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ÖZET 

Çalışmanın amacı romarizmal mitral kapak hastalığında 
(RMKH) ve alt gruplarında (orta-ileri mitral darlığı-MD, 
ciddi mitral yetersizliği-MY, miks mitral kapak hastalığı) 
sistemik arteryel embolizasyon (SAE) sıklığının ve göster
gelerinin araştırılmasıdır. 136 predominan orta-ileri MD 
(yaş ortalaması: 43±11, 88 K, 75 atriyalfibrilasyon-AF), 
88 ileri MY (yaş ortalaması: 45±12, 51 K, 42 AF) ve 83 
miks mitral olgusu (yaş ortalaması: 42 ± 14, 55 K, 56 AF) 
çalışmaya alındı. Her olguya transtorasik ve tranözofaji
yal (TEE) ekokardiyografi yapıldı. Sol atriyum (SA) çapı, 
mitral kapak alanı, mitral kapak ortalama ve zirve grad
yenti ölçüldü. ve SA ve apendiks spantan eka kontrastı 
(SEK) - trombüsü (TR) ve MY araştırılması yapıldı. Sol 
atriyal SEK hafif, orta ve ileri olarak derecelendirildi. 
Her olguda ayrıca SAE öyküsü araştırıldı ve TEE öncesi 
SAE öyküsü, :5 bir hafta ise yakın, > bir hafta ise uzak em
bolizasyon olarak sıniflandı. Tüm olgularda bağımsız SAE 
göstergelerini araştırmak için mu/tipi lojistik regresyon 
analizi kullanıldı. 

Sistemik arteryel embolizasyon bütün olgularımııda % 
11.7 (361307, 10'u yakın, 26'sı uzak) oranında saptandı. 
Orta-ileri MD'da (%21.3, 29 /136) ileri MY(% 3.4, 3188) 
ve miks mitral (%4.8, 4/83) grubuna göre anlamlı olarak 
daha sık SAE bulundu (p<0.01 ). Ayrıca orta-ileri MD 
grubunda diğer gruplara göre daha sık SEK ve TR sap
tandı (p<O.OI ). Bütün olgularımız değerlendirildiğinde 
SAE görülen olgularda görülmeyeniere göre daha sık AF, 
SEK ve TR saptandı (p<O.OJ, p<0,00001, p<0,0001, AF, 
SEK, TR, sırasıyla). Sol atriyal SEK derecesi ve TR loka
lizasyonu açısından da gruplarda anlamlıfark saptanma
dı. Mu/tipi regresyon analizinde ise sol atriyal SEK ve TR 
SAE için bağımsız göstergeler olarak saptandı ve SEK da
ha anlamlı bulundu (p<0.001, p<O.OI SEK, TR, sırasıy
la). Orta-ileri MD grubumuz değerlendirildiğinde ise SAE 
görülen olgularda görülmeyeniere göre daha sık AF sap
tandı (p<0,05), diğer özellikler açısından ise anlamlıfark 
bulunmadı. 

Sonuç olarak predominan orta-ileri MD grubunda daha 
sık SA SEK-TR görülmesi nedeniyle daha sık SAE geliş
mektedir. Atriyal fibrilasyonlu orta-ileri MD dışındaki 
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RMKH olgularında SAE riskini belirlemede TEE yapı/ma
lıdı.r. Bununla birlikte AF'li orta-ileri MD olan olgu/ara , 
SAE sık görüldüğünden TEE yapılmadan oral antikoagü
lan verilmesi uygun olabilir. 

Analıtar kelime/er: Romarizmal mitral kapak hastalığı, 
sistemik arteryel embolizasyon, transözofajiyal ekokardi
yografi 

Romatizmal mitral kapak hastalığında (RMKH), 
sistemik arteryel embolizasyon (SAE) sı ktı r (% 10-
45) ve önemli komplikasyonlarla sonuçlanabi l
mektedir (1-4). Mitral kapak tutulumuna göre de 
SAE s ıklığının değiştiği belirtilmiş ve mitral 
darlığında (MD) sık ve ileri mitral yetersizliğinde 
(MY) seyrek SAE görüldüğü saptanmıştır (5-9) . 

Cerrahi ve otopsi çalışmalarıy l a da emboli kay
nağının sol atriyum (SA) trombüsü (TR) olduğu 
gösterilmiştir (10-12), Bu çalışmalarda ve ilk transto

rasik ekokardiyografi (TTE) çalışmalarında TR ile 
SAE arasında bir ilişki olduğu yönünde bulgular el

de edilmiştir. Transözofajiyal ekokardiyografinin 
(TEE) kullanımıyla birlikte SA-TR (özellikle apen
diks) ve spontan eko kontrstının (SEK) saptanması 
daha kolay ve güvenilir hale gelmiş (13,14) ve SA

SEK'nın da RMKH'da tromboembolik risk taşıdığı 
belirtilmiştir (15-20). Çalışmaların hepsinde ileri MY, 

MD ve mitral biyoprotez olguları bir arada değerlen
dirilmiştir (16-21). Aynı çalışma içinde romatizmal 

ileri MY ve orta-ileri MD gruplarını ayrı ayrı değer

lendiren ve SAE prediktörlerini araştı ran TEE çalış
ması yoktur. Çalışmamızın amacı tüm RMKH olgu
larında genel olarak ve alt grupları olan orta-ileri 
MD, ileri MY ve miks mitral olgularında SAE sıklı
ğı ve bu olgu gruplarında SAE prediktörlerini araş
tırmaktır. 



C. Kırma ve ark.: Mitral Kapak Hastalığında ve Alt Gruplarında Sistemik Arter Embolizmi Sıklığı ve Göstergeleri 

HASTALAR ve YÖNTEM 

Çalışma Grubu: Çalışmam ıza Mayıs 1993 ile Temmuz 
1997 tarihleri arasında Koşuyolu Kalp ve Araştırma Hasta
nesinde TEE yapılan ve RMKH tanıs ı konulan 307 olgu 
alındı. Olgularımızın 136'sında MD (88 kadın, 58 erkek, 
yaş ortalaması: 43± 1 ı , 75'i atriyal fibrilasyonda) 88'sinde 
ileri MY (6 1 kadın, 27 erkek, yaş ortalaması: 45± ı 3, 42'si 
aıriyal fibrilasyonda) ve 83'ünde miks mitral kapak (55 ka
dın, 28 erkek, yaş ortalaması: 42±ı4,56'sı atriyal fıbrilas
yonda) hastalığı mevcuttu. 

Mitral darlığı grubuna mitral kapak alanı (MKA) ~ı.5 cm2 
ve MY'si olmayan veya hafif MY'si olan olgular, ileri mit
ral yetersizl iği grubuna ise MKA ne olursa olsun ileri 
MY'si olan olgular, miks mitral grubuna ise MKA ı.O- 2.5 
cmı arasında olan ve orta derecede MY'si olan olgular 
alındı. Mitral darlığı grubumuzda olguların 44'ünde hafif 
MY mevcut olup geriye kalanlar saf MD idi. İleri MY gru
bumuzun ise 1 ı 'inde biri ik te orta-ileri MD' ı mevcuttu. Ol
gu lar içinde SAE geçirenler dışında oral antikoagülan 
(OAK) kullanan yoktu. 

Ekokardiyografik Çalışma: Bütün olgularımıza TTE ve 
TEE değerlendirme yapıldı. En az dört saatlik açlıktan 
sonra VingMed CFM 800 cihazında 3.25 mHz prob kulla
nılarak TTE ardından yine aynı c ihazda 5 mHz multiplan 
prob kullanılarak da TEE yapıldı. İşlem öncesi (TEE) her 
olguya % 1 O' luk lidokain ile lo kal farenjiyal anestezi ve 50 
mg pethidine HCl, ı-2 mg midazolam ile sedasyon yapıl

dı. İşlem iyi ıolere edildi, kamplikasyon olmadı. 

Transtorasik değerlendirmede M-mod ölçümler Amerika 
Ekokardiyografi Birliğinin önerdiği şekilde yapıldı (22) _ 

Mitral kapak alanı ölçümü için ise Doppler basınç yarılan
ma zamanı kullanıldı. Mitral yetersizliği derecelendirilıne
si için TEE'de ö lçülen maksiınal jet alanı kullanıldı ve jet 
alanı~ 4 cın2 olanlar hafif, >4-<8 cın2 arasında olanlar or
ta,;:>: 8 cm2 olanlar ileri MY olarak kabul edildi (23). 

Sol atriyum ve sol atriyum apendiksinde (SAA) SEK var
lığına TEE'de kendine özgü girdapvari hareketi olan, dina
mik, s igara dumanına benzer ckonun, TR varlığına ise yi
ne TEE'de endokarddan ve "pectinate" kasdan farklı bir 
eko yapısı olan kitlenin görülmesiyle karar verildi. Spon
tan cko kontrastı hafif, orta ve ileri olarak derecelendirildi. 
Ancak "gain" ayarı ilc ve kardiyak siklusun-sol aıriyumun 
bazı bölümlerinde görülebilen SEK hafif, "gain" ayarı ge
rekıirmeden ve kardiyak siklus boyunca rahatlıkla sol atri
umun her bölgesinde görüleb ilen , yoğun ekadansite ileri 
SEK kabul edildi (ı7.24). Ara durumlar orta derecedeSEK 
olarak değerlendirildi. 

Tüm ekokardiyografik veriler video ıeybe kaydedildi ve 
değerlendirmeler birbirinden bağımsız olarak iki uzman 
kardiyolog tarafından yapı ldı. Farklı değerlendirmelerde 

üçüncü uzman kardiyaloğun mutabakatı arandı. Bütün öl
çümler beş siklüsün ortalamalarından elde edildi. 

Sistemik arteryel embolizasyon: Sercbral eınbolizasyona 
klinik öykü, bilgisayarlı beyin ıomografısi ve nöroloji kon
sulıasyonu sonucunda, periferik embolizasyona ise hasta
nın kliniği , anjiyografi ve/veya embolektoıniyle (trombüs 
materyalinin çıkarılmasıyla) kliniğin düzelmesi sonuc unda 
karar verildi. Embolizasyondan sonraki ilk hafta içinde 
ekokardiyografi yapıldıysa bu yakın ("recent") eğer ilk 

haftadan sonra yapıldıysa bu da uzak ("remote") emboli
zasyon olarak kabul edildi. 

Çalışma dışı bırakılına nedenleri: Başka bir emboli kayna
ğı mevcut olan (infektif endokardit, sol ventrikül disfonk
siyonu, aorıada aterom plakları, patent foramen ovale) ol
gular çalışma dışında tutuldu. 

Verilerin analizi: Tüm veriler ortalama ± 1 standarı sap
ma olarak verildi. Ortalaınaların karşılaştırılmasında eşien
ınemiş ı-testi, yüzdelerin karşılaştırılmasında ise ki-kare 
testi ve/veya Fisher'in kesin ki-kare testi kullanıldı. İstatis
tiksel anlamlılık için p değerinin 0.05'den küçük olması 
kabul edildi. Sistemik arteryel embolizasyonun bağımsız 
göstergelerini saptamak için ise "stepwise multipl lojistik 
regresyon analizi" kullanıldı. Tüm RMKH olguları için 
regresyon analizine yaş, cins, kardiyak r itim, sol atriyum 
çapı , SA SEK ve TR, SA SEK derecesi, SA TR lokalizas
yonu, orta-ileri MD'da ise bunlara ek olarak MKA, mitral 
ortalama ve zirve gradycntleri alındı. 

BULGULAR 

Tüm RMKH olgularında ve alt gruplarında siste
mik arteryel embolizasyon sıklığı: Olgularımızın 

tümünde SAE % 11.7 (36/307) oranında gözlendi. 
Sistemik arteryel embolizasyon geçiren 36 olgu
muzun 30'unda serebral, 6'sında ise periferik em
bolizasyon söz konusuydu. Ayrıca 36 emboli 
zasyonun IO'u yakın ve 26'sı da uzak emboli
zasyondu. Mitral darlığı grubunda (%21.3, 29/136) 

miks mitral (%4.8, 4/83) ve ileri MY grubuna (%3.4, 
3/88) göre anlamlı olarak daha sık SAE saptandı 
(p<O.O 1, p<O,OO I , Tablo-I). İleri MY ve miks 

mitral grupları arasında ise SAE açısından anlamlı 

fark bulunmadı (p>0.05, Tablo-!). Olgu grupla
rımızın yaş ortalamaları, cins ve ritm özellikleri, sol 
atriyum çapları, zirve ve ortalama mitral kapak 
gradyentleri, mitral kapak alanları, SA SEK ve TR 
sık lık ları Tablo- I 'de verildi. Tablo- I 'den de görül

düğü gibi MD grubunda SA SEK ve TR sıklıkları 
anlamlı olarak miks mitral ve ileri MY grubuna göre 
yüksekti (p<O,OOO I). Ayrıca miks mitral grubunda 
(% 14.4) ileri MY grubuna (%3.4) göre daha yüksek 
oranda SA SEK saptandı (p<0,05), ancak SA TR 
açısından her iki grup arasında anlam lı fark belir
l enınedi (p>0.05). Mitral darl ığı grubunda miks 
mitral grubuna göre ortalama ve zirve gradyentler 
daha yüksek ve MKA alanı daha dar bulundu 
(p<0,05). Ayrıca MD grubunda sol atriyum çapı ileri 
MY ve miks mitral grubundan daha düşük idi 
(p<0,05). Miks mitral grubunda ileri MY grubuna 
göre daha sık atriyal fibr ilasyon saptandı (p<0,05). 



ı urK 1\.Uraıyoı u ern tırş ı ':I':I<J; 1.0 : '1'.1'1-:>UJ 

Tablo 1. O lgu gruplarında klinik ve ekoka rdiyografik özellikler 

1- Mitral Darlığı 2- Miks mitral 3- İleri MY p 
(n= l 36) (n=83) (n=88) 

Yaş 43±11 42±1 ı 45±13 AD 

Kadın (%) 64,7 67,4 69,3 AD 

AF(%) 55 68,6 47,7 2>3; p<0,05 

SA çapı (cm) 5 ,1±1,0 1 5,9±1,1 6 5,74±1,2 2,3> ı; p<0,05 

MKA (cm2) 1,15±0,25 ı ,85±0,48 <0,05 

MOG(mmHg) 8,45±3,4 4,45±2,7 <0,05 

MZG(mmHg) ı 7,8±4,5 10,2±3,1 <0,05 

SA SEK (%) 71 14,4 3,4 1>2,3; p<O,OOOI 

2>3: p<O.OS 

SA TR(%) 39,7 4,8 2,2 1>2,3; p<O,OOO l 

SAE (%) 21,3 4,8 3,4 1>2,3; p<O,OI 

MY: mitral yetersizliği, AF: atriyal fibrilasyon , SA: sol atriyum, MKA: mitral kapak ala m MOG: mitral ortalama gradye/11, MZG: mitral 
zirve gradyent, SEK: spo111a11 eko kontrastı TR: trombiis , SAE: sistemik arteryel embolizasyon, AD: anlamlı değil 

Ta blo 2. Tüm olgularda SAE geçiren ve geçirmeyenierin klinik ve ekokardiyogra fik özellik leri 

SAE,(+) 
(n=36) 

Yaş 48±13 

Kadın (%) 69,4 

AF(%) 77,7 

SA çapı (cm) 5,5±1,2 

SASEK (%) 77,7 

SA TR(%) so 
SA TR Lokalizasyonu (olgu) 

SA 4 (% 40) 

SAA 9 (% 32) 

SA+SAA 5 (%23) 

SA SEK Derecesi (olgu) 

hafi f 6 (% 21) 

orta 12 (% 25) 

ileri 10 (% 28.5) 

SAA: sol atriyal apendiks, diğer kısa/tmalar Tab/o-l'deki gibidir. 

Atriyal fibrilasyon açı s ından MD grubu ile d iğer 

gruplar arasında anlamlı fark saptanmadı. Yaş ve 

cins açısından ise gruplar arasında anlamlı fark bu
lunmadı. 

Tüm RMKH olgularında ve a lt gruplarında siste
mik arteriyel embolizasyon göster geleri 

A)- T üm olgularda: Tüm olgular bir arada değer

lendirildiğinde SAE geçiren ve geçirmeyenler ara
sındaki karşılaştırma Tablo-2'de verildi. Yaş, cins, 

sol atriyum çapı açı s ından SAE geçiren ve geçirme
yen olgular arasında anlamlı fark bulunmadı. Ancak 
SAE geçiren olgularda geçirmeyeniere göre SA SEK 
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SAE(-) p 
(n=271) 

42±12 AD 

66,1 AD 

52,1 <0,01 

5,3±1,3 AD 

30,9 <0,0001 

15,5 <0,0001 

AD 

6 (% 60) 

19 (% 68) 

17 (% 77) 

AD 

23 (% 79) 

36 (% 75) 

25 (o/o 7 ı .5) 

(% 77.7- o/o 30.9) ve TR (%50- %15.5) oranları da

ha yüksekti (p<O,OOOOl , p<O,OOO I SEK ve TR sı ra
sı y la). Bununla bi rl ikte TR lokalizasyonu ve SEK 
derecesi açı s ından SAE geçiren ve geçirmeyen olgu
lar arasında fark saptanmadı. Sistemik arteryel em
bolizasyon oranı hafif SEK'da o/o 20.6 (6/29), orta 
derecedeSEK'da o/o 25 ( 12/48) ileri SEK'da ise o/o 
28.5 (10/35) idi (p>0.05). Sadece SA TR'ü olan ol

gularda o/o 40 (4/10), izole SAA TR'ü olanlarda o/o 32 
{9/28) ve hem SA hem de SAA TR'ü olanlarda ise o/o 
22 (6/22) oranında SAE mevcuttu (p>0.05). Ayrıca 

yine SAE görülen olgularda (%77 ,7) görülmeyeniere 
(%52, 1) göre daha sık atriyal fibrilasyon saptandı 



C. Kırma ve ark.: Mitral Kapak Hastalığında ve Alt Gruplannda Sistemik Arter Embolizmi Sıklığı ve Göstergeleri 

Tablo 3. Mitral darlığ ı grubunda SAE geçiren ve geçirmeyen olguların klinik ve ekokardiyografik özellikleri 

SAE (+) 
(n=29) 

Yaş 47±13 

Kadın(%) 68,9 

AF (%) 75,8 

SA çapı (cm) 5,2± 1,1 

MKA (cnı2) 1,12±0,23 

MOG (mmHg) 8.3 ± 3.3 

MZG (mmHg) 16, 1±4,3 

SA SEK (%) 82,7 

SA TR (%) 55,1 

SA SEK ve TR (%) 48,2 

SA SEK veya TR (%) 86,2 

SA TR Lokalizasyonu (olgu) 

SA 3 (% 50) 

SAA 8 (% 3 1) 

SA+SAA 5 (% 23) 

SA SEK Derecesi (olgu) 

hafif 5 (o/o 20) 

orta 10(%24) 

ileri 9 (o/o 30) 

Kısa/tmalar Tablo-/ ve 2'deki gibidir. 

(p<0 ,01 ). Multipl regresyon analizi sonucunda SA 
SEK (p<O.OOI ) ve TR (p<O.O I ) SAE için bağıms ız 

göstergeler olarak saptandı. 

B)- Mitral darlığı grubunda: Mitral darlığı gru

bunda % 23.1 (29/136) oranında SAE gözlenmiş 

olup bunların 24'ü serebral , 5'i periferik ve 7'si 

yakın , 22'si ise uzak embolizasyondu. Tablo-3'de 
SAE geçiren ve geçirmeyen MD olgularının klinik 
ve ekokardiyografik özellikleri verildi. Tablo-3'de de 
görüldüğü g ibi SAE geçiren ve geçirmeyen ol
gularda yaş, cins, sol atriyum çapı , mitral kapak 

al anı , ortalama ve zirve gradyentler, sol a triyum 
SEK ve TR sıklık ve lokalizasyonu ve SEK derecesi 
açısınd an anlamlı fark saptanmadı. Ancak SAE 
geçiren olgularda (%75.8, 22/29) geçirmeyeniere 
göre ( % 63.5, 68/107) anlamlı olarak daha sık at
riyal fi brilasyon mevcuttu (p<0.05). Multipl regres
yon analizi sonucunda AF, orta-ileri MD grubunda 
SAE için bağ ı ms ı z tek gösterge o larak saptand ı 

(p<0.05). 

C)- Miks mitral grubu: Bu grupta 83 olgunun sa
dece 4'ünde SAE (3'ü serebral, biri periferi k ve 2'si 
yakın, 2'si uzak) saptandığı için SAE geçiren ve ge-

SAE (-) p 
(n= l07) 

42±12 AD 

63,5 AD 

53,5 <0,05 

5,0±1 ,3 AD 

1,17±0,24 AD 

8.5 ± 3.5 AD 

18,2±5,2 AD 

68,2 AD 

35,5 AD 

29,9 AD 

74,7 AD 

AD 

3 (% 50) 

18 (% 69) 

17 (%77) 

AD 

20 (% 80) 

32 (% 76) 

21 (% 70) 

ç irmeyen olgularda herhangi bir karşıl aştırma yapı 

l amadı. Sistemik arteryel embolizasyon geçi ren dört 
olgunun klinik ve ekokardiyografik özellikleri ise 

şöyleyd i . İki olguda sol a triyumda SEK ve TR mev
cut olup ritm atriyal fibri lasyondu. Ayrıca her iki ol
gunun mitral kapak alanı da 1.1 cm2 idi . Üçüncü ol
gu atriyal fibrilasyonda olup sol atriyumda SEK ve 

TR yoktu. Ancak bu olgu 53 yaşında olup uzak em
boli zasyon söz konusuydu. Uzak embolizasyonu 
olan son olgu ise sinüs ritminde, mitral kapak alanı 
1.2 cm2 olan ve sol atriyumda SEK ve TR'ü olmayan 
4 1 yaşında bir kadındı. 

D)- İleri mitral yetersizliği grubu: Bu grupta da 88 

olgunun sadece 3'ünde (hepsi serebral ve biri yakın 
ikisi de uzak) SAE saptandığı iç in SAE geçiren ve 
geçirmeyen olgularda herhangi bir karşıl aştırma ya

pıl amadı. Bu olguların ikisinde ileri MY ile birlikte 
ileri MD mevcut olup birl ikte sol atriyumda SEK 
mevcuttu . Yine her iki olguda atriyal fibrilasyon 
mevcut olup sol atriyum çapları sırasıyl a 5 .7 ve 5.9 
cm idi. Son olgu ise 60 yaşında, atriyal fibril asyon
da, sol atriyum çapı 5 ,1 cm olan ve sol atriyumda 

SEK ve TR olmayan bir kadın hastaydı. 
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TARTIŞMA 

Ülkemizde romatizmal kalp kapak hastalığı halen. 

önemli bir sağlık problemidir ve kalp hastalığından 

ölümün sık sebeplerinden biridir. Bu grup hastalarda 

ciddi ve ölüme sebep olabilecek önemli bir korupli

kasyon da sistemik arteriyel embolizasyondur. Kalp 

hastalıklarında ilk embolizasyon Jordan ve arkadaş
larının raporuna göre 1926'da Willus tarafından bil
dirilmiştir (10), Weiss ve Davis'de romatizmal kalp 

hastalığında otopsi çalışması sonucunda % 45 ora
nında emboli bulgusuna rastlamışlardır Ol. Daha 

sonraki çalışmalarda da romatizmal kalp hastalığın

da embolizasyonun sık görüldüğü gösterilmiştir. 

Özellikle romatizmal mitral kapak hastalığında % 10 
- 45 oranında SAE bildirilmiştir (l-4). Bizim çalışma

mızda ise % 11.7 (36/307) oranında SAE saptanmış 

olup bu oran literatürde bildirilen sıklığın alt sınırın

dadır. Ancak diğer çalışmaların çoğunda, visseral 

embolizasyonları saptamak için anjiyografi kullanıl

mış olması (çalışmamızda visseral anjiyografi yapıl

mamıştır) ve diğer çalışmaların aksine çalışmamızda 

daha fazla ileri MY olgusunun varlığı çalışmamızda

ki düşük SAE oranını açıklayabilir. Ayrıca otopsi 

çalışmalarında subklinik infarktların da saptanabil

mesi nedeniyle bu serilerde SAE daha da sık olarak 
bulunmaktadır. 

Olgu gruplarında SAE sıklığı: Romatizmal mitral 

kapak hastalığında kapak tutulum tipine göre SAE 

sıklığında farklılık olduğu uzun yıiiardan beri bilin
mektedir. Özellikle MD'da ileri MY'ne göre daha sık 
SAE görüldüğü belirtilmektedir (5-9). Bu farklılık 

ileri MY olgularında MD olgularına göre daha sey

rek SA SEK ve TR görülmesinden kaynaklanmakta
dır (7-9,25). Karatasakis ve arkadaşlarının çalışmasın

da, ciddi MY varlığının TR oluşma riskini 10 kat, 

SEK oluşma riskini ise 20 kat azalttığı gösterilmiştir 

(8). Ayrıca bizim başka bir çalışmamızda MY dere

cesi arttıkça SA SEK ve TR oluşumunun azaldığı 
saptanmıştır (25). Çalışmamızda ara bir grup olan 

miks mitral olguları da incelenmiş olup bu olgularda 

da orta-ileri MD'na göre daha düşük oranda SAE 

saptanmıştır. Ancak ileri MY ile arasında anlamlı bir 

fark bulunmamıştır. Miks mitral grubumuz, mitral 

kapak alanlarının orta-ileri MD'den daha geniş olma

sı ve birlikte orta derecede MY bulunması nedeniyle 

MY grubuna daha yakındır. Bu nedenle her iki grup 

arasında SAE açısından fark bulunmamış olabilir. 
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Bu da hafif-orta MD ile birlikte orta derecede MY 
varhğının ileri MY kadar SA SEK-TR oluşumunu ve 

SAE gelişmesini engellediğini göstermektedir. 

Sistemik arteryel embolizasyon göstergeleri: Ro

matizmal mitral kapak hastalığında embolizasyon 

nedeninin cerrahi ve otopsi çalışmaları sonucunda 
sol atriyal trombüs olduğu gösterilmi ştir (10-12). Son

raki yıllarda transtorasik ekokardiyografi çalışmala

rıyla da benzer bulgular elde edilmiştir (26). Transö

zofajiyal ekokardiyografinin kullanım alanına gir

mesiyle sol atriyal trombüslerinin (özeiiikle sol atri

yal apendiks trombüslerinin) ve SEK'nın saptanmas ı 

daha kolay ve güvenilir hale gelmiş ve RMKH'da 

SAE ile sol atriyal TR ve SEK arasındaki ilişki daha 

ayrıntılı olarak araştırılınaya başlanmıştır (16-21). Ço

ğu çalışmada çalışma grubu iç ine predominan MD, 

ileri MY ve mitral biyoprotez olguları alınmış ve SA 

SEK ve/veya TR ile SAE arasındaki ilişki böyle 

araştırılmıştır. Bu konuda TEE ile yapılmış ilk çalış
ma Daniel ve arkadaşlarının (16) olup MD ile mitral 

biyoprotez olguları bir arada değerlendirilmiştir. Bu 
çalışmada SA SEK bulunan olgularda bulunmayan

lara göre daha sık SA TR ve SAE saptanmış ve SEK 

varlığının MD ve mitral biyoprotez olgularında SAE 

riskini arttırdığı belirtilmiştir. Bundan sonraki çalış

ma Black ve arkadaşlarının (17) olup çalışma grubu 

heterojen 400 olgudan oluşmaktadır. Çalışma içinde
ki RMKH (MD - mitral biyoprotez) olan 89 olgu in

celendiğinde SA TR ve/veya SAE için tek bağımsız 

gösterge olarak SA SEK bulunmuştur. Hwang ve ar
kadaşlarının (19) çalışmasında SAE ilk defa uzak ve 

yakın olarak sınıflandırılmış ve SA TR ile SAE iliş

kisi araştırılmıştır. Ancak bu çalışmada da MD, ileri 

MY ve mitral biyoprotez olguları birlikte değerlen

dirilmiştir. Bu değerlendirmede SA TR hem yakın 

hem de uzak SAE ile ilişkili bulunmuştur. Bu ilişki

nin ileri MY ve SR'li olgular çıkarıldığında da de

vam ettiği görülmüştür. Ancak geriye kalan hasta 

grubu sadece MD olgularından oluşmayıp aynı za

manda mitral biyoprotez olgularını da içermektedir. 

Ayrıca bu çalışmada TR lokalizasyonunu ile SAE 

arasında bir ilişki saptanmamış olup çalışmamızda 

da benzer sonuç elde edilmiştir. Sistemik arteryel 

embolizasyonu yakın ve uzak olarak sınıflamak SA 

TR için önemlidir, çünkü oral antikoagülasyonla SA 
TR'lerinin liz ise uğradığı gösterilmiş olup (27,28) 

uzak embolizasyonlu olgularda medikasyonla mev

cut trombüslerin lizise uğraması nedeniyle tetkik sı-
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rasında SA TR'e rastlanmayabilir. Bu da SA TR ile 
SAE ilişkisini araştırmada yanıltıcı sonuçlara neden 
olabilir. Spontan eko kontrastının , trifluoperazine ve 
OAK tedav is inden etki lenmemesi (29) nedeniyle 

uzak embolizasyon konusunda daha doğru sonuçlar 
verebileceği belirtilm iştir. Bununla birlikte yukarıda 
belirtildiği gibi Hwang ve arkadaşlarının çalışmasın

da SA TR ile hem yakın, hem de uzak embolizasyon 
arasında anlamlı ilişki bulunmuştur. Ancak Hwang 
ve arkadaşlarının başka bir çalışmasında ise (MD, 
ileri MY ve mitral biyoprotez olguları birlikte değer
lendirilmiş) bu teoriye paralel olarak hem uzak, hem 
de yakın embolizasyon için multipl regresyona SA 
TR'ünde dahil edilmesine rağmen SA SEK tek ba
ğımsız gösterge olarak bulunmuştur (20). Bu çalışma
nın önemi SA SEK'nın SAE zamanından etkilenme
yen bir bağımsız gösterge olarak saptayan ilk çalış

ma olmasıdır. Son yıllarda Li ve arkadaşları tarafın

dan yapılan çalışmada ise ilk defa SAE göstergesi 
olarak SAA fonksiyonları da incelenmiş ve SAA 
fonksiyonlarının SA SEK'dan SAE için daha anlamlı 
bir gösterge olduğu saptanmıştır (30). 

Literatür topluca değerlendirildiğinde çoğu çalı şma

da RMKH'da SAE için tek anlamlı gösterge olarak 
SA SEK bulunmakta (16-2 1) ve bunun SAE zamanın

dan (uzak, yakın) etkilenmediği belirtilmektedir (20). 

Çalışmamızda da diğer çalışmalarda olduğu gibi tüm 
olgular bir arada değerlendirildiğinde SA SEK, 
TR'den SAE için daha anlamlı bir gösterge olarak 
bulunmuştur. 

Çalışmamızda diğer çalışmalardan farklı olarak orta
ileri MD, ileri MY ve miks mitral olguları ayrı ayrı 

da değerlendirilmişlerdiL İleri MY ve miks mitral 
olgularında SAE seyrek görüldüğünden bu gruplarda 
herhangi bir karşılaştırılma yapılmamıştır. Literatür
de ve çalışmamızda olduğu gibi ileri MY olgularında 

SAE'un daha çok ileri MY ile birlikte MD, AF ve 
büyük sol atriyum varlığında görüldüğü belirtilmek
tedir (8). Miks mitral grubunda da SAE geçiren olgu
ların özell ikleri ileri MY için belirtilen olguların 

özellikleri ile benzerdir. Orta- ileri MY'ni ve mitral 
biyoprotez olgularını çalı şmaya almayan ve predo
minan orta- ileri MD'nı tek başına değerlendiren ça
lışma ise literatürde yoktur. Çalışmamızda predomi
nan orta-ileri MD tek başına değerlendirildiğinde ise 
SAE geçiren olgularda sadece AF hem daha s ı k, 

hem de tek bağımsız gösterge olarak saptanmış olup 

SA SEK ve TR açısından bir fark bulunmamıştır. 
Hafif-orta-ileri predominan MD'nı değerlendiren 
Acartürk ve arkadaşl arının çalışmasında SEK-embo
li açısından bağımsız gösterge olarak atriyal fıbrilas

yon, geniş SA ve daha dar mitral kapak alanı bulun
muştur (31), Çalışmamızdan farklı olarak Acartürk ve 
arkadaşl arının çalışmasında çalışmaya hafif predo
minan MD'nın alınması ve olgu sayısının nispeten 
fazla olması nedeniyle atriyal fibrilasyona ek olarak 
sol atriyum çapı ve mitral kapak alanı anlamlı bulun
muş olabilir. Hwang ve arkadaşlarının bir çalışma
sında ise ileri MY ve SR'li olgular çıkarıldığında 
SAE ile SA TR arasındaki birlikteliğin devam ettiği 

tespit edilmiştir. Ancak bu çalışmada da MD ve mit
ral biyoprotezler bir arada değerlendirilmiş olup ge
riye kalan çalışma grubu sadece MD'dan oluşma
maktadır. Çalışmamızda SA SEK ve TR'ün SAE ile 
ilişkili bulunmaması predominan orta-ileri MD olgu
larında SA SEK (%7 1) ve TR'ün (%39.7) sık bulun
ması ve SAE' ların çoğunun uzak embolizasyon 
(26/36, TR açısından önemli bir nokta) olması ile 
açıklanabilir. Ayrıca bu konuda yayınlamış başka bir 
çalışma da yoktur. Çalışmamızın bulguları göz önü
ne alınırsa AF'li predominan orta-ileri MD'Ii olgula
ra SA SEK ve TR araştırılması (özellikle TEE ile) 
yapılmaksı zın OAK başlanması uygun olabilir . Si
nüs ritminde olan orta-ileri . MD olgu l arında SAE 
göstergelerini araştıran bir çalışa olmamasına rağ

men bu olgularda TEE ile SA SEK ve TR araştıni

ması yapılmalı ve OAK başl anmasına böyle karar 
verilmelidir. Çalışmamızın bir özelliği de ilk defa 

RMKH olgularında SA SEK derecesi ile SAE ara
sındaki ilişkiyi araştırmas ıdır. Çalışmamızda SA 
SEK derecesi ile SAE arasında anlamlı bir i lişki sap
tanmamıştır. Sol atriyal SEK derecesi ile SAE ara
sındaki ilişkiyi aydınlatmak için daha fazla çalışma

ya gereksinim vardır. 

Çahşmamızın sınırlamaları : Çalı şmamız retros
pektif bir çalışma olduğundan SAE öyküsü ile ilişki

li parametrelerin prospektif de aynı sonucu vereceği 

tartışıl abi lir. Ancak literatürdeki çalışmalann tama
mına yakını çalışmamız gibi düzenlenmiştir. Ayrıca 

çalı şmamızda yakın SAE'lar az olduğundan (10 
SAE) hem yakın, hem de uzak embolizasyon göster
geleri ayrı ayrı araştırılamamıştır. Çalışmamızın 

önemli bir eksiği de SAE için daha önemli gösterge
ler olabileceği düşünülen SA akımlarının ve SAA 
fonksiyonlarının araştınlmamış olmasıdır, ancak bu 
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yönde devam eden bir çalışmamız da mevcut olup 
bunun ayrı bir yazı konusu olduğu düşünülmüştür. 

Sonuç olarak, orta-ileri MD olgularında, ileri MY ve 
miks mitral olgularına göre daha sık SA SEK ve TR 

oluşması sonucu bu olgularda daha sık SAE görül
mektedir. Orta-ileri MD grubunda SAE geçiren ve 
geçirmeyen olgularda SA SEK ve TR aç ısından fark 
bulunmamakla birlikte SAE geçirenlerde daha s ık 
AF görülmektedir. Tüm RMKH olguları birlikte de
ğerlendirildiğinde ise SA SEK ve TR, SAE için ba
ğıms ız göstergeler (SEK daha anlamlı) olarak bulun
muşlardır. Atriyal fibrilasyonda olan orta-ileri MD 
olguları dışındaki RMKH olgularında SAE açısından 
riskli hastaları belirlemek için TEE yapılmalı ve bu
na göre OAK başlanmasına karar verilmelidir. Atri
yal fibrilasyonda olan orta-ileri MD olgularında ise 

TEE yapılmasına gerek kalmadan OAK başl anması 

uygun olabilir. 
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