kardiyoloji

Kronik Romatizmal Kalp Hastalig:

Akut Eklem Romatizmasi ve buna bagl kapak
hastaliklari, gelismis iilkelerde agirlikli bir sorun ol-
maktan ¢ikmistir. Ulkemizde kalp hastaliklarinin
dagilim ve sikligi hakkinda yurt ¢apinda genis arag-
tirmalar yapilmis degildir. Ancak bazi pilot bolge
ve okullarda yapilan arastirmalar, romatizmal kalp
hastaliklarinin Onemini ortaya ¢ikarmaktadir. Anka-
ra'nin Abidinpasa semtinde 15.250 kisinin taranmasi,
populasyonun binde 15.5'unda kalp hastaligi bulun-
dugunu ve bitiin kalp hastaliklarinin % 32,6'smin
romatizmal etiolojili oldugunu gostermistir’. Ate-
rosklerotik kalp hastaliklar1 % 24,5 ile ikinci, hiper-
tansif kalp hastalifi ise % 22,5 ile iigiincii siray1 almak-
tadir. Ankara Etimesgut'daki c¢aligmada romatizmal
kalp hastaligr sikligt % 05,4, Ankara ilkokullarinda
yapilan bir arastirmada da % 06,8 olarak saptanmis-
tir’’. Bu rakamlar Bati Avrupa ve A.B.D. ortala-
malarinin tig-dort katidir ve romatizmal kalp hasta-
liginin tlke capindaki Onemini gostermektedir. Bu
saglik sorununu ele almanin en etkili yonteminin
korunma c¢are ve orgiitlerini gerceklestirmek olma-
sina karsin iilkemizde bu konuda organize bir kuru-
lusun hala bulunmayist biiyiik bir eksikliktir.

1948'de mitral valvotomisi ve 1960larda da
actk kalp ameliyatlarinin gerceklestirilmesi ile roma-
tizmal kapak hastaliklarinin tedavisinde ¢ok biiyiik
bir adim1 atilmistir. Ancak kapak ameliyatlarinin
kiiratif degil palyatif tedavi yontemleri oldugu, dnem-
li komplikasyon ve mortaliteleri bulundugu bilin-
mektedir. Bu nedenle kapak ameliyatlarinin kardiak
fonksiyonlarin bozulmasina meydan vermemek icin
Onleyici nitelikte yapilmasi goriisii bugiin kabul edil-
memektedir" °. Diger taraftan c¢ok ge¢ kalindig:
ve ventrikiil fonksiyonlarinin onemli o6lgiide bozul-
dugu durumlarda ameliyat mortalitesinin ¢ok yiik-
seldigi ve ameliyatin saglayabilecegi klinik diizel-
menin sinirli oldugu da bir gergektir’ « '<”.

Romatizmal kalp hastaliginin dogal seyri genel-
likle ¢ok uzun siirmektedir. Bu nedenle ameliyat
karar1 alinirken vakanin bu dogal gidisin neresinde
bulundugunu iyi belirleyerek ne erkenden gereksiz
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mortalite ve komplikasyonlarla karsi karsiya birak-
mak, ne de gecikerek risk ve mortalite artmasina,
beklenen yararin azalmasina yol a¢gmamak gerek-
mektedir.

Bu yazida romatizmal kalp hastaliklarinin dogal
gidisi, ameliyat endikasyonlar1 ve zamanlamasi ile,
ameliyat sonuglarim Ozetlemeye, bu konuda iilke-
mizdeki durumu belirtmeye ¢alisacagiz.

Akut eklem romatizmas: bilindigi gibi, ¢ocuk-
luk yaslarinda karditis ve kapak lezyonlarina neden
olmaktadir. Lezyon ortaya ¢iktiktan sonra da semp-
tomlarin gelismesi i¢in uzun yillar gecmektedir.
Wood un mitral darliginin dogal gidisi tizerine yapti-
81 genis arastirmada ortalama karditis yasi, 12 olarak
belirlenmistir. Bu seride semptomlar ortalama 19 yil
sonra, 31 yasinda ortaya ¢ikmakta ve 7 yillik bir iler-
leyici donemden sonra siirekli kalp yetmezligi duru-
mu olugmaktadir’.

Bland ve Jones'un izledikleri 1000 hastanin 2/3'
inde ilk 10 yilda kardiak semptom bulunmadigi gibi
kapak deformitesine iligkin klinik bulguya da rast-
lanmamistir. Diagnostik bulgular, 20 y1l sonra ortaya
c¢ikmusg, fakat hastalar asemptomatik kalmislardir' ©.

Rowe ve Olesen'in gézlemleri de, kronik romatiz-
mal kalp hastaliginda uzun siiren bir semptomsuz do-
nemin varligini desteklemektedir' 4t 12

Bu siire, romatizmal aktivitenin tekrarlamasi ve
cesidi komplikasyonlann araya girmesi ile kisalabil-
mektedir. Ayrica baslangicta lezyonun olus sekli ve
agirligmin da sireyi etkiledigi, ayni zamanda az ge-
lismis tlkelerde hastalanil daha erken semptomatik
olduklar1 goézlenmistir".

Ortalama 15-20 yil siiren bu sessiz donem iginde,
hastalarin birden semptomatik olarak, fonksiyonel
kapasite bakimindan hizli bir bozulma gdstermeleri
stk karsilagilan bir durumdur. Bu gecici bozulma en
cok romatizmal aktivite, infektif endokardit, akciger
embolisi ya da atrial fibrilasyonun eklenmesi sonucu-
dur''- '°. Bu komplikasyonlann tedavisi ile hasta-
lar dogal gidisteki eski yerlerine donerler. Ameliyat
karar1 yoniinden yanlis ve zamansiz davranmamak
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icin tabloyu degistiren komplikasyonlan iyi deger-
lendirmek gereklidir.

MITRAL DARLIGININ DOGAL GiDiSi

Akut Eklem Romatizmasi sirasinda gelisen akut
karditis en c¢ok mitral darlig1 ile sonuglanir. Hastala-
rin uzun bir siire sikayetsiz kaldigina deginmis ve bu
stireye iliskin bazi gozlemleri daha 6nce aktarmistik,
6zet olarak romatizmal karditis atagindan sonra mit-
ral darlig1 bulgularinin ortaya ¢ikmasi ortalama 10
yil ve semptomlarin belirmesi de 10-20 yillik bir sii-
reyi gerektirmektedir. Bu konuda iilkemizde yapilan
calismalar da vardir. Beyazit'in 3292 vakalik serisin-
de bu siire, 9 yil olarak bildirilmistir''. Ugak ve ark.
nin 76 vakasinda semptomlar, son romatizmal atak-
tan 16 yi1l sonra baslamistir'.

Normal mitral kapagi alani 4-6 cm™dir. Bu alan
1,5-2,5 cm’ye inince hemodinamik bozukluklar or-
taya c¢ikar. Daralmis mitral kapagi, efor sirasinda kalp
debisinin artmasini engeller, sol atrium-pulmoner
kapiller sistem basinglar1 artar ve hastalar efor dispne-
sinden sikayet ederler. Bundan sonraki 10 yil i¢cinde
kapak alani gittik¢e daralir, debi istirahatte de engel-
lenir, basinglar devamli yiiksek kalir ve 6nemli pul-
moner hipertansiyon gelisir. Bu donemde dispne ar-
tar, Hemoptiziler, paroksismal noktiimal dispne,
ortopne ortaya c¢ikar. Mitral alan1 0,6-1.0 cm® oldu-
gunda, sag kalp yetmezligi gelisir".

Mitral darligi, ilerleyici bir stiregtir”- '°. Yillar
boyunca darligin artmasi sinsi bir romatizmal akti-
vitenin devamina degil, baslangi¢c lezyonunun sebep
oldugu anaforlu akimin kapakc¢iklara yaptigi travma-
nin siiregelmesine baglidir”. Bu sonuca analojik bir
yaklasim ile varilmaktadir ki, Edvards'in dogumsal
bikiispit aorta darlig: ile ilgili gozlemlerine dayanmak-
tadir'> ', Yazara gore bikiispit aort kapaklan bas-
langigta normal yapida olup, degisen kan akiminin
yaptig1 travma sonucu, fibrotik ve kalsifik hale gele-
rek, 6nemli darliklara yol agmaktadir”.

- Selzer ve Cohn, mitral darliginin, ilk olusumu si-
rasinda {i¢ ayr tip gosterdigini bildirmektedir”. Bun-
lar:

1— Yalnizca kommissiirlerde yapisiklik olanlar,

2— Mitral kapakg¢iklannda fibrotik ve kalsifik
kalinlagsma ile ortaya ¢ikanlar ki bu durumda ana-
tomik darlik fazla olmamakla birlikte, kapak yeterin-
ce acilamamakta ve fonksiyonel anlamda Onemli
darlik bulgular1 ortaya ¢ikmaktadir,

3— Kordal tip: Korda tendinealar kalin, kisa ve
yapisik olurlar ve kapaklarin hareketini engelleyerek
onemli daralmaya yol agarlar.

Bu spektrum, kommisur yapismasindan, hemodi
namigi bozan agir sekillere kadar uzanabilmektedir.
Ancak 10-20 yil izlenen vakalarda, 1/4'e yakin kis-
minda, vakalarin darlik derecesinin ve dolayisi ile
semptomlarin, ileri yaslara kadar degismeden kaldi-
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g1 gosterilmistir. Bu hastalarda cerrahi girisim higbir
zaman gerekli olmamistir”. Selzer ve Cohn mitral
darliginin dogal gidisinin, geri kalmig iilkelerde daha
hizli ilerleyerek, erken yaslarda cerrahi girisim gerek-
tigine dikkati ¢ekmislerdir. A.B.D.'de 20 yasin al-
tinda mitral darligi ameliyati olanlar, biitiin vakala-
nn % 0,5'ini olustururken, bu oran Israil'de % 8, Hin-
distan'da % 37-34, Irak'ta ise % 40'dir"".

Ulkemizde, Cerrahpasa grubunun serisinde, has-
talarin % 12'si 10-20 yaslannda ameliyat edilmisler-
dir’’. Bu tir vakalarda ya ilk lezyonun c¢ok agtr
olustugu, ya da romatizmal aktivite niikslerinin tab-
loyu erkenden olumsuz yoénde etkiledigi distiniilebi-
lir.

Ameliyat edilmeyen mitral darlig1 vakalarin do-
gal gidisini inceleyen birka¢ c¢aliyma bulunmaktadir.
Rowe ve ark.nin 23yii izledigi 20 vakadalO yil sonun-
da 6liim orani, siniis ritmindeki hafif durumlarda %
16, semptomatik ve komplike olanlarda (bu semp-
tomlar; emboliler, tekrarlayan akciger enfeksiyonla-
r1, sag kalp yetmezligi, enfektif endokardit, fonksi-
yonel triklispit yetmezligi olarak sayilabilir) ise %
85 olarak bildirilmektedir''. Asemptomatik olan-
larin % 24 20 yil sonunda ayni durumda kalmislar-
dir.

Wilson'un serisinde 10 yilik olim orani % 7
olmustur. Bu hastalar erken donemde, asempto-
matik ya da az semptomlu vakalardan olusmak-
tadir.

Olesen'in ¢aligsmasi, hastalann fonksiyonel kapa-
site gruplarina ayrilmis olmasi bakimindan daha ke-
sin bilgiier vermektedir”. Fonksiyonel kapasitesi DI.
grupda olanlarda 5 yillik yasama orant % 62, 10 yil-
lik yasama orani ise % 38, IV. grupta ise yasama
oran1 % 15 bulunmustur. 8 yil sonunda IV. gruptaki
hastalarin hepsi 6lmiislerdir.

Rapoport, grup farki gézetmeksizin 5 yillik yasa-
ma oranint % 80, 10 yillik yasama oranini ise % 60
olarak saptamistir'’.

Munoz ve ark. Veneziiella'da, ¢ogu II. ve III.
grupta bulunan 58 saf mitral darligini, 5 yil izlemis-
ler ve yasama oranini 2. yilda % 96, 3. yilda % 87,
5. yilda da % 57 bulmuslardir” Bu hastalarin orta-
lama yas1 38'dir ve ¢alismanin basinda biiyiik ¢ogun-
lugu II. grupta iken, 5 yil sonunda biiyiik kismi 1U.
1V. gruba girmislerdir.

Yine tilkemizde yapilan arastirmalardan, Ugak ve
ark.'nin izledigi 76 mitral darliginda, son romatizmal
atak ortalama 16 yasinda goriilmiis, hastalar bundan
sonra 14 yillik sessiz bir donem gecirmis, yaklasik
30 yasinda baglayan semptomlar hizli bir gidis goste-
rerek, 3 yil sonra IIl. ve 4 yil sonra IV. gruba gir-
mislerdir' ‘.

Erdag ve ark. kommissiirotomi yaptiklan 1011
vakada dogal gidisi incelemislerdir”. Bu sonuglara
gore ilk atak 10.6 yaslannda goriilmistiir. Mitral dar-
liginin olusmasindan sonra da ortalama 7,5 yillik
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bir siireden sonra gelen semptomlu donem, ameliyata
kadar 12.6 yil siirmiistir. Ameliyat sirasinda hastala-
rin % 44'u 11., % 49'u 111., % 7si ise, I'V. grupta bu-
lunmakta ve ortalama 30 yasinda idiler.

Beyazit'in 3292 vakalik serisinde hastalar, semp-
tomlar basladiktan ortalama 7 yi1l soma ameliyata
alinmiglardir ve ortalama yaslan 28 bulunmustur'.
Ulkemizde mitral darligimin dogal gidisi konusunda
bu iki arastirma iyi bir kaynak olusturmaktadir.

Ozetlenecek olursa, mitral darlikli hastalar, 10-20
yillik semptomsuz bir doénem gegirirler, semptomlar
basladiktan sonra 7-10 yil i¢inde hastalik ilerleyerek
agir sag ve sol kalp yetmezligi bulgulari ile hastalar
IV. gruba girerler. Cok uzun siirebilen sessiz déneme
karsilik ciddi semptomlar ortaya ¢iktiktan sonra
(III. grup) bunlarin siiratle ilerledigi ve tabii omre
nazaran erken yasta Oliime gotirdiigii anlasilmakta-
dir. Hastaligin dogal gidisi icinde araya giren bir
komplikasyon olmaksizin, ciddi ve ilerleyici semp-
tomlar bas gosterdiginde secilecek en uygun yol,
hemodinamigi bozan mitral engelini ortadan kaldir-
maktir. Ancak bu sirada hekimin, bu semptomlann
mekanik engelden ileri geldiginden kesin olarak emin
olmast gereklidir. Hastalarin bir kismi1 kommissiiro-
tomi ameliyatini, appendektomi, safra tasi ameliyat-
lan gibi kiiratif yaklasim olarak diisiinmekte ve kesin
sifa ummaktadirlar. Bu nedenle de en kiigiik sikayet-
ler belirdiginde hekimi ameliyat icin zorlamaktadir-
lar. Bunun boyle olmadigi kendilerine anlatilmalidir.

MITRAL DARLIGINDA AMELIYAT
ENDIKASYONLARI VE AMELiYATIN
DOGAL GiDiSE ETKiSi

Hemen biitiin arastirmacilar, I. gruptaki hastalar-
da ameliyat yapilmamas goriisiinde birlesmektedir-
ler™ "’ '". Ayni sekilde III ve IV. gruplarda ame-
liyat endikasyonu bulundugu konusunda ise, goriis
ayrilig1 yoktur.

II. gruptaki hastalarda karar, kisinin durumuna
gore verilmelidir. Aktif bir yasam siiren geng¢ hasta-
larda, embolik olaylar da goriilmiis ise kommissiiro-
tomi uygulanmalidir.Mitral darlig1 ameliyatlannda bu-
giin uygulanan yontemler, kapali kommissiirotomi,
actk kommissiirotomi ve kapagin degistirilmesidir.
Kapali kommissiirotomi elverigli vakalarda hala seci-
len ve begenilen bir yéntemdir™ "> ''. Ozellikle
1. sesi sert ve agiima sesi bulunan mitral darliklann-
da yani mobil kapaklarda tercih edilmelidir™" **.

Kapali kommisslirotomi mortalitesi, Salerno'nun
serilerinde % 2 bulunmustur”. Glenn'in son 20 yil-
da hi¢ mortalitesinin olmadig1 bildirilmektedir’.

Beyazit'n 3292 vakalik serisinde olim orani
% 1,2'dir". Ersdéz bu oranmi % 14 olarak bildirmis-
tir™.

Kapali kommissiirotomi, hastalarin fonksiyonel
kapasitesini diizeltmekte basanli olmaktadir”. Gene
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de son yillarda bati1 iilkelerinde tercih edilen yontem,
actk kommissiirotomi olmaktadir’ ** **. Gelis-
mis merkezlerde erken mortalite % 1-5 arasinda-
dir e A¢ik ve kapali kommissiirotominin
mitral darliginin  dogal gidisine tesiri mukayeseli
olarak Munoz tarafindan incelenmistir. Cogunlugu
I ve IV. grup hastalarda 5 yu sonunda yasam ora-
n1 dahili tedavide % 45 iken valvotomi yapilanlarda
% 85 bulunmustur’. Calismalann hepsinde mitral
kommissiirotomisinin hastalann 6mriinii uzattigi go-
rilmektedir. Bunun diginda hastalann fonksiyonel
kapasiteleri de 6nemli derecede diizelmektedir™' "’

Mitral kapak degistirilmesi yapilanlarda ise 5 yil-
Iikk yasama orani % 60 bulunmaktadir’. Buna kar-
sin hastalann ¢ogunun fonksiyonel kapasitesi daha
iyi duruma gelmektedir'.

Mitral valvotomisi palyatif bir girisimdir. Vaka-
lann g¢ogunda tam bir ac¢iklik saglanamadigi goriil-
mektedir'’. Kapaktaki ag¢ilma ¢ok az bile olsa has-
talann fonksiyonel olarak bariz iyilestigi gorilmek-
tedir”. Kapaktaki anaforlu akim devam ettiginden
yeniden darligin ilerlemesi olasidir. Restenoz insidansi
hakkinda bildirilen vakalar % 2-60 arasinda degismek-
tedir”. Salerno'nun 25 senelik takibinde restenoz
% 6 olarak saptanmistir”. Valvotomiden sonra 5
senede hastalann % 10 ve 10 senede % 60'inda yeni-
den ameliyat ihtiyact dogmaktadir’”. Bunun biiyiik
kismi yetersiz Uk valvotomiye ait olsa gerektir. Cer-
rahpasa Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklan kliniginde ilkova
ve grubu, valvotomiden sonra tekrar semptomatik
olduklan i¢in basvuran 38 hastay1 incelemislerdir™.
i1k ameliyattan 11 yil soma bu hastalann % 82'sinde
6nemli mitral darligi, % 24'tinde mitral yetmezligi ve
% 11'inde myokard yetersizligi gelistigi saptanmis-
tir. Valvotomiden sonra kalp yetmezligi, atrial fibri-
lasyon ve embolizasyon ihtimali azalmaktadir”e« *'
Mitral kapak degistirilmesinden sonra ise, takilan ka-
pagin ozelligine gore durum hafif bir mitral darlig:
sekline doniismektedir ve eforda debinin artigi kisit-
lanmaktadir”. Ameliyat sonrasi devrede mitral yet-
mezligi bolimiinde aynntili gézden gecirecegimiz
komplikasyonlar ortaya c¢ikmaktadir. Munoz'un 5
yillik takibinde mitral kapak takilanlarda trombo-
emboli insidansi % 18 bulunmustur". Starr'in takib
ettigi mitral kapak vakalarinda 10 yil i¢cinde embolisiz
yasama sansl kapagin cinsine gore % 51-75 bulun-
mustur’’. Antikoagiilan tedavi, emboli ihtimalini
bliytik ol¢iide azaltmaktadir. Wayne, 4 yillik takibde
embolizasyonun antikoagiilansiz % 19,5, antikoagiilan
altinda % 2,7 oldugunu tesbit etmistir’™. Ancak de-
vamli antikoagiilan tedavinin kanama nedeniyle % 2
civarinda mortalitesi oldugu bildirilmektedir*.

MITRAL YETMEZLIiGIN DOGAL GiDisSi

Tibbi tedavi ile mitral yetmezliginin dogal gidi-
si de genellikle uzun siirmektedir. Sol ventrikiil debi-
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si, so! atriuma geri kagma nedeniyle onemli 6lciide
artmistir. Romatizmal mitral yetmezliginde yavas
olarak ilerleyen bu patolojik durumda ventrikiiliin
diastolik komplianst (esnekligi) belirgin bir artig gos-
terir”. Boylece sol ventrikiil artan volimii karsilaya-
cak sekilde genisleyerek diastol sonu basincini ¢ok
degistirmeden debisini rahatlikla arttirabilir. Bu ne-
denle de sol atrium ve pulmoner kapiller sistemde
basinglar, mitral darligindaki gibi ¢ok yiiksek diizey-
lere ¢ikmaz ve dispne daha az gorilir'. Mitral yet-
mezliginde uzun yillar semptomsuz kalmay: saglayan
diger bir etken de sol ventrikiiliin sistol sirasinda voli-
miin bir kismini1 daha diisiik basingla sol atriuma ata-
rak bir ¢esit sLstolik rahatlama olusturabilmesi-
dir'*- **. Boylece sol ventrikiil duvannda asiri bir
gerginlik olusmaz ve tiim enerji, liflerin kisalmasinda
harcanabilir. Hastanin semptomsuz olusuna dayana-
rak ameliyatin geciktirildigi durumlarda ventrikiil
fonksiyonlarinin diizelmemesi ya da daha da bozul-
masi, takilan yapay kapagin bu rahatlamaya olanak
vermeyisi ile agiklanmak istenmektedir.

Rapoport, izledigi 70 mitral yetmezliginde tib-
bi tedavi ile 5 yillik yasama oraninin % 80, 10 yillik
yasama oranini ise % 60 olarak bulmustur'’. Munoz,
saf ya da hafif darlikla birlikte 99 hastada 5 yillik
yasama oranini, % 45 olarak saptamistir’'. izlemenin
basinda hastalarin % 60'1 II. grupda iken, siirenin so-
nunda % 75'1 III. ve IV. gruba girmislerdir. Ellis ve
Ramirez, izledikleri mitral yetmezligi vakalarinin II.
ve III. gruplarda uzun yillar semptomsuz yasadiklarini
bildirmislerdir”. Bu yazarlar, mitral yetmezliginde
kalp buytkliginiin erkenden goriilebilecegini, kalp
yetmezligi bulgusu olmayanlarda bu durumun ameli-
yat endikasyonu yaratmadigini, ancak III. ve IV.
grupdaki hastalarda ameliyat diistiniilmesi gerektigini
ileri stirmiislerdir”.

Ozet olarak, mitral yetmezliginin semptomlar
basladiktan sonra yavas bir ilerleme gosterdigi, II.
gruptaki hastalarin belirli tedavi altinda 10 yillik ya-
sama oranlarinin yaklasik % 60 bulundugu ve bu
sirada 6nemli komplikasyonlann gelismedigi soyle-
nebilmektedir.

MITRAL YETMEZLIGINDE AMELIYAT
ENDiKASYONLARI VE AMELIYATIN
DOGAL GIiDIiSE ETKIiSi

Hemen biitiin arastirmacilar, mitral yetmezligin-
de ancak III. fonsiyonel kapasite grubunun ameli-
yat ettirilmesi gereginde gorlis birligine varmiglar-
dir> """ " *7. Hastalarin programli alti aylik izle-
melerinde tele kardiyografide kalp biiytikliigiiniin sap-
tanmasi, daha yakin izlemeyi gerektirir, {ist lste iki
telekardiyografide tierleyici biliylime goriildiigiinde
hasta ameliyata aday olarak dustiniilmeli ve hemodi-
namik a¢idan degerlendirilmek tizere kardiyoloji
kliniklerine goénderilmelidir™.
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Fonksiyonel kapasite bakimindan IV. grupda
bulunan hastalarda, mortalités! yiliksek olmakla bir-
likte ameliyat, tibbi tedaviye distiin tutulmakta-
dir®’.

Mitral kapagi tlzerinde yapilan diizeltici ameli-
yatlar, ozel kosullar disinda uygulanmamaktadir.
Secilen ameliyat bi¢imi, yapay kapak takiimasidir.
Bu ameliyatin erken mortalitesi, deneyimli A.B.D.
merkezlerinde 1960-1970 yular1 arasinda % 20-25
iken, son yillarda % 5-10 arasinda bildirilmekte-
dir” *’ ', Baz yazarlar % 3,5 gibi disiik sonuglar
bildirmekte iseler de Fowler, yaptigi 6zetlemede en
iyi cerrahi merkezlerde mortalitenin % 7,5 civarinda
oldugunu yazmistir’. Ameliyat ekibinin deneyim ve
olanaklart yaninda bu orani etkileyen baslica faktor,
sol ventrikiiliin fonksiyonel durumudur. Lepley'in
547 vakasinda erken ameliyat mortalitesi II. grupta
% 5,2, 1II. grupta % 5,7, IV. grupta ise % 15,6 bulun-
mustur’’.

Kapak ameliyat1 ile ilgili ge¢ mortalité ve yasa-
ma orani, tibbi tedavi ile karsilastirildiginda sonug-
lar, ameliyat lehine goriilmektedir. Tibbi tedavi ile
% 46 olan yasama oranini Munoz, % 60 olarak bil-
dirmistir’'. Bu oran, baska serilerde de % 60-70 bu-
lunarak desteklenmistir™.

Hastalarin % 80'inde ameliyat sonrasinda fonk-
siyonel kapasite, bir grup gerileyerek diizelme gos-
termistir. Bu seride hastalarin % 42 oraninda asemp-
tomatik oldugu gozlenmistir™.

Kapak degisiminden sonra bir dizi komplikas-
yonun gelistigi bilinmektedir. Bunlarin basinda
trombo-embolik olaylar, enfektif endokardit, hemo-
liz, kapagin dikislerden ayrilmasi, kapagin eskime ve
bozulmalar1 gelmektedir. Trombo-embolik olaylar,
ameliyat sonrasi ge¢ Olim nedenlerinin 6nde geleni
olarak, en oOnemli komplikasyonlardir’s *° '
Munoz'un karsilastirmali c¢alismasinda mitral kapa-
gin degistirilmesinden sonra trombo-embolik olay-
lar ve enfektif endokardit, tibbi tedavi uygulanan-
lara oranla artmakta, buna karsilik kalp yetmezligi
ve atrial fibrilasyon gelisme olasilig1 azalmaktadir'.
Rahimtoola da mitral kapag: degistirilen hastalarin, 5
yilda ancak % 50'sinin komplikasyonsuz kalabildikle-
rini bildirmistir’.

Ulkemizde ise Beyazit, ¢ogunlugunu III. ve IV.
gruptaki hastalarin olusturdugu 1217 vakalik mitral
kapak degisimi serisinde genel mortaliteyi % 12 ola-
rak bildirmekte, ancak son 2 yilda bu oranin % 4'e
dusttigiine dikkati ¢cekmektedir'.

Tulpar'm 412 mitral kapak degisimi erken mor-
talitesi % 11,6 bildirilmis, ge¢ 6liim nedenlerinin ba-
sinda gelen trombo-embolizm'in yasama oran ve sii-
resini olumsuz yoénde etkiledigi vurgulanmistir’.

AORT DARLIGININ DOGAL GiDisi

Hastaligin hikayesine bakildiginda aort darlig:
yavas gelisen bir lezyondur, uzun bir sessiz donem
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siresinde darlik ilerler ve sol ventrikiil hipertrofisi
gelisir” **. Bu siire genellikle 20-30 y1ldir™ ve has-
talarin ¢cogunun 50 yas civarinda semptomatik ol-
dugu goriulmektedir”. Aort kapag yaklasik 1 cm’
ye kadar daraldiginda, (normali, 24 cm™dir) sol
ventrikill 6nlinde onemli bir yiik olusturur ve kalp
debisinin yeterli diizeyde tutulabilmesi i¢in sol vent-
rikiil sistolik basinci yiikselir. Boylece aorta ve sol
ventrikiil basinglari arasinda darligin 6lgiisiine gore
150 mmHg.'y1 agabilen bir basing farki gelisir. Bu sis-
tolik basing farki 50 mmHg. iizerinde oldugunda ve-
ya, aort kapak alani 0,75 cm’'nin altina indiginde,
aort darlig1 6nemli olarak nitelendirilir. Sol ventrikiil
bu basing yiikii altinda hireptrofiye olur. Ancak rnyo-
kardm kalinlagsmas1 seklinde konsantrik bir hipertrofi
olustugu i¢in bagslangicta klinik ve radyolojik olarak
kalp buytkligi saptanamaz, Hipertofi nedeniyle es-
nekligi azalan sol ventrikiiliin dolusu, gii¢lii sol atrium
kasilmalar1 ile saglanir. Bu basing, diastoliin yalnizca
bir kisminda olusur ve sol atrium ile pulmoner ka-
piller basinglar1 degistirmeyerek, hastalarin uzun siire
semptomsuz kalmalarini saglar. Boylece sol ventrikiil
voliimleri ve istirahat sirasindaki debisi normal sinir-
larda kalir. Darlik nedeniyle aortadaki ortalama ba-
sincin diismesi ve ventrikiil duvar gerginliginin art-
masi, Ozellikle subendokardial bélgede koroner dola-
simin azalmasina yol agar.

Aort darlikli hastalar uzun yillar nisbeten semp-
tomsuz yasadiktan sonra, bu kompanzasyon mekaniz-
malarinin yetersizlige diismesi ile kalb yetmezligi,
efor anginasi ve dispne seklinde semptomlar gosterir-
ler. Bu noktadan baslayarak dogal gidis hizla kotiiye
gider. Semptomatik aort darlikli vakalarda Rapo-
port”, 5 yillik yasama oranim % 38, Ross’, 4 yil-
Iik yasama oranint % 50, Munoz® ise yetmezlikle
birlikte olan vakalarda 5 yillik orani % 64 olarak bil-
dirmektedir.  Chizner'in vakalarmin % 48'i 2 yil,
% 57's1 3 yil, % 64'u 5 yil, % 80'1i 8 y1l ve % 941 11
yil i¢cinde 6lmiislerdir. Bu seride vakalann % 56 sinda
ani 6lum bildirilmektedir”. Ani olimler darligin
derecesi ile yakin ilgisi olmayarak, fakat semptomlu
vakalarda daha sik bildirilmektedir. Baska ¢alismalar-
da aort darliginda ani 6lim orani % 15-20 olarak bil-
dirilmektedir. Beklenen yasama siiresinin, angina ve
senkoplardan sonra ortalama 2-3 yil, kalp yetmezligi
bulgularinin ortaya ¢ikmasindan sonra ise, 1,5 yil
kadar oldugu bildirilmektedir®. Ulkemizde Ugak
ve ark.'nin izledikleri semptomatik 14 vakada 6 yil
sonraki yasama orant % 37 bulunmustur’. Bu koti
prognoza karsilik Chizner'in 6nemli aort darlig1 olan
fakat semptomsuz ve ¢ogu geng hastalarinda7yil bo-
yunca hi¢ 6lim gorilmemigtir”.

AORT DARLIGINDA AMELIYAT

ENDIKASYONLARI VE AMELIYAT

SONUCLARI

Angina pektoris, senkop ve kalp yetmezligi or-
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taya ciktiktan sonra, prognozun ¢ok kotii olmasi,
onemli aort darliklannin hizla ameliyata verilmesini
zorunlu kilmaktadir. Bu semptomlan gosteren has-
talar, darligin Olglsti arastirilmak tizere hemodina-
mik incelemeye verilmelidirler. Sol ventrikil ile
aorta arasindaki sistolik basing farki 50 mmHg tize-
rinde bulundugunda ya da kapak alanm1 0,75 cm’
altina indiginde hasta derhal ameliyata verilmelidir.
Hemodinamik sonuglar buna benzer oldugu halde,
asemptomatik olanlarda da erken ameliyat tavsiye
edenler mevcutsa da'® bu durumdaki hastalarda ani
6lim olasiliginin pek az oldugu anlasilmaktadir”.
Aort darliginda ani o6lumiin % 20 civarinda bulundu-
gundan daha once soz edilmistir. Ani 6liim tehlikesi
daha ¢ok siki ve semptomatik darliklarda ortaya ¢iki-
yorsa da” """ *' ", her tipte goriilebilir. Bu neden
le aort darliginin yakin izlenmesi gereklidir.

Aort kapag1 degistirme ameliyatlarinin mortalite-
si, A.B.D. merkezlerinde ve belirgin sol ventrikiil
fonksiyon bozuklugunun bulunmadig: serilerde % 5-10
arasindadir”. Ventrikiil fonksiyonlannm 6nemli 6l-
¢iide bozuldugu durumlarda mortalité. % 10-25'e ka-
dar ¢ikmaktadir®.

Ameliyattan sonra fonksiyonel kapasite genellik-
le 6nemli olgiide diizelmektedir” *'. Mayo klinigin-
de ¢ogu III. ve IV. fonksiyonel kapasite grubunda bu-
lunan 1555 aort kapak degistirme ameliyatinda mor-
talité, % 7 olarak bildirilmektedir. Bu genel mortalité
I1. gruptakilerde % 4, III. gruptakilerde % 6, IV. grup-
ta ise % 15'dir. Ge¢ mortalité de % 25 civarinda olup.
olim nedenleri koroner hastalig1 ve trombo-emboliz-
me bagh ani 6limlerdir’. Ug yildaki trombo-em-
bolizm sikligi, antikoagiilan uygulananlarda % 11,
uygulanmayanlarda ise, % 39 bulunmustur.

Aort darligi nedeniyle kapak degisimi uygula-
nan Munoz'un serisindeki hastalarin 5 yillik yasama
oranlan, tibbi tedavi gérenlere oranla % 6 daha yiik-
sek bulundu, ancak ameliyat edilen hastalarin fonksi-
yonel kapasiteleri diizelmis olarak bildirildi*'. Daha
yeni olan serilerde mortalitenin % 3,5'a distiig bil-
dirilmektedir’.

Ulkemizdeki sonuglar biiyiik farklilk géstermek-
tedir. Beyazit'in, cogunlugu III. ve I'V. gruptaki vaka-
lardan olusan 335 aort kapak degistirme ameliyatin-
da erken mortalité % 15 bulunmaktadir’. Bozer'in
serisinde, yalnizca aort darlig1 nedeniyle yapilan ka-
pak degistirmenin operatif mortalitesi % 10,9, has-
tane mortalitesi % 26 olarak verilmistir’. Sonug¢ ola-
rak aort darliginda ameliyat, en iyi olanaklara sahip
ileri merkezlerde bile % 3,5-10 erken G6liim orani ile
yapilmaktadir. Ameliyat sonunda hastalann genel
durumu diizelmekle birlikte, kullanilan yapay kapa-
g tipine gore degisen oranlarda onemli trombo-
embolik olaylar gelismekte, enfektif endokardit ola-
silig ise, dogal gidistekine oranla artmaktadir. Hasta-
lann yagsama sansi dogal gidise gore bir dl¢iide yliksek
bulunmaktadir.
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AORT YETMEZLIGININ DOGAL GiDisSi

Kronik aort yetmezliginin klinik gidisi oldukca
uzundur. Hastalanil ¢ogunda klinik semptomlar,
40 yaslarinda ortaya ¢ikar ve bundan sonraki ilerle-
me, aort darligmdaki kadar hizli olmaz™’*

Aort yetmezliginde sol ventrikiil, biiyikk bir vo-
lim yikii altinda kalarak erkenden hipertrofi ve
dilatasyona ugrar. Bu nedenle de uzun yillar diasto-
lik basinci yiikselmeden, dolayisiyla yetmezlige ug-
ramadan kalabilir. Kalp biiyiikliigii klinik ve radyo-
lojik olarak erkenden goriilmekle birlikte aort yetmez-
liginin 6l¢tisii, klinik bulgular1 ve yarattigi hemodina-
mik degisiklikler ile uygunluk gostermemektedir™.
Bu bakimdan aort yetmezliginde kalp biiytikliigii, has-
talig1 degerlendirmek icin giivenilir bir kriter degildir.
Ventrikill performansindaki bozulma, hastanin fonksi-
yonel kapasitesindeki bozulma ile kendini gosterir™.
Hemodinamik incelemeler sol ventrikiil diastol basin-
cinda once efor, sonra da istirahatte yiikselme ve bu-
nu takiben kalp debisinde diigsmenin sol ventrikiil
fonksiyonlarinin bozuldugunu gosteren en erken bul-
gular oldugunu ortaya koymustur’*, onemli yet-
mezlikte bile semptomlar bu degisikliklerden sonra
ve ortalama 40 yaslarinda goriiliir. Baslica semptom,;
dispne ve g¢abuk yorulmadir. Tipik efor anginasi
aort yetmezliginde oldukc¢a seyrek goriiliir. Goldsch-
lager'm serisinde % 3 oraninda saptanmistir. Bu has-
talardaki gogiis agris1 daha c¢ok, sol ventrikiiliin go-
glis duvarina yaptig1 travmaya baglanmistir’. Yine
seyrek olarak gece gelen gogiis agrilar1 gorilebilir.
Aort yetmezliginde senkop ve ani 6lim ¢ok nadir-
dir. Buna karsin hasta, c¢arpintidan yakinmaktadir.
Bu da daha ¢ok atim volimiiniin artmis olmasi ile
ilgilidir.

Aort yetmezliginin, uzun sliren bir dogal gidis
gosterdigi 40 yaslarina kadar, belirgin semptom or-
taya ¢ikmadigina once de deginilmisti. Semptomlar
ortaya ¢iktiktan sonra da hizli bir bozulma olmadigi
gosterilmistir. Bu durumdaki hastalarda yagama orani
5 yil i¢in % 75,10 yil i¢in % 50 bulunmustur'".

AORT YETMEZLIiGINDE
AMELIYAT ENDIiKASYONU VE
AMELIYATIN DOGAL GiDiSE ETKiSi

Ameliyat 6ncesi ve sonrasinda yapilan hemodi-
namik ¢aligsmalar, sol ventrikiil fonksiyonlarinin
6nemli olgiide bozuldugu, ¢ok biiytimiis kalplerde
ameliyattan sonra da bu fonksiyonlarin diizelmedi-
gini, hatta kotilesmekte devam ettigini gostermis-
tir” *°. Bu hastalar, ameliyat 6ncesi asemptomatik
olabiimekte ya da asin semptomlar gdstermemektey-
diler. Hemodinamik degisikliklerin hafif bulundugu,
kalp buytkligi fazla belirgin olmayan grupta ameli-
yattan sonraki 6,12 ay icinde kalp biiyikligt ve bozu-

lan fonsiyonlar diizelerek normale donmektedir™"°.
Bu noktada aort yetmezligindeki bir hastay1 ame-
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liyata verme kararinin giigligi ortaya ¢ikmaktadir.
Geng yasta, onemli aort yetmezligi ve kalp biiyiik-
lugii olan, fakat hastaligin dogal gidisine bikarildigin-
da 40 yaslanna kadar semptomsuz ve 50 yaslarina
kadar da olduk¢a rahat yagama olasiligi bulunan bir
kisiyi, onemli mortalite ve komplikasyonlar: bulunan
bir ameliyata vermek ciddi bir sorumluluktur. Ote
yandan ventrikiil fonksiyonlar1 6nemli 6l¢tide bozul-
dugunda, ameliyattan yararlanabilme sansi ¢ok azal-
maktadir. Ameliyat zamaninin belirlenmesinde klmik
bulgular ve kalp biiyiikligii, glivenilir dl¢tiler degildir.
Tutulacak en uygun yol, bu hastalan yakindan izle-
yerek, noninvaziv yontemler ve o6zellikle eko kardi-
yografi ve gereginde kateterizasyon ile arka arkaya
degerlendirmeler yaparak, ilerleyici bozulma goste-
ren vakalart ameliyata vermektir” °°. Pratik ola-
rak kalp biytkligiintin ilerlemesi de yol gosterici
olabilmektedir’.

Mayo kliniginde aort kapak degistirme ameli-
yatinin erken mortalitesi ortalama % 6 ve 8 yillik
yasama orant da % 65 bulunmustur”. Munoz ise,
ameliyatin 5 yillik yasama oranim1 % 6 arttirdigini
saptamistir’’. Genel olarak ABD merkezlerinde
erken mortalite % 5-10 civarindadir®.

Ulkemizde Beyazit, 163 aort yetmezligi vaka-
sinda erken ameliyat mortalitesini % 16 olarak
bildirmekte, son yillarda ise bu mortalitenin % 5
dolaylanna dustriildigini eklemektedir’. Bozer-
in serisinde aort yetmezligi nedeniyle kapak degi-
simi yapilan vakalarda operatif mortalite % 9,9,
hastane mortalitesi % 14,6 bulunmustur’.

Kronik romatizmal kalp hastaliklannda ame-
liyat sonuclarini etkileyen baslica faktorler cerra-
hi ekibin yeterlilik ve deneyimi, kullanilan malze-
menin niteligi, hastalarin preoperatif sol ventrikiil
fonksiyon durumu ve postoperatif komplikasyon-
larin Onlenebiline olanaklaridir. Uygulanan ameli -
yatlann hepsinin palyatif oldugu go6zoniinde tutul-
malidir.

Bugiine kadar alinan sonuglar mitral komis-
siirotomisinin erken mortalitesinin % 1-2, kapak ame-
liyatlarinin erken mortalitesinin ise % 5-10 oldugunu
gostermektedir. Yapilan 5-10 yillik izlemelerde has-
talarin yasama sanslarinin % 5-15 oraninda arttigi
ve daha rahat bir yasam stirdiirebildikleri goriillmek-
tedir. Cerrahi teknik ve malzemenin gelismesi ame-
liyat mortalitesini diisiirmektedir.

Cerrahlarin vakalar1 erkenden, kalp fonksiyon-
lar1 daha iyi durumdayken ameliyat etmek isteme-
leri dogaldir. Ancak ameliyat karanni verirken cer-
rahinin saglayabileceklerinin bilinmesi yaninda ki-
sinin hastaligin dogal gidisinin neresinde bulundu-
gu da ¢ok iyi saptanmalidir. Romatizmal kalp has-
taliklannda dogal gidisin araya giren romatizmal
karditis, enfektif endokardit ve emboliler nedeniy-
le hizla bozulabildiginin ve spesifik tedavi ile has-
tanin klasik gidisteki eski yerine dondiriilebilecegi-
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nin gozoniinde tutulmas: bilylik 6nem tasir.

Bu yazimizda romatizmal kalp hastaliklarinin
dogal gidisi ve ameliyat sonucglari hakkinda derle-
digimiz bulgular buyik o6l¢iide Amerikan toplumu
ve tip merkezlerinin verileridir. Tiurkiye'de bir has-
ta icin karar verirken yalnizca bu verilere dayanma-
nin yanlis olacagi agiktir. Bu bakimdan toplayabil-
digimiz olgtide tilkemiz cerrahi merkezlerinin sonug-
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larin1 sunmaya o6zen gosterdik. Bu sonuglarin diinya
standartlarina ¢ok yakin olusunu memnunluk ve ki-
vangla gorityoruz. Ulkemizde bu konularda daha ge-
nis kapsamli ve daha uzun siire izlemeye dayanan
caligmalara gerek vardir. Bir hasta i¢in ameliyat ka-
ran verirken bulundugumuz yoére ve kurumun ola-
naklarina ve bilinen kosullanna gore davranmak en
gergekei yol olacaktir.
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