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SIMGELER ve KISALTMALAR DIZIiNi

MD Mitral Darlig: |
ARA Akut romatizmal ates :
MKA Mitral kapak alam 5‘
LA Sol atriyum

NYHA New York Kalp Cemiyeti

LV Sol ventrikiil

PMBYV Perkutan mitral valvuloplasti

PHT Pulmoner hipertansiyon

EKO Ekokardiyografi

MG Mitral gradiyent

PAB Pulmoner arter sistolik basinci

MY Mitral yetmezligi

ASD Atrial septal defekt

MVR Mitral valv replasmam

Kk Korelasyon katsayisi

Ss Subvalvuler skor
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1. GIRIS VE AMAC

Romatizmal kalp hastaligi ve buna bagli olarak gelisen Mitral
darlig1 halen iilkemizde ve gelismekte olan pek¢ok iilkede 6nemli bir
kardiyak morbidite ve mortalite nedeni olmaya devam etmektedir.
Romatizmal kalp hastaliklarindan en sik olarak mitral kapak
hastaliklarina rastlanilmaktadir. Bu amagla ¢ok sayida hastada kateter-
balon valviilloplasti veya kapak ameliyati gereksinimi olmaktadir.
Hastalarin bir kismina tani son déneme degin konulamamakta ve bu
hastalar ¢ogunlukla acil servislere akut akciger édemi tablosu ile ilk
kez bagvurmaktadirlar (1). Perkutan mitral balon valvuloplasti teknigi
ilk kez 1984 wyilinda Inoue ve ark. tarafindan basann ile
uygulanmasindan sonra, degisik teknikler kullanilarak bu tekniklerin
mitral darlign hastalarinin tedavisinde, cerrahi tedaviye alternatif bir
tedavi metodu olabilecegi iddia edilmistir. Bu ydntemde iki teknik
vardir. Double balon ve Inoue balon teknikleri (7). Bu iki teknigin
1siem sonras1 erken donem sonuclarimi karsilastiran calismalar vardir
(26-30). Oysa uzun dénem sonuglarinmin karsitastirildig: calisma sayisi
sinirlidir (31-32). Bizim ¢abismamizin amact mitral darligr olgularina
uygulanan Double balon valvuloplasti teknigi ile Inoue balon

valvuloplasti tekniginin kisa dénem ve uzun dénem sonuglarim

karsilastirmakti.

R e et L L E RV .



2. GENEL BILGILER

2.1. Mitral Darhgy
Mitral darligi (MD) anatomik bozukluk sonucu, mitral kapagi
yaprakciklarinin  diastolde yeteri  kadar acilamamasi olarak

tammmlanabilir (1,6).

2.1.1. Etyoloji

Mitral darliginin en sik sebebi gecirilmis akut romatizmal ates
(ARA) hastaliidir. Atriyal trombus, vegetasyonlar veya miksoma da
sol atriyumdan sol ventrikiile olan kan akimina engel olabilir. MD’nin
nadir nedenleri; eriskinlerde mitral antiliis kalsifikasyonu, ¢ocuklarda

ise kapak displazisi veya kapagn parasiit deformitesidir (1,6).

2.1.2. Patoloji

Romatizmal ates, 4 ayrnt formda mitral kapak apparatusunun
fiizyonuna neden olarak mitral darligima yol acar: 1. kommussiral
fizyon, 2. kiispis flizyonu, 3. kordal fiizyon, ve 4. kombine patoloji.
Tek basina kommissiiral kalinlasma % 15 ve sadece korda
kalinlasmas1 % 10 vakada meydana gelir. Geri kalanlarda yukarida
belirtilmis olan yapilardan birden fazlasinda kalinlasma s6z
konusudur. Bunlarin sonucunda kapak huni seklini alir. Atriyumdan
bakildiginda orifis egsantrik, balik agz seklinde goriiliir. Zamanla
fibrotik yapi lizerinde kalsifikasyon gelisebilir.

Saf MD’da sol ventrikiil hacmi genellikle normaldir. Siddetli MD
olgularinda ise sol ventrikiil atrofik, ince duvarh ve kiiciik kavitel:
olabilir. Sol atriyum hacmi normalden genistir ve duvar kalinlagmistir;

bu durum mitral darliinin derecesine ve dzellikle atriyal duvardaki




patolojik degisiklere baglidir. Bazen sol atriyum ¢ok genislemis ve
duvart incelmis olabilir veya ileri derecede yaygin fibrozis ve kas
liflerinde parcalanmalar gosterebilir. Atriyum boslugu icinde her iki
atriyal apendekste &zellikle sol atriyal apendekste trombuslara sik
rastlanir. Bunun nedeni nceleri tam olarak aydinlatilamamigtir. Sol
atriyum ile ilgili vaskiiler biyoloji sahasindaki ve “Scanning” elektron
mikroskopideki gelismeler kullanilarak yapilan son calismalarda sol
atriyal trombus hakkinda daha detayl: bilgiler elde edilmistir Mitral
kapak hastaligy ile iligkili fiziksel etmenler (shear stres, tirbiilan akim
vb..) sonucu atriyal endokardiyumda endotel hiicre hasar1 ve endotel
hiicre asimimu gelismekte, gelisen bu mekaniksel hasari trombus
formasyonu izlemektedir (8). Hafif MD olgularinda sag ventrikiil
normal olabilir. Pulmoner hipertansiyonlu (PHT) olgularda sag
ventrikllin konsantrik hipertrofisi, sag kalp yetersizligi bulunan

Mitral darligi olgularmin yaklasik % 50-60°inda cocuklukta
geeirilen  romatizmal ates epizodu belitlenir. Cocuklukta akut
romatizmal atesin bulgular1 gézden kagnus olabilir Agir kardit ile
seyreden ARA atagi olan cocuklanin % 50-60 oraminda eriskin
donemde valviiler kalp hastaligi gelisebilir Akut romatizmal ates

kadinlarda erkeklere oranla 3 kat daha sik gériiliir (1,6).

2.1.3. Fizyopatoloji

Normal bir erigkinde mitral kapak orifisinin diastolik enine
kesitte alam 4-6 santimetrekaredir Mitral kapak alam (MKA) 2
santimetrekarenin altina diiser ise diyastolde sol atriyum (ILA) ve sol

ventrikll (LV) arasinda énemli basing gradienti gelisir. Mitral kapak

yolu ile olan kan akiminin engellenmesi sonucu LA basinc: ve volimii
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artar. Bu artislar, geriye dogru pulmoner vendz sisteme yansir. Sol

atriyuam ve pulmoner vendz basinglarin kronik artist pulmoner

arteriyollerde mediyal hipertrofi ve intimal fibrozis ile reaktif

pulmoner kontraksiyon yapar. Sonugta pulmoner hipertansiyon geligir.
Reaktif PHT pulmoner kapiller yataga olan kan akimin: engellieyerek
kapiller hidrostatik basinct ve pulmoner konjesyonu azaltir Kronik
MD’da; sol atriyumda ve ileri dénemde sag ventrikillde basing yiikii
vardir (1,6).

2.1.4. Klinik Bulgular

Mitral kapak alam (MKA) 2.5 santimetrekarenin iizerinde olan
olgular genellikle semptomsuzdurlar. MKA 2-2.5 santimetrekare olan
olgular siddetl: egzersizler sirasinda; 1.5-2 santimetrekare olan olgular
ise orta derecede egzersizlerde semptomatikdirler MKA 1-1.5
santimetrekare olan olgularda hafif egzersizlerde semptomatik olurlar.
MKA 1 santimetrekare ve daha diisiik ise siddetli MD vardir, bu
olgularda yeterli kalp debisi saglayabilmek i¢in sol atriyum basincinin
pulmoner 6dem yapacak diizeylere cikmasi gerekir. Bu olgularda

diisiik kalp debisine bagh semptomlar 6n plandadir (1,6).

2.1.5. Semptomlar

A- Mitral darliginin siddeti ile ilgili semptomlar
1. Dispne

Ortopne

Paroksismal noktiirnal dispne

Akut akciger 6demi

AN

Hemoptizi
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B-Mitral darhiginin siddeti ile iligkisiz semptomliar

1. Infektif endokardit (seyrek)

2. Sistemik tromboembolizm

3. Ani Oliim

4. Carpint1 (atriyal ekstrasistoller, atriyal fibrilasyon vb )
C- Reaktif pulmoner hipertansiyon ile iliskili semptomlar
1. Periferik 6dem

2. Yorgunluk, halsizlik

(U8 ]

. Ses kistkhig1 (Ortner sendromu)

4. Tekrarlayan akut bronsit ataklar

2.1.6. Fizik Muayene

Inspeksiyonda malar rash gortilebilir. Kan basinc1 genellikle
normaldir. Nabiz atriyal fibrilasyon varsa diizensizdir. Karotis nabiz
cikist ve amplitidii zayifir Sol ventrikiil impulsu zayif veya
kaybolmustur. Parasternal sag ventrikiil impulsu palpabl olabilir,

Mitral darhigmin tipik oskiiltasyon bulgulari; S1°de siddetlenme,
S2°den kisa bir siire sonra isitilen mitral acilma sesi; diyastolik rulman
ve kresendo-presistolik {ifiirimdiir, Mitral darligimin erken déneminde
diyastolik rulman isitilmez, ancak egzersizden sonra hasta sol lateral
pozisyonda dinlenir ise isitilebilir. Siniis ritmi olan hastalarn cogunda
diyastolik rulman presistolik siddetlenme gosterir. Agir mitral darlig
durumunda diyastolik rulman tiim diyastolii kaplar ve S2-acilma sesi
araligt daralir. Uzun siiren agir mitral darligina bagli gelisen pulmoner
hipertansiyon durumunda P2 sertlesir, pulmoner yetersizligin erken
diyastolik iiftirtimii (Graham-steel), trikiispit yetmezliginin tifirimi
isitilir, ayrica boyun ven distansiyonu ve sag ventrikiil aktivasyonunda

artig saptanir (1,6).
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Mitral darliginin fizik muayene bulgular:

1. Duzensiz nabiz (irregiiler)

Malar rash

Pulmoner konjesyon (akcigerde ral ve plevral efiizyon)

S1’in siddetlenmesi

vemnosT= moToIEY) o B P TTRS LY A

Pulmoner hipertansiyonlu olgularda artmms P2 sesi

Erken diyastolik acilma sesi

Diyastolik rulman

e A

Normal siniis ritimli olgularda diyastolik ifiiriimiin presistolik

artisi

9. Sag ventrikil yetersizligi olan olgularda boyun ven dolgunlugu,

sag ventrikill impulsunda artig, hepatomegali, hepatojuguler refli,

periferik 6dem, pulmoner yetersizligin erken diyastolik tfiiriimii,

trikiispit yetersizligin holosistolik iifiiriimii.

2.1.7. Elektrokardiyografi

Mitral darhigimin karekteristik EKG bulgusu genis, centiklenmis P

dalgalan (P mitrale) D2 derivasyonunda en belirgin olarak izlenir. V1

derivasyonunda P dalgasinin terminal negatif defleksiyonun derinligi

1 milimetre ve genisligi 0.04 saniyeyi gecer (1,6).
Diger EKG bulgular :

[. Atriyal fibrilasyon

2. Sag aks deviasyonu

3. Sag ventrikiil hipertrofisi (V1 de R>S)

2.1.8. Telekardiyografi

Sol ventrikiil genislemesi olmadan LA genislemesi ve pulmonet

vendz hipertansiyona bagh pulmoner vaskiiler redistiriibiisyon temel




bulgulardir. Hastaligin seyrinde ge¢ donemde pulmoner arterlerin
geniglemesi, sag ventrikiil genislemesi, mitral kapak kalsifikasyonu
veya interstisiyel akciger 6demi bulgular siklikla goriiltir (1,6)
Mitral darligimin radyolojik bulgularn:

1. Sol atriyal dilatasyon

¢ Kalbin sol kenarnin diizlesmesi veya konveks olmasi

e Baryumlu ti¢ yonli teleradyografide sol atityumun arkaya

dogru genislemesi

o Sagda cift dansite

e Sol ana bronsun yiikselmesi

2. Pulmoner vendz hipertansiyon

e Pulmoner vaskiiler redistiiribisyon

o Interstisiyel 6dem

Plevral efiizyon
- Pulmoner arter genislemesi

- Sag ventrikill genislemesi

“noobkWw

- Mitral kapak kalsifikasyonu

2.1.9. Ekokardiyografi

Mitral darhi@inin  tanisinda  ekokardiyografi en glivenilir
yontemdir. Karekteristik M-mod  ekokardiyograti bulgulari; 6n
yaprakcigin EF e§iminde azalma, arka yaprakci@in diyastolde one
hareketi, yaprakciklarda kalmlasma ve sol atriyal dilatasyondur. Tki
bovyutlu ekokardiyografide kapak acikli1 goriilebilir ve hesaplanabilir,
sol ventrikill kavitesi ve duvar hareketleri genellikle normaldir,

pulmoner hipertansiyon gelismis ise buna ait bulgular saptanir (9-14).




Doppler ekokardiyografide kapak alam ve transvalviler

gradiyent yaninda pulmoner arter basinci hesaplanabilir (9-14).

2.1.10. Kalp Kateterizasyonu

Kalp kateterizasyonu ile mitral darlgimin varhig kanrtlanmir ve

L e N s B N Rl R LW e T

siddeti degerlendirilir. Ayrica birlikte bulunabilen mitral yetersizligin

derecesi, LV genigligi ve fonksiyonlan, pulmoner arter basinci

degerlendirilir. Pulmoner kapiller u¢ basincr ile sol ventrikiil diyastol

sonu basinci arasi fark mitral gradiyenti verir. Ayrica kalp hizi, kalp

debisi ve mitral kapak gradiyenti bilinir ise mitral kapak alani

hesaplanabilir.

Mitral  kapak kalsifikasyonu ve hareket kisithihigi sol

ventrikiilografide gériilebilir (15).

2.1.11. Aywict Tam

1- Mitral yetmezligi: Onemli mitral yetmezliginde diyastolde

mitral kapaktan gecen kan volimi artisina baghi diyastolik rulman

isitilebilir, ancak mitral darhigmm diger bulgulan ile ayrm

yapilir(1,6).

2- Hipertroidi : Bu hastalarda kalp debisi artrmstir, bazen

diyastolde mitral veya trikiispit kapaktan gecen kan voliimii artisina

bagh diyastolik rulman isitilebilir. Hiperaktif kardiyovaskiiler, santral

ve periferik sinir sistemi bulgulan yaninda ekokardiyografi yardimi ile

mitral darligindan ayrilir (1,6).

3-Cor triatriyum: Sol atriyumu bdélmelere ayiran ve pulmoner

venlerden kanin sol ventrikiile serbestce gecisini engelleyen bir

membran vardir. Nadir goriilen bu konjenital malformasyonda sistolik

ve diyastolik Gfirtimler igitilebilir. Atriyal fibrilasyon genellikle




gelismez. Ekokardiyografide normal mitral kapagi ile birlikte sol
atriyal membran goriilir. Kalp kateterizasyonunda mitral darlig
bulgular1 saptanir (1,6).

4- Sol atriyal miksoma: Siklikla mitral orifisini diyastolde
tikayarak mitral darlifina benzer semptom ve bulgular olusturan
bening bir timdérdiir. Hastanin pozisyon degisikligi ile iifiliriimin
siddeti ve zamam degisir. Ekokardiyografik olarak mitral kapak
gerisinde sol atriyum icinde timor gériiniir (1,6).

5-Atriyal septal defekt: Genis sag-sol santli atriyal septal defekt
olgularinda trikiispit kapaga ait transvalviler kan akimi artigs
diyastolik rulman sebebi olabilit. Teleradyografide pulmoner kan
akimi artigina baglh hipervaskiilarite goriiliir. Ancak ekokardiyografide
mitral kapak normaldir, sag ventrikil genislemis bulunur, interatriyal

defekt ve pulmoner kan akiminda artis saptanir (1,6).

2.1.12. Dogal Seyir ve Prognoz

Bat1 iilkelerindeki akut romatizmal ates hastalarimin ¢ogu 13-19
yaglar: arasindadir. Takip edilen 10 yil i¢cinde hasta asemptomatiktir
ve genellikle bir Gflirtim isitilmez. Bundan sonraki 10 yil i¢inde hasta
semptomatik olmaya baglar ve hastaligin ilerlemesi ile birlikte
yagsamin 4-5. dekatinda balon valviiloplasti veya cerrahi geregi

olmaktadir. Hastalarin %350’sinde semptomlar giderek artar.

2.1.13. Komplikasyonlar
1-Atriyal fibrilasyon: Paroksismal veya kronik sekilde gelisebilir.
Hastalarin % 90’1indan fazlasinda romatizmal kalp hastalig1 (ozellikle

mitral darligr), esansiyel hipertansiyon ve koroner kalp hastalifi

sorumiudur.




2- Sistemik emboli: Mitral darhifinda sistemik emboli insidans:
yaklasik %20°dir. Sistemik emboli olan olgularin %80’inde atriyal
fibrilasyon vardir. Sistemik emboli goriilen olgularin % 33’iinde
tekrarlayan emboli gelisir Serebral embolide mortalite % 50 -
civarindadir. Butin sistemik emboli lokalizasyonlar1 ile birlikte | B
mortalite % 15-16’dir.

3- Pulmoner emboli ve infarktiis: Pulmoner emboli ile pulmoner
infarktlis 6zellikle pulmoner vaskiiler rezistans: yiikksek mitral darlig
olgularimin stk bir komplikasyonudur. Mitral darhign  pulmoner
konjesyon sebebi ile pulmoner infarktiis gelismesine zemin yaratan
hastaliklarindan biridir. Seyrek olsa da atriyal fibrilasyonun eglik ettigi
mitral stenoz vakalarinda sag atriyal apendekste endokardiyumda
endotel hasar1 sonucu olusan trombus ile pulmoner tromboemboli
gorllebilir.

4- Pulmoner hipertansiyon ve sag kalp yetmezligi: Pulmoner
hipertansiyon ile birlikte sag ventrikill hipertrofisi ve dilatasyonu
gelisir.  Sistemik vendéz konjesyon sonrasi periferik  ddem,
hepatomegali, asit ve bunlara bagl semptomlar gelisebilir.

5- Brongit: Mitral darliinda sik gériilmesinin nedeni siirekli ve
siddetli pulmoner konjesyon sonucu brons duvarinda fibrozis

gelisimidir.

6- Sol atriyumun masif trombozu: Hastalarin %2 sinde goriilir

RO e S0 s

ve atriyal fibrilasyon ile birliktedir. Masif trombus sol atriyum
boslugunun yansindan fazlasimi isgal edebilir. Serbest veya sapl
trombuslar (ball-valve) mitral orifisi tikayarak senkop ve ani Oliime
neden olabilir.

7- Bakteriyel endokardit: Saf mitral darlig olgularinda seyrektir.




2.1.14. Mitral Darhg ile birlikte Goriilebilen Lezyonlar
1- Romatizmal aort kapak hastalif
2- Mitral yetmezligi

3- Trikiispit yetmezligi ve darlif

4- Atriyal septal defekt (lutambacher sendromu)




3. BIREYLER ve YONTEM

Calismaya Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji
Anabilim Dalina Subat 1992 ile Nisan 1996 tarihleri arasinda
basvuran Romatizmal mitral darlifn olan 120 hasta alindi. Tim
hastalarin anamnezleri, fizik muayene bulgular, rutin laboratuar
tetkikleri ve hemodinamik incelemeleri yapilmus ve asagida
belirtilmis olan kriterleri tagtyan hastalar calisma kapsamina
alinmuisgtir.

1- Orta ve ciddi derecede mitral darligimnin bulunmas: ( MKA <
1,5 cm?),

2- New York Kalp Cemiyeti’nin (22) smiflandirilmasina gore
Fonksiyonel kapasitesi klas 1, 2, 3, 4 olan hastalar,

3- Ekokardiografik skoru 10 ve altinda olan hastalar.

Asagida belirtilmis olan Ozellikleri tasiyan hastalar calismaya
dahil edilmemistir.

1-Sol atriyum apendexinde transtzefagial eko ile trombiis
varhiginin gosterilmesi,

2-Mitral darligr ile birlikte 2 den daha ciddi mitral yetersizliginin
bulunmasi,

3-Cerrahi midahale gerektiren baska bir kapak hastalifi ya da
koroner kalp hastaligi bulunmasi,

4-Akut atesli romatizma aktivasyonunun bulunmasi.

Atrial fibrilasyonu olan ve transozefagial ekokardiografi
yapillamayan hastalara iglem 6ncesi 3 ay siire ile oral antikuagiilan

verildi.




Double balon teknigi 61 (Grupl), Inoue balon teknigi 59 (Grup2)
hastaya uyguland.

3.1. Valvuloplasti Prosediirii

Hastalarin rizas: alindiktan sonra hastalara Inoue (16) ve Double
balon (17) teknikleri ile islem yapildi.

Double balon teknigi transseptal yaklagimla uygulandi(17). 7 F
balon kateteri, 2 tane J tipinde 0.038 inch (0,097 c¢m) guide wire sol
ventrikiil apexine yerlestirildi. Balon olarak ¢ift balon ( 3x12+ 15,
18, 20 ) veya bifoil balon (18x15, 20x20, 20x18, 19x19) kullamild:.
Balon se¢imi hastalarin viicut yiizey alanlarina gore yapildi (18,19).
Islem sirasinda hastalar klasik hemodinamik Olglimlere gore, iki
boyutlu ve renkli akim ekokardiografi ile degerlendirildi. Her
sisirmeden sonra daha biiyiik balon yerlestirmeden 6nce mitral kapak
acihimi ve yeterliligi kontrol edildi

Inoue balon teknigi, klasik balon tekniinden farkli olarak
transseptal ponksiyon sonrasi sol atriyum icine 6zel olarak kiviimi
olan bir kilavuz tel yollanir, bunun iizerinden Inoue balonu yollanarak
u¢ kismu hafif gisik durumda iken mitralden 6zel bir kilavuz tel ile
geeirilir ve sol ventrikiill apeksinde iken balonun distal kismi biraz
daha sigirilir ve mitral kapaga kadar ¢ekilir, mitral kapak diizeyinde
iken tam olarak sisirilir(16). Bu islemde 26, 28 veya 30 mm lik Inoue
mitral valvuloplasti balonlar1 kullanildi. Balon 6lclisii secimi su
sekilde yapildl. 26 mm balon boy uzunlugu 1,6 m den kisa hastalar
icin, 28 mm balon 1,6-1,75 m hastalar icin, 30mm lik balon 1,75 den
uzun olan hastalar i¢in kullamld: (19). Islem sirasinda hastalar Double

balonda oldugu gibi klasik hemodinamik 6l¢iimlere gére, iki boyutlu

ve renkli akim ekokardiografi ile degerlendirildi. Her sisirmeden sonra




mitral kapak acilim1 ve yeterliligi kontrol edildi. Septal ponksiyondan

hemen sonra 10,000 IU intravendz heparin her iki teknikte yapildi.

3.2. Hemodinami

Sag ve sol kateterisazyon her bir hastada yapildi. Basing ve
akimlar iglem Oncesi ve sonrasinda kayit edildi. Mitral kapak alanlar:
ckokardiografide parasternal kisa ax goriintileri iyi olan hastalarda bu
sekilde diger‘ hastalarda ise continuous wave doppler ile basing
yarilanma zamanmna gore yapildi (23). Ortalama mitral gradiyent
kateter laboratuvarinda simiiltane olarak sol atriyam ve sol
ventrikiilden ahnan basinglardan hesaplandi (24). Pulmoner arter
basincida kateter labaratuarinda criticon Kkateter ile pulmoner
arterlerden Olctildii. Mitral yetmezliginin tespiti igin 30 derece sag
anterior oblik ve lateral ventrikiilografi valvuloplasti &ncesi ve
sonrasinda yapildi (25). Sol ventrikiilografiler hastalarn hemodinamik
ve klinik sonuglarimi bilmeyen 2 deneyimli kardiyolog tarafindan
degerlendirildi. Mitral yetmezliginin Seller’s ve arkadaslar: tarafindan
belirlenen simiflandirmaya gore yapilmasi istendi (20). Bu
simiflandirmada :

I+: Opak madde sistol esnasinda hafifce sol atriyuma gecer, sol
atriyumu tamamen opasifiye etmez ve ilk vuruda kaybolur.

2+: Opak madde gegisi nedeni ile birka¢ vurudan sonra biitiin sol
atrium opasifiye olur, ancak sol ventrikiil ile ayn1 koyulukta degildir.
Opak made tek vuru ile bosalmaz.

3+: Sol atriyum timi ile ve sol ventrikil ile aym koyulukta

opasifiye olur




4+: Sol ventrikiile opak madde verildigi anda, yani tek bir vuruda
sol atriyumun tiimii opasifiye olur, her vuruda yogunluk daha da artar
ve pulmoner veniere de yayilir.

Selektif koroneranjiyografi 45 yas tistii her hastaya yapildi. Her

bir hastada islemin toplam zaman: ve floroskopi siiresi hesaplandi.

3.3. Ekokardiografik Degerlendirme
Iki boyutlu ekokardiografi, akim ve renkli doppler ile biitiin
hastalar islem Oncesi 2 giin i¢inde ve islemden 48 saat sonra Vingmed
five 1,7 MHz annuler transducer ile degerlendirildi. Mitral darliginn
Eko skorlamas; Wilkins ve ark. ybntemine gére yapildi (21). Bu
skorlamada:
Kapak hareketliligi
Evre 1. Yalmzca yaprak¢ik uglaninda kalinlasma gésteren,
oldukca hareketli kapak.
2:  Yaprakeigin orta ve bazal bolimiiniin hareketi
normal.
3: Kapak diyastol sirasinda ileri dogru hareket etmeye
4. Yaprakeiklar diyastol sirasinda 6ne dogru hafifce
hareket ediyor, veya hi¢ hareket etmiyorlar.
Kapak kalimlasmasi
Evre 1: Yaprakgiklarn kalinlii normale yakin (4-5mm).
2: Yaprakciklarin orta boliimi normal kalinhkta,
kenarlarda belirgin kalinlagsma (5-8mm).
3: Tum yaprake¢ik boyunca kalinlagma (5-8mm).
4: Tim yaprak¢ik boyunca ¢ok belirgin kalinlasma




Kalsifikasyon
Evre 1: Tek bir alanda eko yogunlugu artisi var.
2: Yaprakeik kenarlarina da yansiyan, daginik eko
yogunluk artisi var.
yogunluk artist var,
4:  Yaprakcik dokusunun buyik  bolumini
kapsayan, yaygin eko yogunluk artis: var.
Subvalviiler yapi
Evre I: Hemen mitral yaprakeiklar altinda minimal
kalinlasma.
2: Korda uzunlugunun proksimal 1/3 {ine kadar
uzanan kalinlagma.
3: Korda uzunlugunun distal 1/3 tine kadar uzanan
kalinlasma.
4: Tum korda yapisinda vaygin kalinlagma ve
papiller kaslara kadar uzanan kalinlasma.
Calismamiza en fazla toplam Eko skoru 10 olan hastalar dahil
edildi. Atrial septal defekt valvuloplasti sonrasi ekokardiografide

renkli doppler ile gdriintiilendi.

3.4. istatistiksel Analiz:

Elde edilen bulgular SPSS istatistiksel programu ile (SPSS 10.0)
degerlendirildi. Her hastanin islem dncesi ve sonras1 degerleri ve her
iki grup karsilastirtldi. Kargilastirma igin Student T testi, Eslestirilmis
Orneklerde T testi (Paired Samples T Test) ve Ki-kare testi kullanildi
Degerler ortalama (%) student sapma olarak gosterildi Istatiksel

analizde p<0.05 olmas1 anlaml olarak kabul edildi.




4. BULGULAR

4.1. Valvuloplasti Oncesi:

Double balon ve Inoue balon yapilan hastalarin demografik ve

klinik 6zellikleri Tablo 1 karsilastirilmastir.

Tablol : Hastalarm karakteristik 6zellikleri

Double Balon

Inoue Balon

(n:61) (n:59) P
Yas 3548 40412 P<0,05
Cins  Erkek 15 (%24) 5 (%8) P<0.05
Bayan 46 (%75) 54 (%91) ’
Kalp Riomi . 2 %71) | P>0,05
Siniis 51 (%83) 17 (%28) P>0 05
AF 10 (%16) ° ’
Eko skoru < 8 53 (%86) 54 (%91) p>0,05
>8 8 (%13) 5 (%8) P>0,05
Mitral yetmezligi
0 derece 47 (%78) 54 (%92) P>0,05
I derece 10 (%17) 5 (%38) p>0,05
2 derece 3 (%5) 0 P>0,05
NYHA class
1 2 (%%3) 2 (%3) p>0,05
2 40 (%65) 39 (%66) P>0,05
3 14 (%22) 14 (%23) P>0,05
Komissiirotomi 7 6 p>0,05
VKO (Viicut
kitle orani) 23%3 2344 p>0,05
Kalsifikasyon 1,140,3 1,1+0,3 p>0,05




Tablo 1’de gériildugli gibi her iki hasta grubu arasinda Mitral
kapak cko skoru, kalsifikasyon, kalp ritmi, Vicut kitle oran1 (VKO),
komissurotomi, fonksiyonel kapasiteleri, mitral yetmezligi yéniinden
istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunmadi Iki grup arasinda yas ve
cinsiyet yoniinden istatistiksel olarak anlaml: fark vardi.

Islem, islem sonrasi mitral kapak alanmin > 1,5 cm? ve mitral
yetmezliginin <2 olmasi bagarili olarak kabul edildi. Grup 1 de islem

basgarist % 98,3, grup 2 de islem basarisi % 98,3 idi (p: AD)

4. 2. Valvuloplasti Sonrasi

Her iki hasta grubu islem sonrasi kendi icinde karsilastirildiginda

mitral gradiyent (MG), pulmoner arter sistolik basinglarinda (PAB)
ve sol atriyum basinglarinda (LA) anlamli azalma gozlendi. Mitral
kapak alaninda (MKA) anlaml artig meydana geldi. Mitral yetmezligi
anlamiilik yoktu (Tablo 2) Her iki grupta 3. derece mitral yetmezligi
birer olguda goriildii (Tablo 4). Double balon ve Inoue balon yapilan
hastalar grup olarak karsilastirildiginda iglem 6ncesi mitral gradiyent,
mitral kapak alanlar1, pulmoner arter sistolik basinglan ve sol atriyum
basinclar1 arasinda ve iglem sonrast yine bu parametreler
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo
3). Double balon uygulanan bir hastada (%]1,6) Atrial septal defekte

bagli operasyon ihtiyaci olustu.




Tablo 2 : Hemodinamik deger ve mitral kapak alanlarinin balon

oncesi ve sonras1 deferleri

Double Balon Inoue Balon

) (n:61) P _ (n:59) P

Once sonra Once sonra
MG 1745 542 0,0001 | 1645 542 0,0001
MKA [,1+£0,2 2,1+0,2 10,0001 1,1+£0,2 2,2:+0,3 10,0001
PAB 44+16 | 33+£13 |0,0001 [41+14 33£10 ]0,0001
LA 30+7 17+4 0,0001 | 2849 17+5 0,0001
MY 1,240,4 1,3+£0,6 | AD | 1,6£0,5 | AD




Tablo 3 : iki grup arasindaki kapak alanlarinin ve hemodinamik

sonuclarimin karsilastiriimasi

Double Inoue
Balon Balon P
(n:61) (n:59)
MG oOnce 17+5 165 AD
MG sonra 542 542 AD
MKA oOnce 1,1+0,2 1,1+0,2 AD
MKA sonra 2+0,2 240,3 AD
PAB 6nce 44416 41+14 AD
PAB sonra 33413 33+10 AD
LA Once 30+7 2849 AD
LA sonra 17+4 17+5 AD

4.3. Mitral Yetmezligi

Islem éncesi iki grup arasinda mitral yetmezligi yoniinden
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Islem sonrasinda da fark
meydana gelmedi. Her iki grupta islem sonrasi en fazla 3. derece
mitral yetmezli§i meydana geldi. 3. derece mitral yetmezligi her iki

grupta birer vakada rastlandi (Tablo4).




Tablo 4: Mitral yetmezliginin her iki grupta karsilastirilmas

B Double Balon |Inoue Balon D
(n:61) (n:59)

MY oOnce 1,2+0.4 1 AD

MY sonra 1,3£0.6 1,60,5 AD

Islem sonrast 1 1 AD

3 derece MY

(n)

4.4. Komplikasyonlar

Bizim vakalarimizda Inoue tekniginde Double balon teknigine
gore daha fazla komplikasyon meydana geldi. Double balon
tekniginde hastalardan biri iglem sirasinda akciger demine gizdi. Bu
hastammn iglem Oncesi pulmoner arter basinci 115 mmHg ve ciddi
mitral darligi mevcut idi. Inoue bolon ile gelisen 2 akciger 6demi
olgusu ile kargilastik. Bunlardan birincisinin pulmoner arter basmer 85
mmHg ve ciddi mitral darlift mevcut idi. Ikinci olgunun pulmoner
arter basinci 60 mmHg idi ve ciddi kalsifik mitral darligi meveut idi.
Hastamn solunum fonksiyon testleri kétii oldugu icin operasyon
agisindan ¢ok riskli kabul edildi ve operasyona alinmadi Islem
sirasinda balon yerlestirilmeden 6nce  akciger 8demi gelismeye
basgladi valvuloplasti sonrasi rahatladi Kanama gelisen vakada
femoral ven ponksiyonu sonrasi Inoue balon kilavuz tel iizerinden
femoral vene gegmedi, agi1 zorlama sonrasi gecildi, disseksiyon
meydana geldi ve balon bozuldu. Isleme Double balon ile devam
edildi. Islem sonrasi femoral ven incelendi ve siitir atitds. Hastaya 2

Unite kan transfuzyonu yapildi. Inoue balon uygulanan ve siniis




ritminde olan hastada geligen Fasial paralizi ve kismi motor afazi
islem sonrasinda meydana geldi ve kisa siire sonra kendiliginden
gecti. Inoue balon uygulanan hastalardan birinde islem sirasinda Atrial
fibrilasyon gelisti. 100 ve 200 Joule ile kardioversiyon yapildi, siniis
ritmi saglanamadi. Islem sonunda kendiliginden siniis ritmine dondii,
Inoue balon uygulad gmuz vakada karsilastigimiz sag atriyum serbest
duvar delinmesi septum ponksiyonu sirasinda meydana geldi ancak
komplikasyon yani tamponad olmadigi igin igleme heparinsiz devam
edildi. Double balon uygulanan bir hastada (% 1,6) atrial septal

defekte bagh sant oranm 1,5 iistinde olmasindan dolay1 operasyona

gitti ;
Tablo 5 : Komplikasyonlar
Double Balon Inoue Balon N

i (n:61) (n:59)
AC Odemi 1 1
Kanama 1
Fasial Paralizi ve 1
Kismi motor afazi
Sag atriyum 1
delinmesi .
Atrial fibrilasyon 1
ASD (Qp/Qs>1,5) 1
TOTAL 3 5

L




5. HASTALARIN TAKIBI

Hastalar ortalama 742 yil takip edildi. Izlemde mitral kapak
alanini 1,5¢cm? nin altina inmesi restenoz olarak kabul edildi 3. derece

mitral yetmezligi gelisen Double balon grubundaki bir hasta 3 ay
sonra, Inoue balon grubundaki hasta ise 5 ay sonra mitral kapak
replasmanina gitti. Double balon grubunda 2. derece mitral yetmezligi
gelisen vakadan bir tanesi 1 yil sonra efor kapasitesinde belirgin
azalma olmasi, hemoptizi gelismesi ve kataterde pulmoner arter
basincinin yiiksek olmasi sebebiyle mitral kapak replasman yapilda.
Inoue balon grubunda 2. derece mitral yetmezIligi gelisen bir hastada
takibinin 4. yihnda sol ventrikiil caplarinin artmasi ve pulmoner arter
basincinin yiiksek olmas: sebebiyle mitral kapak replasmanma gitti
Double balon kullamlan hastalarin 14 tanesinde restenoz meydana
geldi. Bunlardan 6 tanesine rePMBV yapildi. Kalan 8 hasta ve mitral
yetmezligi sebebiyle de 2 hasta olmak iizere toplam 10 hastaya mitral
kapak replasmam vyapildi. Mitral darligi sebebiyle Mitral kapak
replasmant yapilan hastadan bir tanesi operasyon sirasinda kaybedildi.
Bu hastanin sol ventrikiil fonksiyonlart iyi degildi. Inoue balon
kullamlan hastalarin 13 tanesinde restenoz gelisti. Bunlarda 3 tanesine
1ePMBV yapildi. Kalan 9 hasta ve mitral yetmezligi sebebiylede 2
hasta olmak tzere toplam 11 hastaya mitral kapak replasmani yapildi.
Restenoz gelisen bir hastanin yagimn ileri olasi sebebiyle medikal
izlenmesine karar verildi. Mitral darligi sebebiyle mitral kapak
replasmani yapilan 2 hasta operasyon sirasinda kaybedildi..‘ Bu
hastalarin sol ventrikiil fonksiyonlart normal sinudaydi. Inoue balon
grubundaki  bir hastaminda rutin  kontrole cagrldigi  zaman

yakinlarindan kaybedildigi Ogrenildi. Bu hastamin sol ventrikiil




fonksiyonlari iyi degildi. Her iki grup arasinda 3.yil, Sy, 9.yil
mitral kapak alanlart arasinda istatistiksel olarak anlami fark yoktu
(Tablo 7). Restenoz olan hastalarin toptam ekokardiografik skorlar

ve kapak kalsifikasyonlan yiiksek bulundu (Tablo8).

Tablo 6 : Double balon ve Inoue balon MVR ve rePMBY sayilari

Double Balon (n: 61) Inoue Balon (n:59)

Restenoz MY  Toplam |Restenoz MY Toplam

MVR 8 2 10 9 2 1

Re 6 0 6 3 0 3
PMBV

Toplam 14 13%

I |

MY: Mitral yetmezligi, MVR: Mitral valv replasmani

* Bir hasta ileri yag oldugn i¢in medikal izlenmesine karar verildi.




Tablo 7 : Double balon ve Inoue balon uzun dénem mitral kapak

alam Sonug¢lar

Double balon | Inoue balon P
(n:61) (n:59)
U¢ yil MKA 1,9+0,3 1,9+0,3 AD
Bes yil MKA 1,940,3 1,9+0,4 AD
Dokuz y1l MKA 1,7£0,3 1,7+0,3 AD

Tablo 8: Double balon ve Inoue balon da kalsifikasyon ve eko

skoru ile Restenoz iliskisi
N %
Double balon(n:61) 14 %22
Inoue balon(n:59) 13 %22
Eko skoru
<8
Double balon (n:53) 10 %18
Inoue balon (n:54) 10 %18
>8
Double balon (n:8) 4 %50
Inoue balon (n:5) 3 %60
Kalsifikasyon
0-1
Double balon (n:54) 9 %17
Inoue balon (n:51) 8 %16
2-4
Double balon (n:7) 5 %71
Inoue balon (n:8) 5 %63




6. TARTISMA

Double balon ve Inoue balon agir mitral darlig vakalan i¢in uygun
bir tedavi segenegidir. Bu iki teknigin iglem sonrasi erken dénem
avantaj ve dezavantajlarim karsilagtiran calismalar vardir (26-30).
Oysa uzun dénem sonuclarinin karsilastinldigs calisma sayis1 sinirlidir
(31-32).

Bizim ¢alismamizda Double balon ve Inoue balon grubunda takip
boyunca hastalarin klinik durumlar, ciddi mitral yetmezligi gelisen
hasta sayisi, mitral restenoz ve mitral yetmezligi sebebiyle mitral
kapak replasmanina giden hasta say1si ve pertyodik takip sirasidaki
mitral kapak alanlarinmm degerleri benzer bulundu. Calismamizda
mitral kapak alanlarinin islem sonrast degerleri ile 1 yil sonraki
degerleri Park ve ark. yaptig1 ¢alismadan daha iyi bulundu (33). Park
ve ark. yaptifi calismada iki balon grubunun kisa ve orta dénem
sonuglart karsilagtinlmustir. Park ve ark yaptigt hastalarin total
ekokardiyografik skorlan (Double balon: § + 1.3, Inoue balon: 8,2 +
1,3) bizim ¢alisma grubu hastalarindan yiksek idi. (Double balon 6,8
+ 1,3, Inoue balon : 0,4 £ 1,4). Yapilan calismalarda erken kotii
sonuglar lizerine total ekokardiyografik skorun etkil; oldugu
gosterilmistir

Her iki grupta restenoz meydana gelse de bu restenoz orani uzun
mitral kapak ckokardiyografik skorunun ve yasmn Inoue balon
uygulanan vakalarda erken ddénem kot sonuglarla  iligkisinin
olamayacagim savunmustur (34). Fatkin ve ark. ise Inoue balon

uygulanan vakalarda kéti sonuglarmn  kalsifikasyonla daha fazla

iligkili oldugunu savunmugtur (35) Bizim calismamizda ise gerek




erken dénem gerekse uzun dénemde restenoz  gelisen hastalann
toplam ekokardiyografik skorlan ve kalsifikasyon miktarlari yuksek
idi (Tablo 8).

Ciddi mitral yetmezligi her iki grupta birer vakada goruldi (p:
AD) (Tablo4). Double balon kullanilan vakada islem 6ncesi 2. derece
mitral yetmezligi mevcut idi. By hastanin ekokardiyografik total
skoru: 7 kalsifikasyonu: 1, subvalviiler skoru: 2 idi. Bu hasta 3 ay
sonta mitral kapak replasmanina gitti. Inoue balon kullanilan vakada
islem Gncesi mitral yetmezligi yok idi. Bu hastanin ekokardiyografik
total skoru: 5, kalsifikasyonu: 1, subvalviiler skoru: 2 idi. Hastanin
boyu 1,6m idi. 28mm lik balon kullamldi. Ancak kapagin iyi
a¢ilmadigr disiniilerek islem 30mm lik balon ile islem tekrarlandi.
Bu hasta da S ay sonra mitral kapak replasmanina gitti. Palacios ve

ark. ciddi mitral yetmezligi gelismemesi icin etkili balon genislik alani
/ viieut yiizey alaninm < 4 em?/ m? olacak sekilde balon secilmesini

onermektedir (39). Mitral yetmezligi sonuglanmiz Jean-Pierre ve ark.
sonucuna da benzerdi (26). Miitiadis N. Leon ve ark. yaptim
calismada 3. derece mitral yetmezligi Inoue balon uygulanan grupta
daha fazla idi (p<0,05) (37). Ancak aym ¢alismada ekokardiyografik
skoru < 8 ve > 8 olan iki grup arasinda 4. derece mitral yetmezlikleri
agisindan fark bulunmamis (p : AD ).

Double balon ve Inoue balon teknikleri iglem sireleri ve
floroskopik  siireleri ydniinden kargtlastirildiklarinda  Inoue balon
grubunda hem islem siiresi ( 102 £ 20 dak. 70 + 27 dak. p<0,05)
hem de floroskopi siiresi (20 £ 6 dak 13 + 5 dak. p<0,05 ) daha kisa
bulundu.  Bu sonu¢  onceden yapilan calismalara  benzerlik

gosteriyordu (33, 40).




Valentini ve ark. yaptiklar calismada, islem sonras; ortalama

=nﬁtt‘ai gradiyentin azalmasinda yasin énemli hiy belirleyici oldugunu

-:bulmuslaf‘dlf' (41) Ayni calismada mitra) kapak alami degisiminin ige
yag ile bir iligkisi bulunmamistir, Bizim calismamizda ise her iki
‘grupta yas ile islem sonrasi gradiyent arasinda pozitif bir korelasyon
mevcut idi ancak bu istatistiksel olarak anlaml bulunmad, (Grup:1
Korelasyon katsayist (Kk): 0,76 p: AD | Grup: 2 Kk: 0,40 p: AD). Bu
 fark muhtemelen bizim calisma grubumuzun daha geng olmasina
| baglanabilir. Valentini ve ark. yaptigr calismada hasta sayist 24 ve
ortalama yas 58, bizim calismamizda ise ortalama yas 38 idj Biz
calisgmamizda aynca iki grubu kendj icinde iglem sonrag
gradiyentlerini; Total skor, subvalvijler skor,  kalsifikasyonla
karsilastirdik. Grup 1 de islem sonrag; gradiyent, subvalviiler skor (Ss)
ve kalsifikasyonla pozitif korelasyon gosteriyor idi ancak bu
istatistiksel olarak anlamli degildi ( Ss icin Kk: 0,17 p: AD
Kalsifikasyon i¢in Kk: 0,19 p: AD ). Grup 1 de iglem sonrasi
gradiyent Total skor ile pozitif korelasyon gosteriyordu ve hy
1statistiksel olarakta anlamh idi ( Kk: 0,30 p: 0,02) Grup 2 de ise
islem sonrasi gradiyent Total skor ve subvalviiler skor ile pozitif
korelasyon gésteriyor idi ancak istatistiksel olarak anlamli degildi (
Total skor i¢in Kk: 0,17 p: AD Ss icin Kk: 0,19 p: AD), Grup 2 de
islem  sonrasi  gradiyent kalsifikasyonla pozitif  korelasyon
gosteriyordu ve bu istatistiksel olarakta anlaml; igj (Kk: 0,31 p: 0,01).

Inoue balon teknifi geleneksel olarak arter Ve Venoz girisim
yapilarak uygulanan bir tekniktir, Ancak ekokardiyografik gorintiieri
iyl olan hastalarda yalniz vendz girigim uygulanarak ekokardiyograﬁ

yardim ile valviiloplasti iglemi yapilabilir By uygulama ile iglem




siresi ve floroskopi siiresi azaldif gibi hastalarin hastanede vyatig
siireleri de kisalmaktadir ( 38).

Mitral valvuloplastide uygulanan bu iki teknik birbirinden
farkliliklar icermektedir. Inoue balon tekniginin maliyetinin double
balon’a gére daha yiiksek olmasina ragmen uygulamasmin daha
kolay olmasi ve daha az siklikta komplikasyonlara sebebiyet vermesi
nedeniyle double balona tercih edilmesi gerektigi yapilan bircok
¢alismada gdsterilmistir (26, 27, 29, 36) Bizim calismamizda Inoue
balon tekniginde daha fazla komplikasyon meydana geldi (Tablo 5).
Inoue balon grubundaki hastalann yas ortalamasi Double balon
grubuna gore daha yiiksek idi. Ek olarak, H Gamra ve ark. yaptig1
calismada geng¢ hastalarda (20 yag > ) da Inoue balon teknigi
kullanmlarak yapilan mitral valvuloplastinin giivenli, faydali bir
yontem oldugu gosterilmistir (42). Bu guven verici sonuclar Inoue
tekniginin 6zellikle gocuk ve adelosan hastalarda mitral stenozun
tedavisinde faydali olabilecegini gostermektedir. Bunun yanisira
Inoue balon teknifinin mitral stenozun tedavisinden bagka cor
triatriatum  stenozunun tedavisinde de basariyla  uygulandig:
bilinmektedir (43)

Duoble balon teknigi komplex prosediire sahiptir. Yine bu
teknikte ¢ok sayida kateter ekleme ve degisimine ihtiya¢ soz
konusudur. Mitral kapagin gecilmesi ve balona uygun pozisyon
verilmesi siklikla zordur. Bu balonla meydana gelen sol ventrikiil
perforasyon vakalarini igeren calismalar vardi (26,28). Rihal ve
Holmes’in Double balon ve Inoue balonu karsilagtirdiklan alti
merkezli caligmada acil ameliyat gerektiren vakalarin Tnoue balon
grubunda daha diisik oldugunu bulmuslardir (36). Yine Double balon

tekniginde  ventrikiil irritasyonu sonucu meydana gelen aritmi




ozellikle pulmoner arter basinc smirda veya yiiksek olan hastalarda
islem basarisini olumsuz yonde etkilemektedir.

Sonug olarak Tnoue balon teknigi uygulamas: daha kolay, daha
pratik, islem ve floroskopi stiresi, komplikasyonlar1 daha az oldugu
icin klinigimizde Inoue balon uygulamas tercih edilmektedir.

Calismanin  kisitlamalari: calisma retrospektif bir ¢alisma

prospektif ve randomize degil ve olgu sayisi az olmasidir.




OZET

Perkutan mitral balon valvuloplastisi, acik ve kapali veya mitral
kapak replasmanina alternatif bir tedavi yéntemidir. Cahigmamizin
amact klinigimize bagvuran mitral darhg olgularna uyguladigimiz
Double balon (Grup 1) ve Inoue balon ( Grup 2) tekniklerinin kisa
dénem ve uzun dénem sonuglanni karsilastirmak  idi. Calismaya
toplam 120 olgu (Grup 1 : 61 Grup 2 : 59 ) alind,

Grup 1 in yas ortalamas; 35 + & , Grup 2 nin yas ortalamas 40 + 2
( p< 0,05) , Grup 1 erkek sayisi 15 bayan sayis; 46 | Grup 2 erkek
sayist 5 bayan sayisi 54 (p<0,05) idi. Iki grup arasinda kalp ritmi,
ekokardiyografik skor, mitral yetmezligi, NYHA ya gére efor
kapasiteleri, komissiirotomi, viicut kitle oranlart ve Kalsifikasyon
arasinda fark yoktu. Sag ve sol kateterisazyon her bir hastada yapiidi.
Mitral kapak alanlan ekokardiografide basing yarilanma zamanmna
gore  yapildi. Ortalama mitral gradiyent kateter laboratuvarinda
similtane olarak sol atriyum ve sol ventrikiilden alinan basin¢lardan
hesaplandi. Mitral yetmezligi Seller’s simflamasina gore yapildi.
Mitral kapak alanlan (Grup 1: 1,1 £0,2den 2,1 + 0,2 cm? Grup 2: 1,1
£0,2den 2,2+ 0,3 cm? p: AD ) ve transmitral gradiyent (Grup 1: 17
5den 5+ 2 mmHg Grup2: 16 £ 5den 5+ 2 mmHg p: AD ) arasinda
islem Sncesi ve sonras iki grup arasinda istatistiksel fark yoktu, Islem,
1slem sonrasi mitral kapak alaninin > 1,5 cm ve mitral yetmezliginin
< 2 olmast basarili olarak kabul edild. Double balon uygulanan bir
hastada (%1,6) Atrial septal defekte bagl operasyon ihtiyaci olustu.
Grup 1 de islem basaris1 % 98,3, grup 2 de islem basaris1 % 98,3 idi
(p: AD). Islem sonras: her iki grupta birer olguda 3. derece mitral




yetmezIigi gelisti. Floroskopi ( Grup 1: 102 + 20 dak. Grup 2: 70 + 27
dak. p<0,05 ) ve islem siireleri ( Grup 1: 20 + 6 dak. Grup 2: 13+ 5
dak. p<0,05 ) Inoue balon uygulanan grupta anlamli olarak daha kisa
1di. Her iki grupta mitral kapak alanlarinin uzun dénem ( 7, ve 9, yil )
sonuglan arasinda anlamli bir fark yoktu. Sonu¢ olarak cidd;j mitral
darlidt olgularinda uygulanan her iki teknigin  islem basarilar
benzerdir. Ancak Inoue balon tekniginin baz olgularda daha uygun
olmasi, islem ve floroskopi siirelerinin anlaml olarak daha kisg olmast

Double balon tekniginden daha uygun bir teknik olarak gortilmektedir,
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