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New York Heart Association siniflandirimina gére grade
IIT de bulunan MD vakalarinin % 65'i semptomlardan sonraki ilk
3 yalda kaybedilirler. Her gruptan MD vakalarinin tabi seyrin-
de ise yagama oranlari genellikle ilk 5 yil ig¢in % 80, ikinci
5 yal iginse % 60 tir. Bu oranlar MY igin de ayni kalirken,
mikst mitral vakalarinda % 66 ve % 33 'e diiser. AD da ise bu
oranlar birinci ve ikinci 5 yil igim % 48 ve % 10 dur. AY ve
AD de genellikle anginadan sonra 5, senkoptan sonra 3 ve kalb
yetmezliginden sonra 2 yillik yasama gansi vardir. Mitral lez-
yonlarda kapak degigimi tavsiyesi grade III ve IV i¢in ya -
- prlirken, aortik lezyonlarda erken grade 'lar tercih edilmek-
“tedir.

SUMMARY

Natural history of cardiac valve diseases and replace-
‘ment indications.

65% cf patlents with @iffél stenosis who are grade III accor-
dxng to New York heart association died in first three year
after symptoms. General survival of all grades of stenotic pa-
tients are 80 % on first 5 year and 60 % on second 5 year.
Those ratios are nearly same in mitral insufficiency but in
mixt mitral lesions 66 % and 33 %. After apperiance of symp-
toms in aortic stenosis, survival is 48 % in the first five
years and 10 % in the second 5 years. The survival either in
aortic stenosis or sufficency are 5 year after angina, 3 year
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after syncope and 2 year after heart failure. While the rep-
lacement indication on mitral lesion is valuable in grade III
and IV, on aortic lesion replacement is offered especially in
early grades.

i1k kez 1960 da Harken wve Starr taraflndan bagariyla
gerceklegtirilen kalb kapagi degigiminden sonra 13 hasta ka-
paklarin yapay kapaklarla degistirilmesi iglemi standard cer-
rahi pratige glrm1§, Mayo klinikte Starr-Edwards tipi kapak -
larin ilki mitral'e Nisan 1961, aort'a ise Ocak 1961 de takil-
mis', asagr yukari ayni yillar iginde diinyanin pekgok merkez-
lerinden buna iligkin raporlarla, 1975-76 sonlarinda organik
kapaklara (homo ve heterogrefler) ait olanlarida dahil olmak
lizere takiplere 111?k1n sonuglar yaylmlanmlgtxrl"’3’“’5’6’
859510912514515916» 7,19' Blgun, hangl tlp kapag:m daha g61l§'
tirilmig oldugu, hangi cerrahi teknigin myokard'i daha az le-
ze ettigi, kapak degigimi igin en uygun zamanin ne oldugu,
protezlerde antikoagiilan kullanilip kullanilmayacagi veya bi-
linen antikoagiilanlar yerine bagka ajanlarin konulabilmesi so-
runu halen {izerinde tartigilan konular olup, operasyon endi -
kasyonlari ve tipi y@niinden varolan sorulan ancak kapak hasta-
liginin dogal gidisi (Naturel history) ndeki yagama siiresi ile
cerrahi girigim sonrasi yasama siiresi ve komplikasyonlarin
kirgilagtirilmasi ile cevaplanabilir,

KAPAK HASTALIKLARINDA DOZAL GiDis (Naturel history)
MITRAL KAPAGI HASTALIKLARI
MITRAL DARLIGI: (M,D.)

Kaliforniya ve San Fransisko Tip Merkezlerinde yapilan
gbzlem sonuglarlna gore’?, 20 y1l izlenen her kardiyak statusc
tan saf M.D, vak'alarinda yagama siiresi ilk 5 yilda % 80, 2,5
yilda 7 60 dir. Olesen ve HEden'in her guruptan 271 M,D, vak'-
alarinda ortalama &liim yasi 48, grade III vak'alarinda tani-
dan sonraki ilk 5 yilda yasama orani % 62, 2, 5 yilda % 38 i~
ken grade IV deki vak'alarinda ilk 5 yilda Z 15 ve 2. 10 yil-
da Z 0 olarak saptanmigtir. $ekil 1'de 20 yillik takipte gra-
de'lere gore saf M.D. dogal gidigine iligkin sonuglar gdste~
r11m1§t1r. Bu gekildeki grade terimi New York Heart Associa-
tion'un yeni siniflandirmasini asa®1 vyukari yan91tmaktad1r

Bu tabloya gore grade ITI vak'alarinda Z 65'i ilk 3 yil ig¢in-
de kaybedllmektedlr 2

MiTRAL YETMEZLiGi: (M;Y.)
Etyolojik faktdrler M.D. oldugu gibi cok sinirli olma-
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torler de sayilmaktadir. Bunlar kisa kordon, plasentanin ya-
pistig1 yerde uterus duvarinin zayifligi, plasentanin fundus-
ta anormal yapigikligi, fundusta myom, uterus anomalileri, a-
yvakta dogum, iki tarafli cervix yirtigi olarak tanimlanmakta-

dir.
Spontan inversiyon orani %15 ile 750 arasinda bildiril-

migtir !»°=%,% | 'Bazi yazarlar bunu, bazi kadinlarda uterus
adelesinde bir anormalligin varligi sonucu kongenital bir e-
5ilim olarak kabul etmektedirler’. Bu fikir inversiyonun pri-
miparlarda nispeten fazla goriilmesi ve bazi kimselerde miite-
akip gebeliklerde tekrarlamaya egilim gozlemleri ile destek-
lenmektedit°’%?°, Bazen oksitosik verilmis olmasina ragmen
sezeryan operasyonu sirasinda spontan inversiyonlar goriilmiig-
tiir' ©>' ! . Dogumun iiciincii donemindeki sert davraniglara rag-
men inversiyonun nadir olugu predispozan faktdrler  gdriisii-
nii desteklemektedir®’’’*?.

SEMPTOMLAR: Kanama, sok ve agridir. Semptomlar tek ve-
ya birlikte olabilirler. Bununla beraber hig biri olmadan da
inversiyon olugabilir'?’!'". Meydana gelig cabuklugu ve inver-
siyonun derecesine gdre, afir veya orta derecede gok durumu
gdriiliir. Bunun yaninda genellikle plasente yerinden veya pla-
sente artiklari yiizeyinden siddetli kanama bulunur.

Cogu kez kadinlar vaginada fevkalade bir basing hissin-
&n yakinirlar. Donen uterus siddetli agrinin uyanmasina neden
olur. Bazen kanama ¢ok az hatta hig¢ olmamasina ragmen agriya
bagli sok goriilebilir®’'®*!®, 1Inversiyon gukuru icine geki-
len ligamentum-latum ve peritoneal sinirlerin gerilmesi, over-
lerin baski altinda kalmasi ve ters dbnen uterusta vendz
staz agrinin ve dolayisiyle gokun nedeni olmaktadir®’!7, Ab-
dominal muayenede uterusun belirgin yoklugu veya palpabl cu-
kurluk inversiyonu kanitlar. Vaginal muayenede vaginada bii -
yiilk bir kitle goriiliir. Bunun etrafinda kollum hissedilir. Ba-
zen tubanin ac11dig1 delikler bile goriilebilir’®. Eger sub-
miikz bir myom veya uterus bicornis varsa inversiyonup teg-
hisinde giigliik cekilir!?®.

VAKAMIZ: Bayan C.Z. 16 yasinda; 1 yi1llik evli; ilk ge-
beligi 7.2.1976 sabahi yaptigi dogumdan sonra plasente ile
birlikte uterusun-digaril ¢ikmasi ve fazla kanama nedeni ile
dogumu yapan ebe tarafindan kligigimize getirildi ve (29542
dosya, 455 karantina ve D.38/76 kisim no su ile) yatirildi.
7 seat 30 dakikalik bir travaydan sonra kdyiinde diplomali bir
ebe tarafindan NSD yaptirilmig, Dogumdan sonra 30 dakika
gecmesine ragmen plasente ¢ikmayinca ebe tarafindan crede
yapilmig. Cok giddetli bir agri ve kanama ile hasta kendini
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kaybetmig, Bu arada bacaklarinin arasinda dolgunluk hisset-—
mig. Hasta klinigimize getirildiginde gok halinde idi. Arte-
riyel tansiyon alinamiyor, nabiz filiform ve tagikardikti,
tam sayilamiyordu. Perifer soguk ve soluk, 1s1i 37 C, eritro-
sit 2.100.000, Hb %38, Lok. 13.000 olarak saptandi. Yapilan
jinekolojik muayenede: Plasenta ayrilmig olarak bacaklarinin
arasinda; Uterus total inversiyon halinde, mor-kirmizi renk-
te, introitustan digari ¢ikmis durumda; yanlarda tubalarin
agildiklari delikler gdriiliiyordu. Sok nedeni ile fazla kana-
ma yoktu.

TEDAVi: Mortalite ileri memleketlerde bile 7% 15-20 a-
rasinda degismektedir'’®. Tedavide esas vagen yolu ile repo-
zisyona gayret edilmelidir. Cabuk farkedilen hastalarda re-
pazisyon daha kolay olmaktadir. Biitiin vakalarda soka karsi
tedbirli olunmalidir. Repozisyondan once gokla miicadele edil-
melidir. Bu gekilde mortalitenin ¢ok azaldigi bildirilmigtir®.
Inversiyon tedavisine baslamadan evvel mesane bosaltilmalidir,
dolu oldugu durumlarda repozisyon oldukg¢a zordur. Anestezi
verilerek hasta gevsetilmelidir. Intubasyon aspirasyon pnd-
monisini dnliyeceginden bilhassa disardan gelen hastalarda
6nemli tercih nedenidir. Lokal anestezi uygun degildir. Ciin-
kii hastanin isitmesi ruhi travma yaparak cok kdtii tesir e -
der'®. Kas gevgeticiler kaslarin tam bir gevgemesini sagli-
yarak miidalaleyi kolaylasgtirirlar. Yapilan inspeksiyondan
sonra, varsa plasenta ve zar pargalari ¢ikarilmalidir. Ute-
rus duvari, cervix ve vaginadaki defektler tespit edilmeli-
dir, Eger plasente hemen ayrilmadan repozisyon yapilmayacak
durum varsa, yahut biliylik kismi ayrilmigsa inversiyon halin-
deki uterustan elle aynlmalidir. Plasentanin repozisyondan
once ayrilmasi bazi riskler dogurabilir®®. Myometrium kolay-
ca yaralanabileceginden kanama artabilir ve gok agirlasir,
maternal sinuslar sepsise maruz kalir. Plasenta patolojik
olarak yapigik olabilir. Manuel repozisyonun temel prensibi,
servix Oniine toparlanmig fundusun yavas yavag kontraksiyon
halkasi bertaraf edilerek yukari itilmesidir. Bu muhtelif me-
todlarla yapilir. Bunlardan birinde, servixe yakin kolay re-
poze edilebilen bir sahadan repozisyona baslanir. En son in-
versiyona ugrayan uterus kisminin, servikal halkada ve miyo-
metriumunda kalinlagsma olmadan ilk ®nce repoze edilmesi tav-
siye edilmektedir. Kollum pensleri ile aksi yonde traksiyonda
yapilabilir?. Bir baska manuel repozisyon metodu da, inversi-
yon halkasi korunarak uzatilmig parmaklarla vaginaya sokulan
el ile corpus dikkatle igeri itilir ve intentif olarak gdbek
hizasina kadar kaldirilir. Uterusun baglari eversiyon tesiri
gosterip gekinceye kadar uterus bu yiikseklikte bir kag daki-
ka tutulmalidir?®. Dyroff ve Thomas inversiyon halkasina ge-
pecevre hiyaluronidase enjekte etmeyi ve tersine donmiis ute-



A.Y. de ani voliim yiiklenmesi Laplace konununa gdre Sol vent-
rikiil duvar tansiyonunu artirir ve kompansatris hepertrofi
olugamadan dilatasyon ortaya c¢ikar ve bu durumda cerrahi gi-
rigim derhal yapilmazsa vak'anin kaybedilmesi bir saat soru-
nudur. Kronik A.Y. de ise voliimiin 7 80'i geri ddnmesine kar-
sin sol ventrikiil, sol ventrikiil diastal sonu basincini arf-
tirmadan ejection fraksiyonunu arttirarak tiimiini atmaya gali-
gir, ancak geg¢ devirlerde akut sol kalp yetmezligi angina ve-
ya senkop belirirse yagama siiresi derhal kisalir i Sekil 3'te
A.Y. de dogal gdise ait Gzet sunulmustur, '

Yasama
suresi

Angina pectoris
Sag kalb yetmezligi

Azalms calisma kapasitesi

Sol kalb yetmezligi

Yillar

Sekil 3- Aort yetmezlifi vakalarinda yasama siresi goriiliiyor.
AMELIYAT ENDiKASYONLARI VE AMELIYAT TiPININ SECIiL-
MEST - ' ,

MITRAL DARLI&I: (M.D.)

Grade II den itibaren ameliyat endikasgonu baglar. Kal-
sifikasyonsuz, saf darliklarda komissiirektomi’ve bununda mobil
kapak, siniis ritmi varligi, daha S6nceden mevcut bir bagka sis-
tem hastaligi nedeniyle pompa riskinin arttigi durumlar digin-
da agik olarak uygulanmasi tavsiye edilmektedir'®. Genellikle
grade III-IV deki kalsifiye M.D. veya M.Y. ile birlikte bulu-
nan M.D. vak'alarinda kapak degigimi gerekir. Bu karar igin
klinik gézlemden ayri olarak hemodinamik calisma gerekebilir.
Zira sol atrium basinci ¢ok yiiksek, ancak sol ventrikiil kont-
raktilitesi iyi olan vak'alarda dar kapaktan hemodinamik vii-
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kiin kaldlrllma51 dramatik bir etki yaparkem, sol atrium ba-
sinci oldukga diisiik ancak myokard kontraktilitesi azalmisg

vak'alarda hem postoperatif erken mortalite riski artar ve
hemde hemodinamik diizelme geri kalabilir. Mamafih M.D. da, M.Y.
e oranla sol ventrikiil myokardinin hasari esasen azdir.

ITRAL YETMEZLiGi: (M.Y.)

Hafif ve orta giddetteki kronik reg iltan lezyonlara,
akut olaylara oranla tolerans daha 1y1d1r Grade II ve err
ken III ig¢in annuloplastl JIIT ve IV igin ise kapak deglglml
uygulanmalldlr . Akut olaylarda ise siiratle sol kalb yetmez-
1igi geligebileceginden grade II'nin altinda bile olsa girirc
§im gerekir. Ayrica kapaklarda mevcut tedaviye direngli infek-

tiv endokarditlerde degigim endikasyon sinirlari igine girer-
TorttT,

AORT DARLIGI: (A.D,)

Aort kapaginda stenotik lezyonlarin prognozu kronik
regilirjitan lezyonlara oranla daha ktii olduguna gore, grade
heniiz ilerlemeden amellyat gansi 1y1d1r 12450 yas lizerindeki
A.D. vak'alarinda angina pectoris varsa, birlikte bulunabile-
cek ASKH (atherosklerotik kalb hastaligi) 'nin ekarte edilmesi
icin preoperatif koroner anjiografi yapilmalidir. Ayni durum
mitral kapagi defisimi + koromer by-pass s8z konusu oldugunda
da gecerlidir!?®.

AORT YETMEZLi&i: (A.Y,) $

Ayni grade'deki A.D. vak'alarina gbre uygun prognoz ta-
girlar. Assandan aortanin akut diseksiyonunda oldugu gibi ani
voliim yekleyen akut A.Y. lerinde derhal mudahale gerektigi da-
ha Once belirtilmigti.

TRiKUSPIT DARLIGI:(T.D,)

Nadir de olsa rumatizmal etyolojiye bagli veya endokar-
dit, sag ventrlkul timdrii gibi durumlarda® sekonder olarak bu-
lunabilir’ . Kataterizasyon pek dogru fikir vermeyebilecegin-
den, kardiyak cerrahide, sag atrium apanrix'inin yoklanmas1
rutinlegmigtir. T.D.'da komissiirektomi, mixt lezyonlarda ise
kapak degigimi yapilmalidar.

TRiKUSPiT YETMEZLi&i: (T,Y.)

Annulop%afgl, agir ve mixt vak'alarinda kapak degigimi
uygulanmalidir’’"°. Replacement (degigim) iglemi sol kalbe go-
re kolaydir ancak diiiimler ve ileti sistemi iyi korunmalidir.
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