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GIRIS:

Romatizmal kapak hastaliklari 6zellikle gelismekte olan iilkelerde,
kardiyak hastaliklarin en sik rastlanilan ve geng populasyonu etkileyen
tormudur.

Literatiirde pek ¢ok ¢aligmanin ortak sonucu olarak 10 yillik survey mitral
kapak replasmani (MVR) operasyonlarini takiben %72, mitral tamir
operasyonlarim (MVT) takiben %88 olarak verilmektedir(/,2). MVR de ge¢
dénem mortalite siklikla tromboembolik komplikasyonlar veya antikoagiilan
tedaviye bagh gelisen kanama komplikasyonlarina baghdir. Giinlimiizde uzun
vade de s6z konusu mekanik kapaklar ile ilgili komplikasyonlar1 azaltma,
ventrikiil fonksiyonun daha iyi korunmasi, surveyde uzamanin saglamasi,
ozellikle geng populasyonda antikoagiilan tedaviye uyumda zorluklar ve geng
kadin hastalarin gebelik gibi problemlerinin ¢6ziimii amaci ile romatizmal mitral
kapak hastaliklarinda tamir prosediirii giincellik kazanmustir(/, 3,4).

Bu béliimde sirasi ile Mitral kapak tamir prosediirlerinin tarihgesine
takiben uygulanabilirliginin degerlendirilmesinde en 6nemli kriter olan mitral

kapak anatomisine ve tamir prosediirlerinin kisa tanimlamalarina deginecegiz.




Mitral kapak repair tarihgesi;

i1k olarak 1902 de Sir Thomas Lauder Brunton, mitral stenozunda repairin
soz konusu olabilecegini iddia etti. 1925 de, Souttar mitral kapagi sol atrial
apendiksden parmagini sokarak genisletti.

Ancak bu ilerlemeleri takiben yaklasik 20 yil mitral repair prosesi ile ilgili
baska bir ilerleme olmadi. 1943 de Harken ve Bailey tekrar repairi giindeme
tastyarak popiilarite kazandirdilar, 1955 te Logan ve Turner kommissiirotomide
daha etkin ve kontrolli olmayr sagliyan mitral valv dilatatoriini
gelistirdiler(5,6).

Mitral kapak yetmezligi ile ilgili ¢alismalar sonucunda ise Bailey ve
Hirose ¢esitli valvuloplasti tekniklerini ifade etmislerdir. 1961 de Starr ve
Edwards ilk mitral kapak replasmani ger¢eklestirmisler ve mitral kapak
hastaliginin tedavisinde yeni bir devir agmislardir(7). Yaklasik 20 yillik basarili
bir uygulama déneminin ardindan Carpentier ve grubu glutaraldehyde-porcine
heterograft ile antikoagiilasyon gerekmedigini gosterdiler(8).

Wooler, Kay ve Reed gibi bazi cerrahlar yetmezlikli mitral kapaklarda
anulusun c¢evresini kii¢iiltme amaci ile kommisstirlere siitiir koyarak, siitiir
anuloplasti, prosediirlerini gelistirdiler(5-6).

1950 lerde Sauvage ve Wood romatizmal kapak hastalarinda restriktif
posterior kapagin koaptasyonunu iyilestirmek amaci ile posterior leafletin

perikard ile genisletilmesi teknigini gelistirdiler.




McGoon ise riiptiire posterior kordanin yetmezlikli bolgesinin ekslude
edilerek tamiri teknigini gelistirdi. Gerbodet ve grubu bu teknigi ilerleterek
anulusun bir bélgesinde plikasyon islemini de eklediler. Bu teknikte kapak alani
azaltildigindan siklikla anuloplasti de gerekmektedir.

Merendino ve grubu kapak dokusundan trianguler bir segmentin
cikarilmasi ve tekrar dikilmesi seklinde bu repair islemini daha modifiye
etmislerdir. 1963 te, Kay ve grubu yeni bir repair prosediirii gelistirerek kapagin
yetmezlikli segmentinin kenarindan en yakin papiller kasina siitiire etmislerdir.
Ancak bu teknikler baslangigta mitral kapak replasmaninin primer tedavi
yontemi olarak kabul gérmesi nedeni ile yalmz kisith sayida merkezde
uygulanma alani bulmustur.

1971 de Carpentier ve grubu mitral kapak tamirinde oldukca ciddi

ilerlemeler sagladilar. Carpentier ve arkadaslari bugiinkii mitral kapak

yetmezligine  yaklasimimizi  belirleyen  yetmezligin  anatomik  ve

ekokardiyografik esaslara gore smiflandirilimint yapmislardir(9,70). Antiler
dilatasyonun primer olarak posterior leafletin tutundugu boliimde olustugunun
tanimlanmasi, Carpentier'in  anuloplasty ringini gelistirmesine olanak
saglamistir. Cesitli mitral kapak anomalileri igin teknikler gelistirdi ve bunlari
anterior leafletin fonksiyonunu koruyabilmek amaci ile ring anuloplastisi ile

kombine etti, bdylece tiim anuler size'ida kiigiltmiis oldu (9-11).




Daha sonrasinda Duran ve arkadaslari, ventrikiiler kontraksiyon boyunca
anuler hareketlilige olanak saglayan fleksible ring anuloplastisi teknigini

gelistirdiler(/2).

Mitral kapak anatomisi;

Mitral kapak, aparati kompleks bir yapidir, leafletler, anulus, korda
tendinealar ve papiller kaslardan meydana gelir(5,6,/3).

Leafletler endokard ile kaplanmislardir. Anterior( aortik) ve posterior(
mural) kapaklar olarak isimlendirilirlerler. Anterior kapak semisirkiiler sekilli ve
kalbin fibroz iskeleti ile direk komsuluk halindedir. Bu komsuluk anterior mitral
valv ile aort kapak sol koroner leafleti ve nonkoroner leafletin yarisini
kapsiyacak sekildedir. Arada fibroz subaortik curtain bulunur, fibréz mitral
anulus bu bolgede yoktur.

Anulusun %35-45 ini anterior kapak yapar ancak kapak alanlari her iki
kapakda da esittir.

Mitral kapagin anterior ve posterior leafletleri anterolateral ve
posteromedial kommissiirler ile baglantilidir.

Posterior kapak rektangular sekillidir. Posterior kapagin serbest kenarinda
2 kleft vardir ve bunlar kapag1 3 pargaya ayirir, anterolateral-posteromedial ve

en genis olan orta boliim. Posterior kapagin motilitesi anterior kapaga gore daha




kisitlidir, bununla birlikte her iki mitral kapaginda efektif kapak kapanikliliginin
saglanmasindaki roli énemlidir.

Mitral kapaklarin yiizey yapisi 3 zona ayrilmistir, bu zonlar kapagin
koaptasyonu ve kordalarin tutunma alanlarina denk gelir. Bu zonlar;

Rough zon (kaba, piirtiiklii): anterior ve posterior kapaklarin kenar
boliimiinii meydana getirir ve kapagin sistol sirasinda temas eden yiizey
boltiimlerini olusturur.

Clear zon (diizgiin): rough zonun daha periferindedir, ventrikiil sistoli
sirasinda sol atriuma dogru kabarti yapar.

Basal zon: clear zon ile anulus arasinda bulunur. Sol ventrikiilde
trabekulum carnae'den ¢ikan bazal korda tendinyalar buraya tutunur. Bazal zon

sadece posterior kapakgikta bulunan bir yapidir. Bu bolge posterior kapagin

middle scallopunda en belirgindir ¢linkii basal kordalarin ¢ogu kapaga bu

bolgede sokulurlar.
Mitral anulus:

Mitral anulus fleksibl bir yapidir ve her sistolde ¢apim yaklasik %26
kii¢iiltebilir. Anulusun bu relaksasyon ve kontraksiyonunu basokonstriktor

kaslar saglar. (Basokonstriktor kaslar iki tanedir, bulbospiral kaslar ve sinospiral
kaslar).

Anterior anulus kalbin fibréz iskeleti ile iliskilidir. Bu durum anulusun
anteriorda fleksibilitesini sinirlar. Posterior anulus daha fleksibldir ve rijid

yapilar ile komsulugu yoktur.




Anterior anulus, iki fibréz trigon ile iliskilidir. Sol fibroz trigon, daha anterior ve
sola dogru yerlesimlidir, aortik sol koroner kusp ile mitral anterior kapak
arasinda bulunur. Sag fibroz trigon anterior mitral kapak, aortik nonkoroner
kapak, trikuspid septal kapak ve membran6z septumdan meydana gelir. Bu iki
trigon arasinda mitral kapak aorta duvari ile devamlilik halindedir, burada fibroz
mitral anuler yapi bulunmaz.

Posteromedial kommisiire yakin bdlgede anterior kapak ile A.V. Nod
Arteri komsulugu, posterior fibréz trigona yakin yerlesimli his huzmesinin
anterior kapakla komsuluklart nemlidir.

Posterior anulusun komsuluklari, posterior atrioventrikiiler groove da
sirkumfleks arter, koroner siniis ile komsuluklar1 vardir.

Bu anatomik yapi gosteriyor ki mitral yetmezIligi boyunca anuler dilatasyon

posterior anulusda meydana gelir.
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SEKIL 1 (mitral kapak anatomisi)




Korda tendinyalar:

Fibréz bag dokusu yapilaridir. Kapaklar ile papiller kaslar veya sol
ventrikiil serbest duvari arasinda baglantiy1 saglarlar. Primer korda, sekonder
korda ve tersiyer korda olarak 3 gruba siniflanabilirler.

Primer korda: direkt kapakgiklarin serbest kenarlarina tutunurlar,
leafletlerin prolapsusunu onleyerek koaptasyonu saglarlar.

Sekonder korda: kapakgiklarin rough ve clear zonlarinin kesisim
bolgesinde, ventrikiiler yiizeyine tutunurlar. Sekonder kordalar ventrikiil
fonksiyonunun devamliliginda 6nemlidir, ventrikiiliin daha gii¢lii kasilmasina ve
kontraksiyon sirasindaki koni shape'in saglanmasina katkida bulunur.

Sekonder kordalarin kaybinda sol ventrikiil globuler, kiiresel bir sekil kazanir.

Tersiyer korda: yalniz posterior kapakg¢ikda bulunur, sol ventrikiilde
trabekiila carneadan ¢ikar, anulusa yakin ventrikiiler yiizde bazal zona yapisirlar.
Diger bir grup korda da Kommissiirel Kordadir, kommissiirlerin bulundugu
yerlere tutunurlar.

Kordal yapilarin diger bir siniflamasini da asagidaki gibi yapabiliriz.
Anterior kapagin kordal yapilari: papiller kasdan ¢ikan ve anterior kapaga giden
her bir korda kapakta, rough zonda, 3 dala ayrilarak sonlanir. Bir dah kapagin
serbest kenarina sokulur. 2.dali serbest kenarin gerisinde kapagin kapanma
hattinda sonlanir. 3. dali intermediate dahidir ve ilk iki korda dali arasinda bir

yerde sonlanir. anterior kapagin 3 tip kordasi vardir,
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Esas korda: rough zona sokulur, iki tanedir ve en kalin ve genis
kordlardir. Anterolateral ve posteromedial papiller kaslardan meydana gelirler
ve kapagin koaptasyon ¢izgisi boyunca rough zonda sonlanirlar. Posteromedial
main korda, saat 4-5 arasi hizada kapaga tutunurlar ve yaklasik 17 mm.
uzunlugundadir. Anteromediyal main korda, saat 7-8 arasi hizada kapaga
tutunur ve ortalama 19 mm. uzunlu@undadir. Vakalarin %90 dan fazlasinda
main korda vardir.

Paramedial korda: kapagin serbest kenarinda orta hatta yakin olarak
yerlesen marginal tipte ince kordal yapilardir.

Parakommissiirel korda: main kordalar ile kommissiirel kordalar

arasinda yerlesimli, ince marjinal kordalardir. Ortalama 15 mm uzunlukludur.

Posterior kapagin kordal yapilari: 3farkli tipte korda kapakta sonlanir.

Basal korda: tersiyer korda da denebilir ve posterior kapaga 6zgiidiir.
Ortalama 8+/-1.7 mm. uzunlukludurlar.

Rough zon korda tendinya (marjinal korda): anterior kapagin main
kordalarina benzer ama daha ince ve kisadirlar. Yani posterior kapagin rough
zon boyunca yerlesimli main kordasi yoktur. Ortalama 14+/-2.9 mm.
uzunlugundadir.

Cleft korda: yelpaze gibi dallanarak her bir kleftin serbest kenarina

sokulurlar. Ortalama 13+/-3.7 mm. uzunlukludur.




Mitral kapakta kordal dagilim ve sayilari

Anterior kapakta total 9 korda e 2 main korda
bulunur 7 paramediyal,

parakommisstiirel korda

Posterior kapakta toplam 14 korda 2 cleft korda
bulunur 10 rough zon korda

2 basal korda

Papiller Kaslar:

Anterolateral ve posteromediyal olmak iizere 1ki tanedir.
Anterolateral papiller kas, sol anterior desandan arterden ve ayrica onun
diagonal dali veya circumflex koroner arterin marjinal dalindan kanlanir.
Posteromediyal papiller kas ise sag koroner arterin posterior desanding
dalindan veya sirkumfleksden dallar ile beslenir.

Her bir papiller kasin basalinde bir sentral arteri vardir, santral arter bu
bolgeyi besleyen epikardiyal arterlerden birinden ¢ikar. Papiller kasin ucuna

dogru ince dallar vererek ilerler. Kanlanmasinin 6zeligi nedeni ile

posteromediyal papiller kasin enfarkti anterolateral kasa gore daha sik goriilir.




Mitral Kapak Hastaliklarinda Etiyopatogenez:

Halen etiyopatogenezde ozellikle gelismekte olan iilkelerde onceligi
romatizmal kapak hastaliklar1 alir (5,6, 73-16).

Her bir kapak apareyi ayr1 ayr1 incelenir ise;

e Anuler tutulum:

Marfan Sendromu, Ehler Danlos Sendromu, osteogenesis imperfekta gibi

bazi bag doku hastaliklarinda goriilebilir.
e Mitral Anuler Kalsifikasyon:

Idiopatik kalsifikasyonlar olabilir, siddetli degilse O6nemi azdur.
Hipertansiyon, aort stenozu, diabetes mellitus dejenerasyonu hizlandirabilir.
Marfan ve hurler sendromlar1 gibi kalbin fibroz iskeletinde defektler yaratan,
kalsifikasyon ve dilatasyona yol agan metabolik, kongenital hastaliklar olabilir.
Yine kronik bobrek yetmezlikli hastalarda da hiperparatiroidizm nedeni ile
mitral anuler kalsitikasyon insidansi artar.

e Kapak leaflet tutulumu:

Siklikla romatizmal kalp hastaligin1 takiben goriilmektedir. Bazen

endokarditlerde, SLE ile birliktelik de gosterebilir.
e Korda lezyonlar::

Kongenital anormal olabilir. Bunun diginda spontan kopma, enfektif

endokardit, travma, miksomatdz proliferasyon, osteogenesis imperfekta ile

birlikte veya sekonder olarak korda riiptiirleri goriilebilir.posterior kapakgin
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kordal yapilarinda riiptiir daha sik goriiliir. Akut sol ventrikiil dilatasyonuna
baglh kopmalarda olabilir.
e Papiller kaslarin tutulumu:

Genelde koroner vaskiiler yatagin ug¢ kisimlarinda beslendikleri igin
iskemiye hassastirlar, koroner perfiizyonundaki herhangi bir bozukluk papiller
kas disfonksiyonuna neden olabilir. Posterior papiller kas iskemisi daha siklikla
rastlanir. Papiller kas iskemisi genellikle koroner arter hastaligi ile birlikte
goriilsede, siddetli anemilerde, soklarda, koroner arteritlerde, LAD anomalileri
ile birliktelikte gosterebilir.myokard infarktiisiinii takiben gelisen mitral
yetmezlikleri siklikla papiller kas disfonksiyonuna bagl gelisir.

Amiloidoz, sarkoidoz gibi bazi infiltratif hastaliklarda, papiller kasin kongenital
malpozisyonunda, papiller adelenin abse-graniilom veya neoplasmlarinda da

mitral yetmezlik goriilebilir.

Mitral kapak hastaliklarinda cerrahi endikasyon:

Mitral stenozunda;

Stenozun  sidetine,  hastanin  klinik ~ semptomatolojisine  ve
tromboembolism riskine gore konulur. Genelde hemodinamik olarak belirgin
bulgu veren mitral stenozu vakalar1 (mitral valv alant < 1.5 cm2 ) cerrahi tedavi
edilmelidir. Baz1 gruplar ise, bu hastalarda orta derecede semptomlar (NYHA.

fonksiyonel sinif. 3) ¢ikana dek yillarca medikal tedavi ile izlenir yada yasam




kaliteleri etkilenmeye basliyana dek (NYHA. fonksiyonel sinif 2) medikal tedavi
ile izlenirler(5,6).

Her iki yakalasimda da tromboemboli riski goéz ardi edilmektedir.
Ozellikle mitral stenozlu hastalarda, hasta asemptomatik ve siniis ritminde olsa
dahi tromboemboli riski sozkonusudur ve bu risk hastada eger atrial fibrilasyon
gelisti ise dahada artmaktadir(/4-7/6). Medikal tedavi ile izlenen mitral kapak
hastalarinda 10 yillik izlemde %72 sinde konjestif kalp yetmezligi, %40 inda
atrial fibrilasyon, %8inde akut iskemik atak, %2 sinde endokardit
komplikasyonlar1 gelistigi goriilmistiir(5). Mitral stenozlu hastalarda erken
donemde kapak tamirine gidilmesi ile tromboemboli riskinde azalma, atrial
fibrilasyonun baglamasinin engellenmesi, siire giden valvuler yapisal bozulmaya
sekte vurulmasi, operativ riskin daha diisiik olmasi, yapilan tamir progesinin
daha uzun 6miirlti olmasi gibi avantajlar saglar.

Mitral stenozlu hastalarda asagida siralayacagimiz tiirden eslik eden
komplikasyonlar sz konusu ise operasyonun riskinde bir artis séz konusudur
ancak operasyona kontrendikasyon olusturmazlar. Bu risk artirici faktorler,
pulmoner hipertansiyon, eslik eden trikuspid kapak hastaligi, koroner arter
hastalig1, kardiyak kaseksi, asit varligi, NYHA. fonksiyonel kapasite 4-5 tir.

Gebelik sirasinda medikal tedaviye ragmen ciddi pulmoner konjesyonun

gelistigi vakalarda kapali mitral kommissiirotomi gerekebilir(/5).




Mitral yetmezlikli hastalarda;
Kronik mitral yetmezlige bagh hastalarda sol ventrkiiler dilatasyon,
voliim overload: ve sonug¢ olarak da myokardin yapisal bozulmasi meydana

gelir. Erken dénemde kardiyak kompansasyon, dilatasyon ve hipertrofi,

gelismesi ile hastalarin klinik semptomatolojisi ile valvuler bozulma veya sol

ventrikiil fonksiyonlarinda gelisen bozukluk arasinda genelde iyi bir korelasyon
yoktur. Hastalarda ciddi, irreversibl myokardiyal hasar gelisene dek de oldukga
uzun peryodlar sessiz seyredebilir,.6nceleri operasyonun zamanlamasi hastanin
kliniginin siddetine gdére ayarlamir idi. Sikliklada tedavi gecikmis, kalici
ventrikiiler hasar gelismis olurdu(/4-78). Preoperatif fonksiyonel kapasiteleri
NYHA.3-4 olan hastalarin.5 yillik surveylerinin oldukea diistiigii ve ge¢ dénem
kaybedilen hastalarin %50 sinde 6liim nedeninin kalp yetmezligine bagh
gelistigi goriilmustir.

Mitral yetmezlikli vakalarda geg¢ operasyon ve yiiksek operatif mortalite
oranlar1 operasyon zamanlamasinin tekrar gozden gecirilmesi ile digmiistir.
Hastalar semptomatolojilerine gore degil, sol ventrikiil fonksiyonlarindaki
degisiklikler dikkate alinarak cerrahi i¢in degerlendirilmektedirler. Mitral
yetmezligin degerlendiriliminde en 6nemli faktor sol ventrikiiler dilatasyonun
derecesinin belirlenmesidir. Mitral yetmezligin erken donemlerinde ejeksiyon
fraksiyonu yanlis olarak yiiksek Olgiilir ve wventrikiil fonksiyonunun
degerlendiriliminde bir kriter olamaz, ancak egzersiz ile ejeksiyon

fraksiyonunda diismenin saptanmasi ventrikiil disfonksiyonunun erken bir
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gostergesidir. Progressif sol ventrikiil dilatasyonu operasyon igin bir

endikasyondur. Mitral yetmezlikli hastalarda operasyon endikasyonu koydurucu
bir kag ekokardiyografik kriter olusturulmustur(/3, 78):

Sol ventrikiiler genisleme; Sol Ventrikiil Sistol Sonu Cap1>50 mm olmasi,
Sol ventrikiil Sistol Sonu Voliimiiniin>60ml./m2 olmasi, Subnormal Ejeksiyon
Fraksiyonu ve Sol Ventrikiil Sistol Sonu Duvar Gerilimi/Sistol Sonu Voliim
indeksi oraninda azalma. Akut iskemik bir atak veya endokardite sekonder
hemodinamik bozulma durumunda operasyon daha aciliyet kazanir. Son
zamanlarda yeni baslyan atrial fibrilasyonu repair i¢in endikasyon kabul eden

goriis de agirhik kazanmaktadir(/3).




Cerrahi olarak kapak lezyonlarinin tiplendirilmesi:

Tip 1: normal liflet hareketi
e A. Anuler dilatasyon
e B. Mitral kleft
e (. Liflet perforasyonu
Tip 2: prolabe liflet
A. Korda riiptiiri
B. Korda yoklugu
C. Korda uzamasi
D. Papiler kas riiptiirii
E. Papiller kas uzamasi
Tip 3: kisitlanmus liflet hareketi:
e A. Kommissiiral flizyon, liflet kalinlagmasi
B. Kordal fiizyon, kalinlagma, kisa korda
C. Ebstein tip mitral kapak

D. Anormal papiller kas: Parasiit kapak, Hamak kapak,

Papiller kas hipoplasizi ve agenesisi




Mitral kapak rekonstriiksiyon teknikleri:
1. Acqik mitral kommissiirotomi
2. Asimetrik kommissiiral aniiloplasti:
Merendino teknigi
Wooler teknigi
Kay anuloplasty
Reed 6l¢iilii anuloplasti teknigi
3. Midliflet anuloplasti:
e Liflet genisletilmesi
4. Ring anuloplastisi
e Carpentier ring anuloplasti
e Puig-Massana-Shiley ring anuloplastisi
e Semi-frame anuloplasti
e Duran ring anuloplastisi
5. Biizme anuloplastiler:
e De Vega anuloplastisi
e Burr anuloplastisi
e Biizme (u¢kur) anuloplastisi

Posterior velliir halka anuloplastisi




Acik Mitral Kommissiirotomi:

Belkide en iyi bilinen mitral rekonstriiksiyon teknigidir(5,6,13,19). Mitral
romatizmal kapak hastaliginda stenoz restriktif liflet hareketine baghdir.
Kommissiirotomi, parsiyel kommissiirel flizyonun goriildiigli, anteriyor ve
posterior kapaklar arasindaki sinirlarin iyi bir sekilde belirli oldugu vakalarda
uygundur. Ancak olgularin yaklagik 1/3 tinde kommissiirel yapisiklik ve litlet
kalinlasmasina ek olarak subvalvuler apareyde de yapisiklik, kalinlasma,
kisalma olabilmektedir. bu tip vakalarda repairin uzun dénem basar1 orani
diisiiktiir, replasman tercih edilmelidir. Bu vakalarda anormal subvalvar
yapilarin korunmasinin da fazla bir faydasi yoktur. Bu nedenle girisimden dnce
yeterli bir rekonstriiksiyonun saglanacagindan emin olmak igin bu yapilarin ¢ok
iyi degerlendirilmesi gerekmektedir(13).

Kommissiire yakin anterior lifletin major kordasina traksiyon uygulanir.
Liflette insizyon yapilacak hatta uyan bolgede bir ¢entiklenme olur. 15 no bistiiri

ile anulusdan 2-3 mm.lik igeri dogru kesi yapilir.

Sekil.2

Figure &




Anuloplasti teknikleri:
Anuloplastide uzun arastirmalar sonucunda asagidaki ilkeler ortaya
atilmistir(/9):
1. Anuler dilatasyon, anterior liflet anulusunu etkilemez, posterior
liflet ve kommissiiral bolge anulusunu etkiler.
. Anuler dilatasyon, mitral orifisinin anteroposterior ¢apinin
transvers ¢apindan daha biliylik olmasina yol agan anuler
deformasyon ile birliktedir.
. Tiim anulusun stabilizasyonu ile kontrol altina alinmasi gereken
ilerleyici bir lezyondur.
. 2.5 em.lik bir kapak alami, kan akimina karsi obstriiksiyon

olusturmayan en kii¢iik kapak alanidir.

Asimetrik kommissiiral anuloplasti teknikleri

Merendino Teknigi:

Posteromediyal kommissiirde anulusun anterior ve posterior liflet

kismindan esit sekilde gegilerek mitral kapagin kiigtiltiilebilecegini ileri
siirmiistir. Ancak repairin yetersiz olabilme riski yaninda ayrica stenoz

olusturabilme riskide vardir(20).




Kay Anuloplastisi:

Kay, 1961 yilinda bu teknigi gelistirdi. Ilk gelistirildigi yillarda
posteromedial kommissiiriin anuloplastisi olarak uygulanmis ise de bu giin her
iki kommisstirede uygulanabilmektedir.

Anterior liflete dokunulmadan posterior liflet anulusu %60-70 oraninda
daraltilir. Bu yontem ile posteromedial kommissiirden %40-45, anterolateral
kommissiirden %20-25 daraltma ile posterior liflet alan1 %60-70 oraninda
kiictiltiilebilmektedir.

Teknik olarak; kommissiiral anulusun hemen anterior liflete komsu

kismindan basliyan ve posteriyor liflet anulusunun ortalarina kadar uzatilabilen

iki adet —8- seklinde siitiir konulup anulus daraltilir. Bilateral Kay Anuloplastisi
ile anulus ¢apr toplam %70 oraminda kiiciilebilmektedir. Ancak anterolateral

kommissiirdeki kii¢iilme %30 dan fazla olmamalidir(/9,21).

Wooler asimetrik kommissiiral anuloplastisi:

1962 de Wooler ve ekibi wuyguladi. Kay anuloplastisinin
modifikasyonudur, temel prensip aynidir. Teflon plejitle desteklenmis 1-2 adet
2/0 monofilament polyester siitiir ile anterior liflet anulusundan az, posteriyor

liflet anulusundan daha ¢ok olucak sekilde anulus plikasyonu yapilir(73,19).




Reed ol¢iilii anuloplasti teknigi:
1965 yilinda Reed ve arkadaslari tanimlamiglardir. Mitral kapak alani ile

mitral kapak ¢evresi arasindaki iliskiyi Gorlin’in hidrolik formiiliinii esas alarak

degerlendirmislerdir. Mitral kapak gevresinin 6 cm. oldugunda, 2.85 c¢m? kapak

alani saglanabilecegini ve bunun Gorlin’in belirttigi minimum 2.5 ¢m® nin
ustinde olmast nedeni ile yeterli fonksiyonel agikhigi sagladigini
savunmuslardir.

Teknik olarak kommissiirlerden anterior liflet kisminda 4 cm., posterior
liflet kisminda 2 cm. kalacak sekilde anulus daraltildiginda 2.8 ¢m? lik bir alan
elde edilmis olur. Bu yontemin basarili olabilmesi i¢in anterior lifletin normal
olmasi, fibrosis ve kalsifikasyonun bulunmamasi gereklidir. Bu teknikde hafif
darlik residiiel kagaga tercih edilmektedir(/3,20,22).

Asimetrik anuloplasti tekniklerinde anuloplasti dikislerinin anulus ve lifleti
asimetrik ¢ekerek, kordalara orantili dagilmis olan kuvvet dengesini bozmasi
sonucu zaten direnci azalmis olan kordalarda ileri donemde kopmalar, lifletin

zayif yerlerinde yirtilmalar olusabilmektedir.

Midliflet Anuloplastiler:
Liflet genisletme:
Nunley ve Starr’ in yayinladiklar1 midliflet anuloplastisi, korda riiptiirii,

liflet prolapsusu, kapakg¢ik defekti gibi olgularda uygulanan quadranguler




rezeksiyon ile kombine uygulanmaktadir. Avantaji tehlikeli bdlgeden siitiir

gecilmemesidir(/3,19).

Ring Anuloplastiler:

Carpentier ring anuloplastisi:

Ilk 1969 yilinda carpentier tarafindan tariflenmistir. Onceleri rijid sekli

kullanilir iken daha sonra fleksibl formlart da kullanilmaya baslanmistir(/3,23).
Anuler ringin avantajlari;
I. Anuler fiksasyon ile rekilirren dilatasyon gelisme olasilif

azalmaktadir.
Ringin bir¢ok noktadan tespiti ile gerilim farkli noktalara
dagilmaktadir.  Liflet ve kordalara yonelik rekonstriksiyon
girisimlerinde, gerilimin dagilmasi, rekiirren anular dilatasyonun
onlenmesi i¢in ring kullanilmasi onerilmektedir.
Anulusun dogal &l¢ii ve seklinde daralma saglanmaktadir. Bu 6l¢ii
anterior lifletin dl¢iilmesi ile saptanabilir. Aortanin malpozisyonu,
anuler dilatasyon, kommisstirel genisleme gibi nedenler ile olusan
mitral yetmezliklerde etkinliginin fazla  oldugu ileri
striilmektedir(24).

Prostetik ring, titanyum iizerine kaplanan silikon lastik ve bunun iizerine

gecirilen polyester kiliftan olusmustur. Ringin numarasini saptamak icin;




Cap=L + L/3 veya

Cevre=L x 3

(L= anteriyor lifletin hareketli kisminin uzunlugu)

yukaridaki formiiller kullanilabilir veya standart obturator ilede &lglim

yapilabilir (sekil.3).
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Figure 4

Ring yerlestirilirken anterior liflet anulusunda daralmaya yol agmayacak
sekilde dikis gecilmelidir. Posterior liflet anulusu daraltilmak istendigi i¢in bu
bolgede anulustan gegen dikisler ringden gecilen dikislerden daha genis

olmalidir (sekil4)




Puig-Massana-Shiley Ring anuloplastisi:
Cooley tarafindan 6nerilmis olup, mitral kapagin sekline uygun olarak
hazirlanmis anterior lifletin anulusuna uyan kismi sabit, kommissiirlere ve

posterior liflete uyan kismi fleksibl, i¢inde teflon emdirilmis dakrondan bir

purse-string iceren dakron bir tiibiiler ring yapisindadir. Purse-stringin uglari

orifis kiigiiliinceye kadar gekilip baglanir. Bu sekilde posterior anulusda simetrik
daralma saglanabilecegi gibi asimetrik bir daralmada saglanabilir.
Bu teknikde anterior anulusun dogal egiliminin bozulmasi ve replasman

gerektiginde ringin ¢ikarilmasinin zor olmasi dezavantaj olusturur(20,25).




Semi-Frame ring anuloplastisi:

Anteriorda anterior lifletin dogal sekline uygun mersilen mesh ile kaplh
ince ¢elikten, posteriorda ise 0 numara Ti-Cron iki adet siitiirden olusur.
Anulusun sistolde daralmasina ve dikey hareketine izin vermesi, niiks yetmezlik
gelisimini engellemesi nedeni ile sik kullanim bulmustur. Ancak bilizme
anuloplastilerin daha pratik olusu ve fleksibl carpentier ringleri bu teknigi ikinci

plana itmistir.

Duran Ring Anuloplastisi:

Fleksibl ringlerdir, sol ventrikiil fonksiyonunun daha i1yi koruduklari ileri

stirilmiistiir(26).

Biizme Anuloplastileri:
Asimetrik kommissiiral anuloplastiler ile ring anuloplastilerinin bazi
sakincalari blizme anuloplastiler ile ortadan kalkmistir(/5,76,20).
Avantajlari:
1. Afonksiyone doku pargasi kalmaz, her dokudan maksimum yaralanilir
2. Anatomik biitiinliik ve kapak fizyolojisi degismez
3. Anormal gerilim dagiliminin 6ntine gecildigi igin rijid ringde
goriilebilen siitlir yetmezlikleri veya korda riiptiirii v.b. azdir
4. anterior lifletten siitiir gegisi sirasinda sirkumfleks arter, ileti sistemi,

diger yontemlerden daha giiven altindadir.
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5. Replasman gerekir ise sorun olusturmazlar
6. Devamli dikis kullanildig1 igin siire kisadir, &l¢lim i¢in zaman
gerekmez

7. Uygulama basit ve kisadir.

De Vega anuloplastisi:

[k olarak De Vega tarafindan trikuspid kapaga uygulanmustir. Bu giin
cesitli modifikasyonlar ile mitral kapak i¢in kullanilmaktadir. Esas posterior
liflet anulusunu btizmeye yoneliktir. Anterolateral kommissiiriin anterior liflet
tarafini 1 cm. gececek sekilde anulusdan ¢ift igneli teflon destekli polipropilen

stitiirler, ya anulusa paralel yada over-over olarak konulur.siitiirler

posteromediyal kommissiirde anterior liflet tarafii 1 cm. gecicek sekilde

sonlandirlir.son uglardan yine teflon gegilerek istenilen daralma saglanana

kadar siitiirler ¢ekilerek baglanir.

Burr anuloplasti:

De vega anuloplastinin bir modifikasyonudur. Siitiirlerin baslangi¢ ve
bitis noktalart kommisstirleri 1 cm.den fazla ge¢gmektedir. Bu teknikte anterior
liflet anulusununda bir boliimiiniin biiziilmesi sdz konusudur. Siitiir atma teknigi

ile asimetrik biizmede saglanabilmektedir.




Biizme (uckur) anuloplastisi:

[k Dr. Kemal Beyazit tarafindan uygulanan bu teknik 6nceleri iki lifletide

icermekte idi. Daha sonra sadece posterior liflete uygulanmistir. Onceleri

perikardiyal strip mitral anulus uzunlugunda hazirlanarak serbest uglar posterior
liflete gelecek sekilde iginden 2/0 monofilament polyester siitiir konulup bir tiip
seklinde biizme uygulanmisti. Daha sonra kommissiir hizasindan anulusa
gecilerek baglanan 2 adet 2/0 monofilament polyester siitiiriin 3/0 poliprolen

sitiirle anulusa tespiti yapilip blizmenin saglanmasi seklini almigtir.

Posterior velliir halka anuloplastisi:

1976 da Cooley tarafindan ilk olarak uygulanmistir. Uygun uzunlukta
fleksibl dacron ile her iki kommissiirden liflet tarafin1 1 cm. gegicek sekilde
boydan boya plejit destekli 2/0 monoflament tek tek siitiirler ile tespit edilip
posterior liflet anulusunun kiigiilmesi saglamir. Anterior liflet anulusu

kiigiiltiilmemektedir. (ilk siitiirler kommissiir hizasindan konmalidir.)

Mitral aparati olusturan elemanlara yonelik repair teknikleri:
Kleft mitral kapak:
Kleftin serbest kenarinda siklikla anormal korda vardir. Anulus dilate ise

protez kapak veya biizme anuloplastisi uygulanabilir(/5).




Quadranguler rezeksiyon:

Muhtemelen miksématdz dejeneratif mitral regiirjitasyonu vakalarinda en
sik goriilen patolojidir; posterior kapagin orta scallopunda prolapsus
seklindedir(/4,15).

Bu durum korda riiptiirii veya elongasyonuna bagli olusabilir. Bu tip vakalarda

posterior liflet orta lobulusuna quadrangular rezeksiyon uygulanimi ve bunun

posterior anuloplasti ile kombine edilmesi en iyi cerrahi yontem olucaktir

(sekil.s).

Figure 7

Trianguler rezeksiyon
Anterior kapagin trianguler rezeksiyonu, korda tendinya kopmasina bagli

durumlarda uygulanabilir. Anterior kapaktan kiigiik bir wedge rezeksiyon veya




trianguler rezeksiyon yapilir. Lifletin ortasini gegmeyecek sekilde trianguler
kii¢iik bir eksizyon uygulanir. Daha sonra litlet 5-0 Prolen ile siitiire edilir(15).
Primer Leaflet Repair:

Daha o6nce bahsettigimiz repair tekniklerinden g¢ogunu mitral kapak
perforasyonunun tamirinde de kullanabiliriz. Eger lezyonlu bélgenin
rezeksiyonu buradaki major kordalarin kaybina neden olucak ise bu tercih edilir
bir cerrahi yéntem olmaz. Bu defektler otolog veya homolog patch materyalleri
ile tamir edilebilir(15).

Genelde anterior liflette perikardiyal yama ile rekonstriksiyon, posterior liflette
ise eger defekt kapagin 1/4 tnden kiigiik ise rezeksiyon ve primer tamir
uygulanir, daha biiyiik defektlerde perkardiyal yama tercih edilir.

Rezidiiel yetmezlik gelismemesi agisindan ring veya biizme anuloplastisi ile
kombinasyonu uygun olabilir.

Korda tendina ile ilgili teknikler:

Korda kisaltma; bu teknigin yeterince tatmin edici sonuglarinin olmadig:

ve asagida bahsedilecek diger iki alternatif prosediiriin daha giivenli oldugu

gorilmistiir(27-29).

Papiller kasin tipinde ince bir kesi ile olusturulan yuvaya elonge kordanin
fazlalik kism yerlestirilerek fikse edilir.

Korda Replasmani; elonge veya riiptiire korda varliinda yada bir lifletin

serbest kenarini destekleyecek ek kordalar gerektiginde, repair tekniklerinin




uygulanimini takiben Polytetrafluoroethylene (Gore-Tex) CV-5 ile yeni bir

korda olusturulabilir.

Ozellikle posterior lifletten genis bir parga rezeke edildigi sliding
anuloplastileri takiben kapakta arta kalan kordalar akut agilanmalara neden
olabilir. CV-5 siitiirler ile posterior kapagin sentral béliimiinde yeni kordalar
olusturulabilir. Papiller kasin replasman planlanan kapagin serbest kenarina en
yakin tendindz boliimiinden siitiir materyalinin her iki ucu ile ayr iki dikis
konulur, burada iist tiste bir ka¢ diigiim atilir. Sonra siitiir materyalinin her iki
ucu ile ayri ayn lifletin serbest ucundan geg¢ilir. Kapak dikisleri ventrikiiler
yilizden atrial yiize dogru olucak sekilde konulur. Gorotex kordanin referans
alinan korda ile ayni boyda olmasina dikkat edilerek siitlirler liflet ylizeyine

diigiim atilarak oturtulur.(sekil.6)

(bu prosediiriin papiller kas riiptiirine veya korda avulsiyonuna bagh akut mitral

yetmezliklerinde kullanimi uygun degildir).

Sekil 6

Figure 9




Korda Transferi: Eger anterior lifletin paramedial kordasinda riiptiir
veya elongasyon olur ise posterior liflette bu kordaya karsilik gelen korda
anterior kapaga transfer edilir. Posterior liflette olusan defektte kapatilir.
Anterior liflette etkilenmis olan korda kapaga en yakin yerden olucak sekilde

eksize edilir, anterior kapagin biitlinliigli bozulmamis olur(27,28). Posterior

kapaga ait transfer edilecek korda eksize edilmez, kiig¢iik doértgen bir kapak

pargas! buradan eksize edilir. Bu parga daha sonra anterior lifletin karsilik gelen
bolgesine cevrilerek yani her iki atriyal yiiz karsilikli gelecek sekilde 5-0
polypropilen siitiirle kontinu dikilir. Posterior kapakta fokal anuloplasti yapilir,

defekt 5-0 polypropilen siitiirle kontinu dikilir.(sekil.7-8)
( Bu prosediirtin anterior kapakta birden fazla segment igin uygulanimi

onerilmemektedir.)

Figure 11

Sekil. 7-8




Mitral kapak repairinin avantajlar:
Diisiik operativ mortalite

Sol ventrikiil fonksiyonunun daha iyi korunmasi

Tromboembolik komplikasyon oraninin daha diisiik olmasi

Antikoagiilasyon gereksiniminin daha diisiik olmasi
Daha iyi hemodinamik performans

Endokardit riskinin daha diisiik olmasi

Uzun donem surveylerinin daha iyi olmasi

Daha az maliyetli operatif prosediirler olmasi.




Materyal ve Metod:

Romatizmal mitral kapak lezyonlu hastalarda repair ve replasman
tekniklerinin karsilastirmaliminda hastanemizde opere edilen hastalarin 3 yillik
kapak replasmani ve repairi sonuglarini aldik.

Dejeneratif mitral regiirjitasyonu olgularinda, kapak tamiri tercih edilen

bir cerrahi yo6ntemidir, operatif mortalite, morbidite, ge¢ donem survey,

reoperasyon insidansi, tromboembolik komplikasyon insidansi diisiiktiir."”

Ancak romatizmal mitral kapak olgularinda, 6zellikle de tamiri gii¢ dejeneratif
degisikliklerin gelistigi olgularda kapak tamiri yoéniinden teknik zorluklar soz
konusudur. Giiniimiizde kapak hastalarinin  preoperatif ve peroperatif
ekokardiografik  detayli  degerlendirilimi, cerrahi tekniklerde ilerleme
romatizmal kapaklarda da repair tekniklerinin uygulanabilirligini artirmistir.*>'°
Merkezimizde 1.1.1998 ve 31.12.00 tarihleri arasinda romatizmal mitral kapak
hastalig1 nedeni ile opere edilen toplam 545 repair ve replasman vakasinin erken
ve ge¢ donem postoperatif verileri karsilastirildi.

1998 Ocak ile 2000.Aralik arasinda opere edilen mitral kapak hastalarinin
demografik, perperatif ve postoperatif erken dénem ve ge¢ dénem(6-48 ay,
ortalama 32 ay) bulgulari incelenmistir. Caligmaya es zamanli AVR uygulanan

vakalar dahil edilmemistir. Kombine koroner cerrahi ve, veya trikuspid cerrahi

uygulanan vakalar ¢alisma dahilinde tutulmustur.




Demografik ozellikler:

Her iki grup hastanin demografik verileri (yas, cins), peroperatif
ozellikleri; redo operasyon, fonksiyonel kapasite, ge¢irilmis serebrovaskiiler
atak, periferik arteriyel emboli, atrial fibrilasyon, kapak patolojisinin tipi,
perioperatif eslik eden koroner bypass cerrahi, trikiispid kapak cerrahi, total
pompa siiresi, kros klemp siiresi, postoperatif mortalite, diistik kardiyak debi
sendromu, strok riski yoéniinden karsilastirildu.

Yas replasman yapilan hastalarda ortalama 45.22+/-12.04, repair yapilan
vakalarda 38.81+/-13.8 idi(p=0.0001), kadin hastalar repair uygulanan vakalarin
%76.68 ini, replasman uygulanan vakalarin %66.22sini olusturmakta idi. Repair
yapilan vakalarin %.56’s1, replasman yapilanlarin ise % 57.5’'u NYHA 3-4
idi(p=0.145). Redo kapaklarin orani replasman yapilan vakalarda %016.66,
repairlerde %9.47 (9vaka) idi(p=0.085). Koroner ve mitral kapak operasyonu
orani repairlerde %3.8 iken replasmanlarda %3 idi(p=0.78). Vakalarin %38.89’u
piir mitral stenoz, %13.02si piir mitral yetmezlik ve %48.07si mix mitral kapak

hastaligiydi. Hastalarin demografik kriterleri tablo.1 de 6zetlenmistir.




Hasta demografik ozellikleri
hasta sayis:

Kadin (n)

Erkek (n)

Yas (y)

redo mitral kapak (%)

NYHA 3-4 (%)

gecirilmis CVA/ arteral emboli (%)

Preoperatif atrial fibrilasyon (%)

Kapak patolojisi

mitral stenoz (%)

mitral yetmezlik (%)
yetmezlik+stenoz (%)
Perioperatif

koroner bypass (%)
trikuspid cerrahi (%)
total pompa siiresi (dak.)
kros klemp siiresi (dak.)

postoperatif seyir

Mortalite (%)
diisiik output sendromu (%)

Strok (%)

replasman p degeri
95 450

69

26 143

38.81+/-13.81 45.22+/-12.04

9.6 152

56 ¥

3.6 113

51.2

Tablo 1




Bu veriler dogrultusunda her iki grup arasinda yas ortalamalari (MVR
grubunda 45.22+/-12.04, MVT grubunda 38.81+/-13.8), preoperatif gegirilmis
serebrovaskiiler atak ve arterial emboli orani, preoperatif atrial fibrilasyon
goriilme orani, miks tip kapak lezyonlu vaka orani yoniinden her iki grup
arasinda istatistiksel anlamli farkliliklar oldugu saptandi (p<0.03).

Hastane mortalitesi, postoperatif digiik kardiyak debi sendromu
goriilme orani yoniinden ise her iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark yoktu (p>0.05).

Operasyon prosediirleri,
Romatizmal mitral kapak hastalarinin %17.43 iine tamir proseduri
uygulanmistir. Repair uygulanan vakalar tablo.1 de mevcut patofizyolojilerine

gore siniflandiriimiglardir.

Takip siiresi replasman vakalarinda, 35.76+/-2.72 aydir, MVT vakalarinda

29.04+/-1.92 aydir. Takip postoperatif erken dénem ve postoperatif 6.-8.ay, 12.-
18.ay, 24.ay, 36.ay .aylarda olucak sekilde, hastane kontrolii veya telofon ile
yapilan goriismeler ile saglanmistir. Ge¢ dénem prognostik bulgular, her vaka
icin kayit edilmistir.
Istatistik analiz:

Hasta verileri toplandiktan sonra SPSS data setlerine yerlestirildi, verilerin

tekli variete analizleri X* veya Fischer Exact testleri ile yapild.




Devamli varietelerin, tekli varyasyon analizler Student-t test veya
degiskenlerin analizi ile yapild.

Geg¢ dénem survey veya zamanla iliskili morbidite degerleri univariete
olarak Kaplan Meier ve multivaryasyonel olarak Cox regresyon analizi ile
yapildi.

Hastalarin  mitral  valv  replasmaniMVR) veya  tamiri(MVT)
uygulanabilirliklerinin belirlenmesinde ve ge¢ dénem prognozu etkileyecek olan
bu hasta se¢imindeki cerrahi kriterlerin belirlenmesinde Propensity Score’u
uyguladik. Bunun igin dnce lojistik regresyon analizi ile hastanin MVR yerine
repair i¢in se¢ilme olasihgini saptadik. Hastada MVR operasyonunun tercih
edilirligini belirleyen bagimsiz kriterler, yas, daha once ge¢irilmis serebral
embolik ve perifierik embolik olaylar, NYHA. 3-4 , preoperatuar atrial
fibrilasyonun varhigi, kapak lezyonun miks tipte olmasi seklinde bulundu. Bu
model Reciver-Operator karakteristik korvinde altta bir alana, 0.806 ya denk
geldi ve Hosmer-Lemeshow goodness of fit P degeri 0.72 saptandi. Her bir
bagimsiz Kkriterin regresyon koafizyenti, daha sonra her hasta i¢in tahmin edilen
MVR olasiligmin hesaplanmasinda kullanildi. Propensite (yatkinlik) skoru

olabilirligin logaritmasi olarak hesapland:.

Cox regresyon analizi daha sonra propensite skoru da dahil edilerek geg

dénem prognozun belirlenmesi igin tekrarlandi. Propensite skoru ge¢ dénem

prognostik kriter olarak herhangi bir bagimsiz kriter gostermedi ve ilk Cox

regresyon analizi ile MVR veya MVTnin tercihini etkileyen preoperatif hasta




karakteristikleri hastalarin seciminde tercih edilen cerrahi egilimin hangi

prosediir olabilecegini agiklayamad:.

Sonuclar:

Hastane mortalitesi

Tiim vakalar i¢in %3.11 dir. MVR uygulanan vakalarda %0.4.9 iken ,
MVT uygulanan vakalarda bu oran %4.2 idi. Postoperatif diisiik kardiyak debi
sendromu MVR uygulanan vakalarda %38.2, MVTde % 40.3 idi, istatistiksel
olarak anlaml bir fark yoktu (p>0.05). Perioperatif strok gelisme riski yoniinden
de her iki grup arasinda anlamli bir fark yoktu (MVR grubunda 3, MVT
grubunda ise 1 vaka tespit edildi).
MVR vakalarinda hastane mortalitesini etkileyen risk faktorlerinin
belirlenmesinde bivaryasyonel korelasyon testi kullanildi ve redo vakalarinda,
mitral yetmezlik vakalarinda, preoperatif ejeksiyon fraksiyonu %350 nin altinda
olan vakalarda, peroperatif olarak uzamis kros klemp ve pompa zamani
olanlarda, postoperatif dénemde diisiik debi tablosu gelisen vakalarda erken

mortalite riskinin artirdig1 gériildi.(tablo2)




KROS
KLEMP

SURESI

HASTANE Pearson 21 7%

MORTALITESI Correlation

Sig. (2-tailed)

Tablo2

*Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

a Cannot be computed because at least one of the variables is constant.
CPB: kardiyopulmoner baypas siiresi

E.FRX.: ejeksiyon fraksiyonu

LOS: disiik kardiyak debi

REDO: reoperatif mitral valv replasmani

MVT vakalarinda yine hastane mortalitesini etkileyen risk faktorlerinin
belirlenmesinde bivaryasyonel korelasyon testi kullanildi. Koroner arter

hastaliginin eslik ettigi vakalarda, kapak patolojisinin yetmezlik tipinde oldugu

vakalarda, peroperatuar olarak uzamis kros klemp ve total pompa siiresi

olanlarda erken mortalite riskinin arttig1 gérildii (tablo.3).




Tablo3

MITRAL

YETMEZLIK

HASTANE MORTALITESI |Pearson Correlation [259* [225*

Sig. (2-tailed) 015|036

* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

a Cannot be computed because at least one of the variables is constant.
KAH: koroner arter hastalig1

CPB: kardiyopulmoner bypass siiresi

XCL.Time: kros klemp stiresi

Gec¢ donem sonuclar:
Toplam 48 aylik hayatta kalig orant MVT de %.95.65 dir, MVR de %
94.97dir. Cox regresyon analizi ile saptanan ge¢ 6liim nedenleri, ileri yas,

koroner arter hastaliginin eslik etmesi, NYHA clas3-4 , endokardit olarak

saptandi. Komplex Mitral kapak tamiri operasyonlarinin geg¢ dénem surveyi

direk etkilemedigi ve 95 MVTIi hastada, valv patolojisinin ge¢ ddnem mortalite
ile belirgin bir iligkisinin olmadig1 goriildii.
MVT li hastalarda saptanan ge¢ donem 6lim nedenleri ileri yas(2/94) ,

koroner arter hastaligi(1/94), konjestif kalp yetmezligi (4/94), cva(1/94),




endokardit(1/94) olarak saptandi, MVRIi hasta grubunda ise ileri yas(6//438),
koroner arter hastahigi (3/438), GIK(1/438), serebro vaskiiler atak (2/438),
konjestif kalp yetmezligi (8/438), endokardit (2/438) olarak saptandi.

Ge¢ donem mitral kapak ile ilgili komplikasyonlara bagli 6lim
nedenlerinde ise yine ileri yasin bir faktdr oldugu ancak uygulanan cerrahi
prosediiriin tipinin ge¢ donem surveye etkili olmadig1 regresyon modelinde
goriildii. Romatizmal mitral kapak hastalig1 nedeni ile opere edilen 545 hastanin
MVT ve MVR 1i hastalarin ge¢ dénem mortalite tablosu TABLO.4 de

verilmistir.

Geg¢ Donem mortalite nedenleri

YASLILIK(N)

KORONER ARTER HASTA. (N)

GIK(N)

CVA(N)

KKY(N)

ENDOKARDIT(N) 2

TOPLAM 22/438

TABLO.4




Reoperasyon :
Operasyona alinan MVR vakalarinin %16.44s1 redo vakasi iken, MVT de bu
oran %9.47dir. Redo MVRIi vakalarin %62.66 s1 kapali mitral kommissiirotomi
(KMK) sonrasi restenoz veya kombine mitral lezyonlar: nedeni ile reoperasyona
alinan, %18.66 s1 mitral valv tamiri sonrasi, %13.33 it MVR sonrasi redo vaka,
%2.66s1 endokardit sonrasi , %1.330 bioprotez disonksiyonuna bagli, %1.331
balon valvuloplasty sonrasi redo MVR ye alinan vakalardir. Bu grupta mitral
tamiri operasyonunu takiben reoperasyona alinan vakalarda ortalama 7.25 yil
sonrasinda, mitral replasmani reoperasyonu uygulandig goriilmiistiir.

MVR yapilmis olgularin 3 yillik reoperasyon orani %3.15 olarak bulundu,
MVT vakalarinda bu oran %.1.11 dir.

MVTIi toplam 95 olgudan 1i postoperarif erken dénemde hemodinamik
nedenlerle kaybedildi, 1vaka postoperatif 3.saatinde hipotansiyon, PAP basing

yiiksekligi, PCWP’da artis nedeni ile reoperasyona alinarak, yapay kapak

takildi. 19 yasinda 1 olgu ise postoperatif 1. yilinda endokardit, anterior korda

riiptiiriine bagli ileri mitral yetmezlik nedeni ile reopere edilerek mekanik mitral
kapak takildi, bu olgu tekrar postoperatif 5S.ayinda mitral mekanik kapak
trombozu nedeni ile operasyona alindi, cardiopulmoner bypassdan ¢ikamayan
hasta kaybedildi. MVTIi olgulardan 3 yillik peryod igerisinde reoperasyona
giden toplam 3 vaka tespit edildi. Bu 3 vakanin kisaca preoperatif, peroperatif,
postoperatif bulgular1 asagida 6zetlenmistir. MVT sonrasi redo mitral kapak

operasyonuna giden her ii¢ olguda da kapak patolojisinin yetmezligin hakim
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oldugu mix kapak lezyonu tipinde olusu, yaslarinin mean 25(+/-7) olusu, her 3
vakaninda preoperatif atrial fibrilasyonunun bulunmasi ve NYHA class 3-4
olusu, postoperatif tiimiinde diisiik debi gelismis olmas1 dikkat ¢ekicidir, ancak
bir genelleme yapilabilecek yeterli vaka sayisi heniiz elimizde yoktur. MVT
sonrasi redo operasyona giden her i¢ vakaninda, mitral kapagin kompleks tamir
proseslerini takip etmis olmasi dnemlidir(tablo5).

Tablo9 da redo mitral kapak operasyonuna giden ii¢ olguda uygulanan MVT

operasyonu tanimlanmistir.

Tablo.5 (Crosstabulation Count )

Seyir Total
Postop.4.saatte  [Endokardit nedeniylePostop.2.
reoperasyon I.yihinda reoperasyon jyilinda reoperasyon
OPERASYON 29 duran ring anuloplasty, 1 1
ant. leaflet chorda
plikasyonu
artifisyal korda transferijl 1 2
duran ring anuloplasty
Total 1 1 1 3

MVT uygulanan vakalarda reoperasyon risk kriterlerinin belirlenmesi
acisindan ¢alismamizdaki 3 yillik vaka grubunda anlamli bir istatistik sonug
¢ikarilamayacagindan MVR uygulanan vakalar igerisindeki MVT redosu
vakalara bakildi. 3 yilhk vaka grubunda daha o6nce mitral kapak tamiri
uygulanmis toplam 12 olgunun opere edildigi goriildii. Bu vakalarin ortalama

reoperasyon yili 7.25 yildir.
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Preoperatif verilere bakildiginda MVT redosu vakalarin yas ortalamalari
42.8+/-14.49 idi (grafikl), preoperatif atrial fibrilasyon goriilme sikhig:
(grafik2), preoperatif ekokardiyogratik, kateter, ejeksiyon fraksiyonlari ve
NYHA .simiflamalarinda (grafik3) MVR grubuna gore istatistiksel anlamli bir
fark olmadig1 goriildii. MVT Redosu vakalarin %75 inde kapak patolojisinin
miks tipte olmasi dikkat ¢ekici idi. Buda daha 6nce bahsettigimiz gibi operasyon
oncesindeki kapagin patolojisinin kompleksitesi ile reoperasyon riski arasindaki
iliskiyi desteklemekteydi.

Perioperatif verilere bakildiginda hastalarin kros klemp siireleri (79.2+/-
19.29) ve total pompa siirelerinde (106+/-35.48), anlaml istatistiksel bir farkin
olusmadigini gorityoruz..

Postoperatif diisiik debi gelisme oranina bakildiginda mitral tamiri
operasyonu sonrasinda reoperatif mitral cerrahiye alinan vakalarda bu oran
%53.8+/-0.49 iken tiim reoperatif mitral cerrahiye alinan vakalarda bu oran
%45.2 ve tiim mitral kapak replasman vakalarinda da %37.71 olarak bulundu.
Redo operasyonlarin hastalarin istatistiksel anlamli bir fark olusturmadig:
goriilmiistiir(p=0.25). Mortalite yoniinden bakildiginda mitral tamiri operasyonu
sonrasinda reoperatif mitral cerrahiye alinan vakalarda bu oran %0.8+/-0.29,

tiim redo vakalarda %0.9+/-0.29 olarak bulundu anlamli bir istatistik bulgu

degildi (P>0.05).
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Std. Dev = 14.4 Std. Dev = .67
Mean = 42.8 Mean = 2.92

N = 12.00 0 N = 12.00
20.0 30.0 40.0 50.0 60.0 70.0 2.00 2.50 3.00 3.50 4.00

YAS2 NYHA. 2

grafik.1 grafik2

std. pev = .

Mean = .67

N = 12.00
0.00

ATR.FYB.

grafik3

Tromboembolik komplikasyonlar:
3 yillik takip siiregleri boyunca MVR grubunda tromboembolik

komplikasyon goriilme oraninin %7.7 oldugu, MVT grubunda tromboembolik

komplikasyon saptanan hasta olmadigi goriildii. Bu istatistiksel anlami olan bir

farklilik idi (p=0.009).




MVR grubunda tromboembolik komplikasyon gelisimi ile aktif
endokarditli vakalar arasinda istatistiksel bir iliski oldugu ancak hasta yast,
koroner arter hastaliginin eslik etmesi, mitral kapak hastaliginin tipi ile arasinda
istatistiksel bir iliski olmadigr goriildii.(tablo.6)

tablo 6

vas |A.Fib|m.stn. |m.ytm | Mix |postop. |E Frx.. | Trombo | Endo

ritm. emboli |Kkardit

Trombo [Pearson 013 (199 [.089 [088  |-.031 [005  [.024 |1.000 87

- Correlation

Sig. (24778 142 [068 071 569 931 .804 : .000

tailed)

N 444 56 418 417 330 346 108 162 162
Endo  [Pearson 064 | - 108*% [115% (053 [037  [.206* [187**  |1.000
leawdit Correlation

* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

a Cannot be computed because at least one of the variables is constant.

Endokardit:
3 yillik takip siirecinde MVT grubunda 1 vaka , MVR grubunda ise 8

vaka saptandi. Bu da istatistiksel anlami olan bir farklilik idi (P=0.003).
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Kapak operasyonuna bagl (tromboemboli, endokardit ve reoperasyon, kanama)
nedenlerden 6tiirii total morbidite orant MVR grubunda %7.77 (35 vaka), MVT
grubunda ise %3.15 (3vaka) idi (P=0.0001).

MVT grubunda postoperatif reoperasyona giden 3 vaka (%3.15) tespit
edildi ve bu vakalarin kapak lezyonlari miks tipte, yas ortalamalar1 genel
ortalamanin oldukga altinda(25.0), NYHA.3-4 smifinda olmalar1 dikkat g¢ekici
idi.

MVT grubundan toplam 41 yetmezlik ve miks kapak lezyonlu hastalarin
postoperatif 6. ay ekokardiyografik kontrollerine bakildiginda 11’inde orta
dereceli (2-3. derece) yetmezlik, 4 vakada ileri dereceli mitral yetmezlik
saptandi, 54 piir stenozlu hastanin 7sinde sadece yetmezlik 2. derece saptandi,
hi¢biri semptom vermiyordu. Postoperatif orta ileri yetmezlik gelisiminde
mevcut risk faktorleri, geng hastalar, kapak lezyonunun kompleksitesi, tamir
prosesinin kompleksitesi olarak saptandi. Ancak preoperatif ekokardiyografik
kapak skorlamasi ile postoperatif yetmezlik gelismesi arasinda korelasyon

kuramadik (grafik.4).
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std. Dev = .90
Mean = .8
0 N = 95.00

0.0 1.0 2.0 3.0

é postop.ytm

Tartisma:

Romatizmal kapak hastaliklar1 6zellikle gelismekte olan {ilkelerde,
kardiyak hastaliklarin en sik raslanilan ve geng populasyonu etkileyen formudur.
Literatiirde pek ¢ok ¢alismanin ortak sonucu olarak MVR operasyonlarini
takiben 10 yillik survey %72, MVT de ise %88 olarak
verilmektedir"".

MVR de ge¢ dénem mortalite nedenleri valvde striiktiirel bozulma,
endokardit, tromboembolik komplikasyonlar veya antikoagiilan tedaviye baglh
gelisen kanama komplikasyonlarina baglidir. Bizim ¢alismamizda hasta grublari
3 yillik bir peryod iginde incelenmistir, tromboemboli, endokardit, reoperasyon,
kanama nedenlerine bagli total morbidite orant MVR grubunda %4.9 (19 vaka),

MVT grubunda ise %3.15 idi (P=0.001), mortalite oran1 ise replasman grubunda
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%7.77 iken, repair grubunda mortalite saptanmadi(P=0.001). istatistiksel olarak
3 yillik ge¢ donem morbidite ve mortalite oranlarinda iki grup arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli idi.

Her iki grubun postoperatif 6. ay yapilan ekokardiyografik tetkiklerinde,
repair grubunda 41 yetmezlik veya miks tip kapak hastaligi nedeni ile opere
edilen hastalarin, 26 sinda (%38.94) hafif mitral yetmezlik, 11 inde orta, 4
vakada ileri dereceli mitral yetmezlik (%4.21) saptandi. Vakalarin ¢ogu NYHA
1-2 sinifinda idi, semptom vermiyordu. Repair grubundaki 54 pir stenozlu
hastanin ise 7sinde hafif yetmezlik (1-2. derece) saptandi, hi¢biri semptom
vermiyordu. Buda daha 6nce bahsettigimiz gibi operasyon oncesindeki kapagin
patolojisinin kompleksitesi ile tamir prosesinin basarisiz olabilme olasiligl
arasindaki arasindaki iliskiyi desteklemekteydi.

MVR grubunda ise ejeksiyon fraksiyonu ortalama %56.4, toplam 5
hastanin  NYHA  fonksiyonel klast 3-4 idi, bunlar semptomatik
hastalardi(%1.11). 3 yillik takip stirecinde her iki grup arasindaki NYHA
tonksiyonel kapasite yoniinden repair ve replasman grubu arasinda ki fark repair
grubu lehine anlamh yiiksek idi (0.001). Giiniimiizde, uzun vadede s6z konusu
mekanik kapaklar ile ilgili komplikasyonlar1 azaltma, ventrikiil fonksiyonunun
daha iyi korunmasi, surveyin uzamasi, Ozellikle gen¢ populasyonda
antikoagiilan tedaviye uyumun saglanabilmesindeki zorluklarin ve geng
kadinlarda gebelik gibi sorunlarin ¢6ziimii amaci ile romatizmal mitral

kapaklarinda tamir prosediirii giincellik kazanmistir(/, 3, 13- 16).




Mitral repair vakalarinda kapagin tamir prosediirii sonrasinda
reoperasyona gitme riski hasta yas: ve aktif romatizmal endokardit durumu ile
ilgili olabilir. Gometza ve arkadaslarinca gen¢ suudi hastalarda yapilan
calismada, repair vakalariin %37 sinin reoperasyona gittigi ve bunlarin %g1
inin ilk 1 yil i¢inde reoperasyona gittigi gosterilmistir. Romatizmal mitral
yetmezlikli hastalarda repairin basarisiz olma nedenleri uygulanan cerrahi
prosediire sekonder gelisen komplikasyonlar (stitiir kopmasi, kisaltilan kordanin
abrasyonu-riiptiirii, inkomplet repair ) olmaktan c¢ok kapaga bagl faktorler (
romatizmal prosesin progresyonu, endokardit, kapagin retrakte olmasi) ile ilgili
goriinmektedir.(/,24,30,31)

Kapak lezyonunun miks tipte oldugu vakalarda tamir prosesini takiben

reoperasyon riskinin artabildigi bilinmektedir(1,30). Fernandez ve grubunun

yaptig1 bir ¢alismada tamir prosesi sonrasinda piir stenozlu ve yetmezlikli mitral

kapak hastalarinda 5 yillik reoperasyon gerekmeme orani %90 iken, miks kapak
lezyonlu vakalarda bu oran %80 olarak bulunmustur.

Bizim ¢alismamizda repair grubunda 3 yillik reoperasyon gerekmeme
orani piir stenozlu veya yetmezlikli vakalarda %100 iken, miks tip kapak
lezyonlu 3 vakada reoperasyon gerekmistir. Miks tip kapak lezyonlarinda tamir
prosesi sonrasinda reoperasyona gidiste artis1 gosterir bir istatistiksel veri elde
edemedik, sonu¢ c¢ikarabilmek igin daha uzun vadeli olarak bu hastalarin

takibinin gerektigi kanisindayiz. Ancak replasman grubu igerisindeki repair




redosu vakalara baktigimizda bunlarin %75 inde kapak patolojisinin miks tipte

olmasi anlamlidir.

Preoperatif ekokardiyografik ve peroperatif valvular lezyonun sinirda

oldugu durumlarda uygulanilacak cerrahi prosediiriin tipine antikoagiilasyon

terapi ve tromboembolik komplikasyonlar géz éniinde bulundurularak, vakaya
gore se¢im yapilmahdir. Romatizmal mitral yetmezlikli veya miks tip yetmezlik

agirhkli vakalarda tamir prosesi teknik olarak zordur ve bu kapaklarda

postoperatif tekrar yetmezlik gelisme orani yliksektir.(/,/7,21,32-34)

Bizim MVT uygulanan hasta grubumuzda vakalarin dagilimina
bakildiginda vakalarin %56.84 U piir stenozdu. Redo operasyona giden 3 vaka
disindaki tamir grubu vakalarimin postoperatif 6. ay ekokardiyografik

kontrollerine bakildiginda 4 vakada orta-ileri dereceli mitral yetmezlik (%4.25)

saptand1. Postoperatif orta ileri yetmezlik gelisiminde mevcut risk faktorleri
olarak gen¢ hastalar, kapak lezyonunun kompleksitesi, tamir prosesinin
kompleksitesi saptandi. Ancak preoperatif ekokardiyografik kapak skorlamasi
ile postoperatif yetmezlik gelismesi arasinda korelasyon kuramadik. Literatiirde
preoperatif ekokardiyografik olarak kapakg¢iklarda kalinlasma saptanan
olgularda postoperatif orta ileri yetmezlik gelisme riskinin arttigs
gosterilmistir(/3,32)

Carpentier ve grubunun yaptigt ¢alismada mitral kapak tamiri sonrasi

reoperasyona giden vakalarin ekokardiyografilerine bakildiginda %16 sinda
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anuler dilatasyon, %16 sinda restenoz, %32 sinde kapak retraksiyonu, %36

sinda ise nedenin kapak prolapsusu oldugu goriilmiis (/0,74,23).

[k  operasyonunda ring  kullanilmayan  vakalarda  anulusun

distansiyonunun devam etmesine bagli olarak anuler dilatasyon gelisir. Bu
komplikasyonun onlenebilmesi i¢in prostetik ringlerin sistematik bir sekilde
kullanimi, 6zellikle de posterior leaflette kuadranguler rezeksiyonun yapildigi
vakalarda kullanimi ihmal edilmemelidir(33-38). Romatizmal kapaklarda ring
se¢iminde miimkiin oldugunca genis prostetik ringler tercih edilmelidir. Amag
kapakgiklarda artan rijiditenin kompansasyonu ve rekiirren stenoz gelisimi
riskini azaltmaktir. Diger reoperasyon nedeni olan kapak prolapsusu primer
tamir sirasinda uygulanan korda kisaltmaya sekonder gelisen kordal riiptiir veya
yetmezlige bagl olabilir(/,74,25). Korda kisaltma tekniginde, kordanin ekstra
uzun kismu papiller kasda olusturulan longitudinal oluk ig¢ine yerlestirilir.
Kisaltilan korda ile papiller kasda gomiildiigli yer arasina konulan yaklastirma
siitirti kordal abrazyona neden olabilir. Yaklastirma siitiirliniin kordlardan
uzakta kalinarak konulmasi komplikasyon olasiligint azalticaktir(37-39).

Bizim serimizde postoperatif 6.ay ve 12.ay ekokardiyografik kontrollerine
bakildiginda MVT grubunda vakalarin %78.94 iinde mitral yetmezlik bulgusu
yok veya onemsenmiyecek diizeyde idi. Buda tamir prosesinin olumlu bir

gostergesidir.




Sonuc:

Mitral kapak tamiri, replasmaninin iyi bir alternetifidir, giiniimiizde artik
bunu romatizmal mitral kapaklar i¢inde soyleyebiliriz. Kapak tamiri uygulanan
hasta populasyonunda sol ventrikiil fonksiyonlarinin daha iyi korunmasi,
tromboembolik komplikasyon oraninin ve antikoagiilasyon gereksiniminin daha
diisiik olmasi, daha iyi hemodinamik performansin saglanmasi, endokardit
riskinin daha diisiik olmasi, uzun dénem surveylerinin daha iyi olmasi, daha az
maliyetli operatif prosediirler olmasi bu prosediiriin tercih edilirligini
artirmaktadir. Geng hastalarda mitral kapak hastaliginin diger bir hastalifa
cevrilmesi olarak da 6zetlenebilen replasman tekniginden 6nce, repair yoniinden

hastalarin uygunlugunun degerlendirilmesinin uygun olacag kanisindayiz.
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