OLGU 4
Akut Mitral Yetersizligi Gelisen Akut Miyokard
Enfarktiisii Hastasinin Yonetimi

Selim AYDEMIR!

Olgu Sunumu

36 yasinda, bilinen kardiyak hastalik dykiisii olmayan ve sigara kullanimi disinda
risk faktorii bulunmayan erkek hasta, ani baslangicli nefes darligi, gogiis agrisi
sikayetleri ile acil servise bagvurmus. Hasta troponin degerinin yiiksek olmasi
tizerine tarafimiza danisildi. Vital bulgularinda kan basinct 95/60 mmHg, kalp
hiz1 80 atim/dakika (dk), viicut 1s1s1 36,5 C°idi. Huzursuz goriiniimde olan has-
tanin takipnesi mevcuttu. Kardiyak oskiiltasyonda S1 siddeti azalmist1 ve apikal
pansistolik iftiriimii mevcuttu. Ayrica hastanin akciger bazallerinde krepitan ral-
leri mevcuttu. Hastanin acil serviste gekilen elektrokardiyografisinde (EKG) sol
dal blogu (LBBB) izlendi ($ekil 1A). Transtorasik ekokardiyografide (TTE) sol
ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (EF) %40, inferolateral duvarda hipokinezi, or-
ta-ileri mitral yetersizligi (MY) tespit edildi. Hastanin laboratuvar tetkiklerinde
troponin yiiksekligi disinda anormallik izlenmedi. Hasta ST segment yiikselmesi
olmayan miyokard enfarktiisii (ME) tanisi ile koroner yogun bakim iinitesine
yatirildi ve acil olarak koroner anjiografi amaciyla kardiyak kataterizasyon la-
boratuvarina alindi. Hastada sag koroner arter (right coronary arter, RCA) mid
bolgede %100 tromboze lezyon (Sekil 2A), sol 6n inen arter (left anterior des-
cending, LAD) proksimalde %100 retrograd dolumu olan kronik total okliiz-
yon (Sekil 2B-2C) ve sirkumfleks arterde (Circumflex, Cx) nonkritik plak ($ekil
2B-2D) izlendi. Hastanin anginasinin olmamasi, hemodinamisin stabil olmasi
ve mitral yetersizliginin bulunmasindan dolay1 operasyon karari verilerek tekrar
koroner yogun bakim {initesine alindi. Takiplerinde nefes darlig1 belirginlesen
hasta tekrar degerlendirildi. Fizik muayenede takipne (30 solunum/dk), tagikardi
(120 atim/dk) ve hipertansiyon (160/95 mmHg) saptandi. Oskiiltasyonda 4-5/6
pansistolik iifiiriim duyuldu. Akcigerlerde yaygin krepitan raller mevcuttu. Has-
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bir yontemdir. Bir yillik 6liim, mitral kapak cerrahisi ya da siddetli MY gelisme-
sinden korunma orani %55dir. Bu islem MY’yi azaltma agisindan mitral kapak
cerrahisine gore daha az etkilidir. Izlem siiresi en fazla iki yilla sinirlidir ve izlem
sirasinda MY nin tekrarlamasi ya da kotiilesmesi olasiligi daha ytiksektir. Bir yil
i¢cinde hastalarin yaklasik %20’lik bir kisminda tekrar islem gerekmistir. Bagarisiz
islemlerden sonra mitral kapak tamiri ve yaklasik %50 oraninda kapak replasma-
ni1 gerekebilmektedir (3).

Postoperatif Degerlendirme

Semptomlar disinda, MY i¢in yapilan cerrahi girisim sonlanimlari i¢in en 6nem-
li tahmin gostergeleri yas, atriyal fibrilasyon varligi, preoperatif sol ventrikiil
fonksiyonlar1 ve kapagin onarilabilirligidir. Cerrahi girisimlerde en iyi sonuglar
perioperatif donemde sol ventrikiil EF’si %60 ve tizerinde olan hastalarda goriil-
mektedir. Sol ventrikiil sistol sonu ¢ap i¢in 6nceden sinir deger 45 mm iken, ‘flail’
kapaklarda medikal tedavi altindaki hastalarda >40 mm olmasinin (>22 mm/m..
vuciit ylizey alani) cerrahiye kiyasla yiiksek mortalite ile bagimsiz olarak iligki-
li oldugu gosterilmistir. Cerrahi tedavi ile ilgili kararlar alinirken, baslangig 61-
climlerine ek olarak sol ventrikiil ¢aplarinda ve sistolik islevlerinde zaman iginde
meydana gelen degisiklikler de dikkate alinmali ve bu parametreler i¢in daha
fazla dogrulama yapilmas: gerektigi onerilmektedir (3).

Prognoz

ME sonrasi akut MY i¢in prognoz kotiidiir, tedavi edilmezse mortalite 24 saatte
%75 ve 48 saatte %95 oranindadir. Akut ME sonras1t MY de hastane i¢i 6liim orani
%70-80 diizeylerindedir. Perioperatif mortalite ise %20-50 arasindadir. Basarili
cerrahi sonrasi 5 yillik hayatta kalma oran1 %70 diizeyindedir (4, 5).
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