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OZET

iZOLE MITRAL KAPAK REPLASMANI YAPILAN VE iISKEMiK OLMAYAN MiTRAL
YETMEZLIiK HASTALARINDA SiSTEMIK iMMI:'JN-iNFLAMASYON INDEKSININ PROGNOZA
ETKIiSi

Dr.Biisra TEMEL YUKSEL, Uzmanlk Tezi, Konya, 2023

Amag: Mitral yetmezlik, en sik goriilen kalp kapak hastaliklarindan biridir. Siddetli mitral yetmezIligin ilerleyici
sol ventrikiil disfonksiyonu ve konjestif kalp yetmezligi ile iligkili oldugu bilinmektedir. Bu nedenle medikal
tedavinin yetersiz oldugu durumlarda sol ventrikiil disfonksiyonu gelismeden cerrahi tedavi yapilmasi
gerekmektedir. Mitral kapak replasmani, kapak onariminm uygun olmadigi hastalarda giiniimiizde halen énemini
korumaktadir. Mitral yetmezlige bagli kapak replasmani yapilacak hastalarin postoperatif prognozlari hakkinda
fikir yiiriitebilmek i¢in literatiirde basit ve net verilere ihtiyag vardir. Son zamanlarda kétii prognoz ve mortalite
ile iliskili oldugu yoniinde calismalar olan Sistemik Immiin inflamasyon indeksi (Sii) degerinin bu anlamda
prediktif bir belirte¢ olabilecegi ongdriilmiistiir. Caligmamizda primer siddetli mitral yetmezlik nedeniyle izole
mitral kapak replasmani yapilan hastalarda Sii’nin erken dénem prognoza etkilerini incelemeyi amagladik.

Materyal-Metod: Ocak 2015, Aralik 2021 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip
Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi Kliniginde izole mitral kapak replasmani yapilan 176 hasta retrospektif
olarak ¢alismaya dahil edildi. 18 yas alt1 hastalar, gebe/emziren kadinlar, sekonder veya akut mitral yetmezligi
olan hastalar,mini torakotomi ile opere edilenler, gegirilmis kardiyak cerrahi &ykiisii olanlar, kombine kardiyak
cerrahi uygulananlar, aktif enfeksiyon ve malignitesi olanlar, kronik inflamatuar ve otoimmiin hastalig1 olanlar
calisma dis1 birakildi. Hastalar yas gruplarma gore 18-49, 50-65, >65 yas olarak 3 smifta; kullanilan kapak
¢esidine gore mekanik ve biyoprotez olarak 2 ana grupta, bunlar da ii¢ ayr1 kapak markas1 ¢esidine gore alt
gruplarda incelendi. Hastalarin preoperatif, postoperatif 1. ve 4. giin ¢aligilan hemogram testlerinden trombosit,
lenfosit ve nétrofil sayilari ile Sii, Nétrofil/Lenfosit Oran1 (NLR), Trombosit/Lenfosit Orani (PLR) degerleri
hesaplandi. Sonuglarla hastalarin postoperatif 30 giinliik erken dénem prognoz ve mortalitesi arasindaki iligki
incelendi.

Bulgular: 176 hastalik 6rneklem grubu 123 kisi kadin (%69,9), 53 kisi (%30,1) erkeklerden olusmakta olup,
tim hastalarm %,9,1 (n=16)’1 exitus olarak kaydedilmistir. Kullanilan kapak gruplarinin %85,8’ini (n=151)
mekanik, %14,2’sini (n=25) biyoprotez kapak grubu olusturmaktadir. Yas (p<0,001), preoperatif SIi (p=0,049),
NLR (p=0,003) ve postoperatif 4. giin SII (p=0,04), NLR (<0,001) degerleri ile 30 giinliik mortalite arasinda
anlamli pozitif iliski goriilmiistiir. Yas + preoperatif SII (p<0,001), yas+preoperatif NLR (p<0,001) ve
yagt+postoperatif 4. giin NLR (p=0,001) kombinasyonlarmin 30 giinliik mortalite tespiti iizerinde anlaml
prediktif degerlerinin oldugu goriilmiistiir.

Sonug: Izole mitral kapak replasmani yapilan hastalarda preoperatif bakilan ve basit parametreler olan SiI ve
NLR degerleri ile 30 giinliik erken dénem prognoz hakkinda fikir yiiriitiilebilir. Postoperatif 4. giin degerleri de
bu sonucu destekler nitelikte olup daha genis hasta popiilasyonuyla prospektif ve randomize ¢alismalar
yapilmasina ihtiya¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: Mitral yetmezlik, mitral kapak replasmani, Sii, NLR, prognoz.
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SUMMARY

THE PROGNOSTIC IMPACT OF SYSTEMIC IMMUNE-INFLAMMATORY INDEX IN PATIENTS
WITH ISOLATED MITRAL VALVE REPLACEMENT AND NON-ISCHEMIC MITRAL
REGURGITATION

Dr.Biisra TEMEL YUKSEL, Residency Thesis, Konya, 2023

Objective: Mitral regurgitation is one of the most common heart valve diseases. Severe mitral regurgitation is
known to be associated with progressive left ventricular dysfunction and congestive heart failure. Therefore, in
cases where medical treatment is insufficient, surgical treatment should be performed before left ventricular
dysfunction develops. Mitral valve replacement still maintains its significance today in cases where valve repair
is not appropriate. To be able to make inferences about the postoperative prognosis of patients who will undergo
mitral valve replacement due to mitral regurgitation, simple and clear data are needed in the literature. Recently,
the Systemic Immune-Inflammatory Index (SII) value, which has been shown to be associated with poor
prognosis and mortality, has been foreseen to be a predictive marker in this regard. In our study, we aim to
investigate the early-term prognostic effects of SII in patients who undergo isolated mitral valve replacement due
to primary severe mitral regurgitation.

Material-Method: 176 patients who underwent isolated mitral valve replacement at the Department of
Cardiovascular Surgery of Necmettin Erbakan University Meram Medical Faculty between January 2015 and
December 2021 were retrospectively included in the study. Patients under the age of 18, pregnant/breastfeeding
women, those with secondary or acute mitral regurgitation, those who underwent surgery through mini-
thoracotomy, those with a history of previous cardiac surgery, those who underwent combined cardiac surgery,
those with active infection and malignancy, and those with chronic inflammatory and autoimmune diseases were
excluded from the study. The patients were divided into three classes based on age group (18-49, 50-65, and >65
years), and two main groups based on the type of valve used (mechanical and bioprosthetic), which were further
divided into subgroups based on three different valve brands. The platelet, lymphocyte and neutrophil counts, as
well as the Systemic Immune-Inflammatory Index (SII), Neutrophil-to-Lymphocyte Ratio (NLR), and Platelet-
to-Lymphocyte Ratio (PLR) values were calculated from the patients' preoperative and postoperative 1st- and
4th-day hemogram tests. The relationship between the results and the patients' early-term prognosis and
mortality within 30 days after surgery were examined.

Findings: The sample group of 176 patients consists of 123 women (%69,9) and 53 men (%30,1) and 9,1%
(n=16) of all patients were recorded as exitus. Of the valve groups used, 85,8% (n=151) were mechanical valves
and 14,2% (n=25) were bioprosthetic valves. A significant positive correlation was observed between age
(p<0.001), preoperative SII (p=0.049), NLR (p=0.003) and postoperative 4th day SII (p=0.04), NLR (<0.001)
values and 30-day mortality. It was also observed that the combinations of age + preoperative SII (p<0,001), age
+ preoperative NLR (p<0,001) and age + postoperative 4th day NLR (p=0,001) had significant predictive values
for 30-day mortality determination.

Conclusion: In patients who have undergone isolated mitral valve replacement, an opinion can be expressed
about the early 30-day prognosis with the simple parameters of SII and NLR, which are measured
preoperatively. The postoperative 4th day values also support this result, and there is a need for prospective and
randomized studies with a larger patient population.

Keywords: Mitral regurgitation, mitral valve replacement, systemic immune-inflammation index,
neutrophil/lymphocyte ratio, prognosis.
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KISALTMALAR
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1. GIRIS VE AMAC

Kalp kapak hastaliklar1 oldukca sik goriilen patolojiler olup Amerika Birlesik
Devletleri'nde genel popiilasyonda %2,5 prevalansa sahiptir ve prevalans yasla beraber énemli
Olciide artmaktadir (Nkomo ve ark., 2006). Mitral yetmezlik (MY) %]1,8 oraniyla en sik
goriilen kalp kapak hastalig1 olup 75 yas tlizerindeki popiilasyonda prevalansi yaklasik %9'a
kadar ylikselmektedir (Nkomo ve ark., 2006; Harky ve ark., 2021). MY, mitral kapak
aparatinin herhangi bir kismindaki anormallikten kaynaklanabilecek bir mitral kapak islev
bozuklugu seklidir. Bunlar arasinda kapak yaprak¢iklari, annulus, korda tendinea ve papiller
kaslar bulunur. Sol atriyum ve ventrikiil de mitral kapak fonksiyonu ile biitiinlesmis bir sekilde
iliskilidir.

Siddetli MY ’nin, ilerleyici sol ventrikiil disfonksiyonu (LVD) ve konjestif kalp
yetmezligi (KKY) ile iligkili oldugu bilinmektedir. Herhangi bir tibbi miidahele yapilmayan
semptomatik hastalarin yillik 6liim orani1 %5 civarindadir. T1ibbi tedavi semptomlar1 hafifletir
ancak hastaligin ilerlemesini belirli bir seviyeye kadar engelleyebilir. Mevcut giincel
kilavuzlar, semptomatik olan veya kanitlanmig LVD olan hasta gruplarinda orta ila siddetli
veya siddetli MY i¢in cerrahi 6nermektedir (Feldman ve ark., 2011). Mitral kapak replasmani
(MVR), ozellikle cerrahi onarim i¢in uygun olmayan, primer ve sekonder ciddi mitral
yetmezligi olan hastalarda hala yaygin olarak uygulanmaktadir.

Kronik primer MY’si olan hastalarin yonetimi, hastaligin patofizyolojisi ile dogal
seyrinin ve Ozellikle mitral kapak onarimi ve replasmani olmak {izere tedavinin etkinligi ve
zamanlamasimin anlagilmasini gerektirir (Otto ve ark., 2021; Vahanian ve ark., 2022). Bu

alanlara iligkin bilgilerimiz kisithdur.
Kronik MY, kompanse MY ve dekompanse MY olarak iki grupta incelenebilir.

Kronik kompanse MY- Akut MY'den kronik MY'e ge¢is sirasinda meydana gelen ana
degisiklik, sol ventrikiiliin genislemesidir. Bu yeni kararli durum gelistik¢e, akut MY'nin
nispeten kii¢lik hiperkinetik odasi, biiyiik bir toplam atim hacmi iletmeye uygun olan biiyiik,
uyumlu bir odaya doniisiir. Bu, yeni sarkomerlerin eklenmesi ve eksantrik sol ventrikiil (LV)
hipertrofisinin gelismesiyle miyokardiyal liflerin yeniden diizenlenmesi yoluyla hayata gecer
(Ross ve ark., 1971). LV kontraktilitesi, yiiklenme kosullar1 (sarkomer uzunlugu ve ard yiik) ve
ejeksiyon fraksiyonu (EF), artan toplam atim hacminden sorumlu olan biiyiik diyastol sonu
hacmi ile normal aralikta kalir. Genislemis uyumlu bir sol atriyum, pulmoner vendz basinglarin

diismesine katkida bulunur (Shah ve ark., 1974).
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Kronik dekompanse MY- Kronik MY'nin bu ge¢ fazinda, dnemli miktarda LV
biiylimesi, eksantrik geometri, azalmis kontraktilite ve azalmis EF ile artmig ard yik

vardir. Diisiik EF, ard yiik fazlaliginin ve azalmis miyokardiyal kontraktilitenin bir sonucu

olarak ortaya cikar (Gaasch & Meyer, 2008).

Kalp kapagi replasman cerrahisi, bariz etkileriyle cerrahi kliniklerde yaygin olarak
uygulanmaktadir. Kapak ameliyatlarinin orani tiim kalp ameliyatlarnin %20'den fazlasini
olusturmaktadir(Iung & Vahanian, 2011).

Son zamanlarda, Hu ve arkadaslar1 (2014), Sistemik immiin-inflamasyon Indeksi (SiI;
trombosit sayist x NLR) adi verilen yeni bir belirteg gelistirdiler. Bu formiiliin 3 hiicre tipi
icermesi nedeniyle inflamasyon hakkinda degerli bilgiler saglayabilecegi 6ne siiriilmiistiir(Hu
ve ark., 2014). Sii'nin 6ncelikle kanser hastalarinda ve enflamatuar hastaliklarda kotii klinik
sonuclar1 6ngdrmek i¢in yararli bir belirteg oldugu gosterilmistir(Yang ve ark., 2018). Daha
sonra, kardiyovaskiiler hastaliklar iizerine ¢aligmalar yiiriitiilmiis ve akut miyokard enfarktiisii
olup perkiitan koroner girisim geciren yasl hastalarda ve kronik kalp yetmezlikli hastalarda
hastane i¢i olumsuz klinik sonuglarin ve uzun vadeli klinik sonuglarm iyi bir gostergesi oldugu
bulunmustur (Goliasch ve ark., 2018; Huang ve ark., 2019).

Literatiirde MY’si olan hastalarm operasyona alinmadan 6nce prognozlar1 hakkinda
tahmin yliriitebilmek i¢in daha kolay ve net verilere ihtiya¢ vardir. Son zamanlarda yapilmis
calismalarda, kétii prognoz ve mortalite ile iliskisi belirtilmeye baslanmis olan Sil degerinin
bu anlamda prediktif bir belirte¢ olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu ¢aligmada iskemi etyolojisi
harici MY’si olan hastalarda preoperatif ve postoperatif dlciilen Sii degerlerinin hastalarda

erken donem prognoza etkisinin incelenmesi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1 Tarihce
2.1.1 Ekstrakorporeal dolasimin tarihcesi

1896°da Frankfurt’ta Alman cerrah Ludwig Rehn’in, delici kesici alet ile kardiyak
yaralanmay1 tamir etmesi kalp cerrahisinin baglangici olarak kabul edilir. Ayni1 zamanda
yapilan bu islem, o giine kadar “dokunulmaz” olarak kabul edilen kalbin de ameliyat

edilebileceginin ilk gostergesi olmasiyla dnemlidir (Blatchford, 1985).

1916 yilinda Tip Fakiiltesi 6grencilerinden Jay Mclean giliniimiizde halen en sik
kullanilan antikoagiilan maddelerden olan heparin molekiiliinii kesfetmistir. John Gibbon'un
1953 yilinda kalp akciger makinesini (KAM) bulmasi kalp cerrahisinin oOniinii agmistir
(Gibbon, 1954). Ekstrakorporeal dolasimin (EKD) kullanilabilirligi heparinin kesfi ile
miimkiin olmus ve terminolojide agik kalp cerrahisi adiyla yerini almigtir. KAM’nin yapilan
cerrahilere entegre edilmesiyle basarili iglemler gerceklestirilmis ve gerceklestirilmeye de
devam edilmektedir. John Gibbon tarafindan 6 Mayis 1953 tarihinde geng bir kadmn hastada
Kardiyopulmoner bypass (KPB) esliginde ASD kapatilarak KAM’ nin kullanilarak yapildig:
ilk basarili kalp ameliyat1 gerceklestirilmistir (Gibbon, 1954).

2.1.2 Mitral kapak cerrahisi tarihgesi

Yiizyil askindir mitral kapaga yonelik cerrahiler birgok farkli agamadan gecerek
yapilmistir. KAM bulunmadan 6nce 1923'te Eliot Carr Cutler tarafindan bilinen ilk mitral
kapak ameliyat1 yapilmistir. Kapali mitral kommissiirotomi yapan Eliot Cutler'm islemi
olumsuz elestiriler almistir (CUTLER & Levine, 1923). 1948'de Charles Bailey tarafindan ilk
basarili kapali mitral kommissiirotomi operasyonu yapilmustir (Bailey, 1949). Ilk yapay
MVR, KAM’nin bulunmasint takiben 1959 yilinda Nina Braunwald tarafindan
gerceklestirilmistir (Braunwald ve ark., 1960) . ik giivenilir kapak protezini 1961 yilinda
Starr ve Edwards gelistirmisler ve kullanima ge¢irmislerdir. Birinci jenerasyon kapak olarak
isimlendirilen Starr-Edwards top-kafes kapak yillarca kullanimda olmustur (Starr & Edwards,
1961) . 1971°de bu kapaga karbon prolit eklenmis ve daha gilivenli oldugu farkedilmistir.
1977 yiinda da iiclincii jenerasyondan olan trombojenitesi daha diisikk, hemodinamik
performansi daha iyi olan St. Jude gibi bileaflet mitral kapaklar kullanilmaya baglanmistir ve

bu kapaklar halen de popiilerligini korumaya devam etmektedir (Milano ve ark., 1998) .



1967'de biyoprotez kapaklarin ve mitral kapak cerrahisinin Onciisii olarak bilinen Alain
Frederick Carpentier tarafindan ilk domuz kalbinden yapilan mitral kapak biyoprotezi
kullanilmigtir (Carpentier ve ark., 1982). Yine 1980’lerde Carpentier'in mitral kapak
tamirlerine yonelik yaptig1 calismalar mitral kapak cerrahisinin gelecegi icin yol gosterici

olmustur (Carpentier, 1983).
2.2 Mitral Kapak Anatomisi

Sol atriyum ile LV arasinda yerlesimli olan mitral kapak, karmagik ii¢ boyutlu
fonksiyonel bir iinitedir. Atrioventrikiiler kapak siniflandirmasinda yer alir. Mitral kapak
bikiispit yapida olup anterior (aortik) ve posterior (mural) olmak iizere iki yaprak¢iktan
olusur. Yaprak¢iklarm tabani, annulus fibrosus denen fibromuskuler bir halkaya baglidir.
Serbest uglar1 ise korda tendinealar aracilifiyla papiller kaslara tutunur. Mitral kapagin
fonksiyonlarini optimal sekilde yerine getirebilmesi, bu yapilarin herhangi birinde patolojik
bir durum olmamasina baglidir. Mitral kapak apparatusu denildiginde; LV, sol atriyum,
annulus, leafletler, korda tendinealar, papiller kaslar olmak {izere alt1 komponentten olusur

(Sekil 2.1).
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Sekil 2.1. Mitral kapak apparatusunun sematik goriiniimii



2.2.1 Annulus

Mitral halka da denilen annulusun {i¢ boyutlu goriinlimii bir egere benzetilebilir.
Annulus, sol atriyum ve ventrikiiliin muskuler ve fibr6z dokusunun karigimi ile olusmus, mitral
kapak leafletlerinin yapistigi esnek yapili bir bolgedir. Normal bir yetiskinde mitral annulusun
cevresi 10 cm civarindadir. Annulusun alani ise yaklasik 4-6 cm2 dir. Annulus alani sistol
sirasinda azalmaktayken diyastol sirasinda en genistir. Annulus sistolde elipsoid, diyastolde

sirkiiler sekil alir (Anderson & Wilcox, 1995) .

Kalbin fibroz iskeletini olusturan sag ve sol fibroz trigonlar mitral kapak halkasmin bir
boliimiinii olustururlar (Sekil 2.2). Sol fibroz trigon mitral kapak ve aort kapagin sol koroner
leafletinin birlesim yerinde bulunur. Sag fibréz trigon, santral fibréz cisimcik olarak da
adlandirilir. Santral fibroz cisimcik; mitral kapak anterior leaflet, trikiispit kapak septal leaflet,
aortik non-koroner leaflet ve atriyoventrikiiler (AV) membrandz septum arasinda bulunur.

AV ileti bandi sag fibroz trigondan geger (Hirose & Bailey, 1962).
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Sekil 2.2. Mitral annulus, atriyo-valvuler bileske ve fibroz trigonlar arasindaki iliski

Mitral kapak atrioventrikiiler bileskeye annular tarzda yapisir. Annulus, anterior (6n)
ve posterior (arka) olarak iki kisma ayrilir. Anterior bolgeye anterior leaflet tutunur ve bu
bolge sol ve sag fibroz trigonlarin arasinda bulunur. Aortik annulusa anatomik olarak baghdir
ve bu iliskiye aortiko-mitral bileske denilir. Annulusun anterior kismi, kalbin fibroz iskeletine
bagl oldugundan dolay1r esneme ve genisleme yeteneginden yoksun oldugundan hareket

kabiliyeti yoktur. Posterior bolge geri kalan ¢evreyi olusturur ve posterior leafletin tutunma
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alanini olusturur. Iliskili oldugu ¢evre anterior kadar sert olmadig1 icin daha zayiftir, esnekligi
daha fazladir ve annulus hareketinin esasini olusturur (Silbiger & Bazaz, 2009). Anterior
leaflet yiizey alani agisindan posteriordan biiyiik olmasina ragmen annulusta kapladigi alan
bakimmdan daha kiiciiktiir. Mitral annulusun; 1/3’iinii anterior leaflet, 2/3’{inli posterior

leaflet olusturmaktadir.
2.2.2 Leafletler

Mitral kapak anterior(aortik) ve posterior(mural) olmak tiizere iki adet leafletten
(kapakgik) olusur (Sekil 2.3). Kapakgiklar kollajenle desteklenmis endotelden olusmustur ve
néromuskuler komponentleri yoktur. Anterior kapak¢ik aortik kapakeiklarm devaminda
yerlesimlidir. Uggen yapilidir ve yuvarlak bir serbest kenara sahiptir. Posterior kapakgik ise
sol atrium arka duvar endokardinin devamu niteliginde ve muskuler 6zelliktedir (Wilcox ve
ark., 2005). Anterior leaflet posterior leaflete gore daha biiyliktiir. Ancak posterior leaflet,
annulus g¢evresinin yaklasik 2/3'ini kapladigi i¢in ylizey alanlar1 birbirine yaklasik olarak
esittir. Kapakciklarin yiizeyi, sistolde LV’ye dogru konkavlasarak kanmn atriyuma kagisini

Onler.

PC

Anterior leaflet

Sekil 2.3. Mitral kapak leaflet ve segmentleri (scalloplart)

Anterior ve posterior kapakc¢iklar; posteromedial ve anterolateral olarak adlandirilan iki
adet kommissiirle birlesirler. Bu her iki kommissiir kendi adindaki iki papiller kasla iligkilidir.

Iki kleft(yarik) ile ayrilan posterior kapak¢igin serbest kenari ii¢ segmentten (scallop)
olusur. Swrasiyla P1(anterior), P2(orta) ve P3(posterior) segmentleri olarak adlandirilir ve kapak
analizini kolaylastirir. Bunlara karsilik gelen anterior kapakgik segmentleri de Al, A2, A3 tiir,
fakat posterior kapaktaki gibi kiigiik girintilerin olusturdugu scalloplar yok ya da ¢ok azdir. P1

segmenti en kiigiiktiir ve normal pozisyonunun biiyiikk oranda degismemesi ve diger
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segmentlerin degerlendirilmesinde referans olusturmasi bakimindan ayri bir 6neme sahiptir. En
genis olmas1 nedeniyle sistolik strese en fazla maruz kalan P2 segmenti en ¢ok prolapsusa

ugramastyla da bilinir (Carpentier ve ark., 1995) .

Leafletler homojen olmayan yapilardir ve iki bdlgeye ayrilir. Annulusa yakin bolge
clear zone olarak bilinir ve ince ve parlaktir. Clear zona kordalar tutunmaz. Serbest kenara
yaklastikca leafletlerin kalinlig1 artar, rough zone admi alir. Koaptasyon sirasinda
kapakgiklarm birbirine tutunmalarimi kolaylastirir. Her iki leafletin alani toplandiginda mitral
orifis alaninin yaklasik olarak 1,5-2 katma denk gelir. Yani mitral kapagin genis bir

koaptasyon alani oldugu sdylenebilir.
2.2.3 Korda tendinealar

Korda tendinealar, kapakgiklar1 papiller kaslara baglayan fibroz yapida olusumlardir.
Fakat bazi kordalar direkt LV trabekiillerinden orijin alip kapakg¢iklara tutunabilirler. Bunlar
cok az sayidadir, muskuler yapidadir ve 6zellikle posterior kapak¢igin bazal kismina tutunurlar.
Kordalar siklikla; anterior kapakgikta serbest kenara veya rough zona tutunurken, posterior
kapakgikta bazal kisim ile serbest kenar arasina bir yere tutunur (Sakai ve ark., 1999) .

Kordalar, papiller kaslarla beraber subvalvular aparati olustururlar. LV’nin sistolii

sirasinda yeterli koaptasyonu saglar ve atriyuma regiirjitasyonu onler.

Korda tendinealar farkli klasifikasyonlarla tanimlanabilir. Leafletlere tutunma
yerlerine gore; primer(marginal), sekonder(intermedier) ve tersiyer(bazal) olarak ii¢ grupta

siiflandirilabilir (Sekil 2.4).
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Sekil 2.4. Korda tendinealar, papiller kaslar
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Primer kordalar, papiler kaslardan orijin alarak leafletlere tutunmadan 6nce birkag dala
ayrilir. Leafletlerin serbest kenarlarmna tutunurlar. Temelde leafletlerin tam koaptasyonunu
saglayarak prolabe olmasini dnler.

Sekonder kordalar yine papiller kaslardan orijin alir. Primer kordalara gore daha kalin
ve kisa yapidadir. Kapakgiklarin ventrikiiler ylizeyine tutunur. Tutundugu alan rough zon ve
clear zonun kesisme noktasina denk gelir. Koaptasyondan ziyade ventrikiil geometrisinin
korunmasida 6énemlidir ve ventrikiil fonksiyonuna katki saglar. LV nin daha giiclii kasilmasini
saglar.

Tersiyer kordalar diger kordalardan farkli olarak LV’deki trabekiillerden orijin alirlar ve

sadece posterior kapak¢igin annulusa yakin bolgelerine tutunurlar.

1970’te Lam ve ark. (1970), mitral kapagin fonksiyonlarin1 daha iyi anlayabilmek
amaciyla kordalar1 fonksiyonlarma gore smiflandirmislar; komissiiral korda, rough zone

korda (strut korda) ve kleft korda olarak adlandirmislardir (Lam ve ark., 1970).
2.2.4 Papiller kaslar

Mitral kapagin muskuler komponentleridir. LV’de yerlesimli olup anterolateral
(anterior) ve posteromedial (posterior) olarak iki grup papiller kas mevcuttur. Her ikisi de
ventrikiil serbest duvarindan 1/3 apekse yakin olan kisimdan koken alir. Tabanini kas
yapisindaki trabekdiller olusturur. Ventrikiiliin ¢ap ve seklindeki bozukluklar, papiller kaslarin
pozisyonlarinda degisiklige sebep olarak kapak fonksiyonlarinim bozulmasma neden olur.

Her papiller kas, kendisine karsilik gelen komissiirlerin hemen altinda bulunur ve korda
tendinealar ile leafletlere tutunur. Kontraksiyonlar: ile leafletleri birbirinin ilizerine ve LV
bosluguna dogru c¢ekerek kapagin kapanmasini saglarlar. Ventrikiil izovolumetrik
kontraksiyonu sirasinda papiller kasin uzunlugu, mitral kapakciklar ile sol ventrikiil serbest
duvar1 arasmdaki mesafenin belirlenmesinde 6nemli rol oynar. Mitral kapak acildiginda
papiller kas en kisadir.

Anterolateral papiller kas, ventrikiiliin anterior duvarmin lateral kenarma yakmn
bdlgeden koken alir. Nadiren bifurkasyon gosterse de genelde genis ve tek bashdir. Beslenmesi
sol On inen arter ve sirkumflex arter (Cx) gibi iki koroner arterin dallarindan gergeklesir.

Posteromedial papiller kas, ventrikiiliin posterior duvarmin septumla birlestigi bolgeden
koken alir. Iki veya daha fazla basi vardir ve ince formdadir. Beslenmesi ¢ogunlukla sag
koroner arterin posterior inen arter (Pda) dali tarafindan saglanir. Cok az kismi1 (%8 kadar) Cx

ten dal almaktadir. Tek bir koroner arterden beslenmesi nedeniyle myokard enfarktiisii



durumunda posteromedial papiller kas infarkt: ve riiptiirii, ¢ift arterle beslenen anterolateral

papiller kasa gore daha sik gortiliir (Estes Jr ve ark., 1966) .

Anterior ve posterior papiller kaslar birlikte kasilirlar. Her iki papiller kas da his

demetinin sol bandinin anterior ve posterior dallariyla innerve olurlar.
2.2.5 Sol atriyum ve sol ventrikiil

Oksijenize olmus kanm dort pulmoner ven araciligiyla dokiildiigii sol atriyum,
posteriorda yerlesimli olup appendaj, vestibiil ve vendz olarak ii¢ komponentten olusur. Atriyal
miyokard dokusunun mitral kapagin posterior kapak¢ignin atriyal yiiziiyle devam etmesi,
atriyal genigsleme sonucu posterior kapak¢igin yer degistirmesine neden olabilir (Levy &

Edwards, 1962) .

LV’nin, tabanin1 aortik ve mitral orifislerin olusturdugu elipsoid bir yapis1 vardir. Ug
bolgeden olusur; giris (inlet), apikal trabekiiller, konus (outlet) ¢ikim bolgesi. Giris bolgesi
mitral kapak leafletlerinin kordalari ile smirlanmistir. LV nin serbest duvarlar1 ve apeks dahil
interventrikiiler septumun 2/3 trabekiiler kismi apikal trabekiiller bdlgesine girmektedir.
Mitral kapagin 6n leafleti ve kordalar1 ve septumun membrandz kismi arasinda, aort kapagin
hemen altinda ¢ikis bolgesi vardir. Ventrikiilin membrandz septumunda kalp iletim sistemi

yer alir. Ayrica aortomitral fibroz pencere de bu bolgede yer alir.
2.2.6 Mitral kapagin cerrahi 6nemli komsuluklar

Mitral kapak cerrahisi swrasinda yakin komsuluklari nedeniyle yasanabilecek
komplikasyonlar ag¢isindan dikkat edilmesi gereken birka¢ yapidan soz edilebilir. Bunlar;

koroner siniis, his hiizmesi, aort kapak, AV nod, AV nod arteri ve Cx arteridir (Sekil 2.5).

His demeti, sag fibroz trigonun icinde yer alir. Anterior annulustan gecilecek
dikislerde dikkatli olunmalidir, aksi takdirde hastada tam AV bloga varan ileti problemleri

olusabilmektedir.

Aortiko-mitral bileske denildigi lizere mitral kapagin aort kapak ile yakimn iliskisi
vardir. Ozellikle non koroner ve sol koroner kapakgiklari ile mitral anterior kapakgigi
birbirine komsudur. Non koroner ve sol koroner kapakcigm kesistigi bolge mitral anterior
annulusunun orta kismina denk gelir. Ikisinin arasinda yaklagik olarak 6-10 mm’lik giivenli

bir alan vardir. Bu bolgede dikisler ventrikiile dogru ge¢ilmelidir.



Aort kapagy

Koroner siniis

AN nod arteri

Sekil 2.5. Mitral kapagin cerrahi anatomik komsuluklari

AV nod arteri, genellikle sag koroner arterden ¢ikar. Posterior kapak¢igin
posteromedial komissiire yakin olan sag yarist AV nod arteri ve koroner siniis ile komsuluk
halindedir. Koroner siniis posterior AV olukta (groove) seyreder. Anterolateral komissiire

yakin olan sol yaris1 ise yine grooveda seyreden Cx ile yaki komsuluk halindedir.
2.3 Mitral Kapak Fizyopatolojisi

Mitral kapak sadece kapakgiklart ile degil, kendisini olusturan birimlerin hepsinin

sinerji i¢inde ¢aligmasi ile fonksiyonelligini korur.

Mitral kapagin agilmasi, pasif bir olay olmayip tiim fonksiyonel yapilarin katildig1 bir
durumdur. Ac¢ilma olayi, sol atriyum ve LV arasindaki erken diastolde olusan basing
gradientine bagli olarak gergeklesir. Anterior leaflet posterior leafletten uzaklasmaya baslar ve
fleksiyon hareketi yapar. Kapanma olayi ise tersine erken sistol sirasinda LV basincinin hizla
sol atriyum basincinin {izerine ¢ikmasi sonucu meydana gelir. Anterior leaflet diizlesmeye
baslar ve ventrikiil duvariyla birlikte 6ne dogru hareket ederek posterior leaflete yaklagir. Her
iki leaflet serbest kenarlar1 ve rough zonlar1 karsi karsiya gelir. Kapakta en yiiksek direng,
koaptasyon yiizeyindedir. Korda tendinealarin pasif direnci sayesinde kapakg¢iklarin atriyum
icine eversiyonu Onlenir. Sistol sirasinda leafletler AV bileske hizasindan daha yukar1 ¢ikarsa
bu prolapsus olarak tanimlanir. Floppy valve, primer prolapsus morfolojileri icinde en ¢ok

bilinendir (Gilbert ve ark., 1976; Ormiston ve ark., 1981).
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Mitral kapak diastol sirasinda orifis alaninin en genis olacagi sekilde dizayna sahiptir.
Kapakgiklar agik haldeyken, AV bileske hizasindan serbest kenarlara kadar huni seklinde bir
gorlinlim kazanir. Korda tendinealarin arasindaki bosluk, diastolde kanin ventrikiile gecisi i¢in
yol olusturur. Mitral annulus kardiyak siklus sirasinda hareketlidir. Sistol esnasinda LV
apeksine dogru yaklasik 3-16 mm yer degistirirken, diastol esnasinda da sol atriyuma dogru
yaklasik 2-4 mm yer degistirir. Sfinkter gibi davranan mitral annulusta, her sistol sirasinda
capmnda %?20-40'ik azalma meydana gelir (Ormiston ve ark., 1981) . Annulusun en genis
oldugu donem gec diastol evresidir. Akut romatizmal MYin nedeni, primer dilatasyon ve

annuler kontraksiyon kaybidir.

Mitral kapak yetmezliginde normal fizyolojiden farkli olarak, sistol esnasinda atilan
kan aortaya gdnderilirken diisiik basinglt sol atriyuma da kagar. Regiirjitan kan miktarini
belirleyen parametreler regiirjitan orifis alani ve sol AV basing farkidir. Sol AV basing farki
ise sistemik vaskiiler diren¢ ve mitral annulustaki daralmaya baghdir (Otto, 2001).
Annulustaki daralma hemodinamik durumlarla yakindan iligkilidir. EF ile dogru orantiliyken,
kalp hiz1 ve ventrikiildeki diastol sonu voliim ile ters orantilidir. LV kontraktilitesinde azalma,
preload ve afterloaddaki artis ventrikiiliin hacmini ve annulusun c¢apini artirir. Boylece

regiirjitan orifis alaninda genisleme olur ve yetmezlik siddetlenir.
2.4 Mitral Kapak Hastahklarn

Mitral kapak hastaliklari, kendisini olusturan {initelerden her birinde olusabilecek
patoloji sonrast yetmezlik veya darlik seklinde karsimiza ¢ikar. Cesitli etyolojilere bagh
olarak meydana gelir. Her yas grubunu etkileyebilir ve etyolojinin tiirline gore etkilenen yas

gruplar1 da degisiklik gosterir.
2.4.1 Mitral darhk

Mitral darlik (MD), iilkemiz gibi gelismekte olan iilkelerde en sik sebep olarak
romatizmal kapak hastaligina bagl ortaya ¢ikmaktadir. Romatizmal etyolojiye bagli olarak
mitral yetmezlik ve darlik bir arada da gelisebilir. Kapakg¢iklarda fibrozis, kalinlagsma, biiziisme
ve kalsifikasyon, komissiirlerde flizyon, korda tendinealarda fibroz kalinlagsma, yapisiklik ve
kisalmalarla mitral orifiste gelisen darlikla karakterizedir (Iung & Vahanian, 2014). Akut eklem
romatizmasmin tedavi edilmede gecikilmesi, ataklarin sikligi ve uzun silirmesine gore
semptomlar daha erken yaslarda ortaya cikabilir ve MD daha hizli progresyon gosterebilir.

Konjenital olarak da gelisebilmektedir. Diger MD nedenleri; mitral anniiler kalsifikasyon,
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vegetasyonlar, neoplasmlar, sol atriyal trombiis, kollajen doku hastaliklari, eski protez

kapaklar, malign karsinoid sendrom olarak sayilabilir.

MD’de sol atriyumdan LV’ye kan gegiginde bir obstriiksiyon s6z konusudur. Buna
bagli olarak sol atriyum basinci ylikselmeye baslar ve zamanla LV dolusu bozulmaya baglar.
Sol atriyumda dilatasyon baslar. Sol atriyum basincidaki artis pulmoner vendz basingta artigla
beraber pulmoner konjesyona sebep olur ve semptomlar farkedilmeye baslanir. Daha da ileri
asamalarda pulmoner hipertansiyona bagli sag kalp yetmezligi ve buna baghh semptomlar

gelisebilir (Maeder ve ark., 2018) .

Erigkinde mitral kapak alan1 4-6 cm2 kadardir. Bu alan 2 cm2 altina inince LV’ye
kanin gecisinde hemodinamik olarak anlamli azalma yaganmaya baglanir (Maeder ve ark.,
2018). Uzun yillar asemptomatik kalabilecegi gibi; diisiik kardiyak atim ve KKY bulgulari,
goglis agrisi, yorgunluk, dispne, hemoptizi, yeni olusan atriyal fibrilasyon (AF),
tromboemboliler gibi belirtiler de ortaya c¢ikabilir. Hastanin Oykisii, klinigi,
elektrokardiyografisi ile beraber tan1 koymada en duyarli yontem ekokardiyografi (EKO) dir.
Tedavi yOntemi ve zamanlamasi hastanin klinigine, kapagm anatomisi ve hekimin
deneyimlerine gore belirlenir. Mitral kapak miidahalesi genelde hemodinamik olarak ciddi
MD (kapak alan1 <1,5 cm2) olan hastalara yapilmaktadir (Nishimura ve ark., 2014) . Eskiden
kommissiirotomiler yapilirken giiniimiizde bu terkedilmis ve daha cok perkiitan mitral

valvotomi ve cerrahi girisimler uygulanmaktadir.
2.4.2 Mitral yetmezlik
Etyoloji ve patofizyolojisi

MY iilkemizde goriilen kalp kapak hastaliklar1 arasinda en sik gdzlenen patolojidir
(Demirbag ve ark., 2013). Yasla beraber siklig1 da artmaktadir. Etyolojik olarak siralanacak
olursa birinci siray1 dejeneratif MY alir ve yaklagik %43 oraninda gozlenmektedir. Bunu
sirastyla iskemik, romatizmal, konjenital, enfektif patolojiler takip etmektedir (Demirbag ve
ark., 2013). Avrupa'da kapak cerrahisi denildiginde aort darlig1 cerrahisi birinci siray1 alirken
ikinci siray1 da MY cerrahisi olusturmaktadir (Iung & Vahanian, 2014).

MY, mitral kapagm tam koapte olamayip sistolde aortaya yonelimli atilan kanin
LV’den sol atriyuma kagmasiyla karakterize bir patolojidir. Temelde primer (birincil,
dejeneratif, organik) ve sekonder (ikincil, iskemik, fonksiyonel) yetmezlikler olarak iki smnifa

ayrilarak incelenebilir. Yetmezlik, mitral kapak aparatini olusturan bilesenlerden birinde ya da
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birden fazlasinda olusan anormallikten kaynaklaniyorsa primer olarak siniflandirilir ve
leafletlerde, annulusta veya kordalarda yapisal bir bozukluk meydana gelmistir. Romatizmal,
dejeneratif, miksomatdz, infektif, konjenital MY ’ler primer yetmezlik grubundadir (Otto,
2003). Bilesenlerde belirgin yapisal bozukluk olmadan bagka kardiyak patolojiler sonucu
segmental duvar hareket bozukluklari, papiller kaslarda translokasyon, LV’nin geometrisinde
olusan degisikliklere bagl gelisen yetmezlik sekonder olarak smiflandirilir. LV ve annulusta
hipokinezi ve dilatasyon meydana gelir. Buna en giizel 6rnekler iskemik kalp hastaliklar1 ve
kardiyomiyopatilerdir (Nishimura ve ark., 2014).

MY, olusumuna gore akut ve kronik olarak da ayirilabilir. Korda riiptiirii, myokard
iskemisine ikincil olarak gelisen papiller kas riiptiiri, infektif endokardit, travma gibi sebepler
siklikla akut yetmezlik yapmaktadir. Akut yetmezlikte kalbin sol bosluklarinda remodelinge ve
kompansasyon mekanizmalarinin olusumuna zaman olmadig1 i¢in hemodinami hizli bozulur.
Hastalar siklikla akciger 6demi tablosu ile karsimiza ¢ikar. Kronik MY ’de ise tablo yavas bir
stirecte gelistigi i¢in hastalar uzun bir siire asemptomatik kalirlar ve kompansasyon
mekanizmalar1 etkilidir. LV ve atriyum remodelinge ugrar. Artan diyastol sonu basingla,
ventrikiil ve atriyum artmis bir hacim yiikiiyle karsilagirlar ve dilatasyon meydana gelir.
Ilerleyen evrelerde bu mekanizmalarmn yetersiz geldigi dekompanse siire¢ baslar, semptomlar
ortaya cikar, kalbin EF’si diismeye baslar (Carabello, 1998). Bu siire¢ kalp yetmezligini de
beraberinde getirir. Kronik MY’de sol atriyumdaki dilatasyon sebebiyle AF gelisimi de sik
goriilmektedir. EF'nin diismesi ve AF olusumu kotii prognozla iliskili parametrelerdir
(Nishimura ve ark., 2016). Romatizmal, dejeneratif, inflamatuar, iskemik, infektif, konjenital
patolojiler kronik MY yapabilmektedir.

MY ’nin en sik sebebi olan dejeneratif mitral kapak hastaliginin iki adet alt tipi vardir;
fibroelastik displazi ve miksomatdz dejenerasyon. Patolojik olarak aslinda benzer
spektrumdadirlar. Fibroelastik displazide yaprakg¢ikta fokal segmental tutulum olur. Cogunlukla
posterior yaprakcikta tutulum gozlenir ve daha ¢ok yasl popiilasyonda goriiliir. Leaflette ve
kordalarda incelme, doku yetersizligi, sonrasinda da siklikla korda riiptiirii gelismesine bagl
yetmezlik gelisir. Barlow hastaligi, fibroelastik displaziye gére daha erken yaslarda ortaya
¢ikan miksomatdz bir mitral kapak hastaligidir (Nishimura ve ark., 2014). Yaprakciklarda
diffiiz sekilde kalinlasma yapan multisegmenter tutulumla karakterizedir. ileri derecede doku
olusumu mevcuttur. Annuler dilatasyon ve yaprak¢iklarda prolapsus izlenir.

Miksomatdz dejenerasyona diger bir 6rnek de mitral kapak prolapsusudur. Geligmis
iilkelerde primer MY denildiginde ilk sirada gelmektedir. Mitral kapak prolapsusu (MVP),

insan kalp kapak anomalilerinin i¢inde en sik gozlenen yetmezlik patolojisi olup ve
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popiilasyonda %2-6 civarinda goriilmektedir. Marfan sendromu gibi konnektif doku hastalig1
olan hastalarda MVP daha sik goriilmektedir (Jacobs ve ark., 2001). MVP gelisen hastalarin az
bir kisminda ciddi yetmezlik gelistigi bilinmektedir fakat ciddi yetmezlik gelistiginde de
cerrahi tedavinin geciktirildigi her yil hastalar yaklagik %6-7 civarinda mortalite oranina

sahiplerdir (Ling ve ark., 1996).

Gelismekte olan tilkelerdeki MY ’nin birinci nedeni olan romatizmal MY ’yi baslatan
hadise, kapakg¢iklarda minimal fibrozis ve retraksiyon olmasidir. Progresif ilerleyis s6z
konusudur ¢iinkii regiirjitan akim kapakgiklardaki travmayi siirekli hale getirir. Fibrozisin
ilerlemesi sonucu kapakgiklarda, kordalarda kalinlagsmalar, kisalmalar ve fiizyonlar baglar.
Kapagin hem ac¢ilma hem de kapanma fonksiyonu bozulur. Sonucunda MY ile MD de

beraberinde sik goriiliir.

MY’ nin fonksiyonel smiflandirmasinda Carpentier smiflamasi kullanilmaktadir
(Carpentier, 1983). Bu siniflandirma yontemi kapak patolojilerini etyolojiden bagimsiz olarak
ele alma avantaji sunmaktadir. Cerrahi planlamada bu smiflandirmadan faydalanilmaktadir. 3

grup seklinde incelenmektedir (Sekil 2.6).

S

Type | Type Il Type llla Type b
Sekil 2.6. Carpentier MY simiflandirma semast

Tip 1 yetmezlikte kapakgiklarin hareketlerinin dogal oldugu gozlenir. Ozellikle
iskemi, endokardit ve kardiyomyopatilerde goriilen bu tip yetmezlikte anniiler dilatasyon,
santral yetmezlik, kapakta perforasyon gibi patolojiler s6z konusudur. Tip 2 yetmezlikte
kapakg¢iklarin asir1 hareketli olusundan bahsedilebilir. Ozellikle dejeneratif ve iskemik

sebeplere bagli goriilen tip 2 yetmezlikte kordalarda uzama, kopmalar, papiller kas riiptiirii
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esas patolojiyi olusturur. Kapakgiklarda prolapsus izlenir. Siklikla da posterior yaprakg¢ik
tutulumu olmaktadir. Tip 3 yetmezlikte kapak¢iklarin hareketinde kisitlanma vardir. 3a ve 3b
olarak iki gruba ayrilir. Tip 3a yetmezlikte kisitlanma hem sistol hem de diyastol evresinde
olup kapakciklar, kordalar veya papiller kaslardaki kalinlasma ve fiizyonlara bagh
gelismektedir. Siklikla romatizmal hastaliklarda goriilmektedir. Tip 3b yetmezlikte kisitlanma
sistol evresinde olup c¢ogunlukla ventrikiildeki hareket bozukluguna bagl gelismektedir.

Siklikla iskemik hastaliklarda goriilmektedir.
Tanisal degerlendirme ve tedavi

Kronik primer MY ’de semptomlarin durumu hastaligi siddeti ve ilerleme hizi ilgilidir.
Cogunlukla hafif ve orta MY’si olanlar asemptomatik seyirlidir. Hastalik siddetlendik¢e sol
atriyum basincinm artmasi, LVD nedeniyle kardiyak debinin azalmaya baslamasi sonucu
dispne, ortopne, gdglis agrisi, ¢carpinti, ¢abuk yorulma gibi sikayetlerin basladigi semptomatik
donem baglar. Morbidite ve mortalite oranlarinin yiiksek oldugu ilerlemis MY durumu 6nemli
oranda saglk yiikiinii de beraberinde getirmektedir. Medikal olarak tedavi edilen hastalarda
yillik %6 oOlim orani1 bildirilmistir (Monteagudo Ruiz ve ark., 2018). Semptomlarin
tyilestirilmesi ve kotli prognoz ile iliskili olan kalp yetmezliginin 6niine gegcilebilmesi i¢in en
etkin yontem halen cerrahi tedavidir. Semptomatik siddetli MY hastalarinda, son Avrupa
kilavuzlar1 cerrahiyi Onermektedir ve cerrahinin geciktirilmesi artmis mortaliteyi de
beraberinde getirir (Vahanian ve ark., 2022) .

Her hastalikta oldugu gibi taniy1 koymada Oncelikli olarak anamnez (6zellikle
semptomlar1), fizik muayene (apikal yerlesimli sistolik tifiiriim, siddetli apikal vuru, S3 kalp
sesi), sonrasinda akciger grafisi (kardiyomegali, sol atriyumdaki genislemeye bagh cift kontur
goriiniimil, pulmoner 6dem) ve elektrokardiyografi (aritmiler 6zellikle AF) kullanilsa da
MY’de tani araclarmin en 6nemlisi iki boyutlu ve doppler EKO’dur. Taniy1 netlestirmenin
yaninda kapaktaki patolojinin ne oldugu, yerlesimi, hemodinamik sonuglari, yetmezligin
ciddiyeti, mitral aparatusu olusturan yapilardaki son durum hakkinda Onemli bilgiler
vermektedir. Ayrica LVEF, pulmoner arter basinci, sol atriyum ve LV boyutlar1 ve hacimleri,
sag ventrikiil ve trikiispit kapak islevlerine dair ek dl¢iimlerin de yapilmasini saglar. Cerrahiyi
planlama ag¢isindan da kolaylik saglamaktadir.

Iki boyutlu EKO’nun transtorasik (TTE) ve transdzofageal (TEE) olmak iizere iki
secenegi bulunmaktadir. Cogu hastada taniy1 koymada ve tedaviyi planlamada transtorasik

yeterliyken, goriintii kalitesinin iyi olmadig1 durumlarda ve 6zellikle tamir yapilmasi1 planlanan
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hastalarda detayli degerlendirme ve intraoperatif kontrol agisindan transdozofageal daha

kiymetli hale gelmektedir.

Doppler EKO, regiirjitasyonun siddetini belirleyen regiirjitan jet akiminin 6lgiilmesini
saglar. Jet akimmin hesaplanmasiyla vena kontrakta genisligi, regiirjitan voliim, regurjitan
fraksiyonu, efektif regiirjitan orifis alan1 gibi kantitatif 6l¢iim degerlerine ulasilarak MY 'nin
ciddiyeti hakkinda bilgi sahibi olunur (Zoghbi ve ark., 2003). Vena contracta, regiirjitan jet
akiminm gectigi mitral orifis diizeyindeki en dar kisimdir ve yetmezligin siddetini gosteren
parametrelerin en Onemlisi oldugu sdylenebilir. MY ciddiyetinin degerlendirmesinde

kullanilan doppler EKO verileri Tablo 2.1'de gosterilmistir.

Tablo 2.1. MY siddetinin derecelendirmesinde ekokardiografik dlgiimler

MY Siddeti Hafif Orta Ciddi
Vena Contracta (cm) <0,3 0,3-0,69 >0,7
Regiirjitan Fraksiyon (RF) (%) <30 30-39 40-49 >50
Regiirjitan Voliim (RV) (ml/atim) <30 30-44 45-59 >60
Efektif Regiirjitan Orifis Alam1 <0,2 0,2-0,29 0,3-0,39 >0,4
(EROA) (em?)

Diger bir tan1 yontemi daha nadir kullanilan kardiyak kataterizasyondur. Tanida
stiphede kalman durumlarda ve iskemi siiphesi de olabilecek hastalarin preoperatif koroner
gorlintiilemesi icin kullanilmaktadir. Kalbin sol bosluklarinin basing degerleri, EF gibi
degerlerin Olciimiinii saglar. Kardiyak Manyetik Rezonans goriintiileme de yine ihtiyag

halinde kullanilan goriintiileme yontemlerindendir.

MY'nin siddeti ekokardiografik olarak kantitatif sekilde hafif, orta ve ciddi olarak
smiflandirilir ve fakat tedavi planmni yaparken hemodinamik kriterlerin klinik bulgularla
beraber degerlendirilmesi 6nemlidir. Bu anlamda "American Heart Association (AHA) /
American College of Cardiology (ACC)" nin 2014 kalp kapak hastaliklar1 tedavi kilavuzunda
kronik primer MY A, B, C, D olarak dort ana grupta evrelendirilmistir (Tablo 2.2). Bu

evrelendirme tedavinin sekillenmesinde onciiliik etmektedir (Nishimura ve ark., 2014) .
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Tablo 2.2. Kronik primer MY evrelendirilmesi (AHA/ACC 2014 kilavuzu)

EVRE TANIM KAPAK KAPAK HEMODINAMIK SEMPTOM
ANATOMISI HEMODINAMIGI BULGULAR
-Hafif prolapsus, -Jet akim yok ya da Yok Yok
A MY riski koaptasyon normal  <%20 santral jet alan1
altinda
-Kapakta incelme -Vena contracta <0,3 cm
-Ciddi prolapsus, -%20-40 santral jet alan1  -Hafif LA Yok
koaptasyon normal  ya da sistolik ekzantrik genislemesi
Progresit MY jet
B -Romatizmal -LV genislemesi
degisiklikler ve -Vena contracta <0,7 cm  yok
santral kagak
-Regiirjitan voliim <60 -Normal Pulmoner
-Gegirilmis IE ml arter basinci
oykiisii
-Regiirjitan fraksiyon
<%50
-EROA <0,4 cm?
-Angiografik evre 1-2
- Ciddi prolapsus, ->%40 santral jet alan1 -Orta-ileri LA Yok
bozulmusg ya da holosistolik geniglemesi
Asemptomatik  koaptasyon ya da ekzantrik jet
C Ciddi MY flail -LV genislemesi
-Vena contracta >0,7 cm
-Romatizmal -Pulmoner
degisiklikler ve -Regiirjitan voliim >60 Hipertansiyon
santral kagak ml
C1 :LVEF>%60
-Gegirilmis IE -Regiirjitan fraksiyon LVESD<40 mm
Oykiisii >%50
C2 :LVEF<%60
-Radyasyona bagli  -EROA >0,4 cm? LVESD>40mm
zayiflamig
leafletler -Angiografik evre 3-4
- Ciddi prolapsus, ->%40 santral jet alan1 -Orta-ileri LA -Azalmis
bozulmus ya da holosistolik genislemesi egzersiz
Semptomatik koaptasyon ya da ekzantrik jet toleransi
D Ciddi MY flail -LV genislemesi
-Vena contracta >0,7 cm -Dispne
-Romatizmal -Pulmoner
degisiklikler ve -Regiirjitan voliim >60 Hipertansiyon
santral kagak ml
-Gegirilmis IE -Regiirjitan fraksiyon
Oykiisii >%50
-Radyasyona bagli  -EROA >0,4 cm?
zayiflamig
leafletler -Angiografik evre 3-4

MY 'de tedavi akut ve kronik durumlar icin farkliliklar gosterir. Akut MY'de kalbin

sol bosluklarmin basmci diiiretikler ve nitratlarla diistiriilmeye calisilir ve kardiyak debiyi

korumak adina da inotropik ajanlar kullanilabilir. Hasta klinik olarak stabillendiginde cerrahi

girisim diisiiniiliir. Kronik MY ’de asemptomatik donemde medikal tedavinin ¢ok yeri yoktur,
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daha c¢ok takibi 6nemlidir. AF ritmi gelistiyse ventrikiil hizini kontrole alan antiaritmik ilaglar
kullanilabilir ve antikoagiilasyon yapilmalidir. Kalp yetmezligi gelistiyse diliretikler ve
vazodilatatorler kullanilabilir. Ama semptom gelisen, aritmi baslayan, LVD (EF < %060)
baslayan, pulmoner hipertansiyon gelismis olan hastalarda medikal tedaviyle zaman
kaybetmeden cerrahi tedavi planlanmalidir. 2014 AHA/ACC kilavuzunda hem primer hem
de sekonder MY icin evrelere gore Onerilen tedavi ve takip semasi Sekil 2.7 'de gosterilmistir

(Nishimura ve ark., 2014).

Mitral Regurgitation

ik

Class lla
Primary MR Sacondary MR
Severs MR Progressive MR CADRx
Viana contracts 20.7 em {stage B) i
Fivol =80 mL ‘Vena contracta <0.7 om Cansidar CRT
RF 250% Rl =50 ml
ER( wh.4 em® RF <50%
LV diaticn ERQ <04 cm’

¢
‘J; ‘]! Sympleenatic | | Asymplomatic | Progressive
Symplormatic Agymplomatic savere MR svare MR MR
istage 0] {staga C) (stage D) {stage C} (stage B)
I
y v v v
LVEF 30% ta s50% | | LVEF =60% and || New-ondst AF of
LYEF =20% ar LVESD 220 mm LVESD <40 mm |[PASP =50 mm Hg Peralstenl NYHA
{elage C2) [stage C1) {slage C1} class NN
T ] i
Progressive incraass Likedrood of puccasshd
No—"Yeg n LVESD ar repair >55% and
decrease in EF axpecied maralily <1%
YE:J—MT
Y J L ¢
MV Surgery” Lk MV Surgery MV Repair e MV Surgery* e
ik} Lrhes, m i {lia) laj Periodic Monitoring i) Periodic Menitaring

Sekil 2.7. MY tedavi ve takip semas1 (2014 AHA/ACC kilavuzu)
Operasyon endikasyonlari
Kalp kapak hastaliklarinin cerrahisi ile ilgili evrensel Olgekte yayinlanmig birgok
kilavuz mevcuttur. "European Society of Cardiology (ESC) and the European Association for

Cardio-Thoracic Surgery (EACTS)" ve "AHA and ACC " kilavuzlar1 en bilinen ve kullanilan

kilavuzlardir.
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ESC/EACTS 2021 kilavuzuna gore cerrahi miidahale onerileri (Vahanian ve ark.,

2022):
e Smfl:

1. Yapilacak islem ile klinik sonu¢larin kalict olacagi diisiiniilityorsa mitral kapak
onarimi tercih edilmelidir. (Kanit diizeyi B)

2. Kronik ciddi primer MY'si olan hastalarda, LVD olusmussa (LV sistol sonu
cap1t (LVESD) >40 mm veya LVEF <%60) hasta asemptomatik de olsa cerrahi
yapilmalidir. (kanit diizeyi B)

3. Kronik ciddi primer MY'si olan semptomatik hastalarin, operasyon sansi varsa
ve riski yiiksek degilse cerrahi yapilmalidir. (kanit diizeyi B)

e Smiflla:

1. Normal LV fonksiyonlarmma sahip (LVEF >%60 ve LVESD <40 mm)
asemptomatik hastalarda, MY’ye veya pulmoner hipertansiyona (PHT)
(istirahatte pulmoner arter basinci (PAB) >50 mm Hg) sekonder AF gelismisse
cerrahi diislintilmelidir. (kanit diizeyi B)

2. Normal LV fonksiyonlarina sahip (LVEF >%60 ve LVESD <40 mm)
asemptomatik hastalarda belirgin sol atriyal dilatasyon gelismisse (voliim
indeksi>%60 veya ¢ap >55 mm), deneyimli bir merkezde diisiik cerrahi riskle
kalic1 mitral kapak onarimi miimkiinse, cerrahi diisiiniilmelidir. (Kanit diizeyi
B)

e Smifllb:
1. Ciddi MY'si olup yiliksek cerrahi risk nedeniyle cerrahi ekip tarafindan

inoperabl olduguna karar verilen, EKO kriterleri karsilayan semptomatik
hastalara transkatater uc-uca (edge-to-edge) onarim diisiliniilebilir. (Kanit

diizeyi B)
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AHA/ACC 2017 kilavuzuna gore cerrahi miidahale onerileri (Nishimura ve ark.,

2017):

e Smfl:;

1.

Kronik ciddi primer MY'si olup LVD gelismis (LVEF %30 - %60 ve/veya
LVESD >40 mm) olan hasta asemptomatik dahi olsa mitral kapak cerrahisi
yapilmalidir. (Kanit diizeyi B)

Kronik ciddi primer MY'si olan semptomatik hastalarda LVEF >%30 ise
mitral kapak cerrahisi yapilmalidir. (Kanit diizeyi B)

Kronik ciddi primer MY'de patoloji anterior leaflet veya bileafletten
kaynakliysa, fakat kalic1 ve dayanikli bir onarim yapilabilecegi diisiiniiliiyorsa

oncelikle onarimm diistintilmelidir. (Kanit diizeyi B)

Kronik ciddi primer MY'de patoloji posterior leafletle smirliysa replasmandan

once onarim yapilmasi diisiiniilmelidir. (Kanit diizeyi B)

e Siiflla:

1.

2.

4.

Kronik ciddi primer MY'si olan, normal LV fonksiyonlarina sahip (LVEF
>%60 ve LVESD <40 mm) asemptomatik hastalarda, rezidiiel kagak
birakmaksizin, diisiik cerrahi riskle (mortalite oran1 <%1) kalic1 bir onarim i¢in
basar1 oraninmn >%95 olacagr deneyimli merkezlerde onarim yapilmasi

mantiklidir. (Kanit diizeyi B)

Normal LV fonksiyonlarina sahip (LVEF >%60 ve LVESD <40 mm)
asemptomatik, fakat yeni gelismis AF veya PHT u (istirahat PAB>50 mm-Hg)
olan hastalarda basarili onarim yapilabilecekse onarim diisiiniilmelidir. (kanit

diizeyi B)

Semptomatik ve ciddi LVD olan (LVEF<%30 veya LVESD >55 mm),
medikal tedaviye direncli hastalarda, komorbidite diisiikse ve yiiksek onarim

sansinin oldugu 6ngoriilityorsa onarim tercih edilmelidir. (Kanit diizeyi B)

Normal LV fonksiyonlarma sahip (LVEF >%60 ve LVESD <40 mm) olan

asemptomatik hastalarda tekrarlayan goriintiilemelerde progresif olarak LV
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boyutlarinda biiylime ve EF'de diisme oldugu farkedilirse cerrahi mantiklidir.

(Kantt diizeyi C)
e SmifIIb:

1. Ciddi MY'si olup yiiksek mortalite ve morbidite nedeniyle inoperabl olduguna
karar verilen semptomatik hastalara belli kriterleri karsilamasi durumunda

perkiitan u¢-uca onarim diisiiniilebilir. (Kanit diizeyi B)

2. Kronik ciddi primer MY'si olup optimal medikal tedaviyle dahi semptomatik
(NHYA III-IV) olan yiiksek komorbiditeli hastalara, uygun anatomiye sahipse
ve yeterli yasam beklentisi varsa transkatater kapak onarim yapilabilir. (Kanit

diizeyi B)
e SimfIII:

1. Primer MY'si olup patolojinin posterior leafletin yaris1 ile smirli oldugu
hastalarda, onarmm denenip basarisiz olunmadik¢ca MVR yapilmamalidir.

(Kantt diizeyi B)

Operasyon kararinin belirlenebilmesi i¢cin gerekli parametreler Ozetlenecek olursa;
hastanin yasi, fonksiyonel kapasitesi ve semptomu olup olmadigi, medikal tedaviye yaniti,
komorbid durumlarin varligi, kapagm morfolojisi ve gelismis olan patolojinin iyi
degerlendirilmesi, mevcut LV fonksiyonunun durumu, AF varligi, PHT gelisip gelismedigi,
sistol sonu LV c¢api, ilgili cerrahin ve merkezin deneyimleridir. Hasta 6zelinde karar
verilmelidir. MY’ nin kesin tedavisinin cerrahi oldugu asikardir fakat cerrahi tedavinin
zamanina 1iyi karar verilmelidir. Cerrahiyle hedeflenen amag oncelikle LV fonksiyonlarini
koruyabilmek veya iyilestirebilmek, hastaya semptomatik fayda saglamak, beklenen yasam

stiresini optimal sekilde uzatabilmektir.
Cerrahi tedavi teknikleri

Giliniimiizde mitral kapak yetmezliklerinde temel olarak iki ¢esit cerrahi yontem
vardir; MVR ya da mitral kapak onarimi. MVR de kendi i¢inde ikiye ayirilabilir; mitral kapak
subvalvuler aparatinin korundugu ve korunmadig1 kapak replasmani. Biitiin yontemler belirli
avantaj ve dezavantajlara sahiplerdir. Giincel kilavuzlarda belirli sartlar gozetilerek onarim

replasmana gore daha yiiksek oranda Onerilmektedir. Giliniimiize kadar gelistirilmis bir¢ok
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onarim yontemi bulunmaktadir. Kapagin dogal yapisini korumasi, protez ihtiyacii ortadan
kaldirmasi, antikoagiilasyon gerektirmemesi, maliyetinin diisiik olmas1 avantajlar1 arasinda
sayilabilir. Kapaktaki patolojinin tamir sonrasi da progresyonu sonucu reoperasyon
ihtiyacinin dogmasi, ileri cerrahi tecrilbbe gerektirmesi, uzun operasyon ve pompa sliresi
dezavantajlar1 arasindadir. Ameliyat esnasinda hastanin mevcut kapak patolojisi cerrah
tarafindan yeniden degerlendirilir ve uygulanacak teknige daha net karar verilir, secilen
cerrahi teknik kilavuzlardan 6te biraz da cerrahi tecriibeye gore degismektedir. Replasmanda
cerrahi teknik cok fazla degisiklik gostermez, kullanilan protez kapaklarda farkliliklar
olmaktadir. Teknolojinin gelismesiyle kapaklarda da ¢esitlilik artmigtir.

2.5 Mitral Kapak Replasmani

[Ik defa 1959 yilinda yapilan MVR, yerini giiniimiizde kapak tamirine birakmaya
basladiysa da halen cerrahi tedavi yontemleri arasinda en sik kullanilan yontemdir. Cerrahiyle
planlanan amag; semptomlar1 Onlemek, hastanin LV fonksiyonlarini geri doniigsiiz hale
gelmeden korumak veya iyilestirmek, uzun donem sag kalimi artirabilmektir. Cerrahinin
zamanlamas1 kadar operasyon sirasinda kullanilan tekniksel yontemler de bir o kadar
onemlidir. LV nin fonksiyonel sekilde islev gormesi ve geometrisinin korunmasi mitral kapak
aparatinin korunmasina biiylik 6l¢iide baglidir. MVR yapilirken LV fonksiyonlarimi korumak
adina rezeke edilen dokunun kisith tutulmasi gerekmektedir. Yapilan bir¢ok c¢alismada
belirtildigi gibi subvalvular aparatin ve posterior leafletin kismi veya total korunmasi ile
postoperatif daha iyi sonuglarla karsilasildig artik giiniimiizde de bilinmektedir (David ve ark.,
1983; Yagyu ve ark., 1987). Hatta kismi korumaya oranla kordalarin total korundugu vakalarda
LV’nin daha iyi bir sistolik fonksiyonuyla beraber sistol sonu ventrikiil hacminde daha efektif
azalma oldugu ifade edilmistir (Alizadeh-Ghavidel ve ark., 2013). Fakat bunlar bir yana
romatizmal MY, anniiler kalsifikasyon gibi patolojilerde kordal ve papiller flizyonlarin eksize
edilmesi, kalsifikasyon kitlelerinin yeterince dekalsifiye edilmesi gibi islemlerin, optimal
boyutta kapak protezini implante edebilmek ve fonksiyonel kilabilmek ig¢in yapilmasi
gerekmektedir.

MY de kapak replasmani operasyonu standard olarak KPB esliginde ve siklikla median
sternotomi ile yapilmaktadir. Minimal invaziv tekniklerin gelistirilmesiyle parsiyel sternotomi,
sag parasternal, sag torakotomi gibi yaklasimlarla hatta bunlarin video veya robot aracilikli

olanlar1 ve perkiitan yontemler giinlimiizde yapilabilmektedir.
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Kullanilan protez kapak cesitleri yillar igerisinde ilerleyen teknolojiyle beraber
gelistirilmis olsa da temelde mekanik ve biyoprotez kapaklar olarak iki gruptan olugsmaktadir.
En ideal kapak (dayanikli, antitrombojenik, ucuz, temini ve implantasyonu kolay, hemodinamik
performanst miikemmel, insan dokusuna uyumlu, sessiz, hemoliz yapmayan, enfeksiyonlara
direncli) arayisi gliniimiize kadar hi¢ bitmemistir.

MVR yaparken kapaga ulasim acisindan da belli insizyonel yaklasimlar vardir;
transvers sol atrial, transseptal, transatriyal oblik, superior septal, transapikal gibi. Kalbin
anatomisi ve cerrahi tecriibeye gore kullanilan yaklagimlar degisebilmektedir.

MVR sonras1 bazi dnemli komplikasyonlar gelisebilmektedir. Bu komplikasyonlar;
papiller adalelerin kesilmesi veya zorlanmasi, leafletlerin asir1 rezeksiyonu, dlciisiinden biiyilik
protez kullanimi, kalsifikasyonlarin iyi temizlenememesi sonucu kalan partikiiller, siitur
gecilirken komsu anatomik yapilara zarar verilmesi gibi nedenlere bagli olarak gerceklesir.
Cerrahi komplikasyonlar arasinda; tromboembolizmler, ileti yolu bozukluklari, LV posterior
duvar riiptiiri, Cx arter yaralanmalari, LV ¢ikis yolu obstriiksiyonlari, paravalviiler kacak,
endokardit, protez kapak trombozu, protez disfonksiyonu, hemolize bagli anemi, diisiik
kardiyak debi sendromu, kanama, tamponad, enfeksiyon gibi durumlar yer almaktadir.
Hastalarin preoperatif fonksiyonel kapasitesi operatif mortaliteyi belirgin oranda etkiler.
Mortalite oranlar1 %3-5 civarindadir. Disiik kalp debisi erken mortalitedeki en Onemli
nedenken, tromboemboliler, antikoagiilan kullanimina bagli kanamalar, endokarditler gibi
kapaga bagli komplikasyonlar ge¢ mortalitedeki en Onemli nedenleri olusturmaktadir
(KAYGIN & ERKUT, 2020). LV’nin performansi ve fonksiyonel durumunun yine de

postoperatif siirecin en 6nemli 6ngdrdiiriicii parametresi oldugu sdylenebilir.
2.5.1 Mitral kapak protezleri

1959 yilinda Dr. Nina Braunwald'un fleksible poliiiretan maddeden gelistirilmis ilk
basarili prostetik mitral kapak implantasyonu (Braunwald ve ark., 1960) ve sonrasinda Dr.
Albert Starr ve miithendis olan Lowell Edwards'm beraber gelistirip 1961 yilinda piyasaya
stirdligli top-kafes tiirii olan Starr-Edwards kapaklarla (Starr & Edwards, 1961) mitral kapak
replasman replasman cerrahisinin 6nii agilmaistir.

Son 60 yildir kapak protezleri alaninda ¢alismalar siirdiiriilmektedir ve 80'den fazla
protez kalp kapagi modeli gelistirilmistir (Vongpatanasin ve ark., 1996). Bu denli ilerleyen
teknolojiyle beraber natiir kapaga en yakin olan en fizyolojik kapak bulunmaya caligilmaktadir.

Bu caligmalarin amaci kapaga bagli morbidite unsurlarinin yok edilmesidir. Oncelikle hastanin
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yasayacagl omiir boyunca onda kalacak olan bir materyal oldugu diisiiniilirse bu arayislar
onem kazanmaktadir. Hedeflenilen kapak; ilk olarak hemodinamik fonksiyonu agisindan iyi
olmali, her kan gecisinde staz ve tiirbiilans olusturmamali, kan elemanlarinin yikimina sebep
olmamali, ¢evresi annulusa iyi oturmali, zamaninda ve hizli kapanmali, kapandiginda sol kalp
bosluklar1 arasinda kacak olmamali, dayanikli malzemeden yapilmali, diisiik maliyetli olmals,
allerjenik ve kanserojenik yapisi olmamali, dokuda inflamatuar reaksiyona sebep olmamali,
sessiz olmali ve

trombojenik olmamali, antitrombotik ila¢ kullanimi gerektirmemeli,

implantasyonu cerrah i¢in ugrastirict olmamalidir.

Protez kapaklar yapilari, endikasyonlar1 ve komplikasyonlarinmn birbirinden
farkliliklar gosetermeleri nedeniyle mekanik ve biyoprotez kapaklar olarak iki simifta
incelenebilir. Bu protez kapaklardan hangisinin secilmesi gerektigini belirleyen birgok faktor
vardir (Tablo 2.3); hastanin yasi, yasam beklentisi, sosyoekonomik ve kiiltiirel 6zellikleri,
antikoagiilasyon i¢in farkli bir endikasyonun daha varligi, anatomik uygunluk, reoperasyon

ihtiyaci, hastanin beklentileri ve cerrahin tercihi gibi (Nishimura ve ark., 2017).

Tablo 2.3 Protez kapak se¢iminde bakilan kriterler (AHA/ACC 2017 kilavuzu)

Mekanik Protez Kapak

Biyoprotez Kapak

Yas<50

-antikoagiilan kullanimi i¢in diisiik riskli olan
-biyoprotez kullanimi1 ile artmig yapisal bozulma
insidansi olan hastalar (15 y1l risk:40 yas i¢in %30, 20
yas igin %50)

Hasta tercihi (yeniden miidahale riskinden kagman
hasta)

Uzun dénem antikoagiilasyon igin diisiik riske sahip
hasta

Evde kendi bakabilen veya INR takibi i¢in uyumlu
hasta

Uzun donem antikoagiilan ila¢ kullanimi ig¢in bagka
endikasyonu olan hastalar (AF gibi)

Yeniden miidahale i¢in yiiksek riske sahip hastalar

Yas>70

- antikoagiilasyon kullanimu igi yiiksek riskli olan

- yapisal bozulma insidansi diigiik olan hastalar (15 y1l
risk: >70 yas i¢in <%10 )

Hasta tercihi (kapagin sesli olusundan ve antikoagiilan
kullaniminin riski ve rahatsizligindan kagman hastalar)

Uzun donem antikoagiilasyon i¢in yiiksek riske sahip
hastalar

Tibbi kontrolleri smirli olup INR takibi yapilamayan
ve vitamin K antagonisti dozu ayarlayanamayan hasta

Cerrahi  mortalitesi diisik merkezlere
erisebilecek hastalar (yiiksek reoperasyon riski)

yeniden

Mekanik kapak protezleri

Uzun siire dayanikli olmasiyla bilinen bu kapaklar ¢ogunlukla metal veya karbon
alasimlarindan iretilirler. Farklt hemodinamik ve klinik 6zelliklere sahip ii¢ ¢esit mekanik

kapak mevcuttur. Ik olarak bulunan top-kafes tiirii kapaklar, ardindan tek yaprakcikli
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(monoleaflet) disk kapaklar ve en son bileaflet (iki yaprakcikli) kapaklar kullanima girmistir
(Vongpatanasin ve ark., 1996). Son yillarda daha ¢ok bileaflet mekanik kapaklarin kullanimi
yaygindir.

Tilting disk kapaklara en iyi Ornek uzun siire basariyla kullanilan Bjork-Shiley
kapagidir. Top-kafes tiirli kapaklara gore disk kapaklarda daha santral bir akim s6z
konusudur ve hemodinamik olarak daha iyi oldugu goriilmiistiir. Bileaflet kapaklara nazaran
da trombojenitesinin daha yiiksek oldugu bilinmektedir (Durukan B., 2007; Vongpatanasin ve
ark., 1996). Iyi bilinen disk kapaklara diger ornekler; Medtronic-Hall, Omnicarbon
kapaklardir. Bileaflet kapaklar en yeni jenerasyon kapaklardir ve transvalvular gradientin ve
trombojenitenin diger mekanik kapaklara gore en diisilk oldugu gruptur. Bu gruba 6rnek
verilecek olursa; St. Jude Medical, Carbomedics, ATS, MCRI On-X gibi kapaklar en
bilinenlerdir (Sekil 2.8).

Siar-Fobwmands Hall-Kaster (Madironic-Hal)

g\/

£
Sorin Group Sorin Group On-X Life Medtronic St Jude Medical
Bicarbon Slimline Carbomedics Technologies Open Pivot Regent
Sekil 2.8. Bileaflet mekanik kapak protezleri
Biyoprotez kapaklar

Doku kapaklar1 olarak da adlandirilan bu tiir kapaklar canli dokulardan elde
edilmektedirler. Glinlimiizde sigir (porsin) ve domuzdan (bovin) elde edilen heterogreftler
siklikla kulanilmaktadir. Bu kapaklarin avantajlari trombojeitesinin diisiik olmasi sebebiyle
uzun siire antikoagiilan kullanim gerekliligini ortadan kaldirmasi, postoperatif tromboembolik
olaylarin daha az goriilmesi, sessiz ¢calismasidir. Antikoagiilasyon i¢in yiiksek risk tasiyanlar,
ileri yas grubu, cocuk sahibi olmak isteyen kadmlar gibi bir popiilasyonda 6zellikle tercih
edilir. En biliylik dezavantaj1 yapisal bozulmaya ugramasi ve dayanikliligmin diisiik olmasi

sebebiyle reoperasyon riskini de beraberinde getirmesidir (Burdon ve ark., 1992).
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Dejenarasyonun daha hizli gergeklestigi grup 6zellikle kalsiyum metabolizma bozuklugu veya

bobrek yetmezligi olan hastalardir (Salomon ve ark., 1977).

Sigir (perikardiyal) kapaklar1 Carpentier-Edwards Perimount Magna, Sorin-Pericarbon
More; domuz(aortik) kapakl ar1 Medtronic-Hancock II, Mosaic Ultra (Medtronic), St. Jude
Medical Epic gibi biyoprostetik kapaklardir (Sekil 2.9).

A

, A B o
H A
.‘N-
Edwards Lifesciences Medtronie St Jude Medical Sorin
Magna Mitral Ease Mosaic Ultra Biocor Pericarbon More

Sekil 2.9. Biyoprotez kapak c¢esitleri

2.5.2 Kardiyopulmoner bypass

Kalp akciger makinesi, 1953 yilinda yaptig1 intrakardiyak operasyonda ilk defa cihazi
basarili sekilde kullanarak tamamlayan Dr. John Gibbon'dan sonra giliniimiize kadar
gelistirilerek kardiyak cerrahilerde daha giivenli sekilde kullanilmaya devam etmistir (Gibbon,
1954). Mitral kapak replasman operasyonlari, diger intrakardiyak operasyonlarda oldugu gibi
standard olarak kalp-akciger makinesi kullanilarak KPB ile yapilmaktadir.

KPB, EKD olarak da adlandirilir (Sekil 2.10). Kardiyak cerrahi sirasinda cerrah i¢in
optimal goriis sartlarinin saglandigi, kansiz temiz bir sahanm elde edildigi, ayn1 zamanda
kalbin en az enerji harcayacagi ve intraoperatif slirede myokardiyal dokunun en iyi
korunacagi sartlarin olusturuldugu giivenli ortam KAM’nin kullanimiyla miimkiin hale

gelmektedir.
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Sekil 2.10. Ektrakorporeal dolagim sistemi

KPB’de temel prensip, belirli bir siireligine kalp ve akcigerlerin yaptig1 kan pompalama,
gaz ventilasyonu ve organ perflizyonu gorevlerinin KAM’ye devredilerek kan sirkiilasyonunun
damar disinda saglanmasidir. Ven6z dolagimdan kalbe gelen kani toplayan bir vendz kaniil ve
rezervuar, toplanan kanin gaz aligverisini saglayan bir oksijenator, kan igeriginin filtrelenmesi
amactyla bir arteriyel filtre ve organlar1 perflize edebilmek icin arteriyel dolagima kanin geri
verildigi bir arteriyel kaniil ve tiim bu pargalarin birbirleri arasinda baglantisin1 saglayan hatlar
ve pompa bu KAM’nin ana komponentlerini olusturmaktadir. Bunlar haricinde yine c¢esitli
gorevleri olan ek bilesenleri de vardir; kardiyopleji, ultrafiltrasyon/diyaliz, kardiyotomi, vent,
cell-saver sistemleri gibi (Sarkar & Prabhu, 2017). Bu sistemler ve hatlar her ne kadar biyolojik
dokuya uyumlu materyaller ile iiretilse de endotel icermezler ve kanin gegisiyle de endotelize

olmazlar.
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Perioperatif donemde trombozun yasanmamasi i¢in gerekli heparinizasyon yapilsa da
sonugta fizyolojik olmayan bir ortamda bulunan kanin, endoteli olmayan genis ve uzun
yabanci yiizeyle uzun siire temasi ve siirtiinmesi sonucu sistemik bir inflamatuar yanit
meydana gelmektedir. Hiicresel ve hiimoral sistem ile kompleman sistemi aktive olarak
sitotoksik, vazoaktif ve trombojenik inflamatuar mediatorler salinmaya baglar. Trombosit
fonksiyonlar1 bozulurken lokosit aktivasyonunda artis yasanir. Sonugta kanda dolasan bu
mediatorlerin aktivasyonu multiorgan hasarlarina yol acarak hastane i¢i artmis mortalite ve
morbiditeye sebep olmaktadirlar (Butler ve ark., 1993; Kirklin ve ark., 1983). Ozellikle
nétrofillerin aktivasyonu ile adezyon molekiilleri de aktive olur. Inflamatuar siirecin
olusumunun merkezinde notrofil ve endotel etkilesimi yer alir. Dolasimdaki aktive notrofiller
ile damarlarin endotelyal yiiziinde yerlesik aktive vaskiiler endotelyal hiicreler arasinda

etkilesim baslar. Bu da inflamasyon siirecini hizlandirmaktadir (Punjabi & Taylor, 2013).
2.6. Sistemik Immiin-Inflamasyon Indeksi

Dokunun ugradigi travma sonrasinda immiinolojik sistemin kontroliinde, dokuyu
koruyucu amagclt hiicresel ve hiimoral olarak olusan, hizli fakat kontrollii tepki inflamasyon
olarak adlandirilir (Davies & Hagen, 1997). Her tiir cerrahide oldugu gibi kardiyak cerrahilerde
de inflamatuar yaniti1 tetikleyecek cok fazla faktér mevcuttur; multiple insizyonlar ve
traksiyonlara bagli cerrahi travma, KPB siireci, hipotermi, kan ve kan iiriinii replasmanlari,
kullanilan yabanci materyaller gibi (Warltier ve ark., 2002).

Sistemik inflamasyon varligini gosteren birden ¢ok belirte¢ vardir ama ucuz olmasi,
hizli ve kolay sonug¢ alinabilmesi agisindan en sik kullanilan periferik tam kan sayimidir.
Lokositlerin alt gruplar1 olan nétrofil ve lenfositlerin ayr1 ayr1 yilizdeleri ve trombosit sayisi
klinik pratikte anlamli ve hizli sonuglara ulasilmasmi kolaylastiran immiinoinflamatuar
aktivitenin basit parametreleridir. Inflamatuar yanitta trombositoz ve lokositoz tablosuyla
karsilagilir. Akut inflamasyon durumunda Oncelikle nétrofiller faaliyete gecer ve salinan
sitokinler ve proinflamatuar aracilar ile notrofili gerceklesir ve kronik inflamasyonda da gérev
alirlar. Dokuda olusan stres ve artan kortikosteroid seviyeleri sonucunda da genellikle
lenfositopeni ile karsilasilir (Hotchkiss & Karl, 2003; Zahorec, 2001). Bu parametrelerin son
yillarda tek tek sayisal degerlerinden ziyade birbirlerine orani, NLR ve PLR gibi, daha kiymetli
hale gelmis ve bir¢cok patolojik durumda hastaligin seyri, gelisecek komplikasyon oranlari,
prognoz ve mortalite hakkinda fikir verici olmustur. NLR'nin malignitelerde oldugu gibi

koroner arter hastaliklari, aritmiler, kalp yetmezlikleri, kapak hastaliklar1 gibi kardiyovaskiiler

28



hastaliklarda da hastaligin siddeti ve prognozu ile iliskisi incelenmis ve iiskili oldugu
goriilmiistiir (Bhat ve ark., 2013). NLR degerinin, viicudun hiicresel bagisiklik yanit kapasite ve
yeterliliginin sistemik inflamatuar bir siire¢ karsisinda hangi seviyede oldugunu gosteren bir
parametre oldugu sdylenebilir.

Gegtigimiz yillarda nétrofil, lenfosit ve trombosit degerlerinin basit bir hesapla bir
entegre sekilde degerlendirildigi “Sii” adinda yeni bir prognostik belirte¢ daha ortaya atilmstur.
Bu degerin viicudun inflamatuar ve immiin durum dengesini daha net belirttigi diistiniilmiistiir.
Bu indeks degeri su formiille hesaplanmaktadir (SII=P*N/L); platelet sayis1 (P) * nétrofil sayist
(N) / lenfosit sayis1 (L)(Hu ve ark., 2014) .

Sii, ilk olarak hepatoseliiler karsinomlu hastalarin prognozunu éngdérmede faydali yeni
bagimsiz bir parametre olarak ortaya ¢ikmis olup ardindan daha bir¢ok kanser tiiriinde yiiksek
degerlerin kotii prognozla iligkisi oldugu sonucuna ulasilmistir (Hu ve ark., 2014; Wang ve
ark., 2019; Zhong ve ark., 2017). Kanser disinda kardiyovaskiiler hastaliklar ile ilgili de
caligmalar yapilmis olup, literatiirde koroner arter hastaliklari, kalp yetmezligi, infektif
endokardit, iskemik inmeler, AF, romatizmal kalp kapagi hastaliklari, kalsifik kalp kapagi
hastaliklar1, bypass operasyonlari, aort ile trikiispit kapak replasman operasyonlar ile ilgili
cesitli yaymlara ulasilabilmektedir (Agus ve ark., 2020; Erdogan ve ark., 2021; Mosconi &
Paciaroni, 2022; Seo ve ark., 2018; Yang ve ark., 2020; Yoon ve ark., 2021). Romatizmal,
kalsifik ve dejeneratif kalp kapagi hastaliklari, aterosekleroz gibi patolojilerin temelinde
inflamasyon mekanizmasi yatmaktadir. Bu tiir patolojilerin olusup cerrahi boyuta geldigi vakte
kadar hastada inflamasyon siireci baglamig olup kronik bir hal almaktadir. Perioperatif siiregte
de cerrahi travma, kardiyak ve anestezik ilaclar, KPB ve aortik kros klemp gibi faktorler
nedeniyle hastada inflamatuar siire¢ yeniden alevlenmektedir (49). Protez kapak cerrahilerinde
oldugu gibi MVR cerrahilerinde de replase edilen protez kapaga dokunun verdigi reaksiyon
sonucu yine inflamasyon gelismektedir. Mortalite oranlar1 yiiksek olan MVR operasyonlarinda
inflamatuar siireci baslatan ve siirdiiren faktor sayisi bu kadar ¢esitliyken, kolay ulasilabilir ve
yinelenebilir prognostik belirteglere ihtiya¢ duyulmaktadir. Tarafimizca Sii degerinin, hastanin
bagisiklik durumu ile inflamatuar tablosu arasindaki dengeyi yansitan ve perioperatif siirecte
hastanin erken donem mortalite ve morbiditesine dair fikir veren kuvvetli bir prognostik

belirte¢ olabilecegi diisiiniilmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1.Arastirmanin Amaci

MY 'si olan hastalarin operasyona alinmadan once prognozlari hakkinda tahmin
yiiriitebilmek i¢in literatiirde daha kolay ve net verilere ihtiyag vardwr. Son zamanlarda
yapilmis ¢ahismalarda, kétii prognoz ve mortalite ile iliskisi belirtilmeye baslanmis olan SIi
degerinin bu anlamda prediktif bir belirtec olabilecegi diisiiniilmiistiir. NEU Meram Tip
Fakiiltesi Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dalinda 2015 Ocak ile 2021 Aralik
tarihleri arasinda MY etyolojisi ile izole olarak MVR yapilmis olan hastalar retrospektif
olarak calismaya dahil edilmistir. Calismamizda iskemi etyolojisi harici primer MY’si olan
hastalarda preoperatif ve postoperatif olgiilen Sil degerlerinin hastalarda erken dénem

prognoza etkisinin incelenmesi amaglandi.
3.2.Arastirmanin Modeli

Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi etik kurulundan ¢alisma igin
onay (2022/3653) alindi. Kalp ve Damar Cerrahisi Kliniginde 2015 Ocak ile 2021 Aralik
tarihleri arasinda primer MY sebebiyle izole MVR yapilmis 18 yas iistii 176 hasta retrospektif
olarak ¢alismaya dahil edildi. Tim veriler hastane otomasyon sistemi ve hasta
dokiimanlarmdan elde edildi. Calismada postoperatif 30 giinliikk erken dénem sonuglar

degerlendirildi.

Tiim hastalarin operasyonunu yapan cerrahi ekip ayniydi. Yalnizca median sternotomi
ile MVR yapilan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Tiim hastalarda CPB i¢in roller pompa ve
membran oksijenatér kullanildi. Aortik kros klemp siiresince hastalarin viicut sicakligi
ortalama 32° ye diisiiriildii. Tiim hastalara myokardiyal koruma i¢in tam kan kardiyoplejisi

kullanild1. Uygulanan anestezi protokolii hastalarda benzerdi.

Calismaya dahil edilme kriterleri arasinda; 18 yas iistii hastalar, kronik ve primer MY
etyolojisi olan ve elektif olarak cerrahi yapilan hastalar, ilk defa opere edilenler, izole olarak

MVR yapilan hastalar vardi.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri arasinda; 18 yas alti hastalar, mini torakotomi
yontemi ile opere edilenler, akut yetmezlik nedeniyle acil opere edilenler, iskemik MY
etyolojili hastalar, infektif endokarditi olanlar, sol atriyal kitle veya tiimorii olanlar, daha

onceden ge¢irilmis kardiyak cerrahi dykiisli olanlar, es zamanli intraoperatif baska kardiyak
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operasyon gegirenler (kombine kapak cerrahisi, aort cerrahisi, koroner arter bypass greft
operasyonu gibi), kapak tamiri yapilanlar, gebe ve emziren kadinlar, aktif enfeksiyon veya

malignitesi olanlar, kronik inflamatuar ve otoimmiin hastalig1 olan hastalar vardu.

MVR yapilan hastalarin 6zgecmis verileri incelendi ve yas, cinsiyet, sigara igiciligi,
viicut kitle indeksi (VKI) ile diger demografik ozellikleri elektronik ortamda kaydedildi.
Hastalar yas gruplaria gore 18-49, 50-65, >65 yas olarak 3 smifta gruplandirildi. Kullanilan
kapak cesidine gore de hastalar 2 ana gruba ayrildi;

1. Grup: Mekanik mitral kapak kullanilan hastalar
2. Grup: Biyoprotez mitral kapak kullanilan hastalar

Ardindan bu gruplarda da kapaklarin markalarima gore ayr1 bir alt smiflandirma

yapildi;

l.a. grup: Medtronic ATS marka mekanik mitral kapak kullanilan hastalar

1.b. grup: Sorin Carbomedics marka mekanik mitral kapak kullanilan hastalar

l.c. grup: St. Jude Medical marka mekanik mitral kapak kullanilan hastalar

2.a.grup :Medtronic Hancock II marka biyoprotez kapak (domuz) kullanilan
hastalar

2.b. grup: Sorin Pericarbon marka biyoprotez kapak (sigir) kullanilan hastalar

2.c. grup: St. Jude Medical Epic marka biyoprotez kapak (domuz) kullanilan
hastalar

Hastalarin preoperatif ve postoperatif kan parametreleri (Htc, WBC (nétrofil ve
lenfosit sayilar1), Plt, iire, kreatinin, ALT, AST, CRP); preoperatif ve postoperatif 30 giin
icindeki EKO bulgular1 (EF, etyoloji, PAB); preoperatif AF varligi; kullanilan kapak
boyutlari, total pompa siiresi ve kontrollii kardiyak arrestte gecen siire (aortik kros klemp
stiresi); yeni gelisen veya persistan postoperatif AF varligi, erken donem kanama veya
tamponaddan Otiirii reoperasyon ihtiyaci, kan ve kan {iirlinleri transfiizyon ihtiyaclari, yogun
bakim ve hastanede kalis siireleri, malign aritmi gelisimi, ventilasyon siireleri (48 saatten
uzun ventilasyon ihtiyac1t uzamis ventilasyon olarak kabul edildi), yeni baslangicli akut

bobrek veya karaciger yetmezligi, yara yeri enfeksiyonu (yara yerinden kiiltiir alinip etkene
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yonelik antibiyotik tedavisi verilen), sepsis, serebrovaskiiler hadise gelisimi, 6liim vb. gibi
postoperatif 30 giinliik prognoz ve mortalite verileri hastane otomasyon sistemi ve hasta
dokiimanlarindan kayit altina alindi. Postoperatif 30 giin i¢inde taburculuk sonrasi olan 6liim

ve komplikasyonlar da operasyona bagli 6liim olarak kabul edildi.

Her bir hastanin preoperatif, postoperatif 1. ve 4. giinkii hemogram degerlerinden
trombosit, lenfosit ve notrofil sayilar1 ile; SIi, NLR, PLR hesaplanarak ve sonuglarimn
hastalarin postoperatif prognoz ve mortalite ile iliskisi incelendi (Hastalarin giinliik tam kan
verileri incelendiginde postoperatif 1. giin SiI degerlerinin en yiiksek diizeylere ciktig1,
sonraki giinlerde diisme egiliminde olup postoperatif 4. giinde preoperatif degerlere en yakin
diizeye geldigi goriildii. Postoperatif ciddi komplikasyonlarin goriildiigii ve yatis siireleri uzun
olan hastalarda postoperatif 4. giinde SIi degerinde diismeden ziyade yeniden yiikselme
olmas1 sonucuyla karsilasilmasi iizerine ¢alismamizda hastalarda preoperatif, postoperatif 1
ve 4. giin degerlerine bakilmasma karar verildi.). Sii (x 10°/L) = platelet sayis1 (K/uL)(P) *
notrofil sayis1 (K/uL)(N) / lenfosit sayis1 (K/uL)(L) (SIi=P*N/L), NLR=N/L, PLR=P/L

formiilleri kullanilarak hesaplandi.
3.3. Orneklem Biiyiikliigii

NEU Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi AD’ nda 2015 Ocak ile
2021 Aralik tarihleri arasinda MVR yapilan hastalar retrospektif olarak tarandiginda 450 kisi
ile ¢calismaya bagland1 fakat mini torakotomi ile operasyonlar, acil operasyonlar, akut
yetmezlik, kombine cerrahiler, yetmezlik disindaki diger mitral kapak etyolojileri olan
hastalar ¢ikarildiginda primer MY ’si olup izole MVR yapilan 176 hasta ile caliymaya devam

edildi. Tiim veriler hastane otomasyon sistemi ve hasta dokiimanlarindan elde edildi.
3.4. Cerrahi Prosediir

Genel anesteziyi takiben median sternotomi yapilip hastalar heparinize edildi. 30
dakikada bir hastalara ACT ve AKG bakildi. Standard sekilde aort ve selektif bikaval venoz
kaniilasyon yapilarak KPB'ye girildi. Aort kokiine root kaniilii ve sag superior pulmoner vene
vent kaniilii konularak sogumaya ge¢ildi. Ardindan aortik kros klemp konuldu ve soguk tam
kan kardiyoplejisi verildi. Hastalar ortalama 32°C ye kadar sogutuldu. Optimal myokard
koruma i¢in soguk kardiyopleji 20 dakikada bir tekrarlandi. Diyastolik arrest saglandi. Vena
cava inferior (VCI) ve vena cava superior (VCS) teyplerle doniilerek sikildi. Cogunlukla

transeptal sag atriyotomi insizyonu ile sol atriyuma ulasild1 ve mitral kapak degerlendirildi.
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Kapagin onarmma uygun olmadigi belirlendikten sonra hastalarda oOncelikle kapak ve
subvalvular yapilar korunmaya ¢alisti. Calismaya alinan hastalarin ¢cogunlugunda anterior
leaflet parsiyel rezeke edilip posterior leaflet miimkiin oldugunca rezeke edilmeyerek
korundu. Ciddi kalsifikasyon durumlarinda posterior leaflet ve subvalvular yapilar da 6zenle
rezeke edildi. Kapak olcegiyle kullanilacak kapak boyutu belirlenerek tek tek plegitli siitur
teknigiyle hastaya uygun goriilen mekanik veya biyoprotez kapaklar annulusa oturtuldu.
Kapak agilimi test edildi. Interatriyal septum 3/0 monofilamen absorbe olmayan siitur ile
kapatildi. Akcigerler manuel sisirilerek septumdan kagak olup olmadigi kontrol edildi. Kagak
olmadig1 goézlendikten sonra sag atriyotomi insizyonu 4/0 monofilamen absorbe olmayan
siitur ile kapatildi. Kapatilmadan hemen 6nce VCI ve VCS'deki teypler gevsetilerek
atriyumun kanla doldurulmasi ve hava ¢ikarilmasi saglandi. Hava embolizasyonunu minimale
indirmek amagh standart olarak karbondioksit gazi kullanildi. Atriyotomi kapatildiktan sonra
1sinmaya gecildi, sicak kan kardiyoplejisi verildi ve root ile vent kaniiliinden hava ¢ikarildi.
Posterior duvarin yaralanma riskinden 6tiirli kalbin asir1 manipiilasyonundan kag¢inildi. Kalp
spontan veya defibrile edilerek calistirildi. Cogunlukla intraoperatif trans6zofageal EKO ile
protez mitral kapagin ve intrakardiyak bosluklardaki hava kalip kalmadigmm kontrolii
saglandi. Sag ventrikiil 6n veya arka yiiziine gegici epikardiyal pace teli konuldu. KPB'den
yavasca ¢ikildi. Uygun dozda protamin ile hasta notralize edilerek kanama kontrolii yapild ve
hastanim sternum ve dokular1 anatomiye uygun sekilde kapatildi.

Hastalarin biiyiik bir kisminda interatriyal septuma insizyon ile yapilan sag atriyotomi
transseptal yaklasim tercih edilirken bir kisminda interatriyal oluga paralel sekilde direkt sol

atriyuma vertikal kesinin yapildigi sol atriyotomi insizyonu ile mitral kapaga ulagim saglandu.
3.5. Istatistiksel Yontemler

Caliymamizda istatistiksel bulgular SPSS 21.0 (IBM Inc, Chicago, IL, USA) programi
kullanilmak sureti ile edilmistir. Calismamizda elde edilen nicel ve bazi kategorik verilerin
tanimlayict istatistikleri elde edildi ve sayisal parametreler ortanca (medyan) veya
ortalama+Standart Sapma, kategorik parametreler ise frekans(n) olarak ifade edildi. Sayisal
parametrelerin normal dagilim 6zellikleri Kolmogrov-Smirnov testi, Skewness-Kurtosis ve
histogram grafikleri ile arastirildi. Sayisal degiskenleri gruplar arasi varyans o6zellikleri ve
homojenite varsayimlar1 Levene’s Testi ile gerceklestirildi. Normal dagilmayan parametreler
icin istatistiksel yontem olarak non-parametrik testler, normallik varsayimlarmin karsilandigi

degiskenler icin ise parametrik testler kullanildi. Normallik varsayimlarmin saglandigi
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durumlarda iki bagimsiz grubun karsilastirmasinda bagimsiz (independent) t-testi, ¢oklu
gruplar icinse tek yonlii varyans analizi (ANOVA) testi kullanildi. Normallik varsayimlarin
karsilanmadigi diger durumlarda ise iki bagimsiz grubun karsilagtirmasi i¢in Mann-Witney U
testi, bagimsiz {i¢ ve lizeri grubun karsilastirilmasi i¢inse Kruskal-Wallis-H testi kullanildi.
Normal dagilim 6zelligi gosteren, bagimh ikili gruplarin karsilastirilmasi i¢in paired t-testi
kullanildi. Normal dagilim 6zelligi gostermeyen, bagimli ikili gruplarin karsilastirilmasi i¢in
Wilcoxon testi kullanildi. Normal dagilim 6zelligi gdstermeyen, bagiml ii¢ veya daha fazla
grubun karsilastirilmasi i¢in Friedman testi kullanildi. Normal dagilim paterni gosteren,
bagimli iic veya daha fazla grup karsilastirmasi igin tekrarlayan (repeated) ANOVA testi
tercih edildi. Anlamli bulunan sonuglarin birbiriyle olan iligkileri i¢in post-hoc analiz metodu
olarak Tukey HSD testi tercih edildi. Prediktif ve etki diizeyi analizi i¢in Binary Logistik
Regresyon testi kullanildi; ilgili modellerin regresyon uyumlulugu Box-Tidwell testi ile
sagland1. Binary iliskilerin ve modellerin dogrulugu Hosmer and Hemeshow Testi ile kontrol
edildi. Kategorik gruplarm biribiriyle olan iligkilerinin analizinde ki-kare testi veya Fisher’s
exact testleri tercih edildi. Nicel parametrelerin birbirleriyle olan korelasyon iligkileri
Spearman korelasyon analizi kullanilarak gerceklestirilmistir. Uygun nicel parametrelerin
birbiri tizerindeki etki diizeyi ve etki profili lineer regresyon analizi ile arastirilmigtir. 30
giinliik mortalite lizerinde etki profili olabilecek uygun parametreler i¢cin ROC analizi
yapilmis ve tanisal bulgular ortaya konmustur. Kategorik gruplar ile nicel degiskenler
arasindaki iligkiler boxplot sekilleri ile sematize edilmistir. Calismanin genelinde alfa (o)

oran1 0,05 (tip 1 hata = %5) olarak kabul edilmis ve p<0,05 anlaml1 sinir kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Hastalarin demografik verileri, 6zge¢mis verileri ve preoperatif tanilar1 analiz
edilmistir . Hastalar yas gruplarma gore incelendiginde 50-65 yas grup %46,6 ile cogunlugu,
>65 yas aralig1 ise %22,7 ile azmhg1 olusturmaktadir. Orneklem incelendiginde 123 kisi
kadin (%69,9), 53 kisi (%30,1) erkeklerden olusmaktadir. Hastalardaki etyoloji
incelendiginde romatolojik MY tani grubu ilk sirada yer almaktadir (Tablo 4.1). Hastalarin
yas ve VKI verileri de minimum, maksimum ve ortalama+SS olarak tablo 4.2’de

Ozetlenmistir.

Tablo 4.1. Demografik ve 6zgeg¢mis verileri ile preoperatif tanilar1 tanimlayici istatistikler

Frekans (N) Yiizde (%)
19-49 54 30,7
Yas 50-65 yas 82 46,6
>65 yas 40 22,7
Erkek 53 30,1
Cinsiyet

Kadin 123 69,9
Diabetes Mellitus 29 16,5
Hipertansiyon 104 59,1
Kronik Bobrek Hastalig 22 12,5
AF 99 56,3
Astim/ KOAH 31 17,6
Dislipidemi 34 19,3
Serebrovaskiiler Olay 11 6,3
Sigara 51 29,0
Romatolojik Hastalik 102 58,0
Dejeneratif Hastalik 74 42,0

Tablo 4.2. Hastalarin fiziksel bulgular1 ve genel veriler

Minimum Maksimum Ortalama+SS

Yas (yi/) 21 85 55,41+£12,68
VKI (kg/m’) 14,5 47,5 27,5245,14

YBU yatis siireleri ve postoperatif toplam yatis siireleri minimum, maksimum ve

medyan (ortanca) olarak tablo 4.3 te 6zetlenmistir.

Tablo 4.3. Hastalarin YBU ve postoperatif yatis siirelerinin analizi

) Minimum Maksimum Medyan
YBU Yats siiresi (giin) 1 26 2
Postoperatif Toplam Yatis Siiresi (giin) 1 42 8
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Hastalarin operasyonel verileri minimum, maksimum ve medyan (ortanca) seklinde

tablo 4.4’te 6zetlenmistir.

Tablo 4.4. Hastalarin operasyonel verileri ve kullanilan kapak numaralartyla ilgili verilerin analizi

OPERATIF VERILER

Parametre Birim Minimum Maksimum Medyan
Total Pompa Siiresi dk 56 166 89
Aortik kros klemp Siiresi dk 36 127 58
Kullanilan Kapak Numarasi mm 24 35 29

Kullanilan kapak ¢esitleri analiz edilmistir. Yapilan incelemede en sik kullanilan
kapaklar swrastyla Sorin Carbomedics mekanik (n=65, %36,9), St. Jude Medical mekanik
(n=43, %24,4) ve Medtronik ATS mekanik (n=43, %24,4) olarak not edilmistir. En az
kullanilan kapak c¢esidi ise Sorin-Pericarbon Biyoprotez (n=8, %4,5) olarak goriilmiistiir.
Kullanilan kapak gruplarmnin %85,8’linli (n=151) mekanik, %14,2’sini (n=25) biyoprotez
kapak grubu olusturmaktadir (Sekil 4.1).

Kapak c¢esitleri frekans dagilimi

SIM Mekanik I 43

Sorin Carbomedics Mekanik
Medtronik ATS Mekanik
SJM-Epic Biyolojik
Medtronic Biyolojik

Sorin-Pericarbon Biyolojik

I 65

I 43

I 13

. 4
. 8
0 10 20 30 40 50 60 70

m Kapak Cesitleri

Sekil 4.1. Kullanilan kapak ¢esitleri 6zet sema

Total pompa siiresi, aortik kros klemp siireleri ve total yatis siireleri kapak tiplerine

gore (biyoprotez ve mekanik) analiz edilmistir. Yapilan incelemede ilgili parametrelerde

gruplar arasinda herhangi bir istatistiksel farklilik goriilmemistir (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Kapak tiplerine gore total yatis siirelerinin ve operasyonel verilerin analizi

Kapak Tipi
Biyoprotez Mekanik
(n=25) (n=151) p
Ortanca (min-max)
Total yatis siiresi (giin) 9 (1-33) 8 (2-42) 0,28
Total Pompa Siiresi (dk) 92 (70-147) 89 (56-166) 0,18
Aortik kros klemp Siiresi (dk) 62 (39-111) 57 (36-127) 0,23
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Hastalarin EF ve PAB parametreleri preoperatif-postoperatif donemler agisindan
arastirtlmistir. Yapilan incelemede hastalarin preoperatif EF ve PAB degerlerinin daha
yiiksek oldugu ve istatistiksel olarak anlamli farklilik teskil ettigi goriilmiistiir (p<0,001)
(Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Hastalarin preoperatif — postoperatif EKO bulgularmin karsilagtirilmasi

EKO BULGULARI
.. PREOPERATIF POSTOPERATIF p
Parametre Birim .
Ortanca (min-max)
EF % 54,21 (25-70) 50,99 (20-65) <0,001
PAB mmHg 45,28 (25-100) 34,98 (23-95) <0,001

Preoperatif AF durumu ve postoperatif AF durumlar1 birbiri ile karsilastirilmistir.
Yapilan incelemede preoperatif AF olan ve olmayan gruplardaki hasta sayilarmin,
postoperatif AF olan ve olmayan gruplardaki hasta sayilartyla paralel oldugu goriilmiis ve

istatistiksel olarak anlamlilik teskil etmistir (p<0,001) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Preoperatif ve postoperatif AF dagilimlarinin 6zeti ve istatistiksel iliski

Preop. stop. AF (-) AF (+) Toplam P
n 63 14 77
AT(E % 81,8 18,2 100,0
n 5 94 99
LD % 5.1 94.9 100,0 <0,001
Tonlam n 68 108 176
P % 38.6 61,4 100,0

* Pearson ki-kare testi

Kriyoablasyon islemi yapilan hastalarda postoperatif AF gelisimi iliskisi arastirilmis
ve istatistiksel anlamlilik gériilmemistir (p=0,48) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Kriyoablasyon islemi ve postoperatif AF gelisim durumunun incelenmesi

Postop. AF (-) Postop. AF (+) Toplam p
KRiYOABLASYON n 2 7 0.48
(@) % 22,2 77,8 ,

* Fisher’s exact test

Hastalarin preoperatif, postoperatif 1. giin ve postoperatif 4. giin verilerinin seyri
analiz edilmis ve birbirleri ile olan istatistiksel iligki ortaya konmustur. Yapilan incelemede
tiim parametreler arasinda gruplar aras1 anlaml istatistiksel iligki goriilmiis ve ilgili degerler
Tablo 4.9°da O6zetlenmistir. Yapilan incelemede SII degerleri postoperatif 1. giinde
maksimum degerlerde oldugu, preoperatif donemde ise minimum degerde oldugu ve

istatistiksel olarak anlamlilik teskil ettigi dikkat ¢ekmistir (Tablo 4.9, sekil 4.2-3).
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Tablo 4.9. Laboratuvar verilerinin, preoperatif ve postoperatif olmak iizere {i¢ farkli zaman dilimindeki analizi
ve birbiri ile istatistiksel iligkisi

Preoperatif Postop. 1. giin Postop. 4. giin
Ozellikler ~ Birim Ortanca (min-max) veya Ortalama £SS
Ure mg/dL 38,0 (17,0-150,0) 41,0 (16,0-185,0) 42,0 (11,0-172,0)
Kreatinin  mg/dL 0,80 (0,4-8,7) 0,90 (0,50-9,0) 0,70 (0,4-8,0)
AST U/L 21,0 (9,0-107,0) 66,0 (26,0-1978,0) 33,0 (13,0-7659,0)
ALT U/L 19,0 (5,0-170,0) 21,0 (3,0-805,0) 17,0 (3,0-3145,0)
CRP mg/L 4,0 (0,1-142,0) 41,0 (7,0-146,0) 136,0 (19,0-412,0)
HTC* % 39,4452 31,1£3,9 28,8+2,6
Platelet* (K/ulL) 271,8+81,5 205,9+61,8 171,8+58,1
Notrofil (K/ulL) 4,7 (1,2-19,6) 12,3 (3,1-30,0) 7,5 (1,9-24,3)
Lenfosit (K/ulL) 2,1 (0,62,0-4,0) 0,7 (0,19-2,2) 1,6 (0,10-4,6)
NLR 2,33 (0,57-11,70) 17,93 (3,95-64,21) 4,94 (1,67-58,65)
PLR 128,25 (46,67-1238,0) 286,48 (49,28-1035,0) 107,05 (40,56-519,23)
Sii x 10°/L 592,11 (125,14-5226,67) 3772,0 (433,7-16353,0) 801,9 (163,61-5952,0)

0,003
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001

<0,001*

<0,001**

<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001

F Ortalama degerleri baz alinmistir.

*Mauchly's sferite testi Hy hipotezi reddedilmis ve Greenhouse-Geisser diizeltmesi yapilmistir. F(1.766) =

443,36, p < 0.001)
** Mauchly's sferite testi Hy hipotezi reddedilmig ve Greenhouse-Geisser diizeltmesi yapimistir. F(1.709) =
210,76, p < 0.001)

300.0
250.0
200.0
150.0
100.0
50.0
0.0

Preoperatif Postoperatif 1. glin Postoperatif 4. glin

—NLR 2.3 17.93 4.94

—PLR 128.25 286.48 107.05

x10°%/L

=== NLR == PLR

Sekil 4.2. Hastalarin farkli zaman dilimlerindeki NLR ve PLR degerlerinin seyri

Preoperatif Postoperatif 1. glin Postoperatif 4. glin

—Sii 593.51 3856.63 801.9
— S

Sekil 4.3. Hastalarin farkli zaman dilimlerindeki SII degerlerinin seyri
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Preoperatif, postoperatif 1. giin ve postoperatif 4. giin SII degerlerinin seyri yas,
cinsiyet, kapak grubu, tan1 grubu ve 30 giinliik prognoz grubu kategorilerine gore iliskisi ayr1
ayrt analiz edilmis ve birbirleri ile olan istatistiksel iligkileri ortaya konmustur. Yapilan
incelemede tiim parametrelerde yas, cinsiyet, kapak grubu, tani grubu ve 30 giinliik prognoz
gruplar1 arasi1 anlamli istatistiksel iliski goOriilmiis ve 1ilgili degerler Tablo 4.10°de
ozetlenmistir. Yapilan incelemede tiim gruplarda Sii degerlerinin postoperatif 1. giinde daha
yiiksek oldugu ve istatistiksel olarak anlamlilik teskil ettigi dikkat ¢ekmistir. Diger taraftan
tiim gruplarda preoperatif SIi degerlerinin en diisiik oldugu gériilmiis ve istatistiksel olarak

anlamlilik tegkil etmistir (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Hastalarin preoperatif — postoperatif SIi degerlerinin yas, cinsiyet, kapak grubu, tan1 grubu ve 30
giinliik mortalite durumuna gore analizi

Preoperatif Postop. 1. giin Postop. 4. giin
Parametre Grup Ortanca (min-max) p
-
= 584,57 (192,50- 343636 (1030,86-  830,8 (303,73-
> [ERKEK 5226.67) 14150,0) 5952.,0) <0,001
7]
z 594,12 (125,14 3777,66 (433,71 764,15 (163,61
= 5 s s s 5 5
S KADN 3478.22) 16353,0) 5200,0) <0,001
= 598,40 (172,06  3689,68 (1003,30- 69531 (263,33-
2 LA NES) 3460,44) 9844.8) 3915,0) <0,001
7} >
2 e 568,30 (166,96-  3659,51 (433,71- 832,82 (203,67-
2 Sl >0-65 Yag 5226.6) 16353,0) 5200,) <0,001
5 6150 (125,14- 391733 (815,79- 10480 (163,61-
R =60 e 2691,0) 11662.8) 5952.,0) <0,001
E S
2 3 . . 644,0 (125,14- 4094,8 (815,79- 105329 (163,61-
- 23 ENMOILONES 2691,0) 11662.8) 5952.0) <0,001
=
5 %O - 590,90 (166,96-  3596,02 (433,71- 752,56 (203,67-
£ MEKANIK 5226,67) 16353,0) 5200,0) <0,001
= _ Romatolojik 601,25 (16696- 357605 (73091~ 79143 Q0367 _o o0
E =2 ke 5226,67) 16353,0) 5200,0) ;
& =3 Dejencratif 776,01 (125,14-  3990,0 (433,71- 819,69 (163.61- o000
KH 3478.22) 11662,86) 5952,0) ’
x 3 580,16 (125,14- 379598 (734,40- 7800 (163,61-
N B B
: BRG] 5226.67) 16353,0) 5200,0) <0,001
(=]
S . 785,13 (362,40- 245140 (433,71 1263,27 (499,50-
| By 3478.22) 11662.86) 5952.,0) 0,004

*30 giinliik mortalite (exitus-sag kalim) durumu baz alinmistir.

Preoperatif Sii, postoperatif 1. giin Sii ve postoperatif 4. giin SIi parametreleri ve
YBU yatis siireleri arasi korelasyon iligkisinin olup olmadigi incelenmistir. Spearman
korelasyon analizine gore postoperatif 4. giin SiI degerleri ile YBU yatis siireleri arasi
istatistiksel olarak anlamli, lineer olmayan pozitif yonde korelasyon iligkisi tespit edilmistir

(p<0,001, p=0,308). Diger parametreler aras1 anlamli korelasyon iligkisi tespit edilmemistir
(Tablo 4.11).
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Tablo 4.11. YBU yatis siireleri ve SII degerleri arasindaki korelasyon iliskisinin analizi
Tek Yonlii Korelasyon Analiz Modeli”

Parametreler * YBU yatis siiresi (giin)

p** p**
Preoperatif Sii (x/0°/L) 0,094 0,217
Postoperatif 1. giin Sii 0,027 0,721
(x10°/L)
Postoperatif 4. giin SIiI 0,308 <0,001
(x10°/L)

*Spearman two-tailed (tek yonlii) korelasyon analizi.

** p= Spearman’s rho (Correlation Coefficient), p= anlamlilik degeri.

¥ Parametreler ve YBU yatis siireleri arasi lineerite kriterleri karsilanmanus,; anlaml lineer iliski goriilmemistir
(deviation from linearity, p<0,05).

Hastalarm YBU ve postoperatif yatis siireleri yas ve cinsiyet gruplarina gére analiz
edilmilmistir. Yapilan analize gore YBU yatis siireleri >65 yas grubunda daha yiiksek
seyretmis ve istatistiksel olarak anlamlilik teskil etmistir (p=0,01). Postoperatif yatis

stiresinde ise anlamli bir farklilik gériilmemistir (sekil 4.4).
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YBU Yatis Siresi (giin)
]
Postoperatif total yatis siiresi (giin)

34
16 50 Q45
o
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58 92166
[=]
¢ )

=
1

T T T T T T
18-49 Yag 5065 Yag =65 Yag 18-49 Yag 50-65 Yag =65 Yag

Yag Gruplari Yag Gruplan
Sekil 4.4. Yas gruplarma gore YBU ve postoperatif yatis siireleri dagilim semasi

Yas, VKI, preoperatif SII, postoperatif 1. giin SIi ve postoperatif 4. giin SiI
parametreleri aras1 korelasyon iligkisinin olup olmadig: incelenmistir. Spearman korelasyon
analizine gore yas ve postoperatif 4. giin SiI arasi anlaml1 pozitif korelasyon iliskisi oldugu
goriilmiistiir (p<0,001, p=0,305). Diger parametreler aras1 anlamli korelasyon iligkisi tespit

edilmemistir (Tablo 4.12).
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Tablo 4.12. Yas, VK1 ve Sii degerleri arasindaki korelasyon iligkisinin analizi

Tek Yonlii Korelasyon Analiz Modeli”

Preoperatif SIi * Postoperatif 1. giin SIi * Postoperatif 4. giin SIi *
P P’ p P p P
Yas i) ® 0,083 0,27 0,043 0,56 0,305 <0,001
VKi® 0,042 0,58 0,103 0,17 0,015 0,85

*Spearman two-tailed (tek yonlii) korelasyon analizi.

** p= Spearman’s rho (Correlation Coefficient), p= anlamlilik degeri.
a. Bagimli degisken

b. Bagimsiz degiskenler

Yas ve VKI’nin preoperatif, postoperatif 1. giin ve postoperatif 4. giin SIi degerine
olan etki diizeyi basit lineer regresyon analizi ile incelenmistir. Yapilan incelemede yas ve
VKI degerlerinin preoperatif ve postoperatif 1. giin SIi degeri iizerinde herhangi bir
regresyon iliskisi goriilmemistir (Tablo 4.13-14). Fakat yas’m postoperatif 4. giin SIi degeri
tizerinde etkisinin oldugu ve anlamli regresyon iliskisinin goriildigii tespit edilmistir

(R?=0,072, B=99,708, p<0,001) (Tablo 4.15, sekil 4.5).

Tablo 4.13. Yas, VKI ve Preoperatif SIi arasi regresyon iliskisinin arastiriimasi

Basit Lineer Regresyon Analizi

Preoperatif SIT Degeri®

R? B p
Yas (yil) ° 0,11 452,81 0,16
VKI® 0,007 1028,58 0,26

a. Bagimli degisken
b. Bagimsiz degiskenler

Tablo 4.14. Yas,VKI ve Postoperatif 1. giin SIi arasi regresyon iligkisinin arastirilmasi

Basit Lineer Regresyon Analizi

Postoperatif 1. Giin SIi Degeri®

R’ B p
Yas 0,054 3495,04 0,47
VKi® 0,0002 3904,48 0,85

a. Bagimli degisken
b. Bagimsiz degiskenler
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Tablo 4.15. Yas,VKI ve Postoperatif 4. giin SIi arasi regresyon iliskisinin arastirilmasi

Basit Lineer Regresyon Analizi

Postoperatif 4. Giin SII Degeri®
R’ B

p
Yas® 0,072 99,708 <0,001
VKi® 0,009 1503,84 0,23
a. Bagimli degisken
b. Bagimsiz degiskenler
R2 Linear = 0,072
600000 Q
o
5000 00—
(]
4000,00 o

3000,00-{

Sii - Postop 4.giin (10x9/L)

2000,00—

1000,00-]

a0 T T T T
20 30 40 S0

YAS (yil)

Sekil 4.5. Yas ve Postoperatif 4. giin Sii degeri arasindaki regresyon iliskisi (R2=0,072, p<0,001)

Hastalarin operasyonel verileri (total pompa siiresi ve aortik kros klemp siiresi), kapak

ve tan1 gruplarina gore analiz edilmistir. Yapilan incelemede dejeneratif grupta total pompa

siiresi romatolojik gruba kiyasla daha yiiksek goriilmiis ve istatistiksel olarak anlamlilik teskil

etmistir (p=0,03). Diger gruplarda ve parametrelerde ise anlamli istatistiksel farklilik

goriilmemisir (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. Kapak grubu ve tan1 grubu ile operasyon / iglem siireleri arasindaki iliski

‘ Kapak Grubu Tani Grubu
. . Romatolojik Dejeneratif
?:ilglzk l(ilzgg)rotez p Kapak Hast. Kapak Hast. p
(n=102) (n=74)
Ortanca (min-max) Ortanca (min-max)
2]’;“ Pompa Siiresi o) 70.147) 89 (56-166) 0,18 87 (56-146) 92 (61-166) 0,03
Aortik kros klemp ¢, 39 111y 5736.127) 023 56 (36-100) 60 (38127) 0,053

Siiresi (dk)

Preoperatif laboratuar parametreleri, EKO bulgular1 (EF, PAB) ve bazi oransal

degerlerin (NLR, PLR, Sii); kullanilan kapak gesitleri, kapak gruplar1 (biyoprotez-mekanik)

ve tant gruplar1 (romatolojik-dejeneratif hastalik) ile iligkisi arastirilmigtir. Yapilan
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incelemede lenfosit degerlerinin mekanik kapak kullanilan hastalarda daha ytiksek oldugu
(p=0,049) goriilmiistiir. Diger preoperatif parametrelerde gruplar arasi anlamli farklilik
goriilmemistir (Tablo 4.17-18-19). Romatolojik ve dejeneratif gruplar arasinda preoperatif

SIi degerleri (p=0,35) agisindan anlamli farklilik izlenmemistir.

Tablo 4.17. Kullanilan kapak ¢esidine gore preoperatif verilerin istatistiksel analizi

= )
_ - : 0
T s 8 b o -
& £ : g 7 g
3 = 2 g
g e = § = =
E 'ﬁ [=-] = c== =
2 k - = = = P
g 3 £ 5 g Z
g S E 2
£ £ ] S 3 ]
Ozellikler Birim Ortanca (min-max) veya Ortalama +SS
CRP mg/L 3,0(02:200)  4,0(0,1-73,0)  55(1,0-88,0) 3,0 (0,2-44,0) 51%0()1_ 3,0(0,1-350) 058
Platelet * (K/uL) 196,25+77,21 270,83+75,15 264,0+43,77 287,23+£105,67 274,35£82,90 282,670+88,19 0,16
Nétrofil (KkL) 52(12:6,0)  49(12-10,6)  44(4,172)  55(3,0-157)  42(2,1-13,6) 4,7(2,1-19,6) 0,55
Lenfosit (K/uL) 1,8(0,7-3,0)  2,1(0,62-3,5)  1,7(1433) 1,9(1,034)  2,1(134,0)  2,1(0,7-4,0) 0,43
2,85 (1,53- 2,54 (1,33- 233(0,95-  2.25(0,88-
NLR 5.00) 2,26 (0,57-6,90) 5.14) 3,06 (1,18-11,70) 7.56) 10.89) 0,39
112,94
PLR 98,88 (52,0- 133,10 (52,92- 148,49 (99,09- 152,27 (71,92~ (48,13 130,54 (46,67- 057
179,3) 1238,0) 163,57) 230,0) 34769 310,56)
9 b )
Sii 107 476,66 602,50 (189,14- 632,91 (436,0- 781,20 (291,56~ 516646’994 592,51 (172,0- 0.60
(125,14-950,0) 2891,10) 1177,7) 2691,0) §460’4') 5226,6) ’
EF % 60 (35-65) 60 (30-65) 50 (35-60) 60 (30-60) 60 (30-60) 60 (25-70) 0,80
PAB mm#g 35 (30-50) 41 (25-89) 45 (35-48) 45 (30-75) 42(26-79) 45 (30-100) 0,41
F Ortalama degerleri baz alinmistir.
Tablo 4.18. Kullanilan kapak grubuna gore pre-operatif verilerin incelenmesi
BiYOLOJIK MEKANIK
(n=25) (n=151) p
Ozellikler Birim Ortanca (min-max) veya Ortalama £SS
CRP mg/L 3,0 (0,2-88,0) 4,0 (0,1-142,0) 0,89
Platelet* (K/uL) 254,40+96,37 275,21480,85 0,24
Notrofil (K/ulL) 5,1 (1,2-15,7) 4,7 (1,2-19,6) 0,28
Lenfosit (K/ulL) 1,8 (0,7-3,4) 2,1 (0,62-4,0) 0,049
NLR 2,86 (1,18-11,70) 2,28 (0,57-10,89) 0,057
PLR 138,15 (52,0-230,0) 127,57 (46,67-1238,0) 0,44
SII x 10°/L 618,66 (125,14-2691,0) 587,73 (166,96-5226,67) 0,36
EF % 60 (30-65) 60 (25-70) 0,37
PAB mmHg 445 (30-75) 42,0 (25-100) 0,75

F Ortalama degerleri baz alinmustir.
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Tablo 4.19. Tan1 kategorilerine gore pre-operatif verilerin incelenmesi

ROMATOLOJIK DEJENERATIF
KAPAK HAST. KAPAK HAST.
(n=102) (n=74) P
Ozellikler Birim Ortanca (min-max) veya Ortalama £SS
CRP mg/L 5,0 (0,1-142,0) 3,0 (0,1-101,0) 0,32
Platelet (K/uL) 279,82+73,15 261,81+94,97 0,15
Nitrofil* (K/uL) 4,8 (1,6-19,6) 4,5 (1,2-15,7) 0,39
Lenfosit (K/uL) 2,2 (1,1-4,0) 2,0 (0,62-4,0) 0,12
NLR 2,33 (0,57-10,89) 2,33 (0,68-11,70) 0,78
PLR 130,0 (46,6-1238,0) 121,6 (52,0-419,0) 0,76
Sii x 10°/L 600,0 (166,9-5226,6) 558,8 (125,14-34782) 0,35
EF % 60 (25-70) 60 (28-65) 0,20
PAB mmHg 43 (27-90) 43 (25-100) 0,85

F Ortalama degerleri baz alinmistir.

Hastalarin EF ve PAB parametrelerinin preoperatif-postoperatif verileri, ikili kapak

gruplar1 (biyoprotez-mekanik) acisindan ayri1 ayri analiz edilmigstir. Yapilan incelemede

mekanik kapak kullanilan hastalarin preoperatif EF ve PAB degerlerinin daha yiiksek oldugu

ve istatistiksel olarak anlaml farklilik teskil ettigi goriilmiistiir (p<0,001) (Tablo 4.20).

Tablo 4.20. Hastalarin preoperatif — postoperatif EKO bulgularinin kullanilan kapak tipine gore karsilastirilmasi

EKO BULGULARI
Parametre  Birim  Kapak Grubu PREOPERATIF POSTOPERATIF p
Ortanca (min-max)
EF % Biyoprotez 60 (30-65) 55 (20-60) 0,08
Mekanik 60 (25-70) 55 (25-65) <0,001
Biyoprotez 44,5 (30-75 33 (25-48 0,08
PAB mmtlg 4 (25-100)) 35 523-953 <0,001

Hastalarin EF ve PAB parametrelerinin preoperatif-postoperatif verileri, ikili tani

gruplart (dejeneratif-romatolojik kapak hastalig1) acisindan ayri1 ayr1 analiz edilmistir.

Yapilan incelemede her iki tan1 grubunun preoperatif EF ve PAB degerlerinin daha yiliksek

oldugu ve istatistiksel olarak tiim gruplarda anlamli farklilik teskil ettigi goriilmiistiir
(p<0,001) (Tablo 4.21).

Tablo 4.21. Hastalarm preoperatif — postoperatif EKO bulgularmnin tan1 gruplaria gore karsilastirilmasi

EKO BULGULARI
PREOPERATIF P i
Parametre Birim  Kapak Grubu 0 Ortanca (min(_):l’:)f))PERATIF P
EF o Dejeneratif Kapak Hastalig1 60 (28-65) 55 (20-65) <0,001
? Romatolojik Kapak Hastalig1 60 (25-70) 55 (30-65) <0,001
Dejeneratif Kapak Hastaligi 42,5 (25-100) 34,5 (23-95) <0,001
PAB mmHg .. -
Romatolojik Kapak Hastalig1 43 (27-90) 35 (25-62) <0,001

Hastalarin EF ve PAB parametrelerinin preoperatif-postoperatif verileri, kullanilan

kapak c¢esitlerine gore ayr1 ayri analiz edilmistir. Yapilan incelemede Sorin Carbomedics

Mekanik, St. Jude Medical Mekanik ve Medtronik ATS Mekanik kapaklarmin kullanildigi
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hastalarin preoperatif EF ve PAB degerlerinin daha yiiksek oldugu ve istatistiksel olarak

anlamhi farklilik teskil ettigi goriilmiistiir. Diger kapaklarda ise PAB ve EF degerleri

preoperatif-postoperatif anlamli farklilik teskil etmemistir (Tablo 4.22).

Tablo 4.22. Hastalarin preoperatif — postoperatif EKO bulgularinin kapak cesitlerine gore ayr1 ayri1 analizi

EKO BULGULARI
. PREOPERATIF POSTOPERATIF p
Parametre  Birim  Kapak Grubu Ortanca (min-max)
Sorin-Pericarbon Biyoprotez 60 (35-65) 55 (55-60) 0,78
Sorin Carbomedics Mekanik 60 (30-65) 55 (30-65) <0,001
e o Medtronic Hancock II Biyoprotez 50 (35-60) 50 (30-60) 0,70
St. Jude Medical-Epic Biyoprotez 60 (30-60) 50 (20-60) 0,06
St. Jude Medical Mekanik 60 (30-60) 55 (25-65) 0,002
Medtronik ATS Mekanik 60 (25-70) 55 (30-65) 0,03
Sorin-Pericarbon Biyoprotez 35 (30-50) 34,5 (32-35) 0,45
Sorin Carbomedics Mekanik 41 (25-89) 33 (25-57) <0,001
PAB mmHg Medtronic Hgncock .H B.iyoprotez 45,0 (35-48) 31 (28-45) 0,07
St. Jude Medical-Epic Biyoprotez 45 (30-75) 32,5 (25-48) 0,14
St. Jude Medical Mekanik 42 (26-79) 35 (25-57) <0,001
Medtronik ATS Mekanik 45 (30-100) 35 (23-95) <0,001

Postoperatif 1. giin laboratuvar parametrelerinin ve bazi oransal degerlerin (NLR,
PLR, Sii) kullanilan kapak gesitleri, kapak gruplar1 (biyoprotez -mekanik) ve tani gruplari
(romatolojik-dejeneratif) ile iliskileri arastirilmistir. Yapilan incelemede postoperatif 1. giin
CRP degerleri Medtronik Biyoprotez grupta daha yiiksek, Sorin-Pericarbon Biyoprotez
grubunda ise en diisiik deger olarak goriilmiis ve istatistiksel olarak anlamlilik tegkil etmistir
(p=0,04). Platelet degerleri analiz edildiginde en yiiksek postoperatif 1. giin platelet degeri
Medtronic Hancock II Biyoprotez grubunda, en diisiik platelet degeri ise Sorin-Pericarbon
Biyoprotez grubunda goriilmiis ve anlamli farklilik teskil etmistir (p=0,003). Postoperatif 1.
giin NLR (p=0,04) degeri dejeneratif kapak hastalig1 olan gruplarda, lenfosit (p=0,02)
degerleri ise romatolojik kapak hastaligi olan gruplarda daha yiiksek seyretmistir.Diger
parametrelerde ise gruplar arasi anlamli istatistiksel farklilik goriilmemistir (Tablo 4.23-24-
25). Romatolojik ve dejeneratif gruplar arasinda postoperatif 1. giin Sii degerleri (p=0,47)

acisindan anlamli farklilik izlenmemistir.
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Tablo 4.23. Kullanilan kapak ¢esitlerine gére postoperatif 1. giin verilerin istatistiksel analizi
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g i g = = ”
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Ozellikler Birim Ortanca (min-max) veya Ortalama +SS
mg/L 75,0 (350- 27,0 (12,0- 44,0 (9,0- 48,0 (9,0-
CRP 24,0 (10,0-83,0) 38,0 (7,0-93,0) 97.0) 71.0) 146.0) 116.0) 0,04
Platelet* (K/uL) 130,42+50,18  206,93+56,35 270,00£45,16 198,15+78,63 200,04£61,24 205,93+61,88 0,003
Nétrofil (K/t) 12,2 (3,1-22,0) 12,0 (5,8-26,6) 14’165(;’3' 11,0 (5,7-26,0) 11,9 (7,0-24,1) 12,6 (5,4-30,0) 0,88
Lenfosit (K/uL) 0,56 (0,19-09) 0,74 (0.27-1.9) 0,86 (0.6-1,1) 0,67 (025-1.4) 0,66 (0322) 0,7 (03-1,5) 037
NLR 24,4 (13,4-64,2) 17,4 (5,8-53,3) 17’30((1;’8' 20,6 (6,5-38,8) 16,8 (3,9-50,0) 17,5 (5,4-56,2) 0,63
PLR 212,5(182,7-  2847(952- 3169 (274,0- 398,0 (1264- 300,0 (94.5-  285.0 (49.2- 0.91
757,8) 626,5) 386,0) 666,6) 1035,0) 625,0) ’
3589,4 4107,0 41392 3729,6
Sii x 10°/L 244%’;) 4(;3105 79 (1030,86- (3917.3- (1225,5- (1003,0- 384§§%§4033’7' 0,91
0) 12320,0) 5910,4) 11662,8) 16353,0) 0)
# Ortalama degerleri baz alinmistir.
Tablo 4.24. Kullanilan kapak grubuna gére postoperatif 1. giin verilerin incelenmesi
BIYOPROSTETIK MEKANIK
(n=25) (n=151) p
Ozellikler Birim Ortanca (min-max) veya Ortalama +£SS
CRP mg/L 29,0 (10,0-97,0) 43,0 (7,0-146,0) 0,29
Platelet* (K/uL) 190,37+79,87 208,40+58,48 0,29
Notrofil (K/uL) 12,2 (3,1-26,0) 12,3 (5,4-30,0) 0,88
Lenfosit (K/ulL) 0,63 (0,19-1,4) 0,71 (0,27-2,2) 0,17
NLR 20,73 (6,55-64,21) 17,11 (3,95-56,29) 0,19
PLR 280,63 (126,43-757,89) 286,48 (49,28-1035,0) 0,96
Sii x 10°/L 4094,87 (815,79-11662,86)  3596,02 (433,71-16353,0) 0,77
F Ortalama degerleri baz alinmistir.
Tablo 4.25. Tan1 kategorilerine gore postoperatif 1. giin verilerin incelenmesi
ROMATOLOJIK DEJENERATIF
KAPAK HAST. KAPAK HAST.
(n=102) (n=74) P
Ozellikler Birim Ortanca (min-max) veya Ortalama £SS
CRP mg/L 44,5 (7,0-146,0) 31,0 (9,0-116,0) 0,07
Platelet* (K/uL) 213,83+56,11 194,89+68,02 0,053
Notrofil (K/ulL) 12,8 (5,4-30,0) 11,4 (3,1-26,6) 0,54
Lenfosit (K/ulL) 0,74 (0,27-2,2) 0,64 (0,19-1,5) 0,02
NLR 16,50 (3,95-53,33) 20,14 (5,53-64,21) 0,04
PLR 285,74 (54,55-1035,0) 287,27 (49,28-757,89) 0,58
Sii x 10°/L 3576,0 (730,9-16353,0) 3990,0 (433,71-11662,8) 0,47

F Ortalama degerleri baz alinmistir.
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Postoperatif 4. giin laboratuvar parametrelerinin ve bazi oransal degerlerin (NLR,
PLR, Sii) kullanilan kapak cesitleri ile iliskisi arastirilmistir. Yapilan incelemede postoperatif
4. giin platelet (p=0,001) ve PLR (p=0,02) degerlerinin Medtronic Hancock II Biyoprotez
grupta daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Postoperatif 4. giin lenfosit degerleri en yiiksek
olarak Sorin Carbomedics Mekanik ve Medtronik ATS Mekanik gruplarinda goriilmiis, en
diisiik ise Sorin-Pericarbon Biyoprotez grubunda goriilmiistiir (p=0,002). Postoperatif 4. giin
NLR degerleri en yiiksek St. Jude Medical-Epic Biyoprotez kapak grubunda, en diisiik Sorin
Carbomedics Mekanik grubunda goriilmiistiir (p=0,04). Diger parametrelerde ise gruplar

arast anlamli istatistiksel farklilik goriilmemistir (Tablo 4.26).

Tablo 4.26. Kullanilan kapak tipine gore postoperatif 4. giin verilerin istatistiksel analizi

Sorin-Pericarbon Biyoprotez (n=8)
Sorin Carbomedics Mekanik (n=65)
Medtronic Hancock II Biyoprotez (n=4)
St. Jude Medical-Epic Biyoprotez (n=13)
St. Jude Medical Mekanik (n=43)
Medtronik ATS Mekanik (n=43)

p
Ozellikler Birim Ortanca (min-max) veya Ortalama £SS

140,0 (68,0-  121,0 (19,0- 191,5(850-  163,0(38,0- 148,50 (68,0- 156,0 (25,0-
CRP mg/L 162,0) 360,0) 412,0) 256,0) 330,0) 360,0) 0.40
Platelet* (KuL) 832044270  177,52453,94  218,75+64,05 146,69+46,72 182,52+58.41 166,41+58,13 0,001
Nétrofil (KuL)  62(19-79)  7,1(39-185)  6,7(57-142) 7.7(52-18,6) 7,1(32-243) 89(3,720,8) 034
Lenfosit (K/ul) ?2)7 O10- ) 70374.6) ‘1)’2)2 ©80- 1 004019 ;2)5 044170236 0,002
NLR 6,58 (5,28~ 4,39 (1,67- 7,29 (6,90- 8,38 (4,26- 4,46 (1,77- 5,69 (1,67- 0.04

58,65) 41,35) 7,53) 46,50) 24,32) 24,05) ’
PLR 93,0 (80,0- 102,6 (52,22- (lf 37’637_ 151,0 (5421- 1135 (47.20- 1044 (40.56- o o

519,23) 328,21) 28235) 493,02) 400,0) 240,0)

632,0 1683,2 947,7 744,98
Sii x10%L  (163,61- Zég;)g 1(5)03 67- (919,23- (439,11- (295,46- ngf 0()285 0- 0,06

3167,31) ’ 2092,63) 5952,0) 5200,0) ’

F Ortalama degerleri baz alinmistir.

Postoperatif 4. giin laboratuvar parametrelerinin ve bazi oransal degerlerin (NLR,
PLR, Sii) kullanilan kapak gruplari ile iliskisi arastirilmustir. Yapilan incelemede postoperatif
4. giin NLR (p<0,001) ve PLR (0,006) degerleri biyoprotez kapak grubunda daha yiiksek
olarak goriilmiistiir. Diger taraftan postoperatif 4. giin platelet (p=0,02) ve lenfosit (p<0,001)
degerleri mekanik kapak grubunda daha yiiksek olarak gdriilmiistiir. Diger parametrelerde ise

gruplar aras1 anlamli istatistiksel farklilik goriilmemistir (Tablo 4.27).
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Tablo 4.27. Kullanilan kapak grubuna goére postoperatif 4. giin verilerinin incelenmesi

BIYOPROSTETIK MEKANIK
(n=25) (n=151) p

Ozellikler Birim Ortanca (min-max) veya Ortalama £SS
CRP mg/L 152,5 (38,0-412,0) 135,0 (19,0-360,0) 0,71
Platelet* (K/uL) 145,36+64,24 175,85+56,38 0,02
Nétrofil (K/uL) 7,2 (1,9-18,6) 7,5 (3,2-24,3) 0,76
Lenfosit (K/ulL) 1,0 (0,10-1,9) 1,7 (0,2-4,6) <0,001
NLR 7,29 (4,26-58,65) 4,58 (1,67-41,35) <0,001
PLR 156,12 (54,21-519,23) 105,23 (40,56-400,0) 0,006
Sii x 10°/L 1053,2 (163,61-5952,0) 752,8 (203,67-5200,0) 0,053

F Ortalama degerleri baz alinmistir.

Postoperatif 4. giin laboratuvar parametrelerinin ve bazi oransal degerlerin (NLR,
PLR, Sil) tan1 gruplar1 ile iliskisi arastiwilmistir. Yapilan incelemede romatolojik ve
dejeneratif gruplar arasinda postoperatif 4. giin SIi degerleri (p=0,67) agisindan anlamli
farklilik izlenmemistir. Dejeneratif kapak hastalig1 olan hastalarda postoperatif 4. giin NLR
(p=0,01) daha yiiksek olarak goriilmiis ve anlamli farklilik teskil etmistir. Diger taraftan
postoperatif 4. giin platelet (p=0,003) ve lenfosit (p<0,001) degerlerinin ise romatolojik
kapak hastalig1 olan grupta daha yiiksek oldugu ve anlamlilik teskil ettigi goriilmiistiir. Diger

parametrelerde ise gruplar arast anlamli farklilik gériilmemistir (Tablo 4.28).

Tablo 4.28. Tan1 kategorilerine gore postoperatif 4. giin verilerin incelenmesi

ROMATOLOJIK DEJENERATIF
KAPAK HAST. KAPAK HAST.
(n=102) (n=74) P

Ozellikler Birim Ortanca (min-max) veya Ortalama £SS
CRP mg/L 140,0 (19,0-360,0) 130,0 (25,0-412,0) 0,32
Platelet* (K/uL) 178,0+53,20 150,50+61,57 0,003
Nétrofil (K/uL) 7,9 (3,2-20,8) 7,0 (1,9-24,3) 0,21
Lenfosit (K/uL) 1,8 (0,37-4,6) 1,4 (0,1-3,6) <0,001
NLR 4,57 (1,67-41,35) 6,26 (1,67-58,65) 0,01
PLR 101,76 (52,22-400,0) 116,90 (40,56-519,23) 0,07
Sii x 10°/L 791,43 (203,67-5200,0) 819,69 (163,61-5952,0) 0,67

¥ Ortalama degerleri baz alinmigstir.

Preoperatif, postoperatif 1. giin ve postoperatif 4. giin Sii degerlerinin seyri kapak
cesitlerine gore ayr1 ayri analiz edilmis ve birbirleri ile olan istatistiksel iligkileri ortaya
konmus ve istatistiksel veriler Tablo 4.29°da 6zetlenmistir. Yapilan incelemede tiim kapak
¢esitlerinde SiI degerlerinin postoperatif 1. giinde daha yiiksek oldugu ve istatistiksel olarak
anlamlilik teskil ettigi dikkat ¢ekmistir. Diger taraftan kapak gesitlerinde preoperatif Sil
degerlerinin en diisiik oldugu goriilmiis ve istatistiksel olarak anlamlilik teskil etmistir (Tablo

4.29).
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Tablo 4.29. Hastalarin preoperatif ve postoperatif Sii degerlerinin kapak gesitlerine gore ayr1 ayr1 analizi

L Preoperatif Postop. 1. giin Postop. 4. giin p
Parametre Kapak Cesitleri Ortanca (min-max)

i) Sorin-Pericarbon 476,66 (125,14- 2440,0 (815,79- 632,0 (163,61- 0.04
%é Biyoprotez 950,0) 9249,0) 3167,31) ’
-E Medtronic Hancock II 602,50 (189,14- 3589,4 (1030,86- 728,9 (203,67- 0.02
E Biyoprotez 2891,10) 12320,0) 4259,19) ’

g . St. Jude Medical-Epic 632,91 (436,0- 4107,0 (3917,3- 1683,2 (919,23- <0.001
e Biyoprotez 1177,7) 5910,4) 2092,63) ’
=]

= Z E Medtronik ATS 781,20 (291,56- 4139,2 (1225,5- 947,7 (439,11- <0.001
E’ Mekanik 2691,0) 11662,8) 5952,0) ’

E Sorin Carbomedics 564,94 (166,9- 3729,6 (1003,0- 744,98 (295,46- <0.001
"—E Mekanik 3460,4) 16353,0) 5200,0) ’

= St. Jude Medical 592,51 (172,0- 3842,0 (433,7- 784,5 (285,0- <0.001
7 Mekanik 5226,6) 8598,0) 2424.,0) ’

30 giinliik prognoz durumu (exitus-sag kalim) cinsiyet kategorilerine gore analiz
edilmis ve frekans/yiizde olarak ortaya konmustur. Hastalarin %9,1 (n=16)’li exitus olarak
kaydedilmistir. Yapilan incelemede exitus grubunun %25°i erkek, %75’1 kadmlardan
olugsmaktadir. Diger taraftan sag kalim gosteren grubun %30,6’sini erkekler, %69,4’iinii

kadinlar olusturmaktadir (Sekil 4.6).

Sag Kalim - Cinsiyet iliskisi

111

120
100
80
60
40

20 4 12

Frekans (N)

EXITUS

30 GUNLUK SAG KALIM DURUMU

M Erkek ®Kadin

Sekil 4.6. Hastalarin cinsiyete gore 30 giinliik sag kalim durumunun dagilim analizi
(Fisher’s exact test, p=0,78)

Tant gruplart ile 30 giinliik prognoz (exitus-sag kalim) iligkisinin olup olmadig:
incelenmistir. Yapilan incelemede romatolojik kapak hastaligi olan hastalarin %3,9’unun
exitus oldugu ve diger gruba nispeten daha fazla sag kalim gosterdigi (%96,1), dejeneratif
kapak hastalig1 olan hastalarin ise %16,2’sinin exitus oldugu ve nispeten daha yiiksek exitus
oranlarina sahip oldugu goriilmiis ve model istatistiksel olarak anlamlilik teskil etmistir

(X*=7,844, p=0,005) (Tablo 4.30).
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Tablo 4.30. Tan1 grubu ve 30 giinliik prognoz iliskisi"

SAG N .
KALIM' EXITUS Toplam X P
Romatolojik Hastalik f; 99681 349 11)(())20
(1] , , ,
Dejeneratif Hastalik f; 8§28 11622 1 gg ; 7844 0.005
0 , s ,
Toplam n 160 16 176
° % 90,9 9,1 100,0

*Fisher’s exact test

730 giinliik mortalite baz alinmigtir.

Kullanilan kapak gruplarinin 30 giinliik prognoz (exitus-sag kalim) ile iligkisi olup

olmadig1 incelenmistir. Yapilan analizde biyoprotez kapak kullanilan hastalarin %28,0’inin

exitus oldugu, mekanik kapak kullanilan hastalarin ise %6,0’sinin exitus oldugu goriilmiis ve

analiz istatistiksel olarak anlamlilik teskil etmistir (p=0,002) (Tablo 4.31).

Tablo 4.31. Kullamlan kapak grubu ve 30 giinliik prognoz iliskisi"

SAG KALIM'

EXITUS'

Toplam P
. n 18 7 25
Biyoprotez Kapak % 720 230 100.0
Mekanik Kapak f;) ;izo Z 0 }3(1) 0 0,002
Toplam n 160 16 176
P % 90,9 9,1 100,0

* Fisher’s exact test

730 giinliik mortalite baz alinmigtir.

Kriyoablasyon isleminin 30 giinliik prognoz (exitus-sag kalim) ile iliskisi olup

olmadig1 incelenmistir. Yapilan analizde kriyoablasyon islemi ile prognoz arasinda herhangi

bir istatistiksel iligki veya anlamlilik gériilmemistir (p=0,58) (Tablo 4.32).

Tablo 4.32. Kriyoablasyon islemi ve 30 giinliik prognoz iliskisi”

EXITUS' SAG KALIM' Toplam p
. n 152 15 176
KRIYOABLASYON (-)  —~ 910 90 100.0
KRIYOABLASYON (+) n 8 1 9 0.58
- % 88,9 11,1 100,0 ’
_— n 160 16 176
P % 90,9 9.1 100,0

* Fisher’s exact test

730 giinliik mortalite baz alinmigtir.

Preoperatif laboratuvar parametrelerinin, EKO bulgularinin (EF, PAB) ve bazi
oransal degerlerinin (NLR, PLR, Sii) 30 giinliik prognoz ile iliskisi arastirilmistir. Yapilan
incelemede CRP (p=0,003), NLR (p=0,003) ve SiI (p=0,02) degerlerinin exitus olan grupta
daha yiiksek oldugu gorilmiistir. Diger taraftan nétrofil (p=0,01) ve EF (p=0,003)
degerlerinin exitus olan grupta daha diisiik oldugu goriilmistiir. Diger parametrelerde ise

gruplar aras1 anlamli farklilik tespit edilmemistir (Tablo 4.33).
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Tablo 4.33. 30 giinliik sag kalim (prognoz) durumuna gore pre-operatif verilerin incelenmesi

SAG KALIM EXITUS
(n=160) (n=16) p

Ozellikler Birim Ortanca (min-max) veya Ortalama £SS

CRP mg/L 3,50 (0,1-101,0) 20,0 (1,0-142,0) 0,003
Platelet* (K/ulL) 270,35+£79,95 291,25+112,52 0,34
Notrofil (K/ulL) 4,6 (1,2-19,6) 6,0 (3,2-15,7) 0,01
Lenfosit (K/ulL) 2,1 (0,62-4,0) 1,8 (1,0-3,6) 0,41
NLR 2,23 (0,57-11,70) 2,93 (2,00-6,22) 0,003
PLR 126,16 (48,13-1238,0) 167,33 (46,67-310,56) 0,17
Sii x 10°/L 580,16 (125,14-5226,67) 789,06 (387,33-3478,22) 0,02
EF % 60 (25-70) 49 (35-60) 0,003
PAB mmHg 42 (25-100) 45 (30-65) 0,70

F Ortalama degerleri baz alinmistir.

Postoperatif 1. giin laboratuvar parametrelerinin ve bazi oransal degerlerin (NLR,
PLR, Sii) 30 giinliik prognoz (exitus-sag kalim) ile iligkisi arastirilmistir. Yapilan incelemede

parametrelerde gruplar arasi anlamli farklilik goriilmemistir (Tablo 4.34).

Tablo 4.34. 30 giinliik sag kalim (prognoz) durumuna gore postoperatif 1. giin verilerinin incelenmesi

SAG KALIM EXITUS
(n=160) (n=16) p

Ozellikler Birim Ortanca (min-max) veya Ortalama £SS
CRP mg/L 42,5 (7,0-116,0) 30,0 (10,0-146,0) 0,44
Platelet? (K/ulL) 208,26+60,09 181,00+76,56 0,10
Notrofil (K/ulL) 12,2 (3,1-30,0) 13,4 (8,8-26,0) 0,30
Lenfosit (K/ulL) 0,70 (0,19-2,0) 0,70 (0,40-2,2) 0,34
NLR 17,87 (3,95-64,21) 20,60 (6,28-37,14) 0,84
PLR 288,95 (115,22-1035,0) 212,50 (49,28-650,0) 0,09
Sii x 10°/L 3795,98 (734,40-16353,0) 2451,40 (433,71-11662,8) 0,35

¥ Ortalama degerleri baz alinmigstir.

Postoperatif 4. giin laboratuvar parametrelerinin ve bazi oransal degerlerin (NLR,
PLR, Sii) 30 giinliik prognoz gruplar1 (exitus-sag kalim) ile iliskisi arastirilmustir. Yapilan
incelemede postoperatif 4. giin NLR (p<0,001) degerleri exitus olan grupta daha yiiksek
olarak goriilmiis ve istatistiksel olarak anlamli farklilik teskil etmistir. Diger taraftan
postoperatif 4. giin platelet (p=0,001) ve lenfosit (p=0,002) degerlerinin exitus olan grupta
daha diisiik oldugu ve istatistiksel olarak anlamlilik tespit ettigi gorilmiistiir. Diger

parametrelerde ise gruplar arast anlamli farklilik gériilmemistir (Tablo 4.35).
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Tablo 4.35. 30 giinliik sag kalim (prognoz) durumuna gore postoperatif 4. giin verilerinin incelenmesi

SAG EXITUS
(n=160) (n=16) p

Ozellikler Birim Ortanca (min-max) veya Ortalama £SS

CRP mg/L 137,0 (19,0-412,0) 135,0 (25,0-256,0) 0,80
Platelet* (K/uL) 175,26+56,93 111,89+48,74 0,001
Notrofil (K/ulL) 7,4 (1,9-24,3) 10,8 (3,7-19,8) 0,10
Lenfosit (K/ulL) 1,6 (0,1-4,6) 0,9 (0,2-1,8) 0,002
NLR 4,75 (1,67-58,65) 11,66 (6,55-46,50) <0,001
PLR 105,7 (42,20-519,23) 151,0 (40,56-320,0) 0,15
Sii x 10°/L 780,0 (163,6-5200,0) 1263,2 (499,5-5952,0) 0,11

F Ortalama degerleri baz alinmistir.

Yas, cinsiyet, VKI ve ii¢ farkli zaman dilimindeki Sil degerlerinin 30 giinliik
mortalite ile iligskisi olup olmadigi logistik regresyon modellemesi ile analiz edilmistir.
Yapilan incelemede yas (B=0,108, OR=1,115, p<0,001), preoperatif SiI degerleri (B=0,001,
OR=1,001, p=0,049) ve postoperatif 4. giin degerleri (B=0,001, OR=1,001, p=0,04) ile
mortalite arasinda anlamli pozitif iligki goriilmistiir. Diger parametrelerin ise mortalite
izerinde anlamli etkisi goriilmemistir (Tablo 4.36).

Tablo 4.36. ilk bagvuruda 30 giinliik mortalite prediksiyonunda kullanilabilecek bazi faktdrlerin logistik
regresyon analizi ve etki diizeyleri

Mortalite (Exitus)

Faktor B -2LL R’ Nagelkerke p Exp(B) 95%CI
Cinsiyet -0,281 107,006 0,003 0,75 0,75 0,232-2,459
Yas () 0,108 89,666 0,208 <0,001 1,115  1,051-1,182
VKIi (kg/m’) -0,051 106,104 0,012 0,34 0,950  0,854-1,057
Preoperatif Sii (x/0°/L) 0,001 103,817 0,042 0,049 1,001 1,000-1,001
Postoperatif 1. giin  SIL ;5057 102,010 0,005 056 0999  0,999-1,000
(x10°/L)

Postoperatif 4. Giin Sii (001 66,815 0,060 0,04 1,001 1,000-1,001

109 7\

Referans kategori: Sag kalim grubu., LL:Log Likehood, CI: Confidence Interval (Giiven Araligi)

Ug farkli zaman dilimindeki Sii degerleri ROC analizine tabi tutulmus 30 giinliik
mortalite prediksiyonu agisindan istatistiksel veriler ve parametrelerin marker 6zellikleri not
edilmistir. Yapilan incelemede preoperatif SIi degerinin prediktif 6zelliginin oldugu, 592,11
x10°/L cut-off degerinde senstivite %81,3 ve spesifite %52,5 olarak gériilmiistiir. Diger
parametrelerde anlamli prediktif 6zellik goriilmemistir (Tablo 4.37, sekil 4.7).
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Tablo 4.37. 30 giinliik mortalite prediksiyonu agisindan farkli zaman dilimlerindeki SII degerlerinin ROC egrisi
verileri, AUC ve tanisal bulgular

Parametre AUC (%95 CI) Cut-off p Senstivite (%) Spesifite (%)
Preoperatif Sii "
x10°/L) 0,676 (0,548-0,804) 592,11 0,02 81,3 52,5

Postoperatif 1. giin )
sii (x10°/1)" 0,428 (0,253-0,603) 4337,95 0,35 40,0 66,9

Postoperatif 4. giin )
sii x10°/1) 0,657 (0,472-0,842) 1153,14 0,11 77,8 70,0

AUC: Area under curve (egri altinda kalan alan), ROC: Receiver operating characteristic, CI: Confidence
Interval (Giiven Araligy) Referans Kategori: Sag kalim grubu
*Youden J indeksi baz alinmistir.
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1,0

—— Sl - Preoperatif, 10"9/L

‘ Source of the Curve
Sii - Postoperatif 1.gin,
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o
I
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Sekil 4.7. Farkli zaman dilimindeki Si degerlerinin mortaliteye yonelik ROC egrisi

Ug farkli zaman dilimindeki NLR ve PLR degerleri ROC analizine tabi tutulmus 30
glinlik mortalite prediksiyonu acisindan istatistiksel veriler not edilmistir. Yapilan
incelemede preoperatif NLR degerinin prediktif 6zelliginin oldugu, 2,631 cut-off degerinde
senstivite %62,5 ve spesifite %64,4 oldugu goriilmiistiir (AUC=0,722 p=0,003). Diger
taraftan postoperatif 4. giin NLR degerinin prediktif 6zelliginin oldugu, 8,125 cut-off
degerinde senstivite %77,8 ve spesifite %78,1 oldugu gorilmiistiir (AUC=0,883 p<0,001).
Diger parametrelerde anlamli prediktif 6zellik goriillmemistir (Tablo 4.38, sekil 4.8).
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Tablo 4.38. 30 giinliik mortalite prediksiyonu agisindan farkli zaman dilimlerindeki NLR, PLR degerlerinin
ROC egrisi verileri, AUC ve tanisal bulgular

Parametre AUC (%95 CI) Cut-off p Senstivite (%) Spesifite (%)
(Y
= NLR 0,722 (0,624-0,821) 2,631 0,003 62,5 64,4
E PLR " 0,603 (0,443-0,763) 123,47 0,17 77,8 48,8
NLR * 0,485 (0,321-0,648) 20,44 0,84 55,6 62,5
g i? PLR " 0,366 (0,201-0,530) 432,95 0,09 33,3 78,8
g
é NLR 0,883 (0,804-0,962) 8,125  <0,001 77,8 78,1
|
:_P PLR " 0,641 (0,418-0,865) 124,39 0,15 66,7 73,1

AUC: Area under curve (egri altinda kalan alan), ROC: Receiver operating characteristic, CI: Confidence
Interval (Giiven Araligi) Referans Kategori: Sag kalim grubu *Youden J indeksi kullantimigtir.

ROC Curve

Source of the Curve
—MNLR_Preoperatif

P = —— PLR_Preoperatif
MLR Postoperatif 1. gin
L] ——PLR Postoperatif 1. gin
08 | ~—— NLR Postoperatif 4. gin
——PLR Postoperatif 4. gln
Reference Line
|
|
|
|
|

0,67

Sensitivity

0,24

0,0 T T T T
0,0 02 0,4 08 08 10

1 - Specificity
Sekil 4.8. Farkli zaman dilimindeki NLR ve PLR degerlerine ait ROC egrisi

Mortalite iizerinde etkisi goriilen bazi parametrelerin birbiri ile kombinasyon
degerleri ROC analizine tabi tutulmus ve ikili parametre kullaniminda 30 giinliik mortalite
prediksiyonu ac¢isindan istatistiksel verileri not edilmistir. Yapilan incelemede yas +
preoperatif SII, yas+ preoperatif NLR ve yas+postoperatif 4. giin NLR kombinasyonlarmin
30 giinliik mortalite tespit lizerinde anlamli prediktif degerlerinin oldugu goriilmiistiir (Tablo
4.39, sekil 4.9).
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Tablo 4.39. Mortaliteyi etkileyen bazi parametrelerin birbiri ile kombinasyonu sonucu elde edilen ROC analizi
ve kombine parametrelerin 30 giinlitk mortalite prediksiyonundaki tanisal degerleri

Kombinasyon AUC (%95 CI) Cut-off p Senstivite (%) Spesifite (%)
Yas + Preop. Sii )

(x10°/L)) 0,802 (0,699-0,906) 0,082 <0,001 75,0 68,1
Yas+ Preop. NLR

(x10°/L)) 0,794 (0,691-0,898) 0,087 <0,001 75,0 68,8

Yas+Postop. 4. Giin
NLR ((x0°/L)) 0,839 (0,749-0,928) 0,049 0,001 66,7 70,6

AUC: Area under curve (egri altinda kalan alan), ROC: Receiver operating characteristic, CI: Confidence
Interval (Giiven Araligy) Referans Kategori: Sag kalim grubu

7 Lojistik regresyon (LR) modelinden elde edilen prediktif degerler; Ln (p[x]/I-p[x]) =Constant+ B, X; +B,X,
(B=LR katsayisi, x=parametre, Constant=LR sabit katsayisi

ROC Curve
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Source of the Curve
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— Wag+Preop MLR
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Sekil 4.9. Kombine parametrelerin ROC egrisi

Hastalarin postoperatif durum veya postoperatif gelisen komplikasyon tablolar:

frekans (n) ve yiizde (%) olarak degerlendirilmis ve tablo 4.40’da 6zetlenmistir.
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Tablo 4.40. Hastalarin postoperatif durum verilerinin 6zeti

Bulgu Durum Frekans (N) %
Evet 17 9,7
Re-operasyon
Hayir 159 90,3
. Kisa 121 68,8
Inotrop Siiresi
Uzun 55 31,2
Hayir 155 88,1
Uzun ventilasyon
Evet 21 11,9
Yok 151 85,8
Pnomoni
Var 25 14,2
Yok 159 90,3
Sepsis
Var 17 9,7
Y Yok 171 97,2
< Yara Dehisensi
= Var 5 2,8
Q
5 Yok 149 84,7
/M ABY
= Var 27 15,3
=
é Yok 165 93,8
= HD/HF
= Var 11 6,3
S
8 Yok 153 86,9
& Akut KC YetmezIligi
Var 23 13,1
Yok 158 89,8
Malign Disritmi
Var 18 10,2
Yok 163 92,6
Multi-organ YetmezIligi
Var 13 7,4
Yok 165 93,7
SVO
Var 11 6,3
Yok 148 84,1
Yeniden Hastane Yatisi
Var 28 15,9
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5. TARTISMA

Kalp kapak replasmani giivenli ve yaygin olarak uygulanan bir prosediir olmasina
karsin, protez kapaklarin kullanimina dair tereddiitlerin, gelisen komplikasyonlarla iliskili
oldugu bilinmektedir. Kapak yetmezligi nedeniyle opere edilecek olan hastalarin operasyon
sonrasi prognozlar1 hakkinda fikir yiiriitebilmek i¢in daha kesin ve anlasilir literatiir verilerine
ihtiyag vardir. Son zamanlarda yapilmis caligmalarda, kotii prognoz gostergesi olan ve
mortalite ile iliskili oldugu 6n plana c¢ikan Sii degerinin bu anlamda prediktif bir belirteg
olabilecegi arastirilmaktadir.

Yoon ve ark. yaptig1 retrospektif kohort ¢aligmaya izole trikiispit kapak ameliyati
geciren 18 yag Ustii 213 hastayr dahil edilmistir. Operasyondan Onceki bir haftalik siire
icerisinde tam kan saymmi verilerinden SiI degerleri hesaplanmis ve hastalar yiiksek ve diisiik
SIi gruplar1 olarak iki grupta incelenmistir. 30 giinliik takipte major komplikasyonlar 82
hastada (%38,5) meydana gelmis ve komplikasyon oranlarmin yiiksek Sii grubunda diisiik Sii
grubuna gore daha yiiksek oldugu gériilmiistiir (p = 0,001). Ayrica, baslangi¢ Sil skorlar
yiiksek olan 153 hastanin 19'unda (%31,7) major kardiyovaskiiler olay ve 14'liinde (%23,3)
pulmoner komplikasyonlar goriilmiistiir. SII skoru diisiik olan hastalarda, 30 giinliik takip
siiresi boyunca baslangig Sii skoru yiiksek olanlara gore kardiyak komplikasyon (%9,8) ve
pulmoner komplikasyon (%6.5) insidans1 anlamli olarak daha diisiik bulunmustur. ikincil
sonuclar acisindan, hastanede kalig siiresinde de anlamli farkliliklar goriilmiistiir (28,2 + 27,6
giin- 13,3 + 18,2 giin, p= 0.001). Ancak 30 giin i¢indeki hastaneye yeniden yatis oranlar1 ve
yogun bakimda kalis siireleri karsilastirildiginda, gruplar arasi fark gézlenmemistir. Ayrica
¢alismada PLR, NLR ve Sii’nin 30 giinliik major komplikasyonlar i¢in prognostik faktorler
oldugu gorilmiistiir. Ek olarak, Kaplan-Meier analizinde, 30 giin icinde bilesik major
postoperatif komplikasyon gegirme olasiligi, preoperatif SII skorlar1 yiiksek olan hastalarda
anlamli olarak daha yiiksek tespit edilmistir (Yoon ve ark., 2021). Caligmamizin sonuglari ile
mevcut calismada alinan sonuglar benzerlik teskil etti. SII degerleri postoperatif 1. giinde
maksimum degerlerde oldugu, preoperatif donemde ise minimum degerde oldugu ve
istatistiksel olarak anlamlilik teskil ettigi dikkat ¢ekti. Preoperatif, postoperatif 1. giin ve
postoperatif 4. giin SIi degerlerinin seyri ile yas, cinsiyet, kapak grubu, tani grubu ve 30
glinliik prognoz gruplar: arast anlamli istatistiksel iligki goriildii. Diger taraftan tiim cinsiyet
ve yas gruplarinda preoperatif SIi degerlerinin en diisiik oldugu goriildii ve istatistiksel olarak
anlamlilik teskil etti. Preoperatif SiI, postoperatif 1. giin SIi ve postoperatif 4. giin SIi

parametreleri ve YBU yatis siireleri arasi korelasyon iliskisinin olup olmadig1 Spearman
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korelasyon analizi ile incelendi. Mevcut ¢aligmadan farkli olarak, postoperatif 4. giin SIi
degerleri ile YBU yatis siireleri arasi istatistiksel olarak anlamli, lineer olmayan pozitif
korelasyon iligkisi tespit edildi. 30 giinliik prognoz ile iliskiye bakildiginda preoperatif
bakilan CRP (p=0,003), NLR (p=0,003) ve Sii (p=0,02) degerlerinin exitus olan grupta daha
yiiksek oldugu goriildii. Ug farkli zaman dilimindeki Sii, NLR, PLR degerleri ROC analizine
tabi tutuldugunda preoperatif SII ve NLR degerlerinin ve postoperatif 4. giin NLR degerinin

mortalite lizerinde prediktif 6zelliginin oldugu goriildii.

Xiang ve ark. tarafindan yapilan retrospektif kohort ¢aligmasi, kapak replasmani veya
kapak tamiri yapilan aort stenozu, aort yetersizligi, mitral stenozu ve MY'si olan tiim hastalar1
calismaya dahil etmistir. Bu ¢alismaya 58.9+27.3 yas ortalamasia sahip 202 erkek ve 229
kadm olmak iizere toplam 431 hasta dahil edilmis ve hastalar prognozlarina gore iki grupta
toplanmistir. K6tii sonu¢ grubundaki hastalarin SiI diizeyleri, olumlu sonu¢ grubundaki
hastalardan anlamli olarak yiiksek oldugu goriilmiistir (658,40+436,29'a  kars1
335,72+174,76; p<0,001). Sonuclar ¢cok degiskenli lojistik regresyon analizine tabi tutulmus;
yas (OR 1,064, %95 GA 1,026- 1,104, p=0,025), Sii (OR 1,034, %95 GA 1,012- 1,631,
p=0,008) ve aortik aortik kros klemp zamaninin (OR 1,013, 95 % GA 1,004 ila 1,023,
p=0,006) kalp kapag: hastalig1 olan hastalarda kotii sonug gostergesi ve kisa vadeli prognoz
icin bagimsiz risk faktorleri oldugu goriilmiistiir. Yiiksek SII grubundaki kétii sonlanim
insidans1 (p<0.001), 30 giinliik mortalite (p<0.001) ve 30 giin icinde tekrar yatis orani
(p=0.026) diisiik SIi grubuna kiyasla anlamli derecede yiiksekti (Xiang ve ark., 2022). Mevcut
calismamizda farkli olarak izole MVR yapilmis noniskemik MY'si olan hastalar caligmaya
dahil edildi. Preoperatif laboratuvar parametrelerinin ve bazi oransal degerlerin (NLR, PLR,
Sii) 30 giinliik prognoz ile iliskisi arastirild1 ve preoperatif Sii degerlerinin exitus olan grupta
daha yiiksek (p=0,02) oldugu goriildii. Aldigimiz bu sonug¢ diger calismadaki farkliliklara
bakilmaksizin benzerlik teskil etti. Hastalarin operasyonel verileri (total pompa siiresi ve
aortik kros klemp siiresi), yas ve cinsiyet gruplarina gore analiz edildi, her iki parametrede
gruplar arasinda anlamli farklilik gériilmedi. Preoperatif, postoperatif 1. giin ve postoperatif 4.
giin SiI degerlerinin seyri yas, cinsiyet, kapak grubu, tan1 grubu ve 30 giinliik prognoz grubu
kategorilerine gore iliskisi ayr1 ayr1 analiz edildi ve birbirleri ile olan istatistiksel iligkileri
ortaya konuldu. Sii degerlerinin postoperatif 1. giinde daha yiiksek oldugu ve istatistiksel
olarak anlamlilik teskil ettigi dikkat ¢ekti. Diger taraftan tiim cinsiyet ve yas gruplarinda
preoperatif SIi degerlerinin en diisiik oldugu goriildii ve istatistiksel olarak anlamlilik teskil

etti. Preoperatif SIi, postoperatif 1. giin SiI ve postoperatif 4. giin SiI parametreleri ve YBU
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yatig siireleri aras1 korelasyon iligkisinin olup olmadig1 incelendi ve postoperatif 4. giin SIi
degerleri ile YBU yatis siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli, lineer olmayan pozitif
korelasyon iliskisi tespit edildi (p<0,001, p=0,308). Yas, cinsiyet, VKI ve peroperatif Sil
degerlerinin 30 giinliik mortalite ile iliskisi incelendi; yapilan incelemede yas ve preoperatif
SIi degerleri ile mortalite arasinda anlamli pozitif iliski goriildii. Her iki ¢aligmada alman

sonuclar (aortik kros klemp stiresi haric) agirlikli olarak benzerlik teskil etmistir.

Condado ve ark. transkatater aort kapak replasmani (TAVR) yapilan hastalarda NLR
ve PLR arasindaki temel 6zellikler, 30 giinliik sonuglar ve 1 yillik yeniden yatig/sag kalim
arasindaki iliskiye bakmiglar. TAVR uygulanan 520 hastada, daha yiiksek bir NLR (p = 0.01)
ve PLR (p = 0.02), 30 giin i¢inde toplam 22 6liim ve 35 hastanin yeniden hastaneye yattig1
gbzlenmistir. Temel olarak NLR ve PLR'nin her ikisi de 30 giinliik erken gilivenlik sonucunun
ortaya ¢ikmasiyla iliskilendirilmigtir. NLR ve PLR degerleri daha yiiksek STS-PROM
(Society of Thoracic Surge-ons Predicted Risk of Mortality) skorlar ile de iliskilendirilmistir.
Bununla birlikte ne NLR ne de PLR, 30 giinliik mortaliteyi veya 30 giinliik yeniden hastaneye
yatist ayr1 ayr1 Oongorememistir (Condado ve ark., 2016). Mevcut calismadan farkli olarak
izole MVR yapilan hastalar1 arastirdigimiz c¢aliymamizda, preoperatif NLR (p=0,003)
degerlerinin exitus olan grupta daha yiiksek oldugu goriildii. PLR i¢in ise bu oran anlamli
bulunmads. ilaveten ¢alismamizda mortalite {izerinde etkisi goriilen bazi parametrelerin birbiri
ile kombinasyon degerleri 30 giinliik mortalite prediksiyonu acisindan istatistiksel verileri not
edildi. Yas+ preoperatif NLR ve yas+postoperatif 4. giin NLR kombinasyonlarinin 30 giinliik

mortalite tespit lizerinde anlamli prediktif degerlerinin oldugu gorildii.

Kaneko ve ark. Ocak 1991'den Haziran 2012'ye kadar 65 yasin altindaki hastalarda
mekanik (MVRm) veya biyoprotez (MVRb) kapakla gergeklestirilen tiim MVR'leri
incelemistir. Ardigik 768 hastanin 627'sine MVRm ve 141’ine ise MVRDb uygulanmistir. En sik
kullanilan kapak 50 hasta ile (%35,5) Carpentier Edwards Perikardiyal kapak (Edwards
Lifesciences, Irvine, Calif) ve 28 hastada (%19,9) Biocor kapak (St Jude Medical, St Paul,
Minn) olmustur. Hancock I kapakgiklar1 (Medtronics, Minneapolis, Minn) 1992'den 2000'e
kadar kullanilmig ve 24 hastaya (%17.0) implante edilmistir. Mevcut ¢aligmada yiiksek yasin
(P < .001), perfiizyon siiresinin (P < .001) ve yliksek kreatin’in (P < .001) mortalite riskini
artirdig1 tespit edilmistir. MVRm kohortu ile karsilastirildiginda MVRb kohortu igin
mortalitenin yliksek oldugu ortaya ¢ikmistir (P = 0.017). <65 yas MVRb grubunun daha
yiiksek yeniden operasyon oranina sahip oldugu ve bunlarda uzun vadeli sag kalimin daha kisa

oldugu goriilmiistiir (Kaneko ve ark., 2014). Mevcut ¢alismamizda farkli olarak izole MVR
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yapilmig 18 yas ve lizeri olan hastalar retrospektif olarak caligmaya dahil edildi. Hastalarin
%,9,1 (n=16)’1 exitus olarak kaydedildi. En sik kullanilan kapak Sorin-Carbomedics mekanik
kapak olup (n=65, %36,9), en az kullanilan kapak ¢esidi ise Sorin-Pericarbon biyoprotez (n=8,
%4,5) olarak goriildii. Yapilan analizde biyoprotez kapak kullanilan hastalarin %28,0’inin
exitus oldugu, mekanik kapak kullanilan hastalarin ise %6,0’smin exitus oldugu goriildii ve
analiz istatistiksel olarak anlamlilik teskil etti (p=0,002). Aldigimiz bu sonug¢ yukardaki
calismay1 destekler nitelikteydi.

Selcuk ve ark. yaptiklar1 ¢alismada sag mini-torakotomi ve sternotomi ile MVR yapilan
hastalarda postoperatif yeni baslangicli AF siklig1 karsilagtirilmigtir. 2017-2020 tarihleri
arasinda yapilan caligmada romatizmal mitral kapak hastaligi nedeni ile kapak replasmani
yapilan, ameliyat Oncesi siniis ritminde olan 159 hastanin verileri retrospektif olarak
incelenmigstir. Hastalar operasyon tipine gore iki gruba ayrimustir. Toplam 159 hasta (mini
torakotomi=45; sternotomi=114) c¢alismaya dahil edilmistir. Hastalarin %35,2’si (n=56) izole
MD, %44.7’si (n=71) izole MY, %20.1°1 (n=31) miks mitral kapak hastalig1 nedeni ile opere
edilmistir. Ilgili verilere gére yeni baslangicli AF oran1 %2 idi (n=46). Sternotomi grubunda
postoperatif AF (%34,2) ve kan iiriinii kullanim1 (%63.2) oranlar1; minimal invaziv grubundaki
postoperatif AF (%15,6 ) ve kan {irlinii kullanimi1 (%40) oranlarina gore daha yiiksekti.
Multivaryant analizde sternotomi, postoperatif AF acisindan bagimsiz bir risk faktoriiydii (OR=
2.3; %95 Giiven araligi= 1.6-4.2). Persistan AF orant %16,4 (n=26) olup mini torakotomi
grubunda anlamli olarak daha disikti (%6.7 ve %20.2, p=0.03) (Seleuk & Koksal,
2020). Calismamizda mevcut ¢aligmadan farkli olarak iskemi etyolojisi harici izole MY'si olan
ve yalnizca sternotomi ile opere edilen hastalar caligmaya alindi. Postoperatif AF orani
%61,4"tlii (n=108). Tim hastalarin %53,4 (n=94) iinde persistan AF mevcut idi. Hastalarin
%43,8'1 (n=77) preop siniis ritminde olup bunlarin da %18,2 sinde (n=14) postoperatif yeni
baslangicli AF gelisti.

Guerrero ve ark. mitral kalsifikasyonu olan toplam 116 hastalik caligmalarinda
Transkatater MVR sonrasi 1 yillik sonuglar1 aragtirmislardir. Tiim nedenlere bagl 30 giinliik
oliim oran1 %25 oldugu goriilmiistiir. Ameliyat sonrasi 31 giin ila 1 yil arasinda ise 28 dliim
gerceklesmistir. 30 giiniin sonunda gergeklesen 28 Sliimiin 10'u kardiyovaskiiler ve 18'i ise
nonkardiyovaskiiler kaynakli meydana gelmistir. Mevcut analiz sirasinda hayatta olan 49
hastanin 34'inde (%70,8) 1. yilda transtorasik EKO takibi yapilmistir. Baglangica gore 1 yilda
ortalama LVEF’sinde fark goriilmemistir. Ortalama LVEF 9%58,6 + %11,2 olmustur
(Guerrero ve ark., 2018). Bizim ¢alismamizda tiim nedenlere bagh ilk 30 giinliik mortaliteye

bakilarak hastalarin %,9,1 (n=16)’1 exitus olarak kaydedildi ve mevcut caliymaya kiyasla
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exitus oraninin daha az oldugu goriildii. Hastalarin EF ve PAB parametreleri preoperatif-
postoperatif donemler agisindan arastirildi. Hastalarin preoperatif EF ve PAB degerlerinin
daha ytiksek oldugu ve istatistiksel olarak anlamli farklilik teskil ettigi goriildi (p<0,001). 30
giinliik erken déonem EKO sonuglarma bakildig1 i¢in postoperatif EF degerlerinin KPB'mn

etkisine sekonder olarak preoperatif doneme gore daha diisiik oldugu tarafimizca 6ngoriildii.

Hammermeister ve ark. caligmalarinda biyoprotez ve mekanik kalp kapaklar1 arasinda
uzun vadeli sagkalim ve kapakla iliskili komplikasyonlar1 mukayeseli olarak
degerlendirmigler. 13 farkli merkezden tek aort kapak degisimi (AVR) veya mitral kapak
degisimi (MVR) uygulanan 575 hasta ¢alismaya alinmistir. MVR grubu arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir. Kapakla iligkili 6liimler, MVR grubu i¢in mekanik
kapak grubundaki tiim Olimlerin %44'linii ve biyoprotez grubunun %57'sini
olusturuyordu. Primer kapak yetmezligi, biyoprotez MVR grubunda kapakla iligkili 42
Oliimiin 9'undan sorumlu olmustur (Hammermeister ve ark., 2000). Calismamizda biyoprotez
kapak kullanilan hastalarm %28,0’inin exitus oldugu, mekanik kapak kullanilan hastalarn ise
%6,0’s1n1n exitus oldugu goriildii ve analiz istatistiksel olarak anlamlilik teskil etti (p=0,002).
Ulasilan bu sonucun biyoprotez kapaklarin daha ¢ogunlukla komorbiditesi yliksek ileri yas

hastalarda kullanilmasina bagli olarak ortaya ¢iktigini diistinmekteyiz.

Cetinkaya ve ark. Ocak 2005 ila Aralik 2015 arasinda MVR uygulanan 324 hasta ile
tek merkezli calisma yapmislar. Calismadan hari¢ tutulma kriterleri, es zamanli koroner arter
bypass greftleme veya aort kapak replasmaniydi. Hastalarin %49,7'si kadind1 ve %38,9'unda
AF vardi. 265 hastaya biyoprotez kapak, 59 hastaya mekanik kapak kullanilmistir.
Biyoprotez kapak grubundaki hastalara daha az minimal invaziv mitral kapak cerrahisi (MIK;
%37,4'e  karst  %61,0; p=0,001) ve daha fazla konvansiyonel sternotomi
uygulanmisti. Ameliyat siiresi iki grup arasinda karsilagtirilabilirken, biyoprotez kapak
grubunda daha kisa KPB siiresi goriilmiistiir (p=0,030). Hastanede kalig siiresi biyoprotez
kapak grubunda daha diisiik olarak goriilmiistiir (p=0.012). 30. giinde tiim hastalarin %9.0'u
exitus olarak kabul edilmis, %10.5'1 akut bobrek yetmezligi tablosuna girmis, %8.0"ma kalp
pili takilmig ve %14.2'sine yeniden torakotomi yapilmasi gerekmistir. Takip siiresince ilk
yillarda biyoprotez kapak kullanilan hastalar sayisal olarak daha yiiksek bir sagkalim oranina
sahipken, 3 yil sonra bu oran mekanik kapaklar lehine degismistir. 10 yi1lda biyoprotez kapak
grubunda sagkalim orani %62,4 iken mekanik kapak grubunda %77,1 olarak saptanmistir
(Cetinkaya ve ark., 2019). Calismamizda farkli olarak minimal invaziv yontemle opere edilen

hastalar dahil edilmemistir. Hastalar yas gruplarma gore incelendiginde 50-65 yas grup
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%46,6 ile ¢ogunlugu, >65 yas aralif1 ise %22,7 ile azinlig1 olusturdu. Hastalarin %69,9 u
kadmdi. Exitus grubunun %25°1 erkekler, %75°1 kadinlardan olustu. Hastalarm %15,3"linde
akut bobrek yetmezligi, %13,1'inde akut karaciger yetmezligi, %6,3"linde serebrovaskiiler
olay, %9,7'sinde postoperatif erken donem kanama nedeniyle reoperasyon, %10,2'sinde
malign disritmi gelisti. 25 hastada biyoprotez kapak, 151 hastada mekanik kapak kullanild1.
Kapak c¢esitlerine gore hastanede toplam yatis siireleri analiz edildi ve gruplar arasinda
istatistiksel farklilik goriilmedi. 30 giinliik erken donem sonuglarda mekanik kapak kullanilan

hastalarda daha yiiksek sagkalim oranlar1 tespit edildi (p=0,002).

Luo ve ark. 2015-2018 yillar1 arasinda 122 hastada perioperatif donemde sistemik
inflamasyon indekslerini incelemisler. Her belirtecin AF niiksii ile iligkisini incelemek i¢in
tek degiskenli ve cok degiskenli analiz gergeklestirmislerdir. Bu calismaya mitral kapak
cerrahisi ile CryoMaze uygulanan toplam 122 hasta dahil edilmistir. 22 hastada (%18,0) AF
niiksii goriilmiistiir. Ameliyat Oncesi sistemik inflamasyon indeksinin niiks ile iligkili
olmadigr goriilmiistiir. Ayrica ameliyat sonrast erken donemde de benzer sonuglar
bulunmustur. Ilging bir sekilde, cerrahiden 7 giin sonra NLR, PLR, MLR ve Sii seviyelerinin
niiks grubunda anlaml olarak daha yiiksek oldugu goriilmiistiir
(p 1=0,033; p [1=0,050; p [1=0,042; p [1=0,024). Ayrica, niiks hastalarinda Sil'nin, niiks
olmayan hastalarla birlikte ameliyatin 1. giiniinde ylikseldigini ancak ameliyattan 7 giin sonra
onemli olgiide diistiigii gosterilmis. Ancak ablasyon yapilmayan hastalarda Sii tekrar
yiikselmis. Bulgular, inflamatuar degisiklikleri ve AF niiksetmesini desteklemistir (Luo ve
ark., 2022). Calismamizda kriyoablasyon isleminin 30 giinliik prognoz (exitus-sag kalim) ile
iligskisi incelendi ve herhangi bir istatistiksel iligki veya anlamlilik goriilmedi (p=0,58).
Preroperatif, postoperatif 1. giin ve postoperatif 4. giin SIi degerlerine bakildi. Luo ve ark.
yaptig1 ¢aligmaya benzer sekilde, Sii'nin ameliyatin 1. giiniinde yiikselip 4. giiniinde diist{igii
farkedildi. Ug farkli zaman dilimindeki SII degerleri ROC analizine tabi tutuldu ve 30 giinliik
mortalite prediksiyonu agisindan istatistiksel veriler not edildi. Yapilan incelemede
preoperatif Sii degerinin prediktif 6zelliginin oldugu, 592,11 x/0°/L cut-off degerinde
senstivite %81,3 ve spesifite %52,5 olarak goriildii. Diger parametrelerde anlamli prediktif
ozellik goriilmedi. Mukayeseli degerlendirildiginde ve AF’nin postoperatif kotii prognostik
degeri gbz oniinde bulunduruldugunda Sii’nin prognoz iizerinde etkisinin énem arz ettigini

diistinmekteyiz.

Cosgrove ve ark. MY tanis1 almisg hastalar i¢in mitral kapak rekonstriikksiyonunun

(tamir) erken sonuclarini degerlendirmisler. Calismada 117 vaka analiz edilmistir. Calismaya
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alman hastalarin 644 (%57,7) erkek ve yas ortalamasi 60+13 (dagilim 18-85) olmustur.
Mitral hastaligi nedeni 94 (%80) hastada dejenerasyon, 13 (%11) hastada romatizmal oldugu
goriilmiistiir. 56 hastada (%47,9) izole mitral kapak tamiri yapilms, geriye kalan 38'1 (%32.5)
miyokard revaskiilarizasyonunu igeren ilgili prosediirlere tabi tutulmustur. Bes operatif 6liim
goriilmiistiir (%4.3). Tim Sliimler, NYHA fonksiyonel smif III veya IV'te bulunan 65 yas
{istii hastalarda meydana gelmistir. Ortalama takip siiresi 13.5 ay olmustur (dagilim 1-62). Iki
yillik sagkalim %90.6 hesaplanmistir (Cosgrove ve ark., 1986). Calismamizda, hastalar yas
gruplarina gore incelendiginde 50-65 yas grup %46,6 ile cogunlugu, >65 yas aralig1 ise %22,7
ile azinlig1 olusturdu. Hastalarm YBU yatis siireleri >65 yas grubunda daha yiiksek seyretti ve
istatistiksel olarak anlamlilik teskil etti (p=0,01). Yas ile mortalite arasinda anlamli pozitif
iliski goriildii. Calismamizda 30 giinliik erken donem prognoz incelendi. Preoperatif tanilar
romatolojik (%58.0) ve dejeneratif (%42,0) olarak iki gruba ayrildi.. Romatolojik kapak
hastalig1 olan hastalarin %3,9’unun exitus oldugu ve diger gruba nispeten daha fazla sag
kalim gosterdigi (%96,1), dejeneratif kapak hastaligi olan hastalarin ise %16,2’sinin exitus
oldugu ve nispeten daha yiiksek exitus oranlarina sahip oldugu goriildii ve model istatistiksel
olarak anlamlilik teskil etti (p=0,005). Bu sonuc¢ta muhtemelen romatizmal grubun geng

popiilasyondan olusmasinin etkili oldugunu diisiinmekteyiz.

Ayrica ¢alismamizda mortalite lizerinde etkisi goriilen bazi parametrelerin birbiri ile
kombinasyon degerleri ROC analizine tabi tutulmus ve ikili parametre kullaniminda 30
giinliik mortalite prediksiyonu a¢isindan istatistiksel verileri not edilmis ve yas + preoperatif
SIi (sensitivite=75, spesifite=68,1), yas+ preoperatif NLR (sensitivite=75, spesifite=68,8) ve
yastpostoperatif 4. giin NLR (sensitivite=66,7, spesifite=70,6) kombinasyonlarinin 30 giinliik

mortaliteyi tespit lizerinde anlamli prediktif degerlerinin oldugu goriilmiistiir.
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6. SONUC VE ONERILER

MY iilkemizde kapak hastaliklar1 arasinda oldukg¢a sik goriilen bir patoloji olup
yetmezligin ciddi oldugu ve semptomatik durumlarda kapak cerrahisi gerektirmektedir. Son
zamanlarda her ne kadar onarima yonelim olsa da halen onarmmin uygun olmadigi ¢ogu
hastada kapak replasmani ka¢milmaz olmaktadir. Bu hastalarin cogunda LVD gelismis olup
operasyonun amact1 ventrikiil fonksiyonlarini koruyup iyilestirebilmek ve semptomlari ortadan
kaldirabilmektir. Operasyonel kriterlerin benzer olmasi fakat postoperatif prognozun farkl
sekilde etkilenmesi, hastalarda postoperatif prognozu ongdérmede yeni belirtegler arama

yoluna itmektedir.

Son zamanlarda yeni tanimlanan bir belirte¢ olan SIiI, kotii prognoz ve mortalite ile
iliskilendirilmeye baglanmistir. Calismamizda iskemi etyolojisi harici MY'li hastalarda
yapilan MVR sonrasi peroperatif SiI' nin 30 giinliik erken prognoza etkisi incelenmek
istenmigstir. Literatiir tarandiginda bu konuda daha 6nce yapilmis bir ¢aligmaya rastlanmamis

olup ¢aligmamizin sonuglarmin dncii olacag diisiiniilmektedir.

e 176 hastalik 6rneklem grubu 123 kisi kadin (%69,9), 53 kisi (%30,1) erkeklerden
olusmakta olup, tiim hastalarin %,9,1 (n=16)’1 exitus olarak kaydedildi. Exitus
grubunun %25°1 erkek, %75°1 kadinlardan olustu.

e Hastalarm YBU yatis siireleri >65 yas grubunda daha yiiksek seyretti.

e Preoperatif tanilar arasinda romatolojik mitral kapak yetmezligi tanis1 %58,0 oraniyla
ilk sirada yer ald1.

e Hastalarin %56,25 inde preoperatif AF mevcut olup, yine tiim hastalarin %61,4 iinde
postoperatif AF nin devam ettigi veya yeni AF gelistigi tespit edildi. Hastalarin
%S53,4’linde persistan AF mevcut olup %7,95’inde de postoperatif yeni baslangighh AF
mevcuttur. Kriyoablasyon islemi ile 30 giinlik prognoz arasinda anlaml iliski
goriilmedi.

e Biyoprotez kapak kullanilan hastalarmn %28,0’inin exitus oldugu, mekanik kapak
kullanilan hastalarin ise %6,0'smin exitus oldugu goriildii.

e Romatolojik kapak hastalig1 olan hastalarn %3,9’unun exitus oldugu, dejeneratif
kapak hastalig1 olan hastalarm ise %16,2’sinin exitus oldugu goriildii.

e Romatolojik ve dejeneratif gruplar arasinda preoperatif, postoperatif 1 ve 4. giin Sil

degerleri arasinda anlamli farklilik goriilmedi.
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e Hastalarin preoperatif EF ve PAB degerlerinin postoperatif EF ve PAB degerlerinden
daha yiiksek oldugu goriildii.

e Sil degerlerinin postoperatif 1. giinde maksimum degerlerde oldugu, preoperatif
donemde ise minimum degerde oldugu ve istatistiksel olarak anlamlilik teskil ettigi
dikkat ¢cekti.

e Postoperatif 4. giin Sil degeri ile yas ve YBU yatis siireleri arasinda anlamli pozitif
korelasyon iligkisi oldugu goriildii.

e Yas, cinsiyet, VKI, peroperatif Sil, NLR ve PLR degerleri 30 giinliik mortalite
prediksiyonu agisindan incelendiginde; yas, preoperatif Sii, NLR degerleri ve
postoperatif 4. giin Sil, NLR degerleri ile mortalite arasinda anlamli pozitif iliski
goriildi, diger parametrelerde anlamli prediktif 6zellik goriilmedi.

e Yas+Preoperatif Sii, Yast+Preoperatif NLR ve Yag+Postoperatif 4. giin NLR
kombinasyonlarinin 30 giinliik mortalite tespiti izerinde anlamli prediktif degerlerinin

oldugu goriildii.

Calismamizdan aldigimiz sonuglarla, hastalarda preoperatif bakilacak SiI degeriyle 30

giinliik erken prognoz hakkinda fikir ytirtitiilebilecegi 6ngdriilmektedir.

Calismamiz retrospektif karakterde olup ileride daha biiyilk hasta gruplariyla
yapilacak randomize prospektif ¢calismalarm sonuglarimiza katkis1 olacagimi diistinmekteyiz.
Caliymamizda sadece sternotomi yontemi ile opere edilmis hastalar ¢aligmaya dahil edilmis
olup torakotomi ile opere edilen hasta gruplarmi da igeren ¢aligmalar yapilabilecegi
diisiincesindeyiz. Calismamizin verileri ve sonuglar1 Sil'nin yalnizca 30giinliik erken dénem
prognoz ve mortaliteyle iliskisini gostermekte olup daha uzun vadeli sonuclara da ihtiyag

oldugu kanisindayiz.
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