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OZET

Amacg

Gliniimiizde o6zellikle dejeneratif mitral yetmezliginin cerrahi tedavisinde onarim
yontemleri neredeyse tamamen kapak replasmaninin yerini almistir. Literatiirde tanimlanan
mitral kapak onarim teknikleri ile posterior liflet prolapsuslarinin biiyiik bir ¢ogunlugu
basarili bir sekilde onarilirken anteriyor liflet prolapsuslarinda onarim hala cerrahlar
zorlamaktadir. Bu nedenle biliflet prolapsusu olan hastalarda mitral onarim cerrahisi bir ¢ok
cerrahin ¢ekindigi bir yaklagim ve hala bir tartisma konusudur. PTFE siitur materyallerinin
kullanilmasiyla yapay korda replasmani, korda transferi ve kordal kisaltma gibi diger
tekniklerin 6niine ge¢cmis ve korda replasmani sayesinde anteriyor prolapsusu olan hastalarda
mitral onarim cerrahisi sonrasi daha basarili sonucglar elde edilmeye baslanmistir. Bu
calismamizda biliftlet prolapsusa bagli mitral yetmezligi nedeniyle hastanemizde cesitli
tekniklerle mitral kapak onarimi yapilan 89 hastanin postoperatif donemdeki mortalitelerini,
reoperasyon oranlarini, rekiirren mitral yetmezlik derecelerini ve postoperatif dénemdeki

diger ekokardiyografik degisikliklerini aragtirmay1 amagladik.

Materyal-metod

2006 Ocak aymdan 2016 Ocak ayma kadar Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Hastanesinde, ayn1
cerrahi ekip tarafindan, biliflet prolapsusa bagli mitral yetmezlik nedeniyle her iki liflete de
miidahelerek mitral kapak onarimi yapilan 89 hasta calismaya dahil edildi. Hastalarin
preoperatif, operatif ve postoperatif verileri, mortalite, rekiirren mitral yetmezlik ve

reoperasyon oranlart ile birlikte diger ekokardiyografik degisimleri ve aragtirildi.

Bulgular

Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama takip siireleri 25.3+17.7 aydir. Hastalarin
49(%54.1)’u erkek, 40(%45,9)’1 kadin cinsiyet olup, ortalama yaslar1 46.6+17.4’dir. 15
(%16.9)hastada hipertansiyon, 8 (%9) hastada diabetes mellitus, 10 (%11.2) hastada sigara
Oyktist, 16 (%18) hastada da kronik obstriiktif akciger hastaligi, 3 (%3.4) hastada

hiperlipidemi mevcuttu. Serebrovaskiiler hastalik 6ykiisii olan hasta ise yoktu.
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Preoperatif donemde 18 (%20.2) hasta atriyal fibrilasyonda, 69 (%77.5) hasta normal sinus
ritminde idi. NYHA siniflamasina gore hastalarin preoperatif fonksiyonel kapasitelerinin
cogunlukla sinif II (71 hasta, %79.8) ve III (12 hasta, %13.5) oldugu tespit edildi. 81 (%91)
hastada ciddi mitral yetmezligi, 8 (%9) hastada ise orta derecede mitral yetmezligi mevcuttu.
Hastalarin preoperatif ve postoperatif verileri karsilastirildiginda NYHA smiflamasina
gore fonksiyonel kapasitelerinde istatistiksel olarak anlamli iyilesme gorilmiistiir(2.10.5 ;
1+£0.7,p=0.001). Ayrica hastalarin mitral yetmezlik dereceleri ortalama 3.1+£0.5’den 1+0.7’¢
gerilemis olup istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001). Postoperatif takip donemlerinde
yapilan ekokardiyografi verilerine gore hastalarinda ortalama ejeksiyon fraksiyonlarinda
anlamli bir degisiklik olmamistir. (58.447.3 ; 58+5.8, p=0.237) Diger taraftan, postoperatif sol
ventrikiil diyastol sonu ¢ap1 (5.5+0.7 ; 5+0.6, p=0.001) , sol ventrikiil sistol sonu capi
(3.8+0.6; 3.6+£0.6, p=0.004 )ve sol atriyum cap1 (4.8+£0.9 ; 4.3+0.6, p=0.001) ve pulmoner
arter basinci (44.3+13.4 ; 32.1+£5.4, p=0.001) degerleri preoperatif verilere gore istatistiksel

olarak anlaml1 bulunmustur.

Sonug¢

Biliflet prolapsusa bagli mitral yetmezlik tedavisinde, siitur teknolojisindeki
gelismeler ve yapay korda boy ayarlamasindaki ilerlemeler ile 6zellikle korda replasmani
teknigine agirlik verilerek yapilan mitral onarim cerrahisi; durabilitesi ve postoperatif

sonuglarinin iyi olmasindan dolay1 giivenli bir tamir teknigi olarak uygulanabilir.

Anahtar Kelimeler: Mitral kapak, onarim, biliflet prolapsus.
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ABSTRACT

Objective

Today, repair techniques almost completely take place of the mitral valve replacement,
especially in patients with degenerative disease. Posterior leaflet prolapses can be completely
repaired with most of the techniques which were identified previously in the literature.
However, repairing the anterior leaflet prolapse is still a challenge. For this reason, majority
of the surgeons hesitate to prefer repair in patients with bileaflet prolapse. Improvements in
PTFE suture material, chordae replacement technique preferable as an alternative technique.
After being widely used by surgeons, chordae replacement technique has gaved us a
opportunity to obtain good results in patient with bileaflet prolapse. In this study we aimed to
investigate postoperative results of our patients with mitral valve insufficiency due to bileaflet

prolapse and treated with repair techniques

Material and Methods

89 patients who underwent mitral valve repair by same surgical team due to bileaflet
prolapse, between January 2006 and January 2016 in Turkiye Yuksek Ihtisas Hospital were
included to this study., Preoperative, operative and postoperative datas such as mortality,
recurrent mitral insufficiency, echocardiographic chages and reoperation rates were

investigated.

Results

Mean follow up duration was 25.3+17.7 months. 49(%54.1) of our patients were men
and 40(%45,9) of them were women. Mean age was 46.6£17.4. 15 (%16.9) patients had
hypertension, 8(%9) of patients were diabetic, hyperlipidemia was exist in 3 (%3.4) patients,
10 (%11.2) patients were smoker and 16 (%18) patients had presented chronic obstructive
pulmonary disease. There is not any patient with cerebrovascular disease. In preoperative
period, 18 (%20.2) patients had atrial fibrilation and number of the patients with normal sinus

rhytm was 69 (%77.5). Patients' NYHA functional capacity were class II(71 patients, %79.8)
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or ITI(12 patients, %13.5). According to transthoracic echocardiographic evaluations, 8 (%9)

patients had moderate and 81 (%91) patients had severe mitral insufficiency.

When preoperative and postoperative values were compared statistically significant
improvement in functional capacity of patients according to NYHA classification has ben
seen. (2.1£0.5 ; 1, , p=0.001) Furthermore, mean mitral insufficiency degrees of patients
decreased from 3.1+0.5 to 1.£0.6(p=0.001) and this is also a statistically significant
improvement. According to postoperative echocardiographic follow-ups, there was not a
statistically significant improvement in mean ejectio fraction values(58.4+7.3 ; 58+5.8,
p=0.237). On the other hand, improvements in left ventricular end diastolic diameter(5.5+0.7 ;
5+0.6, p=0.001), left ventricular end sistolic diamete(3.8+0.6 ; 3.6+0.6, p=0.004 )r, left atrium
diameter(4.8+£0.9 ; 4.3+0.6, p=0.001) and pulmonary artery pressure (44.3£13.4 ; 32.1+£5.4,
p=0.001) were statistically significant.

Conclusion

In the lights of findings about good postoperative results and durability rates, mitral
valve repair can be safely used in patients with mitral valve insufficiency due to bileaflet
prolapse especially with chordae replacement technique which can be feasible after

improvements in suture technologies.

Key words: mitral valve, repair, bileaflet prolapse

14



1. GIRIS VE AMAC

Mitral kapak yetmezliginin tedavisindeen etkili cerrahi yaklasimin kapak onarimi mi1
yoksa replasman oldugu onemli bir tartisma konusu olarak giiniimiize kadar gelmistir. 20.
yiizyilin baglarinda ilk kapak onarimi denemeleri basarisiz olunca bundan vazgegilmis ve
ilerleyen yillarda 6zellikle aniiloplasti ringlerinin de kesfedilmesiyle kapak onarimi yeni bir
konsept kazanmis ve bu alanda bir ¢ok ilerleme kaydedilmistir. Ozellikle mitral yetmezlik
etyolojisinde dnemli bir yeri olan Dejeneratif mitral yetmezliginin tamir sonuglari, oldukga
yiiz giildiiriicii olmug ve bu hastalarda onarim artik birinci tercih olarak kabul goérmiistiir.
Diinya genelinde ozellikle gelismis iilkelerde profilaksi yontemlerinin etkili bir bigimde
uygulanmasi ile romatizmal hastaliga bagli kapak patolojilerinin goriilme siklig1 azalirken,
uzamig yasam siiresi ile birlikte dejeneratif mitral yetmezlikli olgu sayis1 orantisal olarak
artmistir. Bu tablo, kapak tamirlerinin yakin zamanda daha popiiler bir yaklagim olacaginm
gostermektedir. 2014 yilinda yayinlanan ve kapak hastaliklarina yonelik en giincel kilavuz
olma o6zelligini tasiyan AHA/ACC kilavuzunda kronik primer ciddi mitral yetmezligi olan
hastalar i¢in, kurumun ve cerrahin deneyimi yeterliyse, kapak onarim basaris1 %90’nin
izerindeyse, ilk planda onarim denenmesi klas I endikasyon olarak onerilmektedir. Dahast;
eger mitral yetmezlige neden olan patoloji izole olarak posterior lifletin yarisiyla sinirh ise;
kapak onarimi denenmeden ve bu onarimin basarisiz oldugu goriilmeden yapilacak olan

kapak replasmaninin hasta i¢in “zararli” olacagi belirtilmistir(klas III endikasyon).(1)

MVR ile kiyaslandiginda, Teknigin zorluguna ragmen Mitral kapak onarimlarimi bir

cok avantaji vardir. Bunlarin arasinda;

- Antikoagulasyon kullaniminin sinirlanmasi ve bu sayede kanama, tromboemboli

gibi komplikasyonlardan korunulmasi.
- Infektif endokardit riskinin daha az olmasi.
- Sol ventrikiil fonksiyonlarinin daha iyi korunmasi en énemlileridir (1,2).

Bunlarin yami sira bir ¢ok ¢alismada onarim yapilan hastalar, replasman yapilan
hastalar ile karsilastirildiginda hastane i¢i mortalitelerinin ve uzun doénem sagkalimlarinin

onarim lehine daha iyi oldugu gézlenmistir. (4-6)
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Tabi ki kapak onarimlari ile ilgili dezavantajlar da mevcuttur. Kapak onarimlar1 ¢ok
fazla deneyim gerektiren, “cerrah” faktoriiniin sonuglar iizerine ¢ok énemli dlgiide etkisi olan
ve hata kabul etmeyen ameliyatlardir. Bu sebeple yeteri kadar deneyimi olmayan cerrahlar ve

merkezlerin,onarim yerine kapagin replasmanini tercih etmesi olagandir.

Giliniimilizde tanimlanan, biliyiik bir ¢ogunlugu liflet dokusunun bir kisminin rezeke
edilmesi ya da katlanmasi ile gercgeklestirilen birbirinden farkli bir¢ok teknikle posteriyor
liflet prolapsuslar1 basarili bir sekilde onarilabilirken, anteriyor liflet prolapsuslar ve biliflet
prolapsuslar icin ayn1 seyi sdylemek oldukea giictiir.Ozellikle fonksiyonel mitral kapak igin
onemli rol istlenen anteriyor lifletinkorunmasi, kapak tamirlerinde temel prensip olmustur.
Ancak, bu durum anteriyor liflete yonelik tamir yontemlerinde kisitliliga da yol agmaktadir.
Kordal kisaltma veya korda transferi gibi liflet dokusunu korumaya yonelik uygulanan
tekniklerin sonuclar1 da kapagin durabilitesi agisindan ¢ok yiiz giildiiriicii olamamustir. Diger
taraftan son yillarda gelistirilen PTFE siitiir materyallerinin kullanima girmesiyle anteriyor
liflet prolapsuslarinin tamirinde yapay korda replasman teknigi, daha basarili sonuglar
alinmasini saglamaktadir.(7-9) Boylece biliflet prolapsusu olan hastalar i¢in mitral kapak

onarimi, daha ¢ok tercih edilen cerrahi yaklasim olmaktadir.

Gilinlimiizde izole olarak posteriyor liflet prolapsuslarina yonelik onarim yontemlerinin
postoperatif sonuglarin1  yaymlamis c¢ok sayida calisma vardir. Anteriyor liflet
prolapsuslarinda onarim yontemlerinin gelismesi ile birlikte bu konudaki ¢alismalarin da
sayist giderek artmaktadir. Ancak biliflet prolapsusu olan hastalarda ise tamir tekniklerindeki
gelismelere nazaran postoperatif sonuglarmma yonelik calismalarin sayist kisithidir. Bu
calismada, biliflet prolapsus nedeniyle mitral yetmezIligi olan ve hastanemizde mitral kapak
onartmi yapilan hastalarin demografik verileri, intraoperatif verileri, postoperatif verileri,
mortaliteleri, rekiirren mitral yetmezlik dereceleri ve reoperasyon oranlari incelenerek bu

alanda kisith olan literatiire katki saglamak amaclanmustir.
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2. GENEL BILGILER

2.1. TARIHCE

Mitral kapaga yoOnelik cerrahi miidahale 100 yili askin bir siirede bir ¢ok farkli
asamadan gecmistir. Ik olarak sadece mitral darlig1 olan hastalara onarim denenirken, bu
girisimlerin basarisiz olmasi uzun bir siire kapagi onarmaya yoOnelik miidahalelerden
uzaklasilmasina sebep olmustur. Acik kalp cerrahisi tarihinde doniim noktasi olan CPB
devresinin kesfinden sonra ilk kez mitral yetmezligi olan hastalarda onarim denenmis ve
teknik acidan basarili bir sekilde uygulanmis olmasina ragmen uzun dénem sonuclarin kotii
olmasi, diger taraftan protez kalp kapaklarindaki olumlu gelismeler, hastalarin tedavisinde
kapak replasmanin tercih edilmesine neden olmustur. 1970’lerde gelisirilen ringler ile
aniiloplasti uygulamalarinin artmasi kapak onarimlarina tekrar hiz kazandirmis, basarili seriler
yaymnlanmistir. Mitral kapak onarmmi basta Carpentier olmak {izere Duran ve Cooley

tarafindan ilerletilerek giiniimiize kadar modernize edilmistir.
Mitral kapagin cerrahi yaklagim kronolojisinde 6nemli isimler yer almaktadir;
1902- Mitral darlikli hasta da ilk cerrahi miidahale Brunton tarafindan yapilmistir (10).

1923- ilk mitral valvotomi Eliot Carr Cutler (Boston) ve Sir Henry Souttar (Londra)

tarafindan raporlanmistir (11,12).

1950-Mitral komisstirotomiyi yenilenilerek Tubbs ve Lord, Brock ve Bailey tarafindan

farkl1 bir teknikle tekrar uygulanmasi yapilmistir (13,14).

1957-Mitral yetmezliginde aniiler plikasyon yapilarak ilk basarili miidahale Lillehei ve
arkadaslar1 tarafindan gergeklestirilmistir (15).

1960-Korda riiptiirii olan hastanin cerrahi tedavisi Dwight McGoon tarafindan

yapilmistir.
1961-ilk MVR, Starr ve Edwards tarafindan yapilmistir (16).

1969-Ring annuloplasti konseptiCarpentier tarafindan tarif edilirken, ilerleyen yillarda

Duran ve Cooley tarafindan da farkli ring aniiloplasti halkalar1 gelistirilmistir.

Bugiin halen diinyada bir¢ok deneyimli cerrahlar tarafindan farkli onarim teknikleri
tanimlamakta ve bu teknikler uygun hastalarda basariyla uygulanmaktadir.
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2.2. MiTRAL KAPAK ANATOMISI

Mitral kapak diizenegi kompleks bir mekanizma olup, kapagin sistemik olarak ac¢ilip
kapanmasi bu diizenegi olusturan farkli komponentlerin belirli bir diizende ¢alismalarina
baglidir. Bu komponentler:

- Antilus

- Lifletler

- Korda tendinealar

- Papiller kaslar
- Sol atriyum

- Sol ventrikiil’den olusur.

Mitral kapak onarimini saglikli bir sekilde yapmak i¢in bu anatomik yapilar ayr1 ayri
degerlendirilmelidir. Sorunlu kisimlar iyi tespit edilip, onarim teknikleri ona gore
uygulanmalidir. Mitral kapagin anatomisine hakim olmak, iyi bir onarim yapmanin ilk

sartidir.

2.2.1. Aniilus

Mitral aniilus, atriyumdan ve ventrikiilden gelen muskiiler fiberlerin ve mitral kapagin
yapigmasi i¢in bir ara bolgedir. Aniiler doku esnektir. Bu yapida olmasi sol ventrikiil ve sol
atriyum sistolli esnasinda sfinkterik kontraksiyon yapmasina, diyastolde ise eliptik bir hal
almasma izin verir. Aniilus seklindeki ve bilyiikliiglindeki degismeler vazokonstriiktor

kaslarin (bulbospiral ve spinospiral) relaksasyonu ve kontraksiyonu sonucunda olur.

Normal mitral kapakta aniilus fibrozis 8,5-10 cm uzunlugundadir. Mitral aniilus,
trikiispit aniilusuna gore daha yogun ve kuvvetli kollajen liflerden olusmustur. Posteriyor

lifletin yapistig1 bolge nispeten daha incedir.

Mitral kapak aniilusunun egere benzer sekilde bir konfigiirasyonu vardir. En yiiksek
noktas1 anteriyor aniilus iken ikinci en yliksek noktasi posteriyor aniilustur. En al¢ak noktalar
ise her iki trigona karsilik gelen noktalardir. Mitral kapak aniilusu ile aort kapak aniilusu

arasinda 120 derecelik bir ac1 vardir(18-19) (Sekil 2.1).
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Sekil 2.1. Mitral Aniilusun Yatay Goriintisti

Posteriyor liflete karsilik gelen aniilus muskiiler yapida iken anteriyor lifletin aortik
kapak aniilusu ile fibréz bir devamliligi vardir. Anteriyor lifletin her iki kenarinda
atrioventrikiiler bileske iki major kollajen yapiyla giiclendirilmistir:

1. Sol (Anterolateral) fibroz trigon: Aortik aniilusa yakindir ve aortun sol koroner

kuspinin hemen altinda yer alir.

2. Sag (Posteromedial) fibroz trigon: Santral fibréz cisimin bir parcasidir. Membrandz

septumun kesisme noktasinda bulunur (Sekil 2.2).

Aorta-mitral
pencere

/[

Postaramedial (right)

Anterolateral (left) Irigona
trigona /
| | Atrio-valvuler  Afrium |
Aium  Atrio-valvuler f bileske 1
_ bileske \ = A
| S 7
Anteriar 4 = / Posterior
Annulus laaflat
leallet fibrosus
Atrial
a LS
goranum

Sekil 2.2. Atriyo-ventrikiiler Bileske ve Fibroz Trigonlar
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2.2.2. Lifletler

Mitral kapagin, sekil ve biiytikliikleri birbirinden farkli olan 2 lifleti vardir (Sekil 2.3).

| BFC

Anterior leaflet

Sekil 2.3. Mitral Kapagin Segmentleri

Lifletler kollajenle desteklenmis endotelyal yapilar olup, néromuskuler komponentleri

yoktur. Histolojik olarak atriyal, spongioz ve fibroz olmak iizere, 3 tabakadan olusmuslardir.

1. Anteriyor (septal veya aortik) liflet: Uggen yapida ve daha biiyiiktiir. Aniilusa yakin

kismi ince ve seffaftir. Serbest kenara yaklastik¢a kalinlasir ve opak hale gelir.

2. Posteriyor (mural) liflet: Daha dar yapidadir. Aniilus ¢evresinin 2/3'sine yapisir.
Lifletin serbest kenar1 2 kleft (yarik) ile 3 kisma ayrilir. P1,P2,P3 segmentleri sirasiyla
anteriyor, orta ve posteriyor segmentleri tarif eder ve kapak analizini kolaylastirir (20). En
genis segment orta segment (P2) iken en kiigiik segment anterior (P1) segmenttir. P2 segmenti
en genis segment oldugu ve en yliksek sistolik strese maruz kaldigi i¢in en ¢ok prolapsusa

ugrayan segmenttir.

Lifletler 2 bolgeye ayrilir. Lifletlerin serbest kenarlarina yakin kisimlar1 kaba olduklari
ve koaptasyonda lifletlerin birbirine tutunmalarini kolaylastirdigi icin rough zone olarak
bilinir. Bu alanin bitiminden aniiluse kadar olan kisim ise parlak ve diizgiin bir kisimdir ve

clear zone olarak bilinir.
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2.2.3. Korda Tendinealar

Mitral kapak lifletlerini, papiller adalelere ve sol ventrikiil serbest duvarina baglayan
fibroz konnektif doku yapisinda ki olusumlardir. Temel olarak primer, sekonder ve tersiyer

olmak tizere 3 ana gruba ayrilirlar (Sekil 2.4).

Marjinal
{primer)

intermedier
(sekonder)

Bazal
(tersiyer)

Sekil 2.4. Korda Tendinea Cesitleri

1. Primer (Marjinal) Korda: Lifletlerin serbest kenarindaki fibr6z banda tutunurlar.

Kapanma sirasinda temas yiizeylerinin (rough zone) birbirinin karsisina gelmesini saglar.

2. Sekonder (Intermedier) Korda: Lifletlerin ventrikiiler yiizeyinde rough zone ile
clear zone arasindaki liflet koaptasyon hattindaki bileskeye tutunurlar. Ventrikiil
fonksiyonunun korunmasinda ¢ok dnemlidir. Ventrikiiliin koni sekli almasina ve daha kuvvetli

kasilmasina yardimect olurlar.

3. Tersiyer (Bazal) Korda: Yalnizca posteriyor liflette yer alirlar. Dogrudan sol
ventrikiil duvarindan ya da trabecula karnealardan kaynaklanip, lifletin aniilusunun hemen

yanina tutunurlar.

Ayrica posteromedial ve anterolateral papiller adalelerden kaynaklanip komisstirlerin
serbest kenarina, her iki liflete birden yapisan kordalar da vardir. Bunlar komisstiral korda ya
da fan kordalar olarak bilinirler. Bu kordalar ¢ogunlukla elonge olmayip, elonge olan

kordalarin uzunluklar1 i¢in referans olustururlar (21,22).
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2.2.4. Papiller Kaslar

Ventrikiil duvarindan kdken alan anterolateral ve posteromedial papiller kaslar olarak
adlandirilan iki adet papiller kas bulunur. Her kas kendisine karsilik gelen komissiirlerin
hemen altinda bulunur ve korda tendinealar vasitasiyla lifletlere tutunur. Papiller kaslardan

¢ikan korda sayilari insandan insana degisir.

Papiller kaslar morfolojilerine gore 5 grupta siniflandirilirlar (23) (Sekil 2.5).

Sekil 2.5. Papiller Kaslarin Anatomisi ve Tipleri

Tip 1: genis, dolgun ve tek baslidir. Cok sayida kordanin tutunma yeridir.
Tip 2: genis, dolgun ve ¢ok bashdir. Cok sayida kordanin tutunma yeridir.
Tip 3: ince bir yapisi vardir.

Tip 4: eger seklindedir.

Tip 5: ventrikiil duvarina yapisiktir.

Anteriyor papiller kas genelde tip 1 yapisindayken, posteriyor papiller kas tip 3
papiller kas seklindedir.

Anterolateral papiller kas LAD’nin ve Cx’in diagonal yada marjinal dallar1 tarafindan
beslenir. Posteromedial kas ¢ogunlukla PDA tarafindan beslenir; ¢ok az bir kismi ise Cx’ten
dal alir. Tek koronerden beslenme 6zelligi dolayisiyla posteromedial papiller kas infarkt1 ve

rliptiirli anterolateral papiller kastan daha fazla goriilmektedir (24).
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2.2.5. Sol Atriyum ve Sol Ventrikiil

Sol ventrikiil kavitesi, tabanin1 mitral - aortik orifisin olusturdugu elipsoid bir yapiya
sahiptir. Sol ventrikiil posterior duvari ve papiller kaslar kapak lifletlerinin kapanmasinda ve
yeterliliginde énemli rol oynar. Izovoliimetrik kontraksiyon siiresince mitral lifletler asagiya
dogru cekilirler. Anteriyor aniilusun kalbin fibr6z iskeleti ile olan iligkisi nedeniyle kismen

daha rahat olan posteriyor aniilus, aniiler hareketin esasini olusturur.

2.2.6. Mitral Kapagin Cerrahi Acisindan Anatomik Onemli Komsuluklar

Mitral kapak cerrahisi sirasinda 6zen gosterilmesi gereken dort adet yapt mevcuttur
(Sekil 2.6).

Aortik anulus
Sol koroner

i ] Aorta-mitral
SINLS & J Nonkoroner

pencerng

siniis
Anterolatera
| trigon Posteromedial
= ~ /

sirkiimfleks \\ . His demeti
B -l

arter s

- | ——

Koroner sintis

-
B

Sekil 2.6. Mitral Kapagin Anatomik Komsuluklari
1-) Cx arter: Sol atriyum apendiksinin tabani ile anteriyor komissiir arasinda seyreder.

Liflet tutunma noktasinin 3-4 mm uzaginda bulunur. Posteriyor aniilusa yaklastikca uzaklagir.

2-) Koroner Siniis: Posterior aniilusa ¢ok yakin seyreder. Posteriyor liflet tutunma

bolgelerinde aniilusa 5 mm kadar yakinlagir.

3-) His Demeti: Posteromedial trigona yakin yerlesimlidir.
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4-) Aort Kapak: Non-koroner ve sol koroner kusplariyla anteriyor lifletin taban1 yakin
komsuluk halindedir. Bu kusplarin kenariyla anteriyor mitral kapagin aniilusu arasinda
giivenle dikis gegilebilecek 6-10 mm’lik bir alan vardir. Bu boélgede dikisler ventrikiile dogru

gecilmelidir.
2.3. MIiTRAL KAPAGIN FiZYOPATOLOJISi

Kapagin fonksiyonel olabilmesi i¢in tiim birimleri ile mitral kapagin ve subvalvuler
yapilarin hepsinin koordinasyon halinde tek bir iinite olarak c¢alismasi gereklidir. Mitral
kapagin acgilimi pasif degil, tiim fonksiyonel iiniteyi i¢ine alan bir aktif bir olaydir. Aniilusun
biiyiikliik ve seklinde olusan ekzantrik degisiklik, posteriyor lifletin belirgin hareketine ve
daha fazla kan akimina neden olur. Atriyal orjinli oldugu diisiiniilen anteriyor liflet altindaki
muskuler liflerin atriyumla beraber aktive olduguna inanilir. Hizli liflet agilmasi; ventrikiil
relaksasyon periyodunun erken doneminde, ventrikiil geometrisindeki degisiklikler sonucu
lifletlerin serbest kenarlarinin ayrilmasi sonucu olusur. Atriyal kontraksiyonda, kendine yakin
olan ventrikiil duvarina dogru cekilen lifletler, ventrikiile aktif bir bigimde atilan kanin

gecisini de kolaylastirir.

Mitral kapagin acilmast sol atriyum ve sol ventrikiil arasindaki erken diastol
sirasindaki basing gradientine baglidir. Kapanma ise tersine erken sistolde sol ventrikiil
basimncinin hizla sol atriyum basincinin iistiine ¢ikmasi sonucu meydana gelir. Lifletlerin

atriyum igine eversiyonu korda tendinealarin pasif direnci ile onlenerek koaptasyon saglanir.

Normal mitral kapak fizyolojisinden farkli olarak mitral kapak yetersizliginde sistol
sirasinda atilan kan hem yiiksek basingli aortaya hemde diisiik basingli sol atriyuma dogru
gider. Sistol siiresi icerisinde aort kapak heniiz acilmadan regiirjitan kan hacminin yarist sol
atriyuma kacar. Aort kapak acildiktan sonra da sol atriuma kagak devam eder. Ileri MY
olgularinda regiirjitan kan voliimii toplam ejeksiyon fraksiyonunun (EF) %20’sini olusturur.
Regiirjiitan kan miktar1 anlik regiirjitan orifis alani ile sol atriyoventrikiiler basing farkina
baghdir. Regiirjitan orifis alani ile atriyoventrikiiler basing farkinin her ikisi de zamana baglh
olarak degisir. Sol atriyoventrikiiler basing farki sistemik vaskiiler direng ile mitral aniilusun
daralmasina baglidir. Sol ventrikiil 6n ve ard yiikiindeki artig, kontraktilitedeki azalma sol
ventrikiil boyutlarini, hacmini ve dolayisi ile mitral aniilusun ¢apin1 arttirir. Bu da regiirjitan
orifisin alanmni arttirarak MY'yi siddetlendirir. On ve ard yiikii azaltan tedaviler (diiiretik,

vazodilator) ile kontraktilite artis1 (inotroplar) reglirjitan alan1 ve kan miktarini azaltir (25-27).
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Normal bir mitral kapak fizyolojisinin saglanmasi i¢in sol atriyum posteriyor
duvarinin atriyum sistolii ve diastolii esnasinda kasilmasinin uygun olmasi, mitral aniilusunun
normal genislikte ve ventrikiil sistolii esnasinda yeterince daralabilir olmas1 gerekir. Lifletler
normal anatomide olmalidir, ancak bu sekilde mitral kapak acilimi tam olabilir ve kapanirken

atriyuma prolobe olmaz.

Papiller kaslarin ve bagl olduklar1 ventrikiil ylizeyinin intakt olmasi kordalar iizerine
son derece etkili oldugu icin bu yapilarin fonksiyonel olmasi1 gereklidir. Papiller kaslarin
ejeksiyon sirasinda kisalip, diyastolde uzamasi ve izovoliimetrik periyotlarda da boylarinin

PN

degistigi cesitli klinik ve deneysel calismalarda gosterilmistir.

2.4. MIiTRAL YETMEZLIGIN SINIFLANDIRILMASI

Mitral yetmezligin patofizyolojisi anlasildik¢a kapak hastaliklarini darlik, yetmezlik,
darlik ve yetmezlik diye ayiran klasik simiflandirma yetersiz kalmaya bagladi. Diger yandan
tim olas1 nedenleri tarif etmek pratik degildi. Bu karisiklik 1983’te liflet hareketlerini temel

alan fonksiyonel siniflandirmanin sunulmasiyla son bulmustur (28).
Mitral kapak yetmezligi fonksiyonel olarak gore 4 farkli tipe ayrilir:

Tip 1 normal liflet hareketi ve vetmezlik: Sistol ve diastolde lifletlerin hareketi ve

amplitiidii normaldir. Lifletlerin serbest uglar1 orifis planinin 5- 10 mm altindadir. Yetmezlik,
ya aniiler dilatasyona bagl lifletlerin yeterli oranda koapte olamamasindan ya da liflette

perforasyon, yirtik, vejetasyon gibi kagak yapacak nedenlerden kaynaklanir (Sekil 2.7).
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Tip 1 — Normal Leaflet Hareketi

Vejetasyonlar Leaflet yirtig

Sekil 2.7. Carpentier Tip 1 Mitral Yetmezlik

Tip 2 asir1 liflet hareketi ve yetmezlik (Liflet prolapsusu) : Herhangi bir lifletin ya da

her ikisinin birden serbest kenarlarinin sistolde mitral kapak aniiler planinin {istiine ¢ikmasi
sonucu olusur. Lifletler koapte olamadiklar1 i¢in regiirjitan bir jet olusur. Mitral kapak
prolapsusu, korda riiptiirii ve/veya elongasyonu ya da papiller kas riiptiirii gibi nedenlerle
olusabilir. Liflet prolapsusunda, prolapsusun derecesi ve genisligi onem tasir. Ekokardiyografi
prolapsusun derecesini referans segment ile prolabe olan serbest kenar1 karsilastirarak verir.
Prolapsusun genisligi ise prolabe olan alanin kenar uzunlugu hesaplanarak bulunur. Anteriyor
liflet kenarmin iicte birini, posteriyor liflet kenarmin dortte birini iceren prolapsusa asiri

prolapsus denir (Sekil 2.8).
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Tip 2 — Leaflet prolapsusu

Papiller kas riiptdir( Papiller kas elongasyonu

Sekil 2.8. Carpentier Tip 2 Mitral Yetmezlik

Tip 3 kisith liflet hareketi: Tip 3 mitral yetmezlikte bir ya da her iki lifletin hareketi
primer olarak diyastolde (Tip3a) ya da sistolde (Tip 3b) kisithdir (29) (Sekil 2.9).

Tip 3a mitral yetmezlik, tipik olarak romatizmal kapak hastaliklarinda goriiliir. Kapak
hareketi daha ¢ok diyastolde kisitlidir. Ayrica komissiir flizyonu, korda kalinlagmasi ve korda

fiizyonuna bagli olarak sistolde de bir miktar kisitlilik vardir.

Tip 3b mitral yetmezlik ise iskemik kardiyomyopatide segmental ventrikiil
diskinezisine bagli papiller kasin yer degistirmesinin kordalarda yarattigi tetheringin bir
sonucu olarak goriiliir. Dilate kardiyomyopatide ise ventrikiiliin global dilatasyonu nedeniyle

siklikla her iki papiller adelede yer degisikligi ve kordalardaki tethering yetmezlik olusturur.
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Tip 3a — Diyastolik

-

Kommissir fizyonu/leaflet kalinlagmasi

Tip 3b — Sistolik

T

Miyokard infarkt

Sekil 2.9. Carpentier Tip 3 Mitral Yetmezlik

Ventrikiiler dilatasyon

Obstriiktif hipertrofik kardiyomyopatilerde ve onarim yapilmis Barlow hastaliginda

goriilen anteriyor lifletin “sistolik anterior motion(sistolik 6ne hareket)” olarak tarif edilen

hareketi tamamen ayr1 bir mekanizma ile tip 3 sistolik disfonksiyona neden olur(30). Bu

durumda anterior leafletin hareketi posterior leaflet tarafindan kisitlanmustir. Lifletin serbest

kenar1 sol ventrikiil ¢ikim yoluna dogru itilmistir.

Dz fonksiyon Lezyon Eromk'Akut
Tipl Arnuler Thlatazyvon Akt veva Eromk
Tip II Korda Riptari Akut
Papiller Kas Eiiphiri Eromk
Pailler Ka= Flongasyonu Akut
Tip III Papaller Eas TVerdegisimi Akut veva Kromk
Liflet Hareketlarinde FKisutlanma

Tablo 2.1. Carpantier Fonksiyonel Siniflamasinda Patofizyoloji
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2.5. MiTRAL YETMEZLIGIN ETYOLOJISi

Mitral kapagin fonksiyonel kompetansi; mitral aniilusun, lifletlerin, korda
tendinealarin, papiller kaslarin, sol atriyum ve sol ventrikiiliin diizenli ve koordine bir sekilde
caligmasiyla saglanir. Normal sol ventrikiil geometrisi ile papiller kaslarin ve korda
tendinealarin uyumu liflet koaptasyonuna katkida bulunarak sistolde lifletlerin prolapsusunu
onler. Bu komponentlerden herhangi birinde olusacak disfonksiyon mitral yetmezlige neden

olabilir.

Mitral kapak fonksiyonu ¢ok sayida hastalik tarafindan etkilenebilir. Bazilar1 direk
olarak mitral kapagi tutarken, digerleri primer olarak myokard: tutabilir. Romatik kapak
hastaliklar1, dejeneratif kapak hastaliklari, bakteriel endokardit gibi pek ¢ok hastalik primer
olarak mitral kapag1 hedef alir. Iskemik kardiyomyopati, dilate kardiyomyopati ve hipertrofik
kardiyomyopati ise primer olarak myokardi etkileyerek mitral kapak yetmezligine sekonder

olarak yol agarlar (Tablo 2.2).

Frimer Kapak Hastahklary

*  Konjemital malformasyonlar
+ Inflamatuar hastaliklar
Fomatik
Lupus entematozus
Kapak sklerozu
* Dejensratif hastaliklar
Barlow
Marfan
Fibroelastik eksiskhk
* Baktervel endokardit
*  Valvuler veya anuler kalsifikasyon
= Travma
= Valvuler tiimdrler
AMivekardiyal Hastahklara Sekonder
* [skemik kardivomivepati
* Thlate kardivomiyopaty
* Hipertrofik obstrukof kardivomryopat
=  Miyokardival sarkoidoz
* Endomivokardiyal fibrozis
*  Mivokardival timébrler

Tablo 2.2. Mitral Kapak Etyolojileri
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2.5.1. Dejeneratif Hastahklar

Dejeneratif mitral kapak hastaliklar1 geligsmis iilkelerde mitral yetmezligin en sik
sebebidir. Dejeneratif mitral kapak hastaligi, lifletin histolojik yapisindaki homojonitenin
kaybolmasi, global veya fokal olarak artmis liflet dokusu ile karakterizedir. Dejeneratif
hastalikta infiltratif ve/veya displastik doku; mitral kapak kordalarinin elongasyonuna ve
rlptiiriine, liflet prolapsusuna veya aniiler dilatasyona neden olabilir. Bu patolojilerin tek
basmma veya birarada olmasi ile mitral yetmezlik gelisir.(31). Ana mekanizma tip 2
disfonksiyondur (32). Tip 1 disfonksiyon (Aniiler dilatasyon) bu lezyonlara eslik edebilir ya

da izole olarak goriilebilir.

Dejeneratif mitral kapak hastaliginin nedenleri arasinda fibroelastik yetmezlik, Barlow

hastalig1 ve Marfan sendromu vb. sayilabilir (33). Bazen altta yatan neden bulunamayabilir.

Fibroelastik yetmezlik yasl hastalarda kisa siirede mitral yetmezlige yol agar. Normal
kapaklarda yetersiz doku olusumu, liflet incelmesi, korda incelmesi ve elongasyonu ile
seyreder. Yetmezlik genellikle P2 segmentinde bir kordanin riiptiiriine bagli olarak bir
segmentin prolabe olmasi nedeniyle olur. Bu tip 2 disfonksiyona bir 6rnektir. Bu hastalikta
liflet rezeksiyonuna her zaman dikkatle yaklagsmak gerekmektedir. Geriye birakilan dokunun

yetersizligi akildan ¢ikarilmamalidir (33).

Barlow hastalig1 erken yaslarda ortaya ¢ikar ve genellikle hastalar yillar siiren sistolik
iflirimle takip edilirler. Barlow hastaligi dejeneratif mitral yetmezligin fibroelastik
yetmezlige gore tam zit ucunda yer alir. Bu hastalik genis dilate kapaklar ve asir1 doku
olusumu ile karakterizedir. Liflet dokusu bir¢ok segmentte kalinlagmis, papiller kaslar ve
kordalar elonge olmustur(34). Yetmezlik hem anteriyor hem posteriyor liflette birgcok
segmentin prolapsusundan ileri gelir(Biliflet prolapsus). Bu hastalarin histolojik
incelemelerinde normal ii¢ katmanli liflet dokusunun miksoid dejenerasyonla bozuldugu
goriilebilir. Aniilus dilate ve ¢cogunlukla kalsifiyedir. Bu vakalarda onarim yapilirken agresif
doku rezeksiyonu ve kordal onarim teknikleri tamirin ana hatlarini olusturur. Ancak anteriyor
liflette rezeksiyon yapilirken dikkatli olunmalidir. Barlow hastaliginda bile eger onarim

yapilacaksa uzun donemde basarili sonuclar i¢in anteriyor liflet dokusunun biiyiik oranda
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korunmasina 6zen gosterilmelidir. Son yillarda biliflet korda replasmani teknigi bu hastalarda

giderek artan oranlarda tercih edilmeye baglanmustir.

Marfan sendromu ise miksoid dejenerasyon olmadan liflet kalinlagsmasi ve dilate
aniilus ile seyreder (35). Aortik aniiler dilatasyon nedeniyle ¢ogunlukla aort yetmezligi ile

beraber goriiliir.

2.5.2. iskemik Mitral Yetmezligi

Iskemik kardiyomyopati bircok anatomik ve fizyolojik degisiklikle mitral yetmezlige
neden olabilir. Myokard infarkti sonrasinda ventrikiiler remodeling, sol ventrikiil duvar
hareket anomalileri, papiller kas infarkti ve mitral aniilus dilatasyonu bu degisikliklerden
bazilaridir (36). Myokard infarkti sonrasi sol ventrikiil remodelingi ventrikiiliin elipsoid
seklini sferoid sekle doniistiiriir. Bu durum papiller kaslarin yer degistirmesine ve sistol
sirasinda posteriyor lifletin hareketinin kisitlanmasina neden olur. Bazen ilerleyen ventrikiiler
remodeling ve dilatasyonu, aniilus dilatasyonuna ve yetmezligin daha da kotiilesmesine neden

olur.

Iskemik mitral yetmezlikler mitral kapak tamirlerinde en kétii sonuca sahip grup olup
mortalitesi oldukga yiiksektir. Akut ve kronik olmak iizere iki sekilde goriilebilir. Ik 30 giin
icinde goriileni genellikle akut kabul edilir. Bu hastalarda patoloji genelde papiller kas
riiptiirtine  baghdir ve hastalar akut voliim yiikii altinda genelde kardiyojenik sok
tablosundadir. Kapaklar prolabe olamaz ve carpentier tip 2 siniflamasina girer. Kronik siiregte
ventrikiilin remodellingi sonras1 papiller kaslar ve mitral subaparatusun yerinin
degismesinden dolay1 carpantier tip 3b sistolik kisitlhilik goriiliir. Bu patolojiye aniiler

dilatasyonun da eklenmesiyle carpantier tip 1 yetmezlikte goriiliir.

Iskemik mitral yetmezligi olan hastalarin ekokardiyografi bulgulari EROA >20 mm?
ve regurjitan volum >30 ml ise yetmezlik ciddi olarak kabul edilmeli ve bu hastalara koroner

bypass cerrahisine ek olarak mitral kapak tamiri de yapilmalidir. (37).

2.5.3. Romatizmal Hastaliklar

Mitral yetmezligin mekanizmasi1 ¢ogunlukla tip 3a’dir (38). Liflet kalinlasmasi ve
retraksiyonu, korda kisalmasi ve fiizyonu en sik goriilen lezyonlardir. Bu lezyonlar diyastol ve
sistolde liflet hareketini kisitlayarak mitral yetmezlik ve mitral darlifa neden olurlar.

Anteriyor lifletin etkilenmesi daha azdir. Komissiir flizyonu ve liflet kalinlagmasi ile
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diyastolde liflet hareketini azaltarak mitral darliga da yol acarlar. Aniiler kalsifikasyonunun

varlig1 onarimin basarisini olumsuz yonde etkiler.

2.5.4. infektif Endokarditler

Mitral kapak endokarditleri genellikle altta yatan dejeneratif veya romatizmal kapak
hastalig1 nedeniyle yapis1 bozulmus kapaklarda ortaya ¢ikar. Staphylococcus aureus gibi bazi

organizmalar fonksiyonel olarak normal kapaklar1 da tutabilir.

Nativ endokarditlerin sik goriilen suslar1 S. viridans, S. bovis, S. aureus’tur (39).
Vejetasyonlar, korda riiptiirleri, liflet abseleri, perforasyonlar: ile aniiler abseler nativ mitral
kapak endokarditlerinde sik¢a goriiliir. Aortik kapak endokarditlerinde de enfeksiyonun
yayilmasiyla hastalik siiresinde nativ mitral kapak endokarditleri goriilebilir(40). Ozellikle
aortik antiler abseler mitral aniilusa yayilip anteriyor lifleti tutar ve mitral yetmezlige neden

olurlar.

2.5.5. Kardiyomyopatiler

Dilate kardiyomyopati son donem kalp yetmezliklerinin en sik sebeplerindendir.
Bir¢ok vakada sebebi bilinmemekle birlikte, kronik atrial fibrilasyon, viral enfeksiyon, asir
alkol tiiketimi ve immiinolojik anomaliler bilinen sebepleri arasindadir. Dilate
kardiyomyopatinin dogal seyri sekonder mitral yetmezligin ortaya ¢ikmasiyla kompleks bir

hal alir ve sagkalim negatif yonde etkilenir (41).

2.5.6. Travma

Kiint ya da delici travmalar nadir de olsa korda riiptiirlerine yol acarak mitral
yetmezlige neden olabilirler (42). Perkiitan mitral valvotomi sirasinda da liflet yaralanmalari

ve korda riiptiirii sebebiyle travmatik mitral yetmezlik goriilebilir.

2.6. MITRAL YETMEZLIKTE EKOKARDIYOGRAFI

Bagarili bir onarim i¢in operasyon Oncesi iyi bir ekokardiyografi sarttir.
Ekokardiyografi ile kapagin tiim komponentleri detayl1 bir bicimde degerlendirilebildigi gibi,
ekokardiyografi sirasinda yapilan bakilan birtakim parametreler ile onarimin postoperatif
sonuglar1 hakkinda fikir sahibi olabilmek bile miimkiindiir. Dopler ekokardiyografi ile 6lciilen

Oonemli parametreler sayesinde kagagin ciddiyeti objektif olarak saptanabilir.
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Olgiilebilen bircok parametre mevcutken ozelliklee 3 parametre mitral yetmezligin

ciddiyeti konusunda net bilgiler verir. (Tablo 2. 3) (43).

Bunlar;

® Vena Kontrakta Genisligi’nin >0.7 cm

e Efektif Regiirjitan Orifis Alani’nin (EROA) >0.40 cm2

¢ Regiirjitan Voliim’iin >60 ml/atim olmasi.

YAPISAL
Sol Atriyum

Sol Ventrikdl

DOPPLER
Jet Alani

Mitral ice akim

CW'de jet
yogunlugu
Jet sekli

Pulmoner ven
akimi
KANTITATIF
Vena kontrakta

(ml)
Reglirjitan

cm?)

Reglrjitan volim

fraksiyon (RF,%)
Efektif Reglirjitan
Orifis Alani(EROA,

HAFiF

Normal

Normal

Kiiciik
({4cm2veyaL A mi<?2
A dalgasi baskin

Silik

Parabolik

Sistolik dalga baskin

¢0,3
¢30
30

>20

ORTA

Normal veya genisl Genelde genislemis

Normal veya genigl Genelde genislemis

Degisken

Degisken
Yogun

Genelde parabolik

Sistolik dalgada azc

0,3—0,69
30—59
30 - 49

20-39

CiDDI

Bliyik

{10cm2veya L A nin>
E dalgasi baskin(>1,2m/s)
Yogun
Erken pik yapan Ulicgen
sekilli

Sistolik dalganin ters
doénmesi

>0,7

>60
>50

>40

Tablo 2.3. Mitral Yetmezligin Ekokardiyografik Degerlendirilmesi, Parametreler
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2.7. MiTRAL YETMEZLIK AMELIYAT ENDIKASYONLARI

En giincel Amerikan ve Avrupa kilavuzlarima gore mitral yetmezlik ameliyat

endikasyonlar1 agagidaki gibidir;

ACC/AHA(2014) Kilavuzuna gore gore (1):

Sinif 1 Endikasyonlar

- Akut ciddi mitral yetmezligi olup semptomatik olan hastalara mitral kapak cerrahisi

oOnerilir.
- Kronik ciddi mitral yetmezlikte, ciddi sol ventrikiil bozuklugu (EF <%30) yok ve
hasta semptomatik ise mitral kapak cerrahisi onerilir.

(Kanit Diizeyi: B)

- Kronik ciddi mitral yetmezligi olup asemptomatik olan hastalarda EF:%30-60

ve/veya LVSSC> 40mm ise cerrahi onerilir.
(Kanit Diizeyi: B)

- Kronik ciddi mitral yetmezlikte cerrahi endikasyon mevcut ve patoloji sadece

posteriyor liflet ile sinirli ise MVR yerine mitral kapak onarimi 6nerilir.
(Kan1t Diizeyi: B)

- Kronik ciddi mitral yetmezlikte eslik eden bagka bir kardiyak cerrahi endikasyonu

var ise onarim ya da MVR endikedir.
(Kanit Diizeyi: B)
Sinif 2A Endikasyonlar

- Kronik ciddi mitral yetmezligi varliginda, asemptomatik ve EF’si normal olan
hastalarda, basarili bir kalp-takimi olan merkezlerde, onarim basar1 oran1 %95’dan

fazla ve dngoriilen mortalite %1°den az ise onarim yapilabilir.
(Kan1t Diizeyi: B)

- Kronik non-romatik ciddi mitral yetmezlik varliginda, asemptomatik, EF’si normal
olan hastalarda, durabil bir onarim sans1 var ise, yeni baslayan atriyal fibrilasyon

varliginda cerrahi yapilabilir.

(Kan1t Diizeyi: B)
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- Kronik non-romatik ciddi mitral yetmezlik varliginda, asemptomatik, EF’si normal
olan hastalarda, durabil bir onarim sans1 var ise,istirahatte pulmoner arter basinci

50mmHg iizerinde ise onarim yapilabilir.
(Kan1t Diizeyi: B)

- Kronik orta derecede mitral yetmezliginde, eslik eden baska bir kardiyak cerrahi

endikasyonu varliginda onarim yapilabilir.

(Kanit Diizeyi: C)

Sinif 2B Endikasyonlar

- Kronik ciddi mitral yetmezligi olan hastalarda, ciddi sol ventrikiil yetmezligi (EF:

%30 veya daha diisiik) varliginda cerrahi diisiiniilebilir.
(Kanit Diizeyi: C)

- Romatik mitral yetmezligi olan hastalarda, eger cerrahi endikasyon var, durabil
bir onarim sans1 var ve uzun donem antikoagiilasyon kullanimu ile ilgili 6ngoriilen

sikintilar mevcut ise onarim diistiniilebilir.

(Kanit Diizeyi: B)

Sinif 3 (Zarar, Kontrendikasyon)

- lIzole posterior lifletin yarisindan azinda tutulum olan primer ciddi mitral
yetmezlikte, onarimin denendigi ve basarisiz oldugu durumlar disinda MVR

yapilmamalidir

(Kanit Diizeyi: B)

ESC(2012) Kilavuzuna Gore (44):

Sinif 1 Endikasyonlar

- Akut ciddi mitral yetmezligi olup semptomatik olan hastalara mitral kapak cerrahisi

Onerilir.
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- Ciddi primer mitral yetmezlikte, durabil olacagi Ongoriiliiyorsa onarim tercih

edilmelidir.
(Kanit Diizeyi: C)

- Ciddi primer mitral yetmezligi olup semptomatik olan hastalarda EF>%30 ve

LVSSC< 55mm ise cerrahi onerilir.
(Kanit Diizeyi: B)

- Ciddi primer mitral yetmezligi olup asemptomatik olan hastalarda EF<%60

ve/veya LVSSC> 45mm ise cerrahi Onerilir.
(Kanit Diizeyi: C)

- Ciddi sekonder mitral yetmezligi olup, CABG yapilacak hastalarda hastalarda

EF>%30 ise cerrahi Onerilir.

(Kan1t Diizeyi: C)

Sinif 2A Endikasyonlar

- Primer ciddi mitral yetmezlik varhiginda, asemptomatik, EF’si normal olan

hastalarda, yeni baslayan atriyal fibrilasyon varliginda cerrahi yapilabilir.

(Kanit Diizeyi: C)

- Primer ciddi mitral yetmezlik varliginda, asemptomatik, EF’si normal olan
hastalarda, istirahatte pulmoner arter basinci 50mmHg iizerinde ise onarim
yapilabilir.

(Kanit Diizeyi: C)

- Primerorta derecede mitral yetmezliginde, eslik eden baska bir kardiyak cerrahi

endikasyonu varliginda onarim yapilabilir.
(Kan1t Diizeyi: C)

- Primer ciddi mitral yetmezIligi olan hastalarda, ciddi sol ventrikiil yetmezligi (EF:
%30 veya daha diisiik ve/veya LVSSC >55mm) varliginda, hasta medikal tedaviye

direngli, durabil bir onarim sans1 var ve komorbidite az ise onarim yapilabilir.

(Kanit Diizeyi: C)
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- Sekonder orta derecede mitral yetmezliginde, CABG endikasyonu var sie cerrahi

yapilabilir.
(Kanit Diizeyi: C)

- Sekonder ciddi derecede mitral yetmezliginde, EF<%30 ancak revaskiilarizasyon

sansi olan, viabil myokard1 oldugu kanitlanmis hastalardacerrahi yapilabilir.

(Kanit Diizeyi: C)

Sinif 2B Endikasyonlar

- Primer ciddi mitral yetmezIligi olan hastalarda, ciddi sol ventrikiil yetmezligi (EF:
%30 veya daha diisiik ve/veya LVSSC >55mm) varliginda, hasta medikal tedaviye
direngliyse, diisiik oranda durabil bir onarim sansi var ve komorbidite az ise

onarimdusiiniilebilir.
(Kanit Diizeyi: C)

- Primer ciddi mitral yetmezligi olan, asemptomatik ve normal EF’li hastalarda,
durabil bir onarim sansi var, ongoriilen cerrahi risk diisiikse; sol atriyal dilatasyon
varliginda( > 60 ml/m2 BSA), hasta siniis ritminde ve ekgzersiz ile pulmoner arter
basinci >60mmHg oluyorsa onarim diisiiniilebilir.

(Kanit Diizeyi: C)

- Sekonder ciddi mitral yetmezlikte, EF>%30 olan diisiik komorbiditeli ve
revaskiilarizasyon endikasyonu olmayan hastalarda, medikal tedaviye ragmen

semptomlar devam ediyor ise cerrahi diistiniilebilir.

(Kanit Diizeyi: C)
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2.8. MiTRAL KAPAK TAMIiRI

Basarili bir onarim i¢in 3 altin kural vardir;

Liflet hareketliligini korumak (Ozellikle anteriyor liflet).
Genis bir koaptasyon yiizeyi saglamak.

Aniilusu yeniden sekillendirmektir (45).

2.8.1. Mitral Kapak Onarimina Sistematik Yaklasim

Preoperatif TTE, TEE ve intraoperatif TEE ile kapak analizi ve mitral hastaligin

tam mekanizmasinin belirlenmesi,
Standardize edilmis onarim tekniklerinin dikkatlice uygulanmasi,

Salin testi ve CPB sonrast TEE ile onarim kalitesinin degerlendirilmesi

yapilmalidir.

2.8.2. intraoperatif Kapak Degerlendirilmesi

Operatif teknige karar vermek ic¢in tiim mitral kapak elemanlarmin dikkatlice

incelenmesi,
Atriyal endokardin jet lezyonu agisindan degerlendirilmesi,
Mitral aniilusun dilatasyon derecesi ve kalsifikasyon acisindan incelenmesi,

Liflet prolapsusu ve restriksiyonu agisindan tiim segmentlerin degerlendirilmesi ve
bunu yaparken referans korda; genellikle posterior lifletin P, segmentindeki
kordalar olmakla beraber nadiren buralarin da tutuldugu durumlarda komissural
kordalarin referans alinmasi (6zellikle anterolateral). Bunlara ek olarak korda
referanst olmadan da bu degerlendirmeler posterior aniilus hizasina gore tiim

segmentlerdeki serbest kenarlar tek tek degerlendirilebilir.

Posteriyor lifletin yiiksekligi mutlaka olciilmeli ve secilecek tamir teknigi bu
yiiksekligi 15 mm civarinda tutmak i¢in uygun olmalidir. Aksi takdirde
postoperatif donemde sistolik anteriyor harekete (SAM) sebep olunabilir.

Papiller kaslarin muayenesi yapilmali, iskemik olup olmadiklarina dikkat edilmeli,

olas1 bir riiptiir, elangasyon gozden kagirilmamalidir.
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* Sol ventrikiilde kordal ¢ekilmelere neden olabilecek bir genisleme olup olmadig:
gozlemlenmeli, eger varsa bunun simetrik ya da asimetrik olusu mutlaka

belirlenmelidir.
2.9. MiTRAL KAPAK TAMIR TEKNIKLERIi

Mital kapak onarimlari adina giliniimiize kadar bir ¢ok teknik tanimlanmistir ve her
gecen gilin bunlara yenileri eklenmektedir. Burada mitral kapak onarim teknikleri igerisinden
konuyla alakali olacak sekilde daha ¢ok anteriyor ve posteriyor liflet prolapsuslarin1 gidermek
icin kullanilan teknikler ele alinacaktir. Ayr1 bir baglik altinda da kapak onarimlarinin olmazsa

olmaz1 olan ring aniiloplasti anlatilacaktir.

2.9.1. Ring Aniiloplasti

Aniiler dilatasyonu engellemek, dikis hatlarindaki stresi azaltmak, aniilusu normal
biiyiikliigiine, sekline ve fonksiyonuna kavusturmak ve koaptasyon alanini genis tutmak
amaciyla aniiloplasti islemi mitral kapak tamirlerinin vazge¢ilmez bir pargasidir. Tarihte
aniiler dilatasyon mitral yetmezliginin en onemli nedeni olarak goriilmiis, mitral aniilus
degisik sayilarda ve boyutlarda siiturlar ile daraltilmaya calisilmistir. 1969 yilinda Fransiz
cerrah Carpentier’in aniiloplasti ringlerini diinyaya tanitmasi ile aniiloplasti islemi yeni bir
boyut kazanmistir. Ringler, diger aniiler daraltma islemlerine bir¢cok yonden iistiinliik saglamis

ve gliniimiizde altin standart haline gelmistir. Ringlerin en 6nemli faydalari;

- Liflet hareketini bozmadan aniilusu fonksiyonel sekline kavusturarak liflet

koaptasyonuna katk1 saglar.
- Aniilusu stabilize etmek ve tekrarlayan deformasyonlar1 6nlemek
Giliniimiizde yaygin olarak kullanilan 3 farkl ¢esit ring vardir;

1- Rijjit Ringler: Siklikla romatizmal mitral yetmezlikte kullanilmak tizere iiretilmistir.

Titanyum -govdesi fibrotik aniilusun remodelingi i¢in optimal rijidite saglar.

2- Fleksible Ringler: Dejeneratif mitral yetmezlikler igin iiretilmistir. Daha genis
antero-posteriyor ¢apa ve efektif orifis alanina sahiptir (46).

3- Iskemik MY igin iiretilmis rijit ringler: Iskemik tip mitral yetmezlikler i¢in (Tip3b)
tasarlanmistir(47). Titanyum gévde deforme olmamayi saglar. Antero-posterior ¢ap1 dardir ve

P2,P3 segmentlerindeki gerginligi kompanse etmek i¢in asimetriktir.
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2.9.1.1. Ring Secimi

Ideal bir ring aniilusu rekonstriikte etmenin yaninda mitral kapagm transvers capi ile
antero-posterior ¢ap1 arasinda ideal bir oran saglamalidr. Transvers cap biraz daha biiyilik
olmali ve bakildiginda anteriyor liflet ylizey alami posteriyor lifletten 3 kat daha biiyiik
olmalidir. Bu kosullar goz 6niinde bulundurularak ideal bir ring 6l¢iisii almak i¢in anteriyor
liflet yiiksekligi ve yiizey alan1 baz alinir. Ilk olarak kommissiirlerden gegilen dikislerin askiya
almmas1 ile anteriyor liflet smirlar1 ortaya cikarilir sonrasinda anteriyor liflet primer
kordalarindan posterior aniiluse dogru ¢ekilir. Ring 6l¢iisii bu pozisyonda kommissiirler arasi

mesafe ve anteriyor liflet yiiksekligine bakarak alinir (Sekil 2.10).

ﬁ.ﬁl!m

v v v

Physio ring 32 Physio ring 34 Classic 34

Sekil 2.10. Ring Olgiisii Alma Islemi

2.9.1.2. Siiturlarin Aniilusten Ge¢ilmesi

Siiturlar anteriyor ve posteriyor aniilusten gecerken farkli sekillerde gegilir. Anteriyor
aniiluse 1mm uzakliktan,10 derece agiyla gegilirken, posteriyor aniilusten gegen dikisler
aniiluse 2 mm uzakliktan ve yine 10 derece agiyla gecilmelidir. Dikisler gecilirken sekonder
kordalarin dikislerin i¢ine alinmamasina dikkat edilmelidir. Gegilen siiturun uzunlugu en az
10 mm olmalidur. iki farkli siitur aras1 mesafe, dokularin yirtilmamasi igin 2-3 mm’den asagi
olmamalidir. Sol kommissiir ¢evresinden dikisleri gecerken, Cx Arter’e dikkat edilmelidir

(Sekil 2.11-A).
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2.9.1.3. Dikislerin Ringe Yerlestirilmesi

Her iki komissiire karsilik gelen siiturlar, Ring’te kommissiir isareti olan noktalardan
gecilmelidr. Aksi takdirde ring malpozisyonu ve distorsiyonu olacaktir. Ring’in i¢inde ki

metal ya da titanyumdan dikis gecilmemelidir (Sekil 2.11-B).

2.9.1.4. Ringin Oturtulmasi

Dikisler ringden de gegildikten sonra siiturlar {ist {iste gelmeyecek sekilde ring antiluse

oturtulur. ipler gevsek kalmayacak sekilde ringin iizerine baglanir (Sekil 2.11-C).
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A:siturlann anulusten gecilmesi B:Dikislerin anuluse koyulmus hali C:Ringin oturtulmasi

Sekil 2.11.Ring Aniiloplasti islemi

2.9.2. Anteriyor Liflet Prolapsusu Onarim Teknikleri

Anteriyor liflet prolapsusu, mitral kapakta posteriyor prolapsusdan sonra en sik
goriilen patolojidir. Elonge olan kordalar, papiller kaslar ya da Barlow hastaliginda oldugu
gibi fazla liflet dokusu prolapsus yarartarak mitral yetmezligine neden olmaktadir. Liflet
tizerinde prolabe olan alanlarin genisligine gore prolapsus; limitli ve genis olarak ikiye ayrilir.
Limitli ve genis prolapsuslarda uygulanmasi onerilen onarim teknikleri semas: Tablo 2.4’de

gosterilmistir.
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LiMIiTLI GENIS PROLAPSUS
PROLAPSUS KORDA RUPTURU KORDA ELONGASYONU
Prolobe olan AL sekonder | AL sekonder 10mm’den az 10mm’den
Anatomik | alan tiim alanin | korda korda fazla
Durum Ya ‘den az kullaniliyorsa | kullanilamiyors
a
TRIANGULER | SEKONDER | POSTERIYOR
Teknik REZEKSIYON KORDA LiFLETTEN P APiLLER KAS P APiLLER
TRANSFERT | KORDA | SLIDINGPLASTI | KAS
TRANSFERI KISALTMA
Alternatif | SEKONDER
Teknik | KORDA KORDA REPLASMANI PAPILLER KAS KISALTMA
FIKSASYONU

Tablo 2.4. Anteriyor Liflet Prolapsusunda Onarim Teknikleri

2.9.2.1. Trianguler Rezeksiyon

Basit, hizli ve durabilitesi 1yi bir tekniktir. Ancak daha once de bahsedildigi gibi

anteriyor liftletin koaptasyonu saglayan esas hareketli komponent olmasi nedeniyle liflet

dokusunun miimkiin olduk¢a korunmasina 6zen gosterilmelidir. Bu sebeple anterior liflette

rezeke edilecek prolabe kismin uzunlugu tiim lifletin serbest kenar uzunlugunun 4’de 1’inden

kisa olmas1 gerekir veya ylizey alani tiim anteriyor liflet ylizey alanimnin %10°’nundan az

olmalidir. Rezeksiyon yapilacak kismin tespiti en 6nemli agsamadir. Rezeke edilecek kismin

kenarlar1 kurvatiirii korumak amaciyla konvex bir sekilde kesilir. Leaflet devamlilig

stitiirlerle saglanir. Rezeksiyondan sonra ring aniiloplasti ile onarim tamamlanir (Sekil 2.12).

1:Prolobe segmentin tespiti

2:Rezeksiyon yapilacak segmenttespiti

A:Tek tek suturlann gegilmesi
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3:Trianguler rezeksiyon islemi

S:Trianguler rezksiyonun son hali

Sekil 2.12. Anteriyor Liflete Trianguler Rezeksiyon
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2.9.2.2. Sekonder Korda Uzerine Liflet Fiksasyonu

Bu teknigin uygulanabilmesi i¢in Oncelikle prolabe olan segmente denk gelen
sekonder korda saglam ve prolabe segmentin en ug¢ kismiyla, bu sekonder korda arasinda ki
mesafe 5 mm den daha az olmalidir. Prolabe liflet segmentinin serbest ucu sekonder kordaya

katlanilarak dikilir. ikinci bir dikisle islem kuvvetlendirilir (Sekil 2.13).

L:Sekonder kordadan gegilen sttur 2:Ayni siiturun leafletten gegerken  3: Yeni bir suturla iglemi 4:5ekonder korda fiksasyon
saglamlastirma isleminin son hali

Sekil 2.13. Sekonder Korda Uzerine Liflet Tespiti

2.9.2.3. Sekonder Korda Transferi

Prolabe segmente denk gelene saglam bir sekonder korda lifletin 1-2 mm altindan
kesilir ve komsu saglam bir primer korda referans alinarak boy ayarlamasi yapilir. Daha sonra
bu sekonder korda prolape olan segmentin serbest kenarina 5.0 siiturla dikilir yani primer

korda pozisyonuna getirilir. (Sekil 2.14).
Hastanin kendi dogal kordalarinin kullaniminin bir ¢ok avantaji vardir:
- Enfeksiyona direnglidirler.
- Pliabilitesi ve elastisitesi yapay kordalara gore ¢ok daha iyidir.

- Uzunlugunu ayarlamak yapay kordaya nazaran ¢ok daha basittir.
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Bu islemi uygularken su 3 hususa ¢ok dikkat etmek gerekir (48).
1. Prolabe alanin hemen altindaki papiller kasa ait bir sekonder korda secilmelidir.
2. Kalin ve kuvvetli bir korda secilmelidir.

3. Genis bir koaptasyon yilizeyi saglamak ve transfer edilen kordadaki gerilimi

azaltmak icin ring aniiloplasti yapilmalidir.

L:Prolobe segmentin ve sekonder kordalarin

iti 3Leaflet ucuna dikilirken 6lga al
tespiti 2:5ekonder kordanin rezeksiyonu ve leaflet ucuna taginmas b o e

Sekil 2.14. Sekonder Korda Transferi

2.9.2.4. Posteriyor Lifletten Korda Transferi

Anteriyor liflette prolabe olan segmentin tam karsisindaki posteriyor liflet
segmentinden kuadrangiiler bicimde ¢ikarilan liflet dokusu ve altinda ki subvalviiler aparatus
komple anteriyor lifletin prolobe olan kismma taginarak buraya fikse edilir. Oncelikle
posteriyor liflette ki tasinacak kisim rezeke edilir. Anteriyor liflete tek tek 5.0 dikis siiturlarla
tespit edilir. Posteriyor liflette geri kalan kisim kuadrangiiler rezeksiyon tamiri seklinde
kapatilir. Gerekirse aniiler plikasyon yapilabilir (Sekil 2.15). Posterior lifletten korda transferi
teknigi ¢ok tercih edilen bir yontem degildir. Ciinkii posteriyor lifletin primer kordalari
anteriyora gre genellikle daha kisa kordalardir. Olgiimlerin dikkatlice yapilmasi gerekir. Eger
transfer edilen kordanin boyu kisa gelirse papiller kas modifikasyonu da ek olarak

uygulanabilir.
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L e
2{Transfer edlecek segmentin 3-}HaZ|rIanarisefglmentin %
; anterior leaflete ) ! \
LiProlobe segmenti ve transfer rezeksiyon tesit e 4|Siturann baglanmasi
edileceklpusteriorsegmentin 5-|Kalan posterior lefletin tamiri
belirlenmesi

Sekil 2.15. Posterior Lifletten Korda Transferi

2.9.2.5. Yapay Korda Replasmam

Yapay korda replasmani teknigi, 6zellikle hangi materyalin kullanilmasi1 gerektigi
yoniindeki aragtirmalarin olumlu sonu¢ vermesi ile en sik kullanilan onarim tekniklerinden
biri haline gelmistir. Ozellikle anteriyor liftlet prolapsuslarinin giderilmesi adina bu teknik

oldukca basarili olmustur.

Yapay korda i¢in kullanilmak tizere ipek, naylon, teflon gibi bir ¢ok materyal tarih
boyunca denenmistir. Yapay korda yapmaya en elverisli materyal ise PTFE’dir. PTFE ilk kez
1960’larda Robert Frater tarafindan denenmistir. (49).

Bu teknik uygulanirken oncelikle prolabe segmente komsu elonge olmamis primer
kordalardan biri bir hook ya da 2-0 traksiyon siiturlarin yardimiyla havaya kaldirilir. Bu
kordanin uzunlugu o6l¢iiliir. 5-0 PTFE siitur papiller kasin ucundan sekiz sekli olusturularak
gegilir ve baglanir. PTFE siiturun bir ucu prolabe alandan geg¢ilir. Komsu yapay kordalardan
2-3 mm uzakta olmaya dikkat edilmelidir ve korda abrazyonunu onlemek igin yapay
kordalarin nativ kordalar1 ¢aprazlamamasina da dikkat edilmelidir. Elonge olmamis korday1
referans alarak yapay kordaya uygun seviyede bir isaret konur. Bir diger alternatif, 6l¢ekli bir
hook kullanmaktir. PTFE dikisin bir diger ucu ilk ucun ¢iktig1 yerin 3 mm uzagindan serbest
kenardan c¢ikilir. Yapay kordanin her iki ucu lifletten tekrar gecilir ve digim ventrikiil
tarafinda kalacak sekilde baglanir. Ik diigiim baglanirken referans noktas1 olarak oSlcekli

aletler ya da daha 6nce isaretlenmis kisim kullanilir sonrasinda ikinci dikis de baglanir.

Kontrol i¢in ventrikiiler bosluga salin verilir. Boylelikle yapay kordalarla desteklenen

serbest ucun kendisine karsilik gelen prolabe olmayan liflet segmentiyle ayni hizada olup
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olmadig1 kontrol edilir. Bu manevra ring kendi pozisyonuna indirildikten sonra da yapilabilir

(Sekil 2. 16).

1-|Prolobe segmentin -
tespiti

papiller kastan gegisi

Hrhed 1 i |

AT

/_/ -
Y A

A

Mathod 2

Sekil 2.16. Yapay Korda Replasmani

2-|Yapay korda olacak siturun  3-)3aglam korda veya dleekl hook
yardimiyla Bled alma ve isaretleme

ventrikil yizeyinde baglanmasi

it

AJisaretli yerlere denk getirerek siturlarn lefletin

5islem sonrastkantrol

Yapay kordalar tek tek hazirlanip kullanilabilecegi gibi klinigimizde gelistirilen bir

teknikle ayni anda hazirlanan 4 ila 8 adet yapay loop kordanin tek bir kokten ¢ikarilarak

istenirse hem anteriyor hem posteriyor liflete tespitlenmesi ile de yapay korda transferi

yapmak miimkiindiir. Bu teknikte dl¢iimler alindiktan sonra bu 6l¢iilere uygun hegar bujileri

yardimiyla yapay loop kordalar hazirlanmaktadir. (50) (Sekil 2.17).
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N, —

3 Locking
knots

3 Locking knots

Sekil 2.17. Hegar Bujilerle Yapay Loop Kordalar Hazirlama

Yapay korda replasmani sirasinda karsilagilan en 6nemli zorluk liflet ucu ile papiller
kas ucu arasindaki mesafeyi ayarlamaktir. Olgii alinmasi diyastolik arrest altinda yapildig: igin
papiller kaslar yukari yerlesimli olacaktir. Bir de PTFE siiturlerin esnek olmadigimni
diisiiniirsek olusturulan kordanin boyunu aldigimiz 6lgiilerden biraz daha uzun tutmak faydal

olacaktir. Aksi takdirde olusabilecek restriksiyon tekrar kacaga neden olacaktir. Ayn1 zamanda
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kordalar1 sabitlemek i¢in atilan her bir diigiim de kordanin boyunun uzamasina neden
olacaktir tiim bunlar 6l¢timler sirasinda hesaba katilmalidir.

2.9.2.6. Korda Kisaltma

Elonge kordanm boyu 10 mm ‘den fazla ise korda kisaltma islemi, fazla olan boyun
papiller kas i¢ine gomiilmesiyle gerceklestirilir. Islemin yapilmasi icin papiller kasin kolay
ulasilabilir ve dolgun olmas1 gerekir. Papiller kasin iist tarafina longitudinal bir kesi yapilir ve

fazla olan korda kismi1 buraya gomiilerek siiturlarla saglamlastirilir (Sekil 2.18).

=
=
=
I
4

1-JKisaltma yapilacak korda ~ 2-)Uzun korda kismininglgisc alnir ve papiller
belirlenip, papiller kas sabitlenir

3)Fazla korda kisminin papiller kes igine &|Siturlann oturtulmasi ve isleme son
kasa alinan dlclindn yans: kadar kesi yapir. gomilmesi

verilmesi

Sekil 2.18. Korda Kisaltma Islemi

Yine klinigimizde gelistirdigimiz ve uyguladigimiz diger bir teknikle elonge olmus

kordanin komsulugunda ki sekonder kordayi elonge kordanin iizerine tasiyip prolabe

segmentin ucunun bu kordal birliktelik lizerine katlanmasiyla modifiye bir kordal kisaltma
islemi yapilabilmektedir. (Sekil 2.19) (51).
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1-} Sekonder korda prolen siturla tespitlenir ve yerinden 2-Ayni saturla elonge olmus kisim leafletin ug
aynilarak elonge olmus primer korda ya uzunlugu ayarlanarak kismindan da gecilerek giderilir ve son halini alir
birlestirilir

Sekil 2.19. Liflet Tarafindan Kordal Kisaltma Islemi

2.9.2.7. Papiller Kas Slidingplasti

Bu teknik korda elangasyonunun 10 mm’yi ge¢gmedigi durumlarda uygulanir. Papiller
kaslarin morfolojisine ve elonge olan korda sayisina baglidir. Elonge kordanin uzunlugu kadar
papiller kasta longitidunal kesi yapilir. Elonge kismin uzunlugu kadar korda buranin i¢inde
kalacak sekilde papiller kas siiturlanir. Siiturlarin kordalardan gegcmemesi, olusabilecek korda
abrazyonunu engeller (Sekil 2.20). Papiller kas kesilemeyecek kadar inceyse korda papiller

kastan hemen ayrim yerinden kesilir ve kisaltilarak tekrar ayn1 yere dikilir (Sekil 2.20).

Eger elonge korda tek basli papiller kastan ¢ikiyorsa, elonge olmus papiller kas,

saglam baska bir kordanin papilller kasina yaklastirilarak tespitlenebilir.

L-JFlonge kordann aktnda kigepiller.)¢1gn0e kordann lgisinin alnmasive papiller - Kesilen Papiller kasn yansii diger

asin muayenasi ve tespit edilmesi kasa longitidunal kesi yanya kaydirlarak dikilmesi ine apillerast linglst

Sekil 2.20. Papiller Kas Slidingplasti Islemi
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2.9.2.8. Papiller Kas Kisaltma

Bu teknigin avantaji, islem yapilacak papiller kasta bulunan tiim kordalar elonge ise,
tek islemle bir¢ok korda kisaltilmis olacaktir. Uygulanmasi zor bir tekniktir. Papiller kas
isleme izin verecek kadar kalin ve saglam olmalidir. Elonge olan kismin 6l¢iisii alinarak,
alman Olcliniin yaris1 kadar papiller kas kitlesi ¢ikarilir ve tekrar papiller kas biitiinliigii

saglanir (Sekil 2.21).
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1-}Rezeke edilecek papiller kas kisminin 2-}Papiller kas rezeke edilir ve siturla anatomik bitdnlik tekrar saglamir

glgtisa alimr

Sekil 2.21. Papiller Kas Kisaltma Islemi

2.9.2.9. Papiller Kas Riiptiirii ve Papiller Kas Elongasyonunda Cerrahi Yaklasim

Ozellikle akut myokard infarktiisii ve travma sonrasi goriilen korda ve papiller kas
riiptiirleri, akut mitral yetmezligine yol agarak oliimciil olabilirler. Genellikle acil cerrahi

miidahale hayat kurtarici olabilir ve tedavide siklikla MVR tercih edilebilir.

Cok tercih edilmeyen bir yontem olsa da eger cerrahin deneyim yeterli ve onarim
yapilacaksa uygulanacak teknik riiptiire olan papiller kasin korda tarafinda kalan kismini,

ventrikiil i¢cine acilacak kismin i¢ine gomiilmesi seklinde olabilir. (Sekil 2.22).
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1-)Papiller kas riiptird olan kisim 2-Ventrikdle agilan dokunun igine kordalann gémulmesi ve siiturlarla tespit edilmesi 3-)Korda ve ventirikilin
son hali

Sekil 2.22. Papiller Kas Riiptiirii ve Onarimi

izole papiller kas elongasyonu da nadir goriilen bir durum olmasina ragmen ortaya
¢ikan mitral yetmezlik onarim teknikleri ile tedavi edilebilir. Elonge olan kas kismi rezeke
edilerek kalan dokular uc uca yaklastirilarak dikilebilir. Alternatif bir yontemde elonge olan

kisim kendi tizerine katlanilarak dikilir (Sekil 2.23).
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1-)Papiller kas elongasyonun rezeke edilerek onanlmasi 2-)Papiller kas elongasyonuna kendi Ozerine
katlanilarak onanlmasi

Sekil 2.23. Papiller Kas Elongasyonunun Onarimi

2.9.3. Posteriyor Liflet Prolapsusu Onarim Teknikleri
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Posteriyor liflet prolapsusu dejeneratif kapak hastaliklarinda en sik goriilen mitral
yetmezlik nedenidir. Bakteriyel endokardit ya da ¢ocuklarda romatizmal kalp hastali§1 gibi
durumlarda da tip goriilebilir. Prolapsus P2 segmentinde goriiliir. Sebep siklikla dejenerasyona
bagli korda riiptiirii ve/veya elongasyonudur. Zamanla liflet dokusu patolojik bir hiicresel

proliferasyonla genisler. P2 segmenti normalin iki ya da {i¢ katina ulasabilir.

Posteriyor liflet onarim teknikleri anteriyore gore daha farklidir. Posteriyor liflette
daha genis rezeksiyonlar yapilabilir ve fazla dokunun bir kisminin rezeksiyonu normal kapak
geometrisini saglamak, geri kalan kordalardaki gerilimi azaltmak, hastaligin ilerlemesini
durdurmak icin yeterli olacaktir. Posteriyor liflet prolapsusunda uygulanabilecek teknikler

Tablo 2.5’de 6zetlenmistir.

LIMITLI GENIS PROLAPSUS
PROLAPSUS
Prolabe segment, Prolabe segment,
serbest kenarin serbest kenarin Tiim liflet prolabe
1/3’{inden az 1/3’linden fazla
TRIANGULER KUADRANGULER KUADRANGULER
Teknik REZEKSIYON REZEKSIYON ve REZEKSIYON ve
ANULER LIFLET
PLIKASYON SLIDINGPLASTI
Korda riiptiiriinde KORDA KORDA
alternatif teknik TRANSPOZISYONU TRANSPOZISYONU KARMA TEKNIK
ya da ya da
KORDA KORDA
REPLASMANI REPLASMANI
Korda
elongasyonunda | KORDA KISALTMA | KORDA KISALTMA KARMA TEKNIK
alternatif teknik

Tablo 2.5. Posteriyor Liflet Prolapsusunda Onarim Teknikleri




2.9.3.1. Trianguler Rezeksiyon

Bu yontem prolabe segmentin serbest kenar1 prolabe segmentin toplam uzunlugunun
ticte birinden azsa yapilabilir. Prolabe segmentin kenarlar1 kurvatiirii korumak amaciyla
konvex bir sekilde kesilir. Leaflet devamlilig siitiirlerle saglanir. Bu agamada tek-tek stitiir
teknigi onerilir, devamlr siitiir teknigi leaflet pliabilitesini bozacag1 ve bir purse-string etkisi
yaratacagi icin tavsiye edilmez.Siitlirler konduktan sonra bir hook yardimiyla rezidii defektler

bulunur ve ek siitiirler konur. (Sekil 2.24).

Sekil 2.24. Posteriyor Liflette icin Trianguler Rezeksiyon Teknigi

2.9.3.2. Kuadranguler Rezeksiyon ve Aniiler Plikasyon

Bu teknik posterior leaflet prolapsusu tekniklerinde en sik kullanilan tekniktir.
Prolapsus alaninin sinirindaki normal kordalar belirlenir. Bu normal kordalarin yaklasik 2-3
mm uzagindan, serbest kenardan aniiluse dogru trapezoid ya da dikdortgen bir rezeksiyon
hatt1 belirlenir.Belirlenen alanda rezeksiyon yapilir. Leaflet hareketini kolaylastirmak i¢in
rezeksiyon bolgesine yakin olan sekonder kordalar kesilir. Kalan posterior leafletin yiiksekligi

olgiliir. Eger yiikseklik ve arada kalan bosluk 20 mm’in altindaysa antilus plikasyonu yapilir.
(Sekil 2.25).
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Sekil 2.25. Kuadrangiiler Rezeksiyon ve Aniiler Plikasyon Teknigi

2.9.3.3. Sliding Liflet Teknigi

Bu teknik asir1 leaflet prolapsusu durumlarinda endikedir. Prolabe olan segmentin

rezeksiyonu sonrasinda eger bosluk 20 mm’den fazla ise islem sonrasi1 SAM riski vardir. Bu

durumda SAM’in 6nlenmesi i¢in sliding leaflet teknigi uygulanir (Sekil 2.26).

Sekil 2.26. Sliding Liflet Teknigi

Posteriyor liflet prolapsuslarinda

W\

AL
| Horizontal / S SC

e, mattress B, e \
S o o vl I
= W VP

en ¢ok kullanilan yontem kuadrangiiler

rezeksiyondur. Slidingplasti de yine bu yontem kadar etkili ve 6zellikle SAM’1 6nledigi i¢in

cok degerlidir. Kordal kisaltma, korda transferi veya yapay korda replasmani da 6zellikle

intraoperatif muayene sirasinda kordal yapilarin zayif oldugu diisliniiliirse bu tekniklere ek

olarak posteriyor liflet icin de uygulanabilir.

Uygulaniglar1 anteriyor liflet prolapsuslarinda

tarif edildigi gibidir. Hangi yontem uygulanirsa uygulansin amag¢ posteriyor lifletin tepe

noktasinin azaltilmasi olmalidir.
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3. MATERYAL VE METOD

3.1. HASTALAR VE VERi TOPLAMA

Ocak 2007 ile Ocak 2016 tarihleri arasinda Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma
Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahi Klinigi’nde, ayn1 cerrahi ekip tarafindan biliflet prolapsusa
bagli mitral yetmezlik nedeniyle cerrahi onarim yapilan 89 hasta ¢calismaya dahil edilmistir.
Acil sartlarda operasyona alinan hastalar, enfektif endokardite bagh gelisen mitral kapak
hastalig1 nedeniyle opere olan hastalar ve reoperasyonlar ¢caligma disinda tutulmustur. Bu
hasta grubundan 24 (%27) hastaya izole mitral onarim yapilirken geri kalan 65 (%73) hastaya
kombine prosediir (trikiispit veya aort kapak cerrahisi, kabg, asd kapatilmasi vb.)
uygulanmustir. Hastalarin preoperatif demografik, klinik ve operatif verileri hastane
arsivindeki dosyalarindan ulasilarakkayit edilmistir. Hastalar ortalama 25.3+17.7 ay takip
edilmigstir. Postoperatif takip verileri ise hastane arsivinden ve bilgisayar kayitlarindan elde
edilmistir.Hastalarin poliklinik takipleri fizik muayene, elektrokardiyografi ve transtorasik
ekokardiyografi ile yapilmistir. Takipleri hastanemizde yapilamayan hastalara ise telefonla
ulagilmistir. Hastalarin durumlar1 hakkinda bilgi alinmis ve kendi rizalari ile hastalar
poliklinik kontroliine ¢agrilmistir. En son kontrollerindeki poliklinik muayene
veekokardiyografi veriler kaydedilmistir. Takipleri sirasinda ciddi mitral yetmezlik gelisip

reoperasyon yapilmasi ve herhangi bir donemde mortalite olmasi1 “Primer Sonlanim Noktas1”
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olarak kabul edildi. Cerrahiden sonra ilk 30 giinliik periyod erken mortalite, sonras1 ge¢

mortalite olarak kabul edildi.

3.2. EKOKARDIYOGRAFIK TAKIiP

Hastalara takiplerinde transtorasik ekokardiyografi (Vivid 7 Dimension, GE Medical
Systems, Horten, Norveg) ile yapildi. Mitral yetmezlik derecelendirilirken kriter olarak dopler
ekokardiyografi ile mitral regiirjitan voliim, efektif regiirjlitan alan ve vena kontrakta genisligi

kullanildi. Mitral yetmezlik derecesi yok, hafif, orta ve ciddi olarak gruplandirildi (Tablo 3.1).

Mitral Mitral Efektif Vena Regiirjiitan jet
yetmezlik regiirjiitan regiirjitan alan kontrakta alam1 (cm?)
derecesi voliim (cm?) genisligi (cm)
(ml/atim)
Yok 0 0 0 0
Hafif <30 <0.20 <0.30 <4
Orta 30-59 0.20-0.39 0.30-0.69 4-10
Ciddi >60 >0.40 >0.7 >10

Tablo 3.1. Mitral Yetmezlik Ekokardiyografik Derecelendirilmesi

3.3. Cerrahi Prosediir

Anestezi premedikasyonu hasta ameliyathaneye alinmadan bir gece dnce Diazepam 5
mg PO ve 30 dakika 6nce Morfin siilfat IM 10 mg verilerek saglandi. Ameliyathaneye alinan
hasta monitorize edilip elektrotlar, vendz yol ve radiyal arter kateteri yerlestirildikten sonra
anestezi indiiksiyonu Fentanil 30-50 pg/kg ile yapildi. Kas gevsetici olarak Siiksinil Kolin 1
mg/kg daha sonra Pankuronyum 0.1 mg/ kg olarak kullanildi. idamede 3 pg/kg/dk Fentanil
inflizyonu ve gerektiginde izofloran inhalasyonu kullanildi. Entiibe edilen hastalar %100 O2
ile ventile edildi. Operasyon esnasinda idrar ¢ikisini takip i¢in Foley idrar sondas1 takildi.
Hastalara genel anestezi sonrasi, rutin intraoperatif degerlendirmeler yapmak icin
transozofajial ekokardiyografi probu yerlestirildi. Median sternotomiyi takiben kaniilasyon
oncesi 400 IU/kg heparin yapilarak antikoagiilasyon olusturuldu. ACT 400’iin iizerine
ciktiginda standart asendan aort kanulasyonu ve bikaval selektif venéz kanulasyon yapildi.
Kardiyopulmoner bypas 2.2 1t/dk/m2’ye ayarlanarak kros klemp konuldu. Optimum soguma
derecesi olarak 32 °C belirlendi. Hematokrit % 23-25 arasinda ve kan basinci 50- 80 mmHg
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arasinda tutuldu. Antegrad kardiyopleji asendan aortadan, retrograd kardiyopleji koroner
siniisten araliklarla verildi (16 mEq/L potasyum igeren ve her bir litresi i¢erisine 10 mEq
bikarbonat konarak pH=7.8'e getirilen, yaklasik 10°C'de kardiyopleji soliisyonu (Plegisol®,
Abbott laboratuvarlari). idame soguk kardiyoplejiler retrograd yoldan verildi. Membran
oksijenatorii ve sentrifugal pompa iceren kardiyopulmoner bypas (CPB) devresi ile 1limli

sistemik hipotermi olusturuldu.

Mitral kapaga miidahale 77 (%86.5)hastada sondengard plani yoluyla interatriyel oluk
lizerinden, 12(%13.5) hastada ise transseptal yaklasimla yapildi. Iyi bir cerrahi goriis alan1
saglamak amaciyla her iki kommisstire tespit siitiirleri konuldu. Mitral kapak segmentleri tek
tek hooklar yardimiyla muayene edilerek preoperatif ekokardiyografi bulgulari ile
karsilastirilarak biliflet prolapsus patolojileri tespit edildi. Takiben anteriyor ve posteriyor
lifletlere ayr1 ayr1 uygulanilacak onarim tekniklerine ( artifisyel korda replasmani, kordal
kisaltma, sekonder korda transferi, triangiiler ve kuadrangiiler rezeksiyon vb.) karar verildi.
Valviiler ya da subvalviiler yapilara yonelik kararlastirilan onarim teknikleri uygulandiktan
sonra 4(%4.5) hasta disinda tiim hastalara aniiloplasti islemi yapildi. Annuloplasti materyali
olarak 48 (%53.9) hastada fleksible ring (Carpentier-Edwards Physio Annuloplasty Ring’1),30
(%33.7) hastada rijit ring (St. Jude Medical Rigid Saddle Ring ) ve 7 (%7.9)hastada teflon
strip kullanildi.

Islemlerden sonra salin testi ile anlamli kagak olmadigindan emin olunduktan sonra
interatriyel oluktan mitral kapaga ulasilan hastalarda sol atriyum, transseptal olarak mitral
kapaga ulasilan hastalarda atriyel septum ve sag atirum devamli 3/0 prolen siitiirlerle
kapatildi. Izole mitral kapagina miidahele edilen hastalarda onarimin tamamlanmasini takiben,
kombine prosediir uygulanan hastalarda ise diger cerrahi girisimler uygulandiktan sonra
terminal sicak kan kardiyoplejisi verilerek kros klemp kaldirildi. Yeterli kardiyak debi
saglandiktan sonra CPB’dan ¢ikilan hastalara intraoperatif TEE yapildi. Higbir hastada orta
veya ileri derecede MY tespit edilmedi. Intraoperatif MVRye déniilen hasta olmad.
Protamin stilfat ile 1:1 oraninda nétralize edilerek antikoagulasyon saglanan hastalarin
kanama kontrolii yapildi ve 36 French drenler ve bir adet eksternal pace teli yerlestirilerek
median sternotomi 4 adet figure of eight telle kapatildi. Cilt ve ciltalt1 dokularin

kapatilmasinin ardindan operasyona son verilerek hastalar yogun bakim takibine alind1.
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3.4. ISTATIKSEL ANALIZLERI

Istatistiki analiz SPSS v16.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket programi
kullanilarak yapildi. Siirekli degiskenler ortalama+standart sapma olarak gosterildi.

Kategorik degiskenler siklik yiizdeleri seklinde verildi. Miidahale ve kontrol
grubundaki hastalar arasindaki istatistiki farklilik stirekli degiskenler igin t-testi ve Mann-
Whitney U testi ile arastirildi. Kategorik veriler ise ki-kare testi ile degerlendirildi. P

degerinin 0,05’den kiiciik olmasi istatistiki olarak anlamli kabul edildi.

4. BULGULAR

Biliflet prolapsus nedeniyle klinigimizde mitral kapak onarimi yapilan ve ¢aligmaya
dahil edilen 89 hastanin ortalama takip stiresi 25.3+£17.7 aydir (min: 1 max:58). Bu hastalarin
demografik 6zellikleri ve preoperatif ekokardiyografik verileri Tablo 4.1’de sunulmustur.
Hastalarin 49°u (%55.1) erkek, 40°1 (%44,9) kadin cinsiyet olup, ortalama yaglari
46.6x£17.4°tir. 15 (%16.9)hastada hipertansiyon, 8 (%9) hastada diabetes mellitus, 10
(%11.2) hastada sigara oykiisii, 16 (%18) hastada da kronik obstriiktif akciger hastaligi, 3
(%3.4) hastada hiperlipidemi mevcuttu. Serebrovaskiiler hastalik dykiisii olan hasta ise yoktu.
Hastalarin preoperatif ritmleri incelendiginde; 18 (%20.2) hasta atriyal fibrilasyonda , 69
(%77.5) hasta normal sinus ritminde oldugu goriildii. NYHA smiflamasina gore hastalarin
preoperatif fonksiyonel kapasitelerinin ¢cogunlukla sinif I (71 hasta, %79.8) ve III (12 hasta,
%13.5) oldugu tespit edildi. Preoperatif donemde yapilan transtorasik ekokardiyografi
sonuclarina gore; 81 (%91) hastada ciddi mitral yetmezligi, 8 (%9) hastada ise orta derecede
mitral yetmezligi mevcuttu. Orta derecede mitral yetmezlik grubu, farkli patolojilernedeniyle
primer kardiyak cerrahiye( KABC ASD onarimi, Asc Aort Anevrizma Cerrahisi, Aorta kapak
cerrahisi gibi) alinan, es zamanl mitral kapak tamiri uygulanan hastlardan olugmaktaydi.
Hastalarin ortalama ejeksiyon fraksiyonu %58.4+7.3, sol ventrikiil diyastol sonu ¢ap1
5.5+0.7cm, sol ventrikiil sistol sonu ¢ap1 3.8+0.6cm, istirahat sirasindaki pulmoner arter

basinci 44.3+13.4mmHg ve sol atriyum ¢api ise 4.8+0.9cm olarak tespit edildi.

Hasta Sayisi 89
Takip Siiresi (ay) 25.3+17.7
Yas (y11) 46.6+17.4
Cinsiyet
Erkek 49 (%55.1)
Kadin 40 (%44.9)
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NYHA siniflamasi

1 1 (%1.1)

2 71 (%79.8)

3 12 (%13.5)

4 2 (%2.2)
BMI (kg/m?) 24 8+3.7
Hipertansiyon 15 (%16.9)
Hiperlipidemi 3 (%3.4)
Diabetes Mellitus 8 (%9)
Sigara 10 (%11.2)
KOAH 16 (%18)
Elektrokardiyografi

NSR 69 (%77.5)

AF 18 (9%20.2)

Blok-Pace -
Mitral Yetmezlik

Hafif -

Orta 8 (%9)

Ciddi 81 (%91)

Derece olarak ortalama 3.1£0.5

Ejeksiyon Fraksiyonu (%) 58.4+7.3
LVDSC (cm) 5.5+0.7
LVSSC (cm) 3.840.6
PAB (mmHg) 44 .34+13.4
LA (cm) 4.8+0.9

Tablo 4.1. Hastalarin Demografik Ozellikleri ve Preoperatif Ekokardiyografik Verileri.

Hastalari operatif verileri incelendiginde sadece mitral kapak onarimi yapilan
hastalarinda sayis1 24 (%27) iken kombine girisim uygulanan 65 (%73) hasta mevcuttur.
Kombine girisimler igerisinde en sik; 39 (%43.8) hastada trikiispit cerrahisi, 28 (%31.5)
hastada sol atriyum kiiciiltme, 14 (%15.7) hastada atriyal septal defekt onarimi, 10 (%11.2)
hastada aort kapak onarimi, 9 (%9.1) hastada ise koroner arter bypass greftleme
cerrahisimitral kapak onarimina ek olarak uygulanmistir. Hastalarin ortalama kros-klemp
zaman1 103.5+28.3 dakika, kardiyopulmoner bypass siiresi 103.5+28.3 dakikadir. 77 (%86.5)
hastada mitral kapaga interatriyel oluktan, 12 (%13.5) hastada ise transseptal olarak
yaklasilmistir. Yapilan onarimin basarisiz olmasi nedeniyle intraoperatif mitral kapak
replasmanina doniilen hasta bulunmamaktir. Herhangi bir hastada intraoperatif mortalite

gorlilmemistir. (Tablo 4.2)
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Operasyon Tiirleri Sadece Mitral Kapak Onarim 24 (%27)
Kombine Girisim 65 (%73)
Koroner Arter Bypass Greftleme 9 (%9.1)
Aort Kapak Onarimi 10 (%11.2)
Asendan Aort Cerrahisi 3 (%3.4)

Trikiispit Kapak Cerrahisi

Kombine Girisim Atrial Septal Defekt

39 (%43.8)
14 (%15.7)

Tirleri Sol Atriyum Kiigiiltme 28 (%31.5)
Sag Atriyum Kiigiiltme 8 (%9)
Maze Prosediirii 4 (%4.5)
LV Anevrizma Onarimi 2 (%2.2)
Interatriyel oluk 77 (%86.5)
. Transseptal yaklagim
Sol Atriyuma Yaklasim 12 (%13.5)

Kros-Klemp Zamam (dakika) 103.5+28.3
Kardiyopulmoner Bypass Zamam (dakika) 133.4+£32.3
Intraoperatif MVR 0
Intraoperatif Mortalite 0

Tablo 4.2. Hastalarin operatif verileri
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Hastalarda operasyon sirasinda tercih edilen onarim teknikleri tablo 4.3’te verilmistir.
Buna gore hastalarin anteriyor lifletlerindeki prolapsusu gidermek adina en sik kullanilan
teknik artifisyel korda replasmanidir. (39 hasta, %53.8) bunun disinda yine subvalviiler
aparatlara yonelik kordal kisaltma (26 hasta, %29.2), Sekonder korda transferi (22 hasta,
%24.7) siklikla tercih edilen diger yontemlerdir. Triangiiler rezeksiyon (4 hasta, %4.5) gibi
liflet dokusunun kendisine yonelik teknikler ¢ok az sayida hastada kullanilmistir. Posteriyor
liflette ise durum biraz daha farklidir. Posteriyor lifletteki prolapsusu gidermek adina en sik
kullanilan teknikler; rezeksiyonsuz triangiiler plikasyon (27 hasta, %30.3),kuadrangiiler
rezeksiyon (27 hasta, %30.3) ve triangiiler rezeksiyondur(11 hasta, %23.7). 4 hasta (%4.5)
disinda tiim hastalara aniiloplasti islemi uygulanmistir. Bu hastalar hastanemize hazir
fabrikasyon ringlerin temin edilemedigi ve teflon strip ile aniiloplasti teknigini kullanmaya

heniiz baslamadigimiz dénemde opere olan hastalardir.

Mitral Aniiloplasti Cesitleri
Fleksible Ring
Rijid Ring
Teflon Strip
Yapilmayan

Ring Olgiisii

48 (%53.9)
30 (%33.7)
7 (%7.9)
4 (%4.5)

29.242 (26-34)

Artifisyel Korda Replasmani

39 (%43.8)

Posteriyor Liflet Onarim Teknikleri
Triangiiler Rezeksiyon
Kuadrangiiler Rezeksiyon
Kleft Onarimi

Sekonder Korda Rezeksiyonu

11 (%23.7)
27 (%30.3)
33 (%37.1)
11 (%12.7)

Sekonder Korda Transferi 9 (%10.1)

Artifisyel Korda Replasmani 15 (%16.9)

Triangiiler Plikasyon (Rezeksiyonsuz) 27 (%30.3)

Folding Plasti 5 (%5.6)
Teknikleri

Tablo 4.3. Tercih Edilen Onarim
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Postoperatif donemde yogun bakim takiplerinde 40 (%44.9) hastanin diisiik,orta ya da
yiiksek dozda inotrop, 2 (%2.2)hastanin ise intraaortik balon pompasi ihtiyact olmustur.
Hastalar ortalama 18.4+9.3 saat entiibe takip edilmis olup yogun bakimda takip siireleri
3.5+2.4 giin, hastanede kalis siireleri ise 12.2+4.3 giin olarak belirlenmistir. Hastalarin
ortalama 640+420 ml drenaji olmustur ve 4 (%4.5)hasta kanama nedeniyle revizyona
alimmustir. Postoperatif donemde hastalarin taburcu olana kadar hastanede gecirdikleri siiregte
1 (%1.1) hastada norolojik komplikasyon, 2 (%2.2) hastada diyaliz gerektiren ABY, 4 (%4.5)
hastada uzamis enstiibasyona neden olacak pulmoner komplikasyon ve yine 1 (%1.1)
hastada GIS komplikasyonu gelismistir. 4 (%4.5) hastada ise cerrahi girisim
gerektirmeyecek diizeyde yara yeri enfeksiyonu gozlenmistir. Aritmi gelisen 6 (%6.7)

hastanin 2 (%2.2) ‘sinde gecici pace ihtiyact olmustur. ( Tablo 4.4)

Inotrop ihtiyaci 40 (%44.9)
IABP 2 (%2.2)
Entiibasyon siiresi (saat) 18.4+9.3
Yogun bakim siiresi (giin) 3.5+£2.4
Hastane siiresi (giin) 12.24+4.3
Drenaj (ml) 640+420
Kanama nedeniyle revizyon 4 (%4.5)
Aritmi 6 (%6.7)
Pace ihtiyaci 2 (%2.2)
Yara yeri enfeksiyonu 4 (%4.5)
Pulmoner Komplikasyonlar 4 (%4.5)
Norolojik Problemler 1 (%]1.1)
GIS Komplikasyonlari 1 (%1.1)
ABY (Dializ gerektiren) 2 (%2.2)

Tablo 4.4. Hastalarin postoperatif verileri
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Ortalama 25.3+17.7 aylik takip siiresince 19 (%21.3)hastada rekiirren mitral yetmezlik
izlenmezken, 58 (65.2) hastada hafif mitral yetmezlik izlenmistir. Orta derecede mitral
yetmezlik ile takipte olan 7 (7,9) hasta mevcuttu(Tablo 4.5). 1 (%]1.1) hasta postoperatif
6.ayda kalp yetmezligi bulgular1 hastanemize gelmis, yapilan transtorasik ekokardiyografide
ciddi mitral yetmezlik saptanmasi lizerine hasta elektif sartlarda yeniden operasyona alinmis
mitral kapak replasmani yapilmistir. Bu hastanin intraoperatif muayenesinde artifisyel

kordalarin bir tanesinde riiptiir oldugu goriilmiistiir.

Rekiirren MY

Yok 19 (21.3)
Hafif 58 (65.2)
Orta 7(7.9)
Ciddi 1(1.1)

Tablo 4.5. Hastalarin Rekiirren Mitral Yetmezlik Dereceleri

Hastalarin postoperatif takipleri sirasinda 4 (%4.5) hastada mortalite gelismistir. i1k
mortalite pulmoner bir komplikasyona bagli uzamis entiibasyon ve trakeostomi dykiisii olan
hastada yogun bakimda yatis1 sirasinda gelisen sespis nedeniyle postoperatif 57.giinde
olurken, hastane i¢i bir baska mortalite de servis takipleri sirasinda aspirasyon sonrast
solunum yetmezIligi gelismesi lizerine yogun bakima alinan bir hastada 18.giinde pndmoniye
bagli olmustur. Mitral kapak onarimu ile birlikte asendan aort cerrahisi yapilan 1 hastada ise
postoperatif 3.ayda serebrovaskiiler olaya bagli mortalite gelismistir. Ileri derecede KOAH’1
olan bir hastanin ise postoperatif 1.yi1lda KOAH akut alevlenmesine bagli kaybedildigi
ogrenilmistir. (Tablo 4.6)
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Mortalite 4 (%4.5)
Sepsis 1 (%1.1)
Pulmoner komplikasyonlar 2 (%2.2)
Norolojik 1 (%l1.1)

Reoperasyon
Redo MVR 1 (%l1.1)

Tablo 4.6. Mortalite ve Reoperasyon oranlar1

Hastalarin preoperatif ve postoperatif degerleri karsilastirildiginda NYHA
smiflamasina gore fonksiyonel kapasitelerinde istatistiksel olarak anlamli iyilegsme
gorlilmiistiir (p<0.001). Ayrica hastalarin mitral yetmezlik dereceleri ortalama 3.1+0.5’den
1+0.6’e gerilemis olup istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001). Postoperatif takip
donemlerinde yapilan ekokardiyografi verilerine gore hastalarinda ortalama ejeksiyon
fraksiyonlarinda anlamli bir degisiklik olmamustir. (58.4+7.3 ; 5845.8, p=0.237) Diger
taraftan, postoperatif sol ventrikiil diyastol sonu ¢ap1 (5.5+0.7 ; 5+£0.6, p=0.001) , sol ventrikiil
sistol sonu ¢ap1 (3.8+0.6 ; 3.6+£0.6, p=0.004)ve sol atriyum ¢ap1 (4.8+0.9 ; 4.3+0.6, p=0.001)
ve pulmoner arter basinci (44.3+13.4 ; 32.1+£5.4, p=0.001) degerleri preoperatif verilerle

kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli derecede diizelme oldugu goriilmiistiir.(Tablo 4.7)

Preoperatif Postoperatif P degeri
NYHA 2.1+0.5 1 0.001
MY (derece olarak) 3.1+0.5 1+£0.6 0.001
EF 58.4+7.3 58+5.8 0.237
SVDSC 5.5£0.7 5+0.6 0.001
SVSSC 3.840.6 3.640.6 0.004
PAB 44.3£13.4 32.1+5.4 0.001
LA 4.8+0.9 4.3+0.6 0.001

Tablo 4.7. Preoperatif ve postoperatif verilerin karsilastirilmasi

5. TARTISMA
Kapak hastaliklar1 etyolojilerine yonelik yapilan kapsamli ¢alismalarda mitral
yetmezligi, aort darligindan sonra ikinci siklikta goriilen kapak patolojisidir (52). Mitral
yetmezlik tedavisinde, bugiin onarim cerrahisinin diisiik morbidite ve mortalite oranlari, sol
ventrikiilii daha iyi korumasi yaninda postoperatif donemde diisiik oranlarda tromboembolik
olay ve endokardit goriilmesi nedeniyle kapak replasmanina {istiinliigli kabul gérmeye
baslamustir. (53). Deneyimli merkezlerin uzun dénem sonuglarini (54,55) agiklamalariyla

birlikte giincel kilavuzlarda mitral yetmezligi olan hastalarda tedavi tercihleri de degismeye
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baslamis ve onarima yonelim artmistir. Mitral yetmezligin tiim etyolojilerinde onarim
cerrahisinin sonuglarinin genel anlamda i1y1 olmasinin yani sira 6zellikle son yillarda goriilme
siklig1 artmis olan dejeneratif mitral yetmezlikte ise onarim cerrahisi sonras1 normal
poplilasyona yakin sagkalim oranlar1 oldugu belirtilmektedir.(6) Ancak bu noktada
unutulmamasi gereken bir sey vardir ki dejeneratif mitral yetmezliklerde daha ¢ok izole
posteriyor liflet prolapsusu goriiliir ve bilindigi lizere posteriyor liflette onarim tekniklerinin
kompleksisitesi diisiik, basar1 oranlar1 yiiksektir. Dejeneratif hastaliklarin genelinde onarim
sonuglarinin bu derece iyi olmas1 buna baglanabilir. Tabi ki anteriyor ve biliflet tutulum siklig1
da azimsanmamalidir. Bu nedenle dejeneratif mitral yetmezlikte onarim cerrahisinin uzun
donem sonuglarini kapakta yetmezlige neden olan lezyonlara gére ayr1 basliklar altinda
incelemek daha dogru bilgiler elde etmek adina son derece dnemlidir(posteriyor
prolapsuslarda, anteriyor prolapsuslarda, biliflet prolapsuslarda).

Anteriyor liflet patolojilerine yaklasim, onarim cerrahisinin en zor konusudur. Bunun
nedeni; anteriyor lifletin, mitral kapagin kapanma mekanizmasindaki en 6nemli komponent
olmas1 ve koaptasyona daha fazla katki saglamasi sebebiyle liflet dokusuna yonelik
tekniklerin bu dinamik yap1ty1 bozma riski oldugundandir. Dahas1; dejeneratif mitral
yetmezligi olan hastalarda anteriyor liflette prolapsus olmasinin, miidahale edilsin ya da
edilmesin, postoperatif sonuclar iizerine negatif etkileri oldugunu gosteren calismalar bile
mevcuttur.(56)

Anteriyor liflet prolapsuslarinin onariminda posteriyor liflette oldugu gibi genis liflet
rezeksiyonlariin ya da plikasyon tekniklerinin uygulanamamasi, farkli onarim tekniklerine
ithtiyac dogurmustur. Bu alanda klinigimizde gelistirilen; yapay korda replasmani, kordal
kisaltma, korda transferi ve bunlarin degisik kombinasyonlarini i¢ceren teknikler mevcuttur.
(50,51). Yeni gelistirilen bu teknikler sayesinde anteriyor liflet prolapsuslarinda onarimin
basarisinin, posteriyor liflet prolapsuslarindan farkli olmadigini bildiren yayinlarin sayisi giin
gectikge artmaktadir (57-59). Ozellikle diinya genelinde deneyimli merkezlerde kordal
kisaltma, korda transferi gibi geleneksel yontemlerin yerini yapay(artifisyel) korda
replasmaninin almasi ile birlikte kapak onarimlarinin durabilitesinde artis oldugu
bildirilmistir.(60-63) Bizim ¢alismamizdaki hastalarin yaklasik yarisinda artifisyel korda
replasmani teknigi kullanilmistir(39 hasta, %43.8). Bu teknigin kullanim siklastik¢a gelecek
yillarda ¢ok daha 1yi sonuglar elde edilebilecektir. Literatiirdeki bir¢ok ¢alisma ve mevcut
calismamiz bu konuda benzer ve destekleyici sonuglar icermektedir.

Yapay korda replasmani kapak onariminda yeni bir ¢igir agmis olmasina ragmen, bu

teknigin birtakim zorluklar1 mevcuttur. Korda boyunun hesaplanmasi bunlarin en énemlisidir.

65



Clinkii hazirlanan kordanin olmasi gerekenden birkag milimetre uzun veya kisa olmasi,
postoperatif donemde ciddi derecede rezidiiel yetmezlige yol acabilir. Mitral onarim cerrahisi
konusunda tecriibeli merkezler bu amagla farkli yontemler ve cihazlar gelistirmislerdir.(64-
67). Yapay korda replasmaninin bir diger zorlugu ise replase edilecek olan korda sayisina gore
islemin uzun vakit alabilecek olmasidir. Biz klinigimizde giinliikk uygulamada kendi
gelistirdigimiz, hegar buji ile loop korda hazirlama teknigini kullanmaktayiz. Bu teknik
sayesinde, tiim cerrahi setlerde bulunabilecek hegar bujileri ile oldukca basit ve hizli olarak
loop kordalar hazirlayabilir. Ayrica, her iki liflete birden ya da ayni lifletin birden ¢ok
segmentine ayni anda en yakin papiller adaleye tespit edilecek sekilde tek bir kdkten ¢ikan
cok sayida yapay korda hazirlanabilir ve bu hazirlik thmal edilecek derecede kisa siirer. (50)
Piyasada farkli boylarda hazirlanmis fabrika iiretimi kordalar da vardir, ancak bunlarin
maliyeti yiiksek ve temini olduk¢a zordur.

Artifisyel korda replasmani tekniginin sonuglari ne kadar iyi olsa da kordalarin
hazirlanmas1 konusunda cerrahin tecriibesinin yeterli olmamasi durumunda, hazir fabrika
iiretimi kordalarin da yiiksek maliyetlerini g6z 6niinde bulunduracak olursak, anteriyor liflet
prolapsuslarinda subvalviiler yapilara yonelik alternatif tekniklerin kullanimina giintimiizde
halen ihtiyag¢ vardir. Bu teknikler icerisinde en sik kullanilanlar, bizim de ¢alismamizda
yapay korda replasmanindan sonra en sik kullandigimiz kordal kisaltma(26 hasta, %29.2) ve
sekonder korda transferi(22 hasta, %24.7) teknikleridir. Kordal kisaltma teknigi papiller
seviyeden(33) ya da liflet seviyesinden yapilabilir(68). Sekonder korda transferi teknigi ise
postoperatif sonuglari ile kordal kisaltma teknigine tlistlinliik saglamaktadir. (69). Klinigimizde
uygulanan kombine teknikte kordal kisaltma ve sekonder korda transferi ayn1 anda
yapilmaktadir.(51) Bu teknikle prolapsusa neden olan elonge kordanin yanindaki saglam
sekonder korda liflet seviyesinden ayrilir ve primer korda ile birlestirilir, prolabe olan liflet
serbest kenar1 da bu kordal birlikteligin tepe noktasina dogru katlanir. Bdylece hem zayiflamis
olan elonge korda gii¢lendirilmis olur hem de sekonder korda boyuna gore liflet seviyesinde
kordal kisaltma iglemi yapilmis olur.

Mitral kapak onariminin altin standarti olan ve uzun dénemde durabilitesine en 6nemli
katki saglayan teknik ise ring aniiloplastidir. Carpentier, ring aniiloplastinin temel
avantajlarinin; aniiliistin orijinal sekli ve boyutlarinin korunmasi, aniiliisiin fonksiyonun
korunmasi, ileri dilatasyonlarin 6nlemesi oldugunu belirtmistir. (20) Bu amagcla kullanilan
temel olarak iki ¢esit ring mevcuttur; fleksible ring ve rijit ring. Fleksible ringler aniiliis
boyutunu kiigtiltiirken kardiyak sikliis sirasinda antiler boyuttaki degisikliklere izin verecek

sekilde tasarlanmistir. Bu sayede daha fizyolojik bir rekonstriiksiyon saglamaktadir.(70) Rijit
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ringler ise siklikla romatizmal hastaliklar i¢in tasarlanmis olmasina ragmen progresif
ozellikteki Carpentier tip3b mitral yetmezlikligine neden olan patolojilerde de
kullanilmaktadir.(70) Dolayisiyla ring se¢imi hastaliga ve cerraha gore degisim gosterebilir.
Giiniimiizde fleksible ringler rijit ringlere gére daha sik tercih edilmektedir. Ancak literatiirde
konuyla ilgili sinirli sayidaki genis kapsamli ¢alismada postoperatif donemde ejeksiyon
fraksiyonuna katkis1 ve efektif orifis alanin daha genis olmasi disinda, rekiirren mitral
yetmezlik, reoperasyon oranlari ve sagkalim acisindan fleksible ringlerin rijit ringlere bir
istiinliigii gosterilememistir.(70). Gilinlimiizde ring se¢imi konusunda en ¢ok kabul goren teori
secimin kanit bazli caligmalardan ¢ok cerrahin tecriibesine ve tercihine gore yapildigidir. (71)
Hastanemizde aniiloplasti ringlerinin olmadig1 yillarda opere ettigimiz 4(%4.5) hastada
aniiloplasti yapamazken sonrasinda 7(%7.9) hastaya ise uygun ring ol¢iilerinde kesilmis
teflon strip ile aniiloplasti uyguladik. Aniiloplasti ringlerini temin etmemizin ardindan
hastalarin tamamina aniiloplasti uyguladik ve siklikla fleksible ringleri tercih ettik(48 hasta,

%53.9).

Mitral yetmezlige yol acan etyolojik nedenler arasinda; Barlow hastalig1 ve benzeri
genetik gecisli patolojileri unutmamak gerekir. Barlow hastaligina ait en 6nemli 6zellikler;
biliflet prolapsusa yol agmasi ve biliflet prolapsusu olan diger hastalardan farkli olarak ciddi
mitral yetmezligin geng yaslarda ortaya ¢ikmasidir. Siklikla geng yaslarda opere edilen bu
hastalarda postoperatif donemde uzun yasam 6mrii beklentisi mevcuttur. Bu durum da genel
olarak biliflet prolapsusu olan hastalarda onarim cerrahisinin postoperatif sonu¢larinin
bilinmesinin 6nemini ve bu konuda yapilmis veya yapilacak olan ¢aligmalarin degerini
arttirmaktadir. Kisacasi her ne kadar literatiirdeki bazi1 yaymlarda biliflet prolapsusu olan
hastalarda onarim sirasinda sadece posteriyor lifletteki prolapsusu diizeltmenin yeterli
olabilecegi, diger bir deyisle anteriyor liflete miidahele etmenin gerekli olmadigi konusunda
fikir beyan eden yayinlar(72) olsa da biliflet prolapsus lizerinde ciddiyetle durulmasi gereken
bir patolojidir.

Tiim 6nemine ragmen biliflet prolapsusu olan hastalarda onarim cerrahisinin
postoperatif sonuglarina yonelik literatiirde kisith sayida ¢alisma mevcuttur. Calismamiza,
biliflet prolapsusa bagli mitral yetmezligi olup onarim yapilan hastalar dahil edildi. Hastalarin
mortalite, rekiirren mitral yetmezlik ile birlikte diger ekokardiyografik bulgularindaki
degisiklikler ve reoperasyon oranlari tespit edilmeye calisildi. Bu sayede; elde ettigimiz

sonugclari, tiim diinyada mitral onarim cerrahisi konusunda basarilar1 kabul gérmiis olan
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merkezlerin sonuglari ile karsilagtirmay1 ve klinigimizin deneyimlerini ortaya koyarak kisith
olan literatiir bilgilerine katk1 saglamay1 amagladik.

Hastalarin erken-orta donem postoperatif ekokardiyografik verilerini preoperatif
verilerle karsilastirdigimizda 1 hasta disinda erken-orta donemde ciddi rezidiiel mitral
yetmezlik olmadigimi gordiik. Ciddi rezidiiel mitral yetmezligi olan bu hastanin
degerlendirilmesi sonucunda onarimin basarisizliginin, kullanilan eski jenerasyon siitiir
materyalinden kaynaklandigi ( siitiir materyalinin koptugu) goriildii. Onarimin erken donemde
basarisiz olmasinin nedenlerine yonelik benzer sonuglar referans merkezlerin genis kapsamli
yayinlarinda da bildirilmistir.(73)

Hastalarin postoperatif kontrolleri sirasindaki ekokardiyografi bulgular1 ve mortalite
oranlarma ait veriler referans merkezlerin verileri ile karsilastirildiginda, benzer sekilde iyi
sonuclar elde ettigimiz goriilmiistiir.(56,58,73,74) Biiyiik bir kismina kombine cerrahi
prosediir uygulanan hastalarimizda kardiyak nedenlere bagli herhangi bir mortalitenin
olmamasi da ayrica dnemlidir.

Calismamiz gosteriyor ki, biliflet prolapsus nedeniyle mitral yetmezligi olan
hastalarda onarim gibi zorluk derecesi yiiksek bir cerrahi islem, ciddi komplikasyonlarla
karsilagilmadan ve diinya genelindeki deneyimli merkezlere benzer iyi erken-ortam donem
sonuglarla, Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi Klinigi’nde de
gerceklestirilmektedir. Ancak, hasta sayisinin az olmasi ve heniiz uzun dénem sonuglarmin
olmayis1 calismamizin kisitliliklarindandir.

Yaptigimiz bu ¢alisma ve literatiirdeki benzer caligmalar, giiniimiizde mitral kapak
onarim cerrahisinin geldigi son noktay1 ve ciddi mitral yetmezligine neden olan tiim
dejeneratif lezyonlarda (PLP, ALP ve BLP) cerrahi onarimin miimkiin oldugunu
gostermektedir. Egitim, deneyim ve uzmanlik mitral kapak onarim cerrahisinde bu basariy1
miimkiin kilmak i¢in ¢ok 6nemlidir.(75) Diinya genelinde yiiksek voliimlii bir¢ok kalp
cerrahisi merkezinde, mitral onarim cerrahisinin, mekanik kapak replasmanina gore farkli
oranlarda tercih edilmesinin en biiyiik sebebi budur.(55,76)

Bu ¢aligmada hastalarimizin tamamina median sternotomi uygulanmuistir. Son yillarda
minimal invaziv yontemlerle tedavi edilen benzer hastalarin postoperatif sonuglari ile ilgili
calismalar da mevcuttur ve bu ¢calismalardaki postoperatif sonuglarin bizim ¢alismamiza gore
daha iyi oldugu goriilmektedir. Ancak bizim ¢alismamizi bu ¢alismalar ile karsilastirmak
teknik agidan dogru olmayacaktir. Zaten literatiirde de minimal invaziv teknikle ya da
konvansiyonel sternotomi ile biliflet prolapsus onarimi yapilan hastalarin postoperatif

sonuglar1 arasinda farkliliklar olduguna iligskin bilgiler mevcuttur.(77)
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6. SONUC
Sonug olarak giintimiizde 6zellikle dejeneratif mitral yetmezliginin cerrahi tedavisinde onarim
yontemleri neredeyse tamamen kapak replasmaninin yerini almistir. Biliflet prolapsus,
hastalarda mitral yetmezlige sebep olan 6nemli patolojilerden biridir ve bu hastalara
deneyimli eller tarafindan diisiik mortalite, 1yi1 erken ve orta donem sonugclarla
onarimuygulanmasi1 miimkiindiir. Uzun dénem sonuglara iliskin ¢alismalarin sayis1 heniiz
yeterli olmamakla birlikte elde edilen ilk veriler yliz giildiiriicidiir. Benzer ¢aligsmalarin sayis1

arttikca daha net sonuglara ulasmak miimkiin olacaktir.
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