
grubunda ise miimkiin oldugunca papiller adale ve subannuler dokunun
korunmasinda fayda vardir. Mitral kapak replasmani sirasinda kullanilan siitiir
teknigi cerrahin kisisel tecriibesine ve kullanilacak olan proteze gore farklilasabilir.
Bioprotez kapaklarda, kapagin en giiglii sekilde annulusa oturdugu diisiiniildiigii icin

genellikle dikisin ventrikiilden atriuma dogru oldugu subannular (noneverting) teknik
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tercih edilir (Sekil 2.2). Supraannuler (everting) teknikte ise dikisler atriumdan
ventrikiil tarafina dogru gecilir (Sekil 2.3).

Sal Afrial
4 Duvar Sol Afrial Duvar
a £ L | | —

/c

—

00 Yentrikuler L&-Jd
Duvar Sol Ventrikiller
Durvar

Bazing Basing

Sekil 2.2: Supraannuler siitiir teknigi Sekil 2.3: Subannuler siitiir teknigi

2.6. Biyoprotez Kapaklar

Yapisal kapak dejenerasyonu en dnemli olumsuz 6zelliktir. Mitral pozisyonda
durabilite aortik pozisyona gore olduk¢a azdir. Bunun nedeni mitral kapaklarin
sistolde daha yiiksek basinca maruz kalmasidir. Oysa aort kapaklar daha ¢ok
diyastolik basinca maruz kalirlar. Cocuk ve genglerde kalsiyum metabolizmasina
bagli olarak dejenerasyon aylar iginde olusabilmektedir.  Kapak replasmani
sonrasinda gebelik planlayan kadinlarda, kanama diyatezi bulunan hastalarda, 70
yasin iizerinde ve normal siniis ritminde bulunan hastalarda, yasli hastalarda ¢ok

daha az dejenerasyon olusur, etiyolojide enfektif endokardit varliginda tercih edilir.

2.6.1. Mitral Stenozda Replasman Endikasyonlari

Mitral stenoz hastalarinin neredeyse tamaminda etiyolojik neden romatizmal
kardittir. Son yillarda efektif romatizmal ates proflaksisi ile beraber mitral darligi
insidansinda azalma gozlenmistir. Romatizmal kokenli mitral darligi olgularinin
2/3’1inii kadinlar olusturmaktadir.

Romatizmal kapakta komisslir bolgesindeki kapak¢ik yapraklarinda
kalinlasma, korda tendinea da fiizyon ve kisalma, fibrozise bagli kapakcikta

kalinlagma ve rijidite, kontraksiyon ve kalsifikasyon gozlenir. Kapak morfolojisinin
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ekokardiyografik skorlamasi tedavi/girisim zamani ve tipini belirleme agisindan
oldukca 6nemlidir. Hastalarin % 25’inde yalnizca mitral stenoz varken, %40’inda
kombine mitral stenoz ve mitral yetersizlik gériilmektedir.

Mitral stenozlu hastalarda operasyon genellikle ortalama kapak alani 1,0 cm?
veya altinda, mitral stenozu ile yetersizligin birlikte oldugu durumlarda ise 1,5 cm?
altinda oldugu durumlarda tercih edilir. Asemptomatik hastalarda operasyon
genellikle diisiiniilmezken, anlamli hemodinamik instabiliteye yol agan durumlarda
operasyon Onerilebilir. Mitral stenoza bagli pulmoner arter basincindaki yiikseklik
cerrahi risk tagimaktadir. Ameliyat ve ameliyat sonrasi hasta takibi ¢ok iyi olsa da
ameliyat Oncesi pulmoner arter basincinin her hasta igin kritik seviyesini
kaydetmenin net bir yolu yoktur.

Giintimiizde daha ¢ok semptomatik, non Kalsifiye, fibrotik mitral stenozunda
tercih edilen perkutan balon dilatasyon teknigi, 1990’larda yaygin sekilde
kullanilmistir. Kisa donemde balon valvuloplasti ile kapali mitral komissurotomi
prosediirii 6zellikle geng yastaki hastalarda benzer klinik sonuglar gosterir. Fakat bu
teknik sadece optimal kapak oOzelliklerine sahip bir kisim hasta grubunda
kullanilabilir. Ag¢ik mitral kommissurotomi ve valvuloplasti islemleri bazi hasta
gruplarinda basarili sonuglar verse de diger bir¢cok calismada mekanik kapak
kullanilarak yapilan mitral kapak replasmani sonrasinda daha iyi uzun donem
sonuglar alindigr gosterilmistir. Basar1 oranlarn1 karsilastinildiginda;  yaprak
kalinliklar1 artmamis, esnek, kalsifik olmayan, kapak altt minimal fiizyon gdsteren
ekokardiyografi skoru 8 ve alti olan grupta islem basar1 orani, kisa ve uzun siireli
takiplerde ekokardiyografi skoru 8’in iizerinde olana gore yaklasik 2 kat fazla olup
ayni zamanda geng, siniizal ritimli ve kii¢iik sol atriyumlu hastalarda yiiksek basari
elde edildigi gorilmiistiir. Kapak iizerinde yaygin kalsifikasyonu veya sol atriyal
trombusu bulunan veya daha 6nceden serebrovaskiiler hastalik gec¢irmis olan vakalar,
orta-ileri mitral yetersizligi olanlar ve ek olarak diger kapakta da patolojisi bulunan
ve/veya koroner arter hastaligindan dolayr miidahele edilecek olan hastalar
operasyona alinir. Giliniimiizde kronik mitral stenozu olan pek ¢ok hastada kapaktaki
distrofik degisiklikler, kordalarda belirgin kalinlasma ve kisalma, subvalvuler alanda
obliterasyon, papiller adalelerde ileri fiizyon, annuler ve kapak dokusunda

kalsifikasyondan dolay1 kapak degisimi yapilmaktadir.
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2.6.2. Mitral Yetersizlikte Replasman Endikasyonlar:

Akut iskemik mitral yetersizlik ve endokardit disindaki mitral yetersizlik
durumlarinda cerrahi miidaheleye kesin karar vermek daha zordur. Patolojik
nedenler; dejeneratif (mitral prolaps, kordalarda yirtik ya da uzamalar), romatik,
infeksiyoz, ve iskemik kokenli olabilir. Ciddi mitral yetersizligi olan semptomatik
hastalar ameliyat edilmelidir. Goreceli olarak semptomsuz olan hastalarda da sol
ventrikiil bozuklugu ve sol ventrikiil end sistolik ve end diastolik volumunde belirgin
yiikseklik varsa ameliyat diigiiniiliir.

Mitral yetersizligi olan hastalarda ejeksiyon fraksiyonu sol ventrikiiler
fonksiyonu ¢ok iyi yansitmaz ve kapak boyunca olusan regiirjitan akimdan dolay1
ejeksiyon fraksiyonu korunmus goéziikebilir. %40 ve altindaki ejeksiyon fraksiyonu
siklikla ciddi sol ventrikiiler disfonksiyonu isaret eder. Cerrahi sonuglar normal
ventrikiilde olduguna gore daha kotiidiir. Ejeksiyon fraksiyonu ile karsilastirildiginda
sol ventrikiiler end diastol sonu volum ve ¢ap 6l¢iimleri sol ventrikiiler fonksiyonlari
degerlendirme ve operasyon i¢in optimal zamana karar vermede daha giivenilir non-
invaziv parametrelerdir.

Kapaktaki patolojinin niteligine ve cerrahin kisisel tecriibesine gore kapagin
ameliyatta degerlendirilmesinden sonra mitral kapak replasmani karar1 alinir. Kapak
ve subvalvuler yapilarin normal anatomiye degilse de kabul edilebilir fonksiyona
dondiiriilebilecegi ve bu sonucun belli bir siire korunabilecegi durumlarda onarim
tercih edilir. Tatmin edici ve kalici fonksiyonel diizelme beklentisi olmadigi
durumlarda replasman yoluna gidilir.

Iskemik mitral yetersizliginde basarili tamiri 6nleyen faktorler, kisalmis ve
skarlasmis papiller adale kaynakli restriktif kapak hareketi, akut papiller adale
infarkti, kapake¢iklarda genis kalsifikasyonun da bulundugu korda riiptiiriidiir.

Enfektif endokarditte kapak ve subvalvuler mekanizmalardaki destriiksiyon
ve annuler abse olusumu replasman nedeni olarak goriiliir. Septik durumlarda kapak
degisimi yerine tamir yapmak daha ¢ok tercih edilse de, destriiksiyonun biiytikliigii
genellike buna engel olur. Bu yiizden enfektif dokunun dikkatli debridmani ve

annulus rekonstruksiyonu sonrasinda replasman gerekir (31).
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2.7. Oral Antikoagulanlar: Varfarin(Coumadin®)

2.7.1. Varfarinle Tlgili Genel Bilgiler

Tath bir yonca yapragi cesidi yiyen sigirlarda gozlenen kanama bozuklugu
nedeni ile yapilan arastirmalar sonucunda Campbell ve Link 1941 yilinda kanamaya
neden olan maddenin bishidroksikumarin (dikumarol) molekiilii oldugunu saptadilar
(13). K vitamini bagimli pihtilasma proteinlerinin biyosentezini inhibe eden ilaglar
4-hidroksikumarin veya 1-3 indanediondan tiirevleridir. Varfarin protrombin ve
Faktor VII, IX, X ile birlikte K vitamini bagimli dogal antikoagulanlar olan Protein C
ve S'nin N-terminal uglarindaki secilmis glutamik asit rezidiilerinin gama
karboksilasyonunu inhibe eder.

Kanama varfarinin en korkulan komplikasyonudur. Antikoagulasyonun
siddeti ile kanama riski arasinda dogrudan bir iliski vardir. Kanamaya katkida
bulunan diger faktorler yapisal gastrointestinal lezyonlar, hipertansiyon, renal
hastalik, serebrovaskiiler hastalik gibi eslik eden durumlar igerir. En yiiksek kanama
oranlart serebrovaskiiler hastalikli hastalarda ortaya ¢ikar (32).

Varfarine bagli kanamalarin sikligi INR'nin supraterapotik diizeylerde olmasi
ile artar. Kanama riski INR 4,0’a ulastiginda belirgin olarak ve 5,0'm {iizerine
ciktiginda ¢ok daha fazla artar. 2,0-3,0’lik INR ile karsilagtirildiginda, major bir
kanama epizodu riski, INR 4,5 oldugu zaman 2-3 misli, 5,5 oldugu zaman 5 misli,
6,0’dan biiyiik oldugu zaman ise 8-10 misli artar (32).

Kanama riski birlikte aspirin kullaniminda, 65 yasin lizerinde gastrointestinal
kanama, inme ve ciddi komorbid durum Gykiisii olan hastalarda artmaktadir. Yagh
hastalar varfarine daha duyarli olduklarindan terapdtik degere ulasmak ig¢in daha
diisiik doz yeterlidir ve INR'leri terapotik aralikta olsa bile, intrakraniyal kanama
dahil, kanamaya daha fazla meyillidirler. Ayrica yaslh hastalarda, varfarinle etkilegen
bir ya da birden fazla ila¢ kullanma ihtimali daha fazladir. Varfarin kullanmakta olan
bir hastaya yeni ila¢ uygulanmaya baslanacaksa, kombine ila¢ tedavisinin baslangi¢
asamasinda INR daha sik degerlendirilmelidir.

Varfarinin gesitli endikasyonlarla kullaniminda INR'nin 2,5 (2,0-3,0) olmasi
hedeflenir ancak mekanik prostetik kalp kapake¢igi takilan hastalarda 3,0 (2,5-3,5)

ongoriiliir.
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Varfarin, pihtilasma faktorleri I, VII, IX ve X'un vitamin K bagimli gama
karboksilasyonunu baskilayarak antikoagulan etki olusturur. Boylece bu pihtilasma
faktorlerinin immiinolojik olarak saptanabilen fakat biyolojik olarak aktif olmayan
formlariin sentezine neden olur. Varfarin protein C ve S'nin vitamin K bagiml
gama karboksilasyonunu da baskilar. Protein C dolasan bir proenzimdir ve endotel
hiicrelerinde trombin/trombomodiilin kompleksi tarafindan aktive edilir. Aktif
protein C direkt olarak aktif FaktorVIII' in aktivitesini baskilar. Protein S varliginda
aktif FaktorV'i de pargalar. Bu nedenle varfarin gibi vitamin K antagonistleri bir
yandan prokoagiilanlarin (Faktorll, VII, IX, X) baskilanmasi ile antikoagiilan etki
olustururken, diger yandan koagiilasyonun dogal inhibitorlerinin, yani protein C ve
S'nin sentezini Onleyerek potansiyel bir trombojenik etki ile biyokimyasal bir
paradoksa neden olurlar. Klinik antikoagiilan etkileri dogal pihtilasma faktorleri
kandan temizleninceye kadar gecikir. Hatta 6zellikle ilk 24 saat icinde bu nedenlerle
bir hiperkoagulabilite olusturarak trombiisiin biiylimesine neden olabilirler.

Maksimal antikoagiilan etki ilag¢ verildikten 36-72 saat sonra ortaya c¢ikar.

2.7.2. Varfarinin Tarihcesi

Varfarinin tarihgesi Orta-Batt Amerika'daki mandira ¢ift¢iliginin hikayesi ile
izlenebilir. Wisconsin, Madison Universitesi'ndeki arastirmacilar siit endiistrisinin
gelismesine biiyiik katki sagladi. Universitede bir profesdr olan Harry Steenbock'in
cabalar1 ile 1925 yilinda Wisconsin Mezunlar1 Arastirma Vakfi (WARF) kuruldu.
Bolgede yapilan siit liretimi galigmalarinda kullanilan ¢iirtimiis tatli yonca bitkisini
yiyen hayvanlarda yan etkilere bagli olumsuz etkiler gézlendi. Bunlar kanamalar ve
diisiikler seklinde idi. RA Brink ve WK Smith isimli Wisconsin Universitesi'nde iki
arastirmaci, birka¢ yil yoncada antikoagiilan faktor gelistirmek igin galistilar ve
bilesigi izole etmek i¢in ¢aligmalara Karl Paul Link'in laboratuarinda devam edildi.
1940 yilinda Link tarafindan dikumarol isimli antikoagulan bilesigin izole edildigi
yayinlandi.

Dikumarol 1941 yilinda bir antikoagiilan olarak patent almistir. Ancak
kontrolii zordu ve doz araligi ¢ok (25-200 mg/giin) biiyiiktii, yaygin olarak
kullanilmadi. 1937'de sigir karaciger ve akcigerinden izole edilen bagka bir
antikoagiilan olan heparine ilgi vardi. Heparin, goreceli olarak giivenliydi, ancak

intravendz kullanim1 gerekiyordu.
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Link kumarin ve dicoumarol ile ¢aligmalarina devam etti. Siit ¢iftliklerinde
karsilasilan kemirgen kontrol sorununa yoneldi. Dikumarol ile yaptig1 ¢alismalarda
sigirlarda kanama problemini arastirdi ve bu bilesigi kanama ve 6liime neden olan
fare zehiri olarak kullanmay diisiindii. Arkadaslar ile birlikte daha giiclii bilesikleri
izole etmeyi basardi. Patent haklari varfarinin isminin adindan tiredigi (WARF+
coumarin) finanse eden vakfa (WARF) verildi. 1948 yilinda, warfarin yeni bir ticari
iirlin olarak piyasaya siiriildii.

Varfarin baglica albumin olmak {izere plazma proteinlerine baglanir.
Biyolojik olarak aktif kisim ise serbest kismidir.

Varfarin giiclii antitrombotik etkiye sahip bir ilagtir. Ornegin, atryial
fibrilasyonu olan hastalarda iskemik inme sikligin1 %70 oraninda ve diisiik riskli
derin ven trombozlu (DVT) hastalarda ise tekrarlama olasiligini %90 oraninda
azaltmaktadir. Ancak varfarin kullanimmi kisitlayan 6nemli faktorler; etki
baslangicinin geg¢ olusu, pek ¢ok ilag ve diyetsel faktorden etkilenmesi, laboratuar
izleminin gerekliligi, antikoagulan tedavi baglangicinda diisiik olabilen protein C ve
S degerlerinin daha da diisebileceginden Vvarfarine bagli deri nekrozlar
goriilebilecegidir (13). Varfarin tedavisine bagli kanama antikoagulan tedavinin
derecesi ile iliskilidir. Atriyal fibrilasyonlu olgularda INR degeri 4'lin {izerinde iken

risk artmaktadir.

2.7.3. Varfarinin Klinik Kullanimi

Varfarinin  klinik kullanima girmesi 1ile birlikte karsilasilan kanama
komplikasyonlar1 ilk giinlerde tedirginlik yaratsa da protrombin zamani (PZ)
testlerinin INR ile standardizasyonu sonrasinda kullanim giivenligi artirilabilmistir.
Ticari olarak varfarin levo ve dekstro rasemik sekillerde bulunur ve yarilanma 6mrii
36 saattir. Tedavi edici konsantrasyonu 2 mg/ml olup asil islevsel etkinligi
koagulasyon testi olan PZ ile kontrol edilir.

Varfarin tedavisini izlemede en yaygin kullanilan laboratuar testi PZ’dir. Bu
test faktor II, VII, IX ve X aktivitesine duyarlidir. PZ'yi 6l¢cmek i¢in kullanilan farklh
doku tromboplastinleri, vitamin K bagimli pithtilasma faktorlerine duyarhilikta ve
varfarine cevapta degisiklikler gosterir. Kullanilan tromboplastine gore, PZ'nin
terapotik araligi kontroliin 1,25-2 kat1 arasinda degisir. Standardizasyonu saglamak

amaciyla Diinya Saglik Orgiiti'nce insan beyin tromboplastininden elde edilen
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uluslararas1 bir referans tromboplastini gelistirilmis ve PZmin, INR olarak
tanimlanmasi Onerilmistir. Vendz tromboembolizmde tedavi aralii 2-3 arasinda bir
INR degeridir [INR= (6l¢iilen PZ/kontrol PZ) 1s1, ISI=International Sensitivity
Index] (32).

Varfarin tedavisinin ilk birka¢ gilininde PZ esas olarak Faktor VII'nin
baskilanmasi ile ilgili esik diizeylerine tedavi baslandiktan yaklasik bir hafta sonra
ulasilir. Anlasilacagr gibi bu diizeylere biiyiik bir yiikleme dozu uygulanarak
ulasilamaz. Karaciger fonksiyon bozuklugu ya da diisiik vitamin K deposu olan
hastalar yiliksek yiikleme dozlarina hassas oldugundan kiigiikk baslangic dozlari

kullanima tercih edilen yaklagimdir.

2.7.4. Varfarin Dozu

[lacin dozu hastanin vitamin K'y1 diyetle alim1 ve depolamasi, karaciger
fonksiyonu, eslik eden tibbi hastalik ve ilag uygulamalariyla etkilenir. Standart
dozlar ilk 2-3 giin 5-10 mg, ardindan PZ ile ayarlanmis giinliik idame miktar
seklindedir. Karaciger hastalari veya gen mutasyonlular nedeni ile metabolik hizi
farkli olan hastalarda doz degistirilir. Barsakta vitamin K sentezleyen floray1 ortadan
kaldiran genis spektrumlu antibiyotikler kullaniminda ilaca duyarlilik artar. Bazi
hastalarda uygun tedaviyi siirdiirmek i¢in ¢ok yiiksek doz gerektiginde (>50

mg/giin), varfarin direncinden bahsedilir.

2.7.5. Varfarinin Yan Etkileri

Varfarin kanama komplikasyonu riski heparinden farkli olarak, antikoagiilan
etki yogunluguyla direkt baglantilidir. Kanama riski PZ ya da INR'deki asir1 uzama
ile korelasyon gosterir. Bu nedenle diisiik yogunlukta varfarin tedavisi kullanilarak,

klinik yararda kayip olmaksizin kanama komplikasyonlari azaltilabilir.
Kanama

Antikoagiilan tedaviye bagli kanamalarda yaklasim, kanamanin yeri ve
ciddiyeti, laboratuar test sonuglar1 ve tekrarlayan tromboembolizm riskine gore
belirlenmelidir. Antikoagulan tedavi kesilmeli, kanamay1 durdurmaya yonelik lokal
onlemler alinmali, gerekirse vena kava filtreleri takilmalidir. Acil tedavi gerekliyse

vitamin K, taze donmus plazma ya da aktive veya aktive olmamig protrombin
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kompleks konsantreleri uygulanmalidir. Taze donmus plazma daha hizli etki gosterir,
ancak Omrii kisadir. Vitamin K kullanim1 yar1 dmriiniin uzun olmasindan dolay:
hastanin tekrar antikoagulasyonunu zorlastirabilir.

Kanama, antikoagulasyon derecesiyle direkt iliskilidir. Yiiksek doz tedavi
alanlarda ve INR degeri 4'in iizerinde olanlarda risk 5 kat artar. Yiksek riskli
hastalarda diigiik INR degerlerinde de artar. Kanama riski endotel kaynakli bir
antitrombotik hiicre yiizey glikoproteini olan artmis trombomodulin diizeyleri ile de
yakin iliski gostermektedir. Ayrica eslik eden yapisal bozukluklar (GIS lezyonu,
hipertansiyon, renal hastalik ve serebrovaskiiler hastalik) riski arttirir. Diisiik
yogunlukta tedavi sirasinda kanama riski %1 iken, antitrombositer tedaviler de riski
arttirir. Kanama halinde uygulanacak strateji varfarin tedavisinin siiresi, kanama
ciddiyeti ve INR artisiyla belirlenir (32).

Varfarinin etkin smirmin dar olmasi, beklenmedik ve hastaya 6zel doz yaniti,
etkinin ge¢ baslayip ge¢ sonlanmasi, antikoagiilasyon i¢in monitorizasyon ihtiyaci
olmasi, gerekli oldugu zamanlar etkinin geriye doniisiiniin yavas olmasi, cesitli ilag-
ila¢g ve ilag-yiyecek etkilesimleri gostermesi gibi ¢esitli problemlerin olmasi ve
aspirinin inmeyi dnlemede etkisinin kisitli olmast nedeni ile yeni, giivenli ve etkili
oral antikoagiilan ajanlarin gelistirilmesi ihtiyacini ortaya ¢ikarmaktadir. Cesitli umut
verici ajanlar aktif klinik ¢aligmalarda arastirilmaktadir; bunlarin iginde dabigatran
(direkt trombin inhibitorii;, RE-LY c¢alismasi), apixaban (faktér Xa inhibitord,
ARISTOTLE caligmasi), rivaroxaban (faktér Xa inhibitorii, ROCKET-AF calismast)
yer almaktadir. Bu ii¢ ¢alisma hala devam etmektedir (33).
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3. BIREYLER VE YONTEM

Tokat ili siirlar iginde yasayan prostetik mitral kapak degisimi operasyonu
gecirmis tim hastalara ulasilmasi hedeflendi. Bu amagla il i¢indeki agik kalp
cerrahisi uygulayan merkezlerin arsivleri tarandi. Kurumumuz polikliniklerine
kontrol amaciyla bagvuran kapak hastalarina ait bigiler tarandi. 226 hasta saptandi,
bunlarin adres ve/veya telefon kayitlarindan yararlanilarak 170’1 iletisim kurulabildi.
Calismanin yliriitiilmesi siiresi i¢inde kaybedilen iki hasta ¢alisma disinda birakildi.

Prostetik mitral kapak tasiyan toplam yiizaltmissekiz (168) hasta ¢alismaya alindi.

Her hasta ya da hasta hakkinda bilgi sahibi olan bir yakini ile bulunduklart
yerde dogrudan goriislildii. Hastalar ya da onlar adina bilgi veren yakinlari
calismanin amaci1 hakkinda bilgilendirildi ve onamlar1 alindi. Daha 6nceden
hazirlanmis olan standart form {izerindeki sorular arastirmaci tarafindan sozel
sorularak sorularak alinan yanitlar kaydedildi. Sorularin iyi anlagilmadig: izlenimi

alindiginda arastirmaci tarafindan sorular degistirilmeksizin ek aciklama yapildi.

Hastalardan alinan bilgilerin dogrulugu tibbi kayitlara ulasilabildigi
durumlarda kayitlarla karsilastirilarak gézden gegirildi, ancak degerlendirme igin

hastalarin verdigi bilgiler esas alindi.

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 17.0 paket programi kullanildi.
Kategorik ol¢iimler say1 ve yilizde olarak, siirekli dlgiimlerse ortalama ve Standart
sapma (gerekli yerlerde ortanca ve minimum - maksimum) olarak Ozetlendi.
Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki Kare test ya da Fisher test istatistigi

kullanildi. Tiim testlerde istatistiksel onem diizeyi 0.05 olarak alindi.
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Mitral Kapak Replasmam Sonrasi Varfarin Kullanim ile Tlgili

Hastalara Sorulan Sorular

Genel Bilgiler

1. Adi Soyadi:

2. Dogum Tarihi:

3. Egitim Durumu:

Operasyonla Tlgili Bilgiler

1.

2.

Ameliyat Tarihi:

Ameliyat doneminde doktorunuzdan bilgi aldiniz mi1?:
Evet/Hay1ir

Mitral kapak protezi tasidiginizi tam olarak biliyor musunuz?:

Evet/Hayir

Tedavi ile ilgili Bilgiler

1.

Ameliyat sonrasinda kullandiginiz ilaglar arasindan Coumadin’i gosterir
misiniz?:

Evet/Hayir
Bu ilact (Coumadin) neden kullandiginizi biliyor musunuz?:
Evet/Hay1ir

Coumadin’i yeterli miktarda kullanmadiginizda hayati sonuglar1 olabilecek
ciddi tibbi sorunlarla karsilasabileceginizi biliyor musunuz?

Evet/Hayir

Coumadini gereginden fazla kullandiginizda hayati sonuglar1 olabilecek ciddi
tibbi sorunlarla karsilagabileceginizi biliyor musunuz?

Evet/Hayir
Nasil kullaniyorsunuz?:
Doktor kontroliinde diizenli

Kendi belirlediginiz diizen i¢inde
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Diizensiz
Ameliyat sonrasi kontrollere diizenli gidiyor musunuz?
Evet/Hayir

INR testi ve amaci konusunda bilginiz var mi?:

Evet/Hay1ir

Coumadinin yiyeceklerle etkilesebilecegini biliyor musunuz?:
Evet/Hay1ir

Bu ilaci1 kullanmakta iken doktorunuzun tavsiyesi ile veya kendi kararinizla

ara verdiginiz ya da kullanmay1 tamamen durdurdugunuz oldu mu?:
Hayir
Doktor tavsiyesi

Unutma ya da kendi istegimle

fla¢c Komplikasyonu {le ilgili Bilgiler

1.

2.

Ameliyat sonrasinda felg ge¢irdiniz mi?
Evet/Hay1ir

Kanamaniz oldu mu (dis eti kanamasi, ¢carpma olmadigi halde viicudunuzun
cesitli yerlerinde morarma, mide kanamasi, idrarda kanama, adet
donemlerinde asir1 kanama)?

Evet/Hayir

Bu sorunlarla karsilagtiginizda ne yaptiniz?:

Hig bir sey yapmadim

Doktora gittim

Tlaca ara verip bir siire sonra tekrar basladim.
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4. BULGULAR

Mekanik protez ile mitral kapak replasmani gegirmis Tokat ilinde yasayan
226 hasta belirlendi. Bu hastalardan 170 tanesi ile iletsim kuruldu. iki tanesi ¢alisma
sirasinda kaybedildi. Caligmada 168 hasta ile ylizylize konusuldu. Calismaya katilan
168 hastanin 89’ u (%53) kadin, 79’ u (%47) erkek iken yas ortalamasi 61.76+£9.35
idi. En kii¢iik hasta 18 yasinda, en yash hasta 83 yasinda idi.

Egitim durumlar1 incelendiginde; 126 hastanin (%75) ilkokul ve alti, 28 hastanin
(%16.7) ortaokul ve 14 hastanin (%8) lise diizeyinde egitime sahip oldugu goriildii
(Sekil 4.1).

Lise
8%

Ortaokul
17%

Sekil 4.1: Hastalarin egitim diizeyleri
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Hastalarin ameliyat tarihine gore dagilimi Sekil 4.2 de izlenmektedir.
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Sekil 4.2: Hastalarin operasyon tarihleri

Ameliyat doneminde tedavisini gergeklestiren doktordan bilgi aldigini ifade
eden hasta sayisi1 153 (%9.1) olup, 15 (%8.9) hasta ise herhangi bir bilgi almadigin
ifade etmektedir (Tablo 4.1). Mitral kapak protezi tasidigint bildigini belirten hasta
sayist 6 (%3.6) iken, kapak protezi tagidigini bilmedigini ifade eden hasta sayis1 162
(%96.4) idi (Tablo 4.1).

Ameliyat doneminde n %

doktorunuzdan bilgi aldiniz

mi?

Hay1r 15 | 8.9
Evet 153 | 91.1
Hasta kendine yapak kapak n %

takilmis oldugunu biliyor mu?

Bilmiyor 162 | 96.4
Mitral 6 3.6

Tablo 4.1: Operasyon ile ilgili anket bilgileri
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Ameliyat sonrasinda kullandigi ilaglarin recetesini gosteren hasta sayis1 143
(%85.1) olup, regetesini gosteremeyen hasta sayist 25 (%14.9) idi.Varfarini niye
kullandigini bilen hasta sayist 110 (%65.5) iken ilaci niye kullandigin1 bilmeyen
hasta sayist 58 (%34.5) idi. Varfarini yeterli miktarda kullanmadiginda hayati
sonuclar olabilecek ciddi tibbi sorunlarla karsilagabilecegini bilme konusunda
sorulan soruya 117 (%69.6) hasta bilgilerinin oldugunu sdylerken 51 (%30.4) hasta
bilmedigini ifade etti. Varfarini gereginden fazla kullandiginda hayati sonuclar
olabilecek ciddi tibbi sorunlarla karsilagabilecegini bilme konusunda sorulan soruya
117 (%69.6) hasta bilgilerinin oldugunu soylerken 51 (%30.4) hasta bilmedigini
ifade etti.Varfarini kullanma diizeni hastalara soruldugunda; doktor kontroliinde
diizenli kullanan hasta sayis1 58 (%34.1), kendi belirledigi diizen i¢inde kullanan
hasta sayis1 88(%51.8), diizensiz bir sekilde kullanan hasta sayis1 24 (%14.1) idi.
Varfarini kullanirken ameliyat sonrasi donemde diizenli doktora kontrole gitme
bilgisi soruldugunda 145 hastanin (%86.3) diizenli bir sekilde hekim kontroliine
gittigi anlasildi. 23 hastanin (%13.7) diizenli hekim kontroliine gitmedigi tesbit
edildi. Hastalarin INR testi ve amaci hakkinda bilgileri konusundaki soruya verdigi
cevaplar incelendiginde 134’ {iniin (%79,8) INR ile ilgili bilgisi olmadigi, 34’ tiniin
(%20.2) ise bilgili oldugu goriildii. Varfarini kullanirken yiyeceklerle etkilesebilecegi
ile ilgili bilgilerin bilip bilmedigi soruldugunda, 12 hasta (%7.1) bilgiye sahipken
156 hasta (%92.9) bilgili degildi. Varfarini kullanirken herhangi bir nedenle uzun
stire ara verildigi ya da ilacin tiimiiyle kesilmesi ile ilgili soruya verilen yanitlarda
138 hasta (%82.1) ilaca devam etmisken, 21 hastanin (%12.5) bilingli olarak ya da
unutma sonucunda ilac1 biraktigi goriildii. ilaci birakanlardan 9 hastanin (%5) bu

karar1 doktor Onerisi ile uyguladig goriildii (Tablo 4.2).
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Hasta ameliyat sonrasinda kullandig ilaclar n %
arasinda Coumadin’i tamimlayabiliyor mu?

Bilmiyor 25 14.9
Biliyor 143 | 85.1
Coumadini neden kullandigini biliyor mu?

Bilmiyor 58 34.5
Biliyor 110 | 65.5
Coumadin yeterli kullanmilmadiginda hayati

sonuglar olabilecek tibbi sorunlarla

karsilasabilecegini biliyor mu?

Hayir 51| 304
Evet 117 | 69.6
Coumadin fazla kullanildiginda hayati sonuglari

olabilecek tibbi sorunlarla karsilasabilecegini biliyor

mu?

Hayir 51| 304
Evet 117 | 69.6
Coumadini kullanma diizeni nedir?

Doktor kontroliinde diizenli 58| 34.1
Kendi belirledigi diizen i¢inde 88| 51.8
Diizensiz 24| 141
Ameliyat sonrasi kontrollere diizenli gidiyor mu?

Hayir 23| 13.7
Evet 145 | 86.3
INR testi ve amaci hakkinda bilgisi var m?

Hayir 134 | 79.8
Evet 34| 20.2
Coumadin’in yiyeceklerle etkilesebilecegini biliyor

mu?

Hay1r 156 | 92.9
Evet 12 7.1
Herhangi bir nedenle uzun siire ara verildigi ya da

ilacin tiimiiyle kesildigi oldu mu?

Hayir 138 | 82.1
Doktor tavsiyesi 9 5.4
Hasta tarafindan bilingli olarak ya da unutma sonucunda 21| 125

Tablo 4.2: Tedavi ile ilgili anket bilgileri
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Hastalarda goriilen komplikasyonlar kismindaki anket sorular1 incelendiginde
151 hastada (%89.9) herhangi bir komplikasyon goriilmedigi, 5 hastada (%3)
hemorajik serebrovaskiiler hastalik (SVH), 2 hastada (%1.2) diseti kanamasi, 5
hastada (%3) gastrointestinal sistem (GIS) kanama, 2 hastada (%1.2) menoraji, 2
hastada (%1.2) hematiiri ve 1 hastada (%0.6) ekimoz goriildiigli O6grenildi.
Komplikasyonla karsilastiklarinda hastalarin nasil bir tutum ic¢inde olduklari
sorgulandiginda 3 (%17.7) hastanin hicbir sey yapmadigi 10 (%58.8) hastanin
doktora bagvurdugu ve 4 (%23.5) hastanin da ilaca bir siire ara verip sonra kendisinin
tekrar bagladigi goriildii (Tablo 4.3).

Komplikasyonlar n %
Yok 151 | 89,9
Hemorajik SVH 5| 30
Diseti Kanamasi 2 1,2
GIS Kanama 5| 30
Menoraji 2 1,2
Hematiiri 2 1,2
Ekimoz 1| 0,6
Sozii gecen sorunlarla

karsilagtigimizda ne

yaptiniz?

Hicbir sey 3
Hekime basvuru 10

Ilaca ara verip kendisi baslad 4

Tablo 4.3: Tlag komplikasyonu ile ilgili anket bilgileri

Anket sorularina alinan cevaplar arasindaki iligkilerin istatistiksel degerlendirme

sonuclar1 Tablo 4.4, Tablo 4.5, Tablo 4.6, Tablo 4.7 ve Tablo 4.8’de listelenmistir.
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Komplikasyonlar p
Yok Var
Ameliyat doneminde
doktoZunuzdan bilgi aldimiz m? n(%) n(%)
Hayir 13(8.6) 2(11.8)
Evet 138(91.4) | 15(88.2) | 0.464
Hasta kendisine yapay kapak
takilmis oldugunu biliyor mu?
Bilmiyor 145(96.0) | 17(100.0)
Mitral 6(4.0) 0(0.0) | 0.522

Tablo 4.4: Komplikasyon goriilme sikligi ile operasyonla ilgili bilgilendirme

durumunun karsilastirilmast
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Komplikasyonlar

Yok Var P
Hasta ameliyat sonrasinda kullandig ilaglar arasinda n(%o) n(%o)
Coumadin’i tammmlayabiliyor mu?
Bilmiyor 23(15.2) 2(11.8)
Biliyor 128(84.8) 15(88.2) | 0520
Coumadini neden kullandigini biliyor mu?
Bilmiyor 48(31.8) 10(58.8)
Biliyor 103(68.2) 7(41.2) | 0.028*
Coumadin yeterli kullamlmadiginda hayati sonuclari
olabilecek tibbi sorunlarla karsilasabilecegini biliyor mu?
Hayir 48(31.8) 3(17.6)
Evet 103(68.2) 14(82.4) | 0.179
Coumadin fazla kullanildiginda hayati sonuc¢lar
olabilecek tibbi sorunlarla karsilasabilecegini biliyor mu?
Hayir 48(31.8) 3(17.6)
Evet 103(68.2) 14(82.4) | 0.179
Coumadini kullanma diizeni nedir?
Doktor kontroliinde diizenli 49(32.5) 9(52.9)
Kendi belirledigi diizen i¢inde 83(55.0) 5(29.4) | 0131
Diizensiz
Ameliyat sonrasi kontrollere diizenli gidiyor mu?
Hayir 16(10.6) 7(41.2)
Evet 135(89.4) 10(58.8) | 0.003*
INR testi ve amaci hakkinda bilgisi var mm?
Hayir 119(78,8) 15(88,2)
Evet 32(21.2) 2(11.8) | 0,287
Coumadin’in yiyeceklerle etkilesebilecegini biliyor mu?
Hayir 139(92.1) | 17(100.0)
Evet 12(7.9) 0(0.0) | 0,265
Herhangi bir nedenle uzun siire ara verildigi ya da ilacin
tiimiiyle Kkesildigi oldu mu?
Hayir 135(89.4) 3(17.6)
Doktor tavsiyesi 5(3.3) 4(23.5)
Hasta tarafindan bilingli olarak ya da unutma sonucunda 11(7.3) 10(58.8) | 0.0001*

Tablo 4.5: Komplikasyon goriilme sikligi ile tedavi bilgilerinin karsilagtiriimasi

35




Sozii gegen sorunlarla Karsilastiginizda ne yaptiniz?

o Hekime flaca Ara Verip Kendi

Hicbir Sey Basvuru Basladf) g
Ameliyat doneminde
doktorunuzdan bilgi aldinmiz m?
Hayir 0(0,0) 2(20,0) 0(0,0)
Evet 3(100,0) 8(80,0) 4(100,0) 0,452
Hasta kendisine yapay kapak
takilmis oldugunu biliyor mu?
Bilmiyor 3(100,0) 10(100,0) 4(100,0) -

Tablo 4.6: Komplikasyon durumundaki tavir ile operasyonla ilgili

bilgilendirme durumunun karsilastiriimast
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Sozii gecen sorunlarla
karsilastiginizda ne yaptimz?

Ilaca
Higbir Hekime Arg P
Sey Basvuru Verlp_
Kendi
Basladi
Hasta ameliyat sonrasinda kullandig ilaclar arasinda
Coumadin’i tammmlayabiliyor mu?
Bilmiyor 0(0,0) 2(20,0) 0(0,0)
Biliyor 3(100,0) | 8(80,0) | 4(100,0) | 0,452
Coumadini neden kullandigini biliyor mu?
Bilmiyor 2(66,7) 6(60,0) 2(50,0)
Biliyor 1(33,3) 4(40,0) 2(50,0) | 0,900
Coumadin yeterli kullamlmadiginda hayati sonuclar
olabilecek tibbi sorunlarla karsilasabilecegini biliyor mu?
Hayir 1(33,3) 1(10,0) 1(25,0)
Evet 2(66,7) 9(90,0) 3(75,0) | 0,589
Coumadini fazla kullamldiginda hayati sonuglari
olabilecek tibbi sorunlarla karsilasabilecegini biliyor mu?
Hayir 1(33,3) 1(10,0) 1(25,0)
Evet 2(66,7) 9(90,0) 3(75,0) | 0,589
Coumadini kullanma diizeni nedir?
Doktor kontroliinde diizenli 1(33,3) 5(50,0) 3(75,0)
Kendi belirledigi diizen i¢inde 1(33,3) 3(30,0) 1(25,0)
Diizensiz 1(33,3) 2(20,0) 0(0,0) |0,772
Ameliyat sonrasi kontrollere diizenli gidiyor mu?
Hayir 1(33,3) 5(50,0) 1(25,0)
Evet 2(66,7) 5(50,0) 3(75,0) | 0,660
INR testi ve amaci hakkinda bilgisi var m1?
Hay1r 3(100,0) | 9(90,0) 3(75,0)
Evet 0(0,0) 1(10,0) 1(25,0) | 0,576
Coumadin’in yiyeceklerle etkilesebilece@ini biliyor mu?
Hayir 3(100,0) | 10(100,0) | 4(100,0) -
Evet
Herhangi bir nedenle uzun siire ara verildigi yada ilacin
tiimiiyle kesildigi oldu mu?
Hayir 0(0,0) 2(20,0) 1(25,0)
Doktor tavsiyesi 2(66,7) 1(10,0) 1(25,0)
Unutma ya da bilingli olarak hasta tarafindan 1(33,3) 7(70,0) 2(50,0) | 0,350

Tablo 4.7: Komplikasyon durumundaki tavir ile tedavi bilgilerinin karsilastiriimasi
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Ameliyat doneminde
doktorunuzdan bilgi

aldimz m? P
Hayir Evet
Hasta ameliyat sonrasinda kullandigi ilaclar arasinda
Coumadin’i tammmlayabiliyor mu?
Bilmiyor 0(0,0) 25(16,3)
Biliyor 15(100,0) | 128(83,7) | 0,079
Coumadini neden kullandigim biliyor mu?
Bilmiyor 15(100,0) 43(28,1)
Biliyor 0(0,0) | 110(71,9) | 0,0001*
Coumadin yeterli kullanilmadiginda hayati sonuclari
olabilecek tibbi sorunlarla karsilasabilecegini biliyor mu?
Hayir 1(6,7) 50(32,7)
Evet 14(93,3) | 103(67,3) | 0,028*
Coumadin fazla kullanildiginda hayati sonuc¢lar:
olabilecek tibbi sorunlarla karsilasabilecegini biliyor mu?
Hayir 1(6,7) 50(32,7)
Evet 14(93,3) | 103(67,3) | 0,028*
Coumadini kullanma diizeni nedir?
Doktor kontroliinde diizenli 13(86,7) 45(29,4)
Kendi belirledigi diizen i¢inde 0(0,0) 88(57,5)
Diizensiz 2(13,3) 20(13,1) | 0,0001*
Ameliyat sonrasi kontrollere diizenli gidiyor mu?
Hayir 12(80,0) 11(7,2)
Evet 3(20,0) | 142(92,8) | 0,0001*
INR testi ve amaci hakkinda bilgisi var m?
Hayir 15(100,0) | 119(77,8)
Evet 0(0,0) 34(22,2) | 0,028*
Coumadin’in yiyeceklerle etkilesebilecegini biliyor mu?
Hayir 15(100,0) | 141(92,2)
Evet 0(0,0) 12(7,8) | 0,313
Herhangi bir nedenle uzun siire ara verildigi ya da ilacin
tiimiiyle Kesildigi oldu mu?
Hayir 12(80,0) | 126(82,4)
Doktor tavsiyesi 0(0,0) 9(5,9)
Hasta tarafindan bilingli olarak ya da unutma sonucunda 3(20,0) 18(11,8) | 0,442

Tablo 4.8: Ameliyat doneminde doktor tarafindan bilgilendirme ile tedavi bilgilerinin

karsilastirilmasi
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5 TARTISMA

Kalp kapak hastaliklar1 kalp hastaliklar1 igerisinde 6nemli bir yer tutmaktadir.
Gelismekte olan iilkelerde oldugu gibi Tiirkiye’de de bir sorun olan romatizmal
atesin ciddi komplikasyonu olan kalp kapak hastaliklar1 kalp cerrahisinin 6nemli bir
boliimiinii meydana getiren kapak cerrahisinin konusunu olusturur. Kapaklarda
fonksiyon bozukluguna neden olabilen degisik patolojiler s6z konusu olabilmekle

beraber, Tiirkiye’de romatizmal etkenler 6n plandadir.

Kapak hastaliklarinin tedavisinde en ideal ¢oziim miyokardiyumda geri
donemeyecek kadar ileri derecede bir hasar olusmadan ve hastada ciddi semptomlar
ortaya c¢ikmadan Once islevlerini gerektigi gibi yerine getiremeyen kapagin
onarilmast veya degistirilmesidir. Onarimla yeterli islerlige dondiiriillemeyecek
durumdaki kapak dokusunun eksize edilerek yerine fizyolojik fonksiyon gorebilecek
bir protez takilmasi uygun tedavi segenegi olabilmektedir. Ancak her prostetik
materyal gibi kalp kapak protezleri de yerini aldiklari dokunun fonksiyonunu taklit
etmeye ¢alisan ancak bunu tam olarak yerine getiremeyen cihazlardir. Replasman
icin biyolojik ya da mekanik protezler kullanilmaktadir. Ister mekanik, ister
biyolojik olsun kapak protezlerinin hastanin ameliyat sonrasi yasami boyunca

dikkate alinmasi gereken ozellikleri vardir.

Mekanik kapak replasmani sonrasinda hastalar kapak tizerinde olusabilecek,
ya da eslik eden atriyal fibrilasyon varhiginda atriyumlar icerisinde meydana
gelebilecek trombozu 6nlemek igin varfarin kullanmak durumundadirlar. Bu tedavi
sirasinda  varfarin  kullanimma bagli istenmeyen yan etkiler de ortaya

cikabilmektedir.

Biz bu ¢alismamizda mekanik protez kullanilarak mitral kapak degisimi
gecirmis ve Tokat ilinde yasayan hastalarin varfarin kullanimi ile ilgili bilgi
durumlarin1 ve tutumlarin1 anket yoluyla arastirmayi hedefledik. Tokat ili siirlar
icinde yasayan ve mitral kapak cerrahisi ge¢irmis 226 hastanin oldugu tesbit edildi.
Bunlardan 170’1 ile iletisim kurulabildi. Tim hastalar evlerinde ziyaret edilerek
karsilikli goriisme seklinde sorulan anket sorularina alinan cevaplar istatistiksel

olarak degerlendirilip birbirleriyle karsilastirildi.
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Calismamiza alinan hastalardan 89’u (%53) kadin, 79°u (%47) erkek iken
yas ortalamasi1 61,76+9,4” idi. Yapilan calismalarda mitral kapak operasyonu geciren
hastalarin 2/3’1 kadin olarak gosterilmis iken (31) bizim ¢alismamizda da opere olan
hastalarin ¢ogunlugu kadin olarak tesbit edilmis olup kadin/erkek orani 1,12 olarak

hesaplandi.

Calismamizin saglik kayitlarimin yeterliligi ve giivenilirligi konusunda
dikkate alinmasi1 gereken bir kisithiliktan etkilenebilecegi, hasta listesinin
hazirlanmas1 asamasindan baslayarak o6ngériilmekte idi. Ilde yasayan kapak
hastalarinin uzun siiren tedavi ve takip donemi boyunca degisik saglik kurumlarindan
hizmet alabildikleri, dnemli bir hasta grubunun tedavilerinin bir kismin1 il diginda
gerceklestirmeyi tercih ettikleri, saglik kurumlar1 arasinda tibbi bilgilerin paylagimi
ve tedavi uygulamalari agisindan entegrasyon olmadigi, aile hekimligi sistemi i¢inde
tibbi veri kayitlarinin tedavi ve izlemin kalite siirekliligini saglamaya izin verecek
nitelikte olmadigi, ve 6zellikle bu yetersizliklerin kalp kapak hastalar1 gibi sayica
siirli ama ayricalikli bir takip gerektiren bir hasta grubunun tedavisindeki olumsuz
etkilerini sinirlayabilecek bir protez veri tabaninin bulunmamasi goéz Oniinde
tutularak, hastalarin mitral kapak replasmani ge¢irmis olduklar1 bilgisi ve adres
kayitlar1 disinda tibbi kayitlardan tiimiiyle bagimsiz bir calisma plani yapildi. Ote
yandan, Ozellikle bu kosullar altinda hastalarin tibbi durumlart hakkindaki
farkindaliklarinin  6neminin 6n plana ¢iktig1 varsayimi ile, hastalarin bilgi ve

tutumlar ile tedavi siireci ve sonuglari arasinda bir baglanti arastirilmasi hedeflendi.

Belirlenen 226 hastanin dortte bir gibi 6nemli bir oranma ulasilamamis
olunmasi bu cerceve igerisinde degerlendirilmelidir. Ancak adreslerinde bulunan
hastalardan tiimiiniin goriismeyi ve calismaya katilmayr kabul etmeleri, tibbi
durumlar1 ile ilgili bir konuda uyum gosterme arzusu iginde bulunduklarinin

gostergesi olarak yorumlanabilir.

Hastalarin egitim durumlari incelendiginde %75’inin ilkokul veya alti, ancak
%8’inin lise diizeyinde egitime sahip oldugu goriildi. Romatizmal kapak
hastaliklarinin sosyoekonomik diizey ile iligkili olmasi, gelismekte olan iilkelerde
daha sik goriilmesi egitim diizeyi ile dogru orantili oldugunu diisiindiirmektedir.
Bizim ¢alismamizda da opere edilen hastalarin cogunlugu kirsal kesimde yasayan ve

egitim durumu diisiik olan hastalardi.
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Hastalarin gecirdikleri operasyonla ilgili bilgileri sorgulandiginda biiyiik
¢ogunlugunun ameliyat hakkinda temel bilgisinin olmadigi anlasildi. Hastalarin
biiyiik ¢ogunlugu (153hasta) operasyon doneminde doktor tarafindan
bilgilendirildigini ifade ederken; tamamina yakininin (162 hasta) gegirdigi ameliyati
basit sekilde tanimlayabilme (“kalp kapakgiklarimdan biri yapay bir kapak ile
degistirildi” gibi) durumunda olmadig1 goriildi. Tablo5’de gosterildigi gibi,
hastalarin ameliyat doneminde doktorlarindan bilgi aldiklarini ifade etmeleri ile
kendilerine takilan kapagi bilmeleri arasinda bir iliski olmadigi tesbit edildi.
Bilgilendirme sirasinda doktor hasta ve yakinlarina hastalik ve cerrahi ile bilgi
verirken hastanin egitim ve uyum diizeyini goz Oniinde bulundurmali, onun
anlayabilecegi sekilde anlatmali, hastanin anladigmi da tesbit etmelidir.

Bilgilendirme sadece hasta i¢in degil hasta yakinlar1 i¢cin de 6nemlidir.

Hastalarin protez kapak tasidiklarini bilip bilmemeleri ile karsilastiklar
komplikasyon orani arasinda istatistiksel olarak bir iliski saptamamis olmasi dikkat
cekmektedir. Bu sonugtan hem komplikasyon sayisinin azligi, hem de gecirdigi
ameliyat1 bilen hasta oraninin diisiikliigline bagli olarak 6rneklem sayisinin yetersiz

kalmas1 sorumlu olabilir.

Anket sorularindan alinan cevaplarda komplikasyon ile tedavi bilgilerinin
istatistiksel olarak karsilagtirilmasi incelendiginde, varfarini (Coumadin®) kullanma
nedenlerini bilme ile komplikasyon olmamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iliski oldugu goriildii (p=0,028). Ameliyat sonrasi diizenli olarak doktor
kontroliine giden hastalarda antikoagiilasyon tedavisi ile iligkili komplikasyonlara
daha az rastlandigi gorildi (p=0,003) Bu gozlemler, hastalarin ameliyatlari
hakkindaki farkindaliklari ile birlikte degerlendirildiginde, operasyon dénemindeki
bilgilendirmenin sonuglar1 ne olursa olsun, varfarin kullanmalarinin 6nemi ve bu
tedavinin hekim denetiminde yapilmasinin gerekliligi konusunda bilinglendirilmeleri

hastalarin mekanik kalp kapag tasidiklarini bilmemelerini telafi edebilmektedir.

Varfarin kullanimina hasta tarafindan bilingli olarak ya da unutma sonucunda
uzun siire ara verilmesi veya ilacin alimimin tiimiiyle kesilmesi ile komplikasyonlarin

varlig1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski oldugu goriildii (p=0,0001).
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Ameliyat doneminde doktordan bilgi almis olma ile varfarinin neden
kullanildigini bilme arasinda anlamli bir iliski oldugu goriildii (p=0,0001); yine
ameliyat doneminde doktordan bilgi alma ile varfarinin yetersiz kullaniminda
(p=0,028) veya asir1 kullaniminda (p=0,028) hayati sonuglar dogurabilecek tibbi

sorunlarla karsilasilabilecegini bilme arasinda anlamu bir iliski oldugu goriild.

INR testi ve amaci hakkinda bilgi sahibi olma ile doktordan bilgi alma
arasinda anlamli bir iliski oldugu goriildi (p=0,028). Ameliyat sonrasi kontrole
diizenli gitme ile ameliyat doneminde doktordan bilgi alma arasinda anlamli bir iligki

oldugu belirlendi (p=0,0001).

Bu sonugclar, ameliyat doneminde hekim ile hastanin bilgi aligverisi icinde
olmasinin hastanin tibbi durumu hakkinda tatminkar bilgi sahibi olmasini saglamasa
da, sonraki yasaminda hastaligi ve tedavisi ile ilgili tutumunun daha bilingli ve

uyumlu olmasi yoniinde olumlu etkisi oldugunu diisiindiirmektedir.
Antikoagiilan tedavi ile iliskili komplikasyonlar

Anket sorularindan elde edilen bilgilere gore, hastalarin % 10’u antikoagiilan
tedavi ile iligkili komplikasyonlar tanimlamakta idi. Bunlar ekimoz ve dis eti
kanamasi gibi mindr problemlerden major serebrovaskiiler olaylara kadar uzanan bir
spektrum icinde idi ve hastalardan alinan bilgilerden yorumlanabilecegi kadar ile
timli hemorajik nitelikte idi. Major trombotik olaylara rastlanmamis olmasi,
arastirmanin niteligi geregi dogrudan hasta ile goriisiilerek edinilen bilgilerin esas
alinmas1 nedeniyle potansiyel olarak fatal seyreden bu tiir komplikasyonlarin anket
grubuna dahil olamamasindan kaynaklanmig olabilir. Bu nedenle komplikasyonlara
iliskin verilerin bir prevalans degeri olmadigin1 goz oniinde tutarak, calismanin
amact dogrultusunda hasta tutum ve farkindaligi ile iliskileri yoOniinden

degerlendirilmelerine ¢aligilmasi uygun olacaktir.

Bu yonden bakildiginda, kanama nitelikli komplikasyonlarmn da varfarin
kullanimina donem dénem ara veren / son veren hastalar arasinda daha sik goriilmesi
dikkat ¢ekicidir (p=0.0001, Tablo 4.5). Ameliyat sonrasi1 kontrollerin aksatilmasi ile
komplikasyon goriilme siklig1 arasinda da anlamli iliski saptanmistir (p=0.003, Tablo

4.5).
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Hastalarin komplikasyonlarla karsilastiklarinda aldiklari tavir
degerlendirildiginde, yaklasik ticte ikisinin hekime bagvurdugu, geri kalanlarin ise
kendi kararlarina gore ila¢ dozunda degisiklige gittigi veya herhangi bir 6nlem
almamay1 sectikleri goriilmiistiir. Komplikasyon durumundaki degisik tutumlarin
diger anket sorularina verilen yanitlar ile iligkisi karsilastirildiginda, hastalarin
ameliyat donemi bilgilendirilme, hastaliklari, ilag ve INR testi konusundaki bilgileri

ile anlaml1 bir iliski bulunamamustir.

Calisma grubu i¢ine alinan hastalardan ikisinin anket goriismelerinin
sirdiiriildiigii donem iginde goriisme yapilamadan kaybedildigi Ogrenilmistir.
Calisma kapsami disimna c¢ikarilan bu iki hastada Olim nedeninin trombotik
komplikasyonlar oldugu bilgisi elde edilmistir. Arastirmamizin dizayn agisindan
gecmiste gerceklesen major komplikasyonlarin 6nemini vurgulamaktaki kisitliligin
bir kez daha belirtmek a¢isindan bu Ornekler dikkat c¢ekicidir. Fatal
komplikasyonlarla karsilasan hastalarin ¢alisma grubuna hi¢ girememis olmalari,
gorigmeye katilma acisindan komplikasyon gecirmeyen hastalar lehinde bir
seciciligin varligi, yapilacak prospektif alan g¢alismalarmin aragtirmamizda yanit

aranan sorularin ele alinmasinda yararli olacagini diisiindiirmektedir.
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6.SONUC

Tokat ilinde yasamakta olan mekanik mitral kapak protezi tasiyan hastalarin
gecirdikleri ameliyat ve bunun gerektirdigi post-operatif antikoagiilan tedavinin
O6nemi ve siirdiiriilme sekline iliskin bilgileri ile bu konudaki tavirlar1 arastirildi.
Hastalarin ameliyatlar1 hakkinda doktorlar1 ile gorlismiis olmalarinin, ameliyat
hakkinda yeterli bilgi sahibi olmalarin1 saglamasa da, antikoagiilan tedavinin
Ozellikleri hakkindaki bilgilerini arttirdigi, bu tedaviyi daha diizenli ve doktor
kontrolii altinda siirdiirmelerine yardimer oldugu, komplikasyon goriilme sikliginin
antikoagiilasyon konusundaki biling diizeyi ve doktor kontrollerine uyma derecesi ile

orantil1 olarak azaldig1 gozlendi.

Sonug olarak, mitral kapak replasmani sonrasinda hastalarin tibbi durumlari
izerinde bilgi sahibi olmalarinin tedavi sonuglarini olumlu etkileyebilecegi, ancak bu

bilgilendirmenin yeterli diizeyde olmadigi izlenimi edinildi.
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