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OZET

Amag: Mitral yetmezlikte uygun vakalarda tamir tekniklerinin uygulanmasi
onerilmektedir. Kurumun ve cerrahin deneyimi yeterli ise kapak onarimlar ilk tercih
olmalidir. Mitral kapak tamirinde hastanin mevcut kapagini koruyarak varolan
patolojiyi diizeltmek hedeflenir. Boylelikle antikoagulasyon ihtiyaci olmaksizin sol
ventrikiil fonksiyonlart1 korunmus olur ve hayatta kalimi artar. Mitral kapak
onarimlariyla ilgili literatirde bir¢ok yaym oldugu halde izole ring anuloplasti
sonuclarina dair veriler smirlidir. Bu calismada sadece ring kullanilarak yapilan
anuloplasti olgularinin operatif ve postoperatif sonuglari incelenmistir.

Materyal-metot: Agustos 2006 ile Agustos 2013 tarihleri arasinda Tirkiye
Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahi Klinigi’ nde
mitral yetmezlik nedeniyle izole ring anuloplasti yapilan 43 hasta c¢alismaya dahil
edilmistir. Dejeneratif hasta grubunda esnek anuloplasti ringi, iskemik kokenli hasta
grubunda ise sert anuloplasti halkasi kullanilmistir. Hastalar ortalama 18.4+13.4 ay
takip edilmistir. Hastalar demografik veriler, operasyon verileri, postoperatif veriler,
mortalite, rekiirren mitral yetmezlik ve reoperasyon acisindan degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin ortalama yaglar1 53.9+10.8°dir (25 (58.1%) erkek).
Carpentier fonksiyonel siiflandirmasina gore hastalar degerlendirildiginde 21 (48.8%)
hastanin tip I ve 22 (51.2%) hastanin tip IIIb disfonksiyona sahip oldugu izlenmistir. 7
(16.3%) hastaya sadece mitral kapak nedeniyle girisim planlanirken hastalarin biiyiik
cogunluguna (36 hasta, 83.7%) kombine prosediirler uygulanmistir. Hasta grubumuzun
preoperatif ve postoperatif degerleri kiyaslandiginda NYHA gore fonksiyonel
kapasitelerinde istatistiksel olarak anlamli iyilesme gorilmistiir (p<0.001). Ayrica
hastalarin mitral yetmezlik dereceleri ortalama 2.37+0.49’dan 0.73+0.52’ye gerilemis
olup istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001). Ayrica hastalarin kontrollerinde 6lgiilen
sol ventrikiil diyastol sonu ¢api, sol ventrikiil sistol sonu ¢api, pulmoner arter basinci ve
sol atriyum biiyiikliiglindeki 1iyilesmeler de preoperatif verilerle kiyaslandiginda
istatistiksel olarak anlamlidir (Sirasiyla p<0.001, p=0.001, p=0.007 ve p=0.005).



Sonug: Lifletlerin ve subvalvuler yapilarin normal oldugu ve sadece anuler
dilatasyonun izlendigi hasta grubunda izole ring anuloplasti teknigi bizim ¢alismamizda
da gosterildigi tlizere glivenle uygulanabilir. Ayrica mitral kapak hastalifina ek olarak
koroner bypass, aort kapak, asendan aort cerrahisi gibi baska uzun prosediirlerin de
yapilacagi operasyonlarda kros klemp ve kardiyopulmoner bypass siiresini uzatmamak
icin eger mitral kapak anatomisi uygunsa sadece ring anuloplasti uygulanarak kapak
patolojisinin diizeltilebilecegini de bu calismamizda ortaya koymus olduk. Boylece
uzun ve komplike kombine prosediirlerde hem mitral patolod;ji diizeltilmis olur hem de
gereksiz morbidite ve mortaliteden kaginilmis olur.

Anahtar Kelimeler: Mitral kapak, onarim, anuloplasti, ring



ABSTRACT

Objective: It is recommended to perform mitral valve repair in suitable patients
with mitral regurgitation. If the experience of the institution and surgeon is enough
valve repair should be the first choice treatment. This procedure preserves patient’s
native valve without a prosthesis and corrects the pathology. Although several reports
have been published investigating the outcomes of mitral valve repair, reports on
isolated ring annuloplasty techniques are limited. We sought to review our experience
of the operative and postoperative outcomes of isolated ring annuloplasty technique.

Material and method: 43 patients who underwent to isolated ring annuloplasty
by same surgical team due to mitral insufficiency between August 2006- August 2013
in Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Hospital included to the study. Flexible ring was used in
degenerative valves and rigid annuloplasty ring for ischemic population. patients were
followed up 18.4+13.4 months. Demographic, operative, postoperative datas; mortality,
recurrent mitral insufficiency and reoperation rates were evaluated.

Results: According to Carpentier's functional classification 21 patients had type
| and 22 had type Illb dysfunction. The majority of patients (83.7%) underwent
combined procedures and pure mitral reconstruction was performed to only 7 (16.3%)
cases. Postoperative functional capacity according to NYHA significantly improved in
comparison with preoperative situation (p<0.001). Postoperative improvements in
mitral insufficiency, left ventricular end diastolic and end systolic diameters, pulmonary
artery pressure and left atrial diameter were statistically significant (p<0.001, p<0.001,
p=0.001, p=0.007 and p=0.005 respectively).

Conclusion: As shown in our study isolated ring annuloplasty technique can be
safely performed in patient groups with normal leaflet tissue and subvalvular structure
accompanied with pure annular dilatation. On the other hand only ring annuloplasty can
be performed in patients who will undergo concomitant mitral valve reconstruction with
coronary bypass grafting surgery,aortic valve reconstruction/replacement or ascending
aorta surgery due to reduce the cardiopulmonary bypass and cross clamping times.

Key Words: Mitrale valve, repair, annuloplasty, ring
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1. GIRIS VE AMAC

Gegtigimiz ylizyilin ilk yarisinda mitral darlikla ilgili caligmalar mitral
yetmezlige nazaran kalp cerrahlariin daha fazla ilgisini ¢ekmekteydi. Mitral yetmezlik
cogu zaman fonksiyonel oldugu diisiiniilen ve tedavi edilmesi gereken bir kapak
hastalig1 olarak diigiiniiliirken mitral darlikla ilgili ¢alismalar oldukga ilgi goriiyordu.
Gelismis iilkelerde romatizmal ates insidansi diistiikce ve yetmezligin mekanizmalari
daha ¢ok anlasildik¢a calismalar zemin degistirmis ve mitral yetmezlik 6n plana
cikmigtir. Mitral yetmezligin 6nemi ve siklig1 arttik¢a tedavi yontemlerini gelistirmek
icin bir¢ok cerrah calismalara baslamistir. Halen kullanilmakta olan protez kapaklar
mitral yetmezligin tedavisinde yillarca ilk secenek olarak diisiiniilmiisse de ilerleyen
yillarda 6zellikle ringlerin de kesfedilmesiyle mitral kapak onarim cerrahisi yeni bir
konsept kazanmis ve bir ¢ok ilerleme kaydetmistir.

Mitral tamir yontemleri ilk baslardaki basarisiz sonuglar, teknik elverigsizlikler
ve lezyonlarin gesitliligi nedeniyle daha yavas bir gelisme siireci gostermistir. Ancak
konuyla ilgili bazi cerrahlarin israrli arayislari ve protez kapagin getirdigi sikintilar
nedeniyle son yirmi yilda mitral kapak tamirlerine olan ilgi tekrar artmaya baslamistir.

Mitral kapak tamirinde hastanin mevcut kapagini koruyarak varolan patolojiyi
diizeltmek hedeflenir. Boylelikle antikoagulasyon ihtiyaci olmaksizin sol ventrikiil
fonksiyonlar1 korunmus olur ve hayatta kalimi artar. Ayrica protez kapagin beraberinde
getirdigi kanama, tromboz, infektif endokardit, protez kapak disfonksiyonu gibi
komplikasyonlardan da uzak durulmus olur [1, 2]. Sol ventrikiiliin normal seklinin,
hacminin ve fonksiyonlarinin korunmasi i¢in sol ventrikiiliin vazgeg¢ilmez bir parcasi
olan mitral kapak bilesenlerinin korunmasi gerekmektedir. Ancak kapak onarimlarinin
cok fazla deneyim gerektirmesi ve gelecekte tekrar bir operasyon gerekliligi ihtimali bu
yontemin dezavantajlar1 arasinda goriilmiistiir.

Glinlimiizde mitral yetmezlik tedavisinde kapak onarimlart kilavuzlarda
replasmanin Oniine gegerek ciddi kronik mitral yetmezliklerinde kurumun ve cerrahin
kapak onarimlar1 agisindan basaris1 %90 nin iizerindeyse, mitral kapak tamiri klas 1

endikasyonla ilk tercih olarak 6nerilmistir.



Son yillarda mitral yetmezlik etyolojisinde romatizmal atesin insidansinin
diismesiyle romatizmal kapak hastaliklar1 azalmaktadir. Ote yandan ortalama yasin
artmasi nedeniyle iskemik ve dejeneratif hastaliklar giderek agirlik kazanmaktadir.
Kapak tamiri i¢in pek ¢ok yontem tarif edilmisse de biitiin onarim tekniklerinin uygun
bir anuloplasti yontemi ile kombine edilerek daha stabil bir hal kazanmasi fikri
agirliktadir. Cogu zaman diger yontemlerin tamamlayicisi olarak kullanilan anuloplasti
tekniklerinin bazi durumlarda tek basina kullanilmasi yeterli olmaktadir.

Yirittigiimiiz bu calismada sadece ring kullanilarak yapilan anuloplasti
olgularinin operatif ve postoperatif sonuglar1 incelenmistir. Mitral kapak tamirlerinin
sonuglart hakkinda bir¢ok c¢alisma yapilmis olsa da izole ring anuloplasti hakkinda
sinirli sayida yayin bulunmaktadir. Bu calisma ile klinigimizin deneyimleri ve

sonuglarinin ortaya konulmasi amacglanmaistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tarihce

Mitral kapak tip tarihi boyunca ¢ok sayida bilim insaninin ilgisini ¢ekmistir.
Dolayistyla mitral kapak cerrahisi de kalp cerrahisinin en eski ve {izerinde en ¢ok
calisilmig boliimlerinden biridir. Mitral kapaga ilk cerrahi onarim fikri 1902°de
Iskogyali bir doktor olan Sir Thomas Lauder Brunton tarafindan ortaya atilmustir [3].
1923 yilinda Elliot Cutler ve Levine mitral yetmezliginin mitral darligindan daha iyi
tolere edilebilecegini diisiinerek valvulatom adini verdikleri bir bigcakla 12 yasindaki
yataga bagiml bir gen¢ kizin stenotik mitral kapagina transventrikiiler komissurotomi
yaparak diinyanin ilk basarili mitral kapak onarimimi gergeklestirmistir [4]. Boylelikle
mitral kapaga cerrahi yaklasim yeni bir boyut kazanmistir. Fakat bu yontem bir miiddet
sonra mitral yetmezlige neden oldugu ve 6liimlere yol actig1 i¢in Cutler tarafindan
terkedilmistir [5]. 1925 yilinda ise Ingiliz cerrah Henry Souttar parmagimni sol atriyum
apendiksinden sokarak, mitral kapaga kommisiirotomi yapmistir [6]. Bu girisim ancak
20 yil sonra Dwight Harken ve Charles Bailey tarafindan giincellenerek valvoplasti
adiyla anilmistir [7, 8]. Baslarda romatizmal kalp hastaliklarinin ¢ok goriilmesi
nedeniyle mitral darlik iizerine yogunlasmis olan ilgi zamanla mitral yetmezlige
yonlenmistir. 1970’lerde ring anuloplasti uygulamalarinin artmasiyla, kapak onarimi hiz
kazanmis, basarili seriler yayinlanmistir. Mitral onarim basta Carpentier olmak iizere
Duran ve Cooley tarafindan ilerletilerek giiniimiize kadar modernize edilmistir. Ilk
baslarda mitral kapak tamirine kuskuyla bakilmis olsa da uzun donem sonuglari ortaya

kondukga mitral kapak tamirleri daha fazla cerrahin ilgisini ¢gekmeye baglamistir [9, 10].

2.2. Mitral Kapak Anatomisi

Mitral kapak anatomik olarak incelendiginde kalbin en kompleks yapilarindan
biri oldugu gorilir. Mitral kapagin uygun koaptasyonu kendisini olusturan ve
destekleyen biitlin yapilarin fonksiyonlarmi eksiksiz bir bicimde yerine getirmeleri ile

gerceklesir. Tyi bir mitral kapak onarimi yapmak icin bu anatomik yapilar ayri ayr



degerlendirilerek sorunlu kisimlar tespit edilip onarim teknikleri ona gore
uygulanmalidir. Mitral kapagin anatomisine hakim olmak, iyi bir onarim yapmanin ilk
sartidir. Bu yapilardan herhangi birinin disfonksiyonu ¢esitli yollarla mitral yetmezlige
neden olacaktir. Bu yapilar sunlardir:

v Anulus
Lifletler
Korda tendinealar
Papiller kaslar

Sol atriyum

AN N NN

Sol ventrikiil

2.2.1. Atrioventrikiiler Bileske ve Mitral Anulus

Sol atriumla sol ventrikiil arasinda devamlilig1 saglayan yapi1 anulustur. Anuler
doku esnektir. Bu yapida olmasi sol ventrikiil ve sol atriyum sistolii esnasinda sfinkterik
kontraksiyon yapmasina, diastolde ise eliptik bir hal almasina izin verir. Anulus
seklindeki ve biiyiikliiglindeki degismeler vazokonstriiktor kaslarin (bulbospiral ve
spinospiral) relaksasyon ve kontraksiyonu sonucunda olur. Posterior liflete karsilik
gelen anulus muskuler yapida iken anterior lifletin aortik kapak anulusu ile fibroz bir
devamlilig1 vardir.

Anterior lifletin her iki kenarinda atrioventrikiiler bileske iki major kollajen
yapiyla giiclendirilmistir:

1. Anterolateral (sol) fibréz trigon: Aortik anulusa yakindir ve aortun sol
koroner kuspinin hemen altinda yer alir.

2. Posteromedial (sag) fibréoz trigon: Santral fibroz body’nin bir pargasidir.

Membrandz septumun kesisme noktasinda bulunur (Sekil 2.1).
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Sekil 2.1. Atrial yiizden anulus ve trigonlarin goriiniisii

Mitral kapak anulusunun normal insan kalplerinde ¢evresi 8,5-10 cm iken alani
5-11,4 cm? arasindadir. Anulusun sekli kardiyak siklus boyunca %20-40 arasinda
degisime ugrar. Diyastolde daha genis ve yuvarlak iken sistolde elips seklinde (bobrege
benzer) bir goriinim alir. Bu durumda anteroposterior ¢ap transvers g¢aptan daha

diisiiktiir [11-17] (Sekil 2.2).

a diyastol b sistol

Sekil 2.2. Mitral kapagin diyastol ve sistol sonu goriintimii

Mitral kapak anulusunun konfigurasyonu egere benzer bir sekildedir [18, 19]. En
yiiksek noktas1 anterior anulus iken ikinci en yiiksek noktasi posteriyor anulustur. En
alcak noktalar ise her iki trigona karsilik gelen noktalardir. Mitral kapak anulusu ile

aort kapak anulusu arasinda 120 derecelik bir a¢1 vardir (Sekil 2.3).
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Sekil 2.3. Mitral anulusun yatay goriiniisii

Mitral kapak anulusu sol atriuma dogru diyastolde 2-4 mm sistolde ise sol
ventrikiile dogru 5-10 mm civarinda yer degistirir. Sistolde sol ventrikiil apeksine dogru
yer degistirmesi sol atriyum dolusuna yardimer olur. Mitral kapak cerrahisi sirasinda
yakin komsuluklari nedeniyle hasar vermemek icin 6zen gosterilmesi gereken yapilar
vardir. (Sekil 2.4)

1) Sirkumfleks arter sol atrium apendiksinin tabani ile anterior komissiir
arasinda seyreder. Liflet tutunma noktasinin 3-4 mm uzaginda bulunur. Posterior
anulusa yaklastik¢a uzaklasir.

2) Koroner siniis posterior anulusa ¢ok yakin seyreder. Posterior liflet
tutunma bolgelerinde anulusa 5 mm kadar yakinlasir.

3) His demeti posteromedial trigona yakin yerlesimlidir.

4) Aortun nonkoroner ve sol koroner kusplariyla anterior lifletin tabani
yakin komsuluk halindedir. Bu kusplarin kenariyla anterior mitral kapagmn anulusu
arasinda glivenle dikis gegilebilecek 6-10 mmlik bir alan vardir. Bu bdlgede dikisler

ventrikiile dogru gec¢ilmelidir.
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Sekil 2.4. Mitral kapagin komsuluklar

Iskemik MY ve DKMP durumlarinda mitral anulus ileri derecede genisleyerek
anuler dilatasyon yoluyla mitral yetmezligine yol acarken, romatizmal hastalikta ise

anuler kalsifikasyon olusarak bu patolojiye neden olabilir.

2.2.2. Lifletler

Mitral kapagin sekil ve biiyiikliikleri birbirinden farkli olan 2 kapakg¢ig1 vardir.
Anterior liflet (aortik ya da septal liflet) ve daha kiiciik olan posterior (mural) liflet.
Anterior liflet mitral kapak g¢evresinin tigte birini olustururken geri kalan {igte ikisini
posterior liflet ve komissiirler olusturur. Posterior liflet muskuler anulusla baglantida
oldugu igin sistolde en fazla stres posterior liflet tizerine olur.

Kapakgiklar kollajenle desteklenmis endotelyal yapilar olup, néromuskuler
komponentleri yoktur. Histolojik olarak atriyal, spongioz ve fibréz olmak iizere, 3

tabakadan olusmuslardir.



Diizgiin, ince ve seffaf olan anulusa yakin kisma smooth zone (clear zone),
diizensiz kalin kisma ise rough zone (koaptasyon zonu) denir. Koaptasyon zonunun
yaklasik yiiksekligi 7 ila 9 mm arasindadir.

Posterior liflet iki girinti ile ii¢ segmente ayrilir. P1, P2 ve P3 segmentleri
sirasiyla anterior, orta ve posterior segmentleri tarif eder ve kapak analizini kolaylastirir.
Posterior liflete karsilik gelen anterior liflet bolgeleri de Al, A2 ve A3 olarak
adlandirilir. En genis segment P2 iken en kiigiik segment P1 segmentidir. P2 segmenti
en genis segment oldugu i¢in ve en yliksek sistolik strese maruz kaldigi i¢in en c¢ok

prolapsusa ugrayan segmenttir [20] (Sekil 2.5).

PK

AK\‘ e 4

Anterior liflet

P2

Sekil 2.5. Mitral kapagin segmentleri

2.2.3. Papiller Adeleler

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 kisiden kisye degismekle beraber papiller kaslar
morfolojilerine gore 5 farkli sekilde siniflandirilirlar [21] (Sekil 2.6):

» Tip 1: Genis, dolgun ve tek bashdir. Cok sayida kordanin tutunma yeridir
» Tip 2: Genis, dolgun ve ¢ok baslidir. Cok sayida kordanin tutunma yeridir.
> Tip 3: Ince bir yapis1 vardir.

» Tip 4: Eger seklindedir.



» Tip 5: Ventrikiil duvarina yapisiktir.

PMPM

Sekil 2.6. Papiller kaslarin anatomisi ve tipleri

Anterior papiller kas genelde tip 1 yapisindayken posterior papiller kas tip 3
papiller kas seklindedir. Her ikisi de ventrikiiler serbest duvarin 1/3 apeksine yakin
kismindan koken alir. Posteromedial papiller kas septum ve posterior duvarin kesisim
noktasinda bulunurken anterolateral papiller kas ventrikiil lateral duvarina tutunmustur.
Papiller kaslar arasindaki mesafe 2 ile 5 mm arasinda degisir. Papiller kaslarin uclariyla
mitral kapak orifisi arasindaki mesafe ortalama 22 mm’dir.

Anterolateral papiller kas LAD’nin diagonal ve Cx’in marjinal dallar1 tarafindan
beslenir. Posteromedial kas ise ¢cogunlukla RCA tarafindan beslenir; ¢ok az bir kismi ise

Cx’ten dal alir. Tek koroner arterden beslenme o6zelligi dolayisiyla posteromedial



papiller kas infarkt ve riiptiire anterolateral papiller kastan daha yatkindir. Her papiller
kas zengin bir anastamoz agiyla desteklenen terminal bir artere sahiptir. Bu arterler

papiller kaslar1 igeren tamir tekniklerinde 6nem kazanirlar [22].

2.2.4. Korda Tendinealar

Korda tendinealar mitral kapak lifletlerini, papiller adalelere ve sol ventrikiil
serbest duvarina baglayan fibroz konnektif doku yapisindaki olusumlardir. Primer,
sekonder ve tersiyer olmak tizere 3 ana gruba ayrilirlar (Sekil 2.7).

1. Primer (Marjinal) Korda: Lifletlerin serbest kenarindaki fibréz 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 onemlidir. Ventrikiiliin koni sekli almasina ve daha
kuvvetli kasilmasina yardimci olurlar.

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

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

olmayip, elonge olan kordalarin uzunluklari i¢in referans olustururlar [23].

10



Marginal

(primer)

Intermediary
(sekonder)

Basal

(tersiver)

Sekil 2.7. Korda tendinealarin tipleri

2.2.5. Sol Atriyum ve Sol Ventrikiil

Sol ventrikiil kavitesi, tabanin1 mitral - aortik orifisin olusturdugu elipsoid bir
yaptya sahiptir. Mitral ve aortik orifisin iki komponenti 90-100 derece ag¢1 yaparlar ve
mitral kapagmn anterior lifleti ile ayrilirlar. Sol ventrikiil posterior duvari ve papiller
kaslar kapak lifletlerinin kapanmasinda ve yeterliliginde O©nemli rol oynar.
[zovoliimetrik kontraksiyon siiresince mitral lifletler asagiya dogru gekilirler. Anterior
anulusun kalbin fibroz iskeleti ile olan iligkisi nedeniyle kismen daha rahat olan

posteriyor anulus, anulus hareketinin esasini olusturur.

2.3. Mitral Kapagin Fizyopatolojisi Ve Normal Mitral Kapak Dinamizmi

Normal bir insanda mitral kapagin fonksiyonel ¢alisabilmesi i¢in mitral kapak ve
subvalvuler yapilarin hepsinin fonksiyonel bir iinite olarak caligmasi gereklidir. Mitral
kapagmn acgilimi pasif degil, tiim fonksiyonel iiniteyi igine alan aktif bir siirectir.

Anulusun biiytikliik ve seklinde olusan ekzantrik degisiklik, posteriyor lifletin belirgin
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hareketine ve daha fazla kan akimina neden olur. Atriyal orjinli oldugu diisiiniilen
anterior liflet altindaki muskuler lifler, muhtemelen atriyumla beraber aktive olurlar.
Atriyal kontraksiyonda, kenara g¢ekilen lifletler, ventrikiile atilan kanin gecisini de
kolaylastirir. Hizli liflet agilmasi; ventrikiil relaksasyon periyodunun erken déneminde,
ventrikiil geometrisindeki degisiklikler sonucu lifletlerin serbest kenarlarinin ayrilmasi
sonucu olusur (Tablo 2.1).

Mitral kapagin agilmasi sol atriyum ve sol ventrikiil arasindaki erken diastol
sirasindaki basing gradientine baghdir. Kapanma ise tersine erken sistolde sol ventrikiil
basincinin hizla sol atriyum basicinin iistiine ¢ikmasi sonucu meydana gelir. Lifletlerin
atriyum icine 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 hem de diisilk basingli sol
atriyuma atilir. Sistol siiresi icerisinde aort kapagi heniiz agilmadan regiirjitan kan
hacminin yaris1 sol atriyuma kacar. Ileri MY olgularinda regiirjitan kan voliimii toplam
ejeksiyon fraksiyonunun (EF) %20’sini olusturur. Regilirjiitan kan miktar1 anlik
regiirjitan orifis alan1 ile sol atriyoventrikiiler basing farkina baglidir. Regiirjitan orifis
alani ile atriyoventrikiiler basing farkinin her ikisi de zamana bagl olarak degisir. Sol
atriyoventrikiiler basing fark: sistemik vaskiiler direng ile mitral anulusun daralmasina
baghdir. Sol ventrikiil 6n ve ard yiikiindeki artis, kontraktilitedeki azalma sol ventrikiil
boyutlarini, hacmini ve dolayist ile mitral anulusun ¢apini arttirir. Bu da regiirjitan
orifisin alanini arttirarak MY'yi siddetlendirir. On ve ard yiikii azaltan tedaviler
(ditiretik, vazodilator) ile kontraktilite artis1 (inotroplar) regiirjitan alan1 ve kan miktarini

azaltir [24].
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Tablo 2.1. Mitral kapak dinamisi

Diastol

Izovolumetrik relaksasyon Sol ventrikil basinci diiger ve mutral kapak acilir.

Pasif ventrikiiler dolus Hizli dolus, yavas dolug

Atrial sistol A dalgasi

Mitral kapagin kapanmasi

Sistol

Izovolumetrik kontraksiyon Sol ventikiil basinci artar aort kapag: agalir

Hizli ejeksivon Sistolde mitral kapak capi ve sekli kontraksiyona katilarak

o o
Yavaslanus ejeksiyon sfinkter benzen gorev goriir. Cap %20-40 daralir.

Aort kapafin kapanmasi

Normal bir mitral kapak fizyolojisinin saglanmasi i¢in sol atriyum posteriyor
duvarinin atriyum sistolii ve diastolii esnasinda kasilmasinin uygun olmasi, mitral
anulusunun normal geniglikte ve ventrikiil sistolil esnasinda yeterince daralabilir olmasi
gerekir. Lifletler normal anatomide olmalidir, ancak bu sekilde mitral kapak agilim1 tam
olabilir ve kapanirken atriyuma prolobe olmaz. Papiller kaslarin ve bagl olduklar
ventrikiil yiizeyinin intakt olmasi kordalar {izerine son derece etkili oldugu icin bu
yapilarin fonksiyonel olmasi gereklidir. Papiller kaslarin ejeksiyon sirasinda kisalip,
diyastolde uzamasi ve izovoliimetrik periyotlarda da boylarmin degistigi ¢esitli klinik

ve deneysel calismalarda gdsterilmistir.

2.4. Mitral Yetmezligin Siiflandirilmasi

Mitral yetmezligin patofizyolojisi anlasildikca kapak hastaliklarini darlik,
yetmezlik, darlik ve yetmezlik diye ayiran klasik siniflandirma yetersiz kalmaya basladi.
Ote yandan tiim olasi nedenleri tarif etmek pratik degildi. Bu durum 1983’te
Carpentier’in liflet hareketlerini temel alan fonksiyonel siniflandirmasini sunmasiyla
son bulmustur [25].

Mitral kapak yetmezliginin liflet hareketlerine gore 4 farkl: tipi vardir:
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Tip I- normal liflet hareketi ve yetmezlik: Sistol ve diastolde lifletlerin hareketi
ve amplitiidii normaldir. Lifletlerin serbest uglar1 orifis planinin 5- 10 mm altindadir.
Yetmezlik, ya aniiler dilatasyon gibi liflet koaptasyon bozuklugu yapacak sebeplerden
ya da liflet perforasyonu, yirtik, vejetasyon gibi nedenlerden kaynaklanir (Sekil 2.8).

Tip 1 — Mormal liflet hareketi

Liflet yirhigi

Sekil 2.8. Carpentier tip | mitral yetmezlik

Tip 11- asut liflet hareketi ve yetmezlik (Kapak Prolapsusu) : Lifletin serbest
kenarinin sistolde mitral kapak planinin iistiine ¢gikmasi sonucu olusur. Lifletler koapte
olamadiklart i¢in regiirjitan bir jet olusur. Mitral kapak prolapsi, korda riiptiiri ve
elongasyonu ya da papiller kas riiptiirii ve elongasyonu nedeniyle olusabilir. Liflet
prolapsusunda, prolapsusun derecesi ve genisligi Onem tasir. Ekokardiyografi
prolapsusun derecesini referans segment ile prolabe olan serbest kenar1 karsilastirarak
verir. Prolapsusun genisligi prolabe olan alanin kenar uzunlugu hesaplanarak bulunur.
Anterior liflet kenarmin tigte birini, posteriyor liflet kenarinin dortte birini igeren

prolapsusa asir1 prolapsus denir (Sekil 2.9).
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Tip II Liflet prolapsusu

Sekil 2.9. Carpentier tip Il mitral yetmezlik

Tip U1 kusitl liflet hareketi: Tip 3 mitral yetmezlikte bir ya da iki lifletin hareketi
primer olarak diyastolde (Tip3a) ya da sistolde (Tip 3b) kisithidir [26] (Sekil 2.10).

Tip Illa mitral yetmezlik, tipik olarak romatizmal kapak hastaliklarinda goriiliir.
Kapak hareketi daha ¢ok diyastolde kisithdir. Ayrica komissiir flizyonu, korda
kalinlagsmasi ve korda fiizyonuna bagli olarak sistolde de bir miktar kisitlilik vardir.

Tip HIb mitral yetmezlik ise iskemik kardiyomiyopatide lokalize ventrikiil
diskinezisine bagli papiller kas yer degistirmesinin bir sonucu olarak goriiliir. Dilate

kardiyomiyopatide ise ventrikiiliin global dilatasyonu nedeniyle yetmezlik olusur.
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Tip 3a — Diyastolik

Kommissiir flizyonu/leaflet kalinlagmasi

Tip 3b — Sistolik

e - _4

Mirdinfarktl l Ventrikiiler dilatasyon

Sekil 2.10. Carpentier tip 111 mitral yetmezlik

Obstriiktif hipertrofik kardiyomiyopatilerde ve onarim yapilmig Barlow
hastaliginda goriilen anterior lifletin “sistolik anterior motion” olarak tarif edilen
hareketi tamamen ayr1 bir mekanizma ile tip 3 sistolik disfonksiyona neden olur [27].
Bu durumda anterior lifletin hareketi posterior liflet tarafindan kisitlanmigtir ve sol

ventrikiil ¢ikim yoluna dogru itilmistir.

2.5. Mitral Yetmezligin Etyolojisi

Normal bir mitral kapagin islevini yerine getirebilmesi i¢in mitral anulusun,
lifletlerin, korda tendinealarin, papiller kaslarin, sol atriyum ve sol ventrikiiliin diizenli
ve koordineli bir sekilde galigmasi gerekir. 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.

Birgok hastalik mitral kapagi etkileyebilir. Bazi hastaliklar dogrudan mitral
kapagi tutarken, digerleri primer olarak miyokard: tutabilir. Romatik kapak hastaliklart,
dejeneratif kapak hastaliklari, bakteriyel endokardit gibi pek ¢ok hastalik primer olarak
mitral kapag1 hedef alir. iskemik kardiyomiyopati, dilate kardiyomiyopati ve hipertrofik
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kardiyomiyopati ise primer olarak miyokardi etkileyerek mitral kapak yetmezligine yol
acarlar (Tablo 2.2).

Tablo 2.2. Mitral yetmezlik etyolojileri

Mitral kapak hastahiklarmn etyolojisi
Primer kapak hastahklan
¢ Konjenital malformasyonlar
o Inflamatuar hastaliklar
Romatik hastaliklar
Lupus eritematosus

Kapak sklerozu
* Dejeneratif hastaliklar
Barlow hastalig
Marfan hastalif
Fibroelastik yetmezlik
Bakteriel endokardit
Kapak yada anulus kalsifikasyonu
Travma
Timérler
Myokardiyal hastahklara sekonder hastahklar
Iskemik kardiyomyopati
Dilate kardiyomyopati
Hipertrofik obstruktif kardiyomyopati
Myokardryal sarkoidoz
Endomyokardiyal fibrozis
Myokardiyal tiimérler

2.5.1. Dejeneratif Kapak Hastahig

Geligmis tlkelerde mitral yetmezligin en sik sebebi dejeneratif mitral kapak
hastaliklaridir. Dejeneratif hastalik infiltratif ve displastik dokunun mitral kapak
kordalarmin elongasyonuna ve riiptiiriine, liflet prolapsusuna ve anuler dilatasyona
neden olan bir lezyonlar spektrumudur [28]. Ana mekanizma Carpentier tip 2
disfonksiyondur [25, 29-32]. Tip 1 disfonksiyon (anuler dialtasyon) bu lezyonlara eslik
edebilir ya da izole olarak goriilebilir. Dejeneratif mitral kapak hastalifinin nedenleri
arasinda fibroelastik yetmezlik, Barlow hastaligi ve Marfan sendromu sayilabilir [33].
Bazen altta yatan neden bulunamayabilir.

Fibroelastik yetmezlik yasli hastalarda kisa siirede mitral yetmezlige yol acgar.

Fibroelastik yetmezlik normal kapaklarda yetersiz doku olusumu, liflet incelmesi ve
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seffaflagsmasi, korda incelmesi ve elongasyonu ile seyreder. Yetmezlik genellikle P2
segmentinde bir kordanin riiptiiriine bagli olarak bir segmentin prolabe olmasi1 nedeniyle
olur. Bu tip 2 disfonksiyona bir ornektir. Bu hastalikta liflet rezeksiyonuna her zaman
dikkatle yaklasmak gerekmektedir. Geriye birakilan dokunun yetersizligi akildan
¢ikartlmamalidir.

Barlow hastalig1 erken yaslarda ortaya ¢ikar ve genellikle hastalar yillar siiren
sistolik {ifiiriimle takip edilirler. Barlow hastaligi dejeneratif mitral yetmezligin
fibroelastik yetmezlige gore tam zit ucunda yer alir. Bu hastalik genis dilate kapaklarda
asir1 doku olusumu ile karakterizedir. Liflet dokusu bircok segmentte kalinlasmis,
papiller kaslar ve kordalar elonge olmustur [34]. Yetmezlik birgok segmentin
prolapsindan ileri gelir. Anulus dilate ve cogunlukla kalsifiyedir. Bu kompleks ve
zahmetli vakalarda agresif doku rezeksiyonu ve korda onarimlar1 tamirin ana hatlarin
olusturur. Histolojik incelemede normal ii¢ katmanli liflet dokusunun miksoid
dejenerasyonla bozuldugu goriilebilir [33].

Marfan sendromunda ise miksoid dejenerasyon olmadan liflet kalinlagsmas1 ve
dilate anulus mevcuttur. Aortik anuler dilatasyon nedeniyle ¢ogunlukla aort yetmezligi

ile beraber goriiliir [35].

2.5.2. Romatizmal Kapak Hastalhig

Mitral yetmezligin mekanizmasi ¢ogunlukla Carpentier tip 3a’dir. Liflet
kalinlagmasi1 ve retraksiyonu, korda kisalmas1 ve fiizyonu en sik goriilen lezyonlardir.
Bu lezyonlar diyastol ve sistolde liflet hareketini kisitlayarak mitral yetmezlik ve mitral
darliga neden olurlar. Komissiir flizyonu ve liflet kalinlagsmasi ile diyastolde liflet

hareketini azaltarak mitral darliga da yol agarlar [36-38].

2.5.3. iskemik Mitral Yetmezlik

Iskemik kardiyomiyopati birgok anatomik ve fizyolojik degisiklikle mitral
yetmezlige neden olabilir. Miyokard infarkti sonrasinda ventrikiiler remodeling, sol
ventrikiil duvar hareket anomalileri, papiller kas infarkti ve mitral anulus dialatasyonu
bu degisikliklerden bazilaridir [39-44]. Miyokard infarkti sonrasi sol ventrikiil

remodelingi ventrikiiliin elipsoid seklini siferoid sekle doniisiitiiriir. Bu durum papiller
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kaslarin yer degistirmesine ve sistol sirasinda posterior lifletin  hareketinin
kisitlanmasina neden olur. Bazen ilerleyen ventrikiiler remodeling ve dilatasyon anulus
dilatasyonuna ve yetmezligin daha da kotiilesmesine neden olur. En sik etkilenen ve
rliptiire ugrayan papiller kas posteromedial papiller kastir [45-47].

Iskemik mitral yetmezlikler mitral kapak tamirlerinde en kotii sonuca sahip grup
olup mortalitesi olduk¢a yiiksektir. Akut ve kronik olmak tiizere iki sekilde goriilebilir.
Miyokard enfarktiisiinden sonra ilk 30 giin i¢inde goriileni genellikle akut kabul edilir.
Bu hastalarda patoloji genelde papiller kas riiptiiriine baghdir ve hastalar akut voliim
yiikkii altinda genelde kardiyojenik sok tablosundadir. Kronik siiregte ventrikiiliin
remodellingi sonrasi1 papiller kaslar ve mitral subaparatusun yerinin degismesinden
dolay1 Carpantier tip 3b sistolik kisitlilik goriiliir. Bu patolojiye anuler dilatasyonun da

eklenmesiyle Carpantier tip 1 yetmezlik de goriilebilir.

2.5.4. Endokarditler

Mitral kapak endokarditleri genellikle altta yatan dejeneratif veya romatik kapak
hastaligi nedeniyle yapist bozulmus kapaklarda ortaya cikar. S. aureus gibi bazi
organizmalar normal kapaklar1 da tutabilir. Nativ endokarditlerin sik goriilen suslart S.
viridans, S. bovis, S. aureus’tur. Vejetasyonlar, korda riiptiirleri, liflet abseleri ve
perforasyonlar ve anuler abseler nativ mitral kapak endokarditlerinde sik¢a goriiliir [48-
51]. Aortik kapak endokarditleri enfeksiyonun yayilmasiyla nativ mitral kapak
endokarditlerine neden olabilir [52]. Aortik anuler abseler mitral anulusa yayilip

anterior lifleti tutabilirler.

2.5.5. Travma

Kiint ya da delici travmalar nadir de olsa korda riiptiirlerine yol acarak mitral
yetmezlige neden olabilirler [53, 54]. Perkutan mitral valvotomi sirasinda da liflet

yaralanmalar1 ve korda riiptiirii sebebiyle travmatik mitral yetmezlik goriilebilir.
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2.5.6. Dilate Kardiyomiyopati

Dilate kardiyomyopati son donem kalp yetmezliklerinin en sik sebeplerindendir.
Bir¢ok vakada sebebi bilinmemekle birlikte, kronik atrial fibrilasyon, viral enfeksiyon,
asir1 alkol tiikketimi ve immiinolojik anomaliler bilinen sebepleri arasindadir. Dilate
kardiyomiyopatinin dogal seyri sekonder mitral yetmezlikle komplike hale gelir ve
hayatta kalim negatif yonde etkilenir. Dilate kardiyomiyopatideki mitral yetmezligin
mekanizmasi tip 3b’dir [45, 55-58].

2.5.7. Anulusun Kalsifikasyonu

Kalsifikasyon lifletlerin tabanini igeren dejeneratif bir durumdur. Kalsifikasyon
genellikle anulusun posterior kisminda lokalizedir ve sol ventrikiil tabanina dogiiru
ilerleyebilir. Bu lezyonlar genellikle yashi hastalarda gorilir [59, 60]. Mitral
yetmezligin mekanizmasi anuler kontraksiyonun kaybi ve posterior lifletin kisitlanmig

hareketidir.

2.5.8. Endomiyokardial Fibrozis

Endomiyokardial fibrozis ventrikiil miyokardinin restriktif kardiyomiyopati ile
sonuglanan progresif fibrozisidir. Etyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Mitral
yetmezlik posterior lifletin ve subvalvuler aparatin fibrozisi sonucunda olusur [61, 62].
Posterior lifletin agilma pozisyonunda kisitlilik en sik gézlenen kapak disfonksiyonudur
ve Carpentier tip 3a olarak degerlendirilebilir.

2.6. Mitral Yetmezliginde Ekokardiyografi

Ekokardiyografik yontemlerin mitral kapak onarimi ig¢in uygun hastalarin
belirlenmesi, onarim islemi sirasinda kilavuz olmasi ve olasi istenmeyen olaylarin
tespitinde c¢ok Onemli bir yeri bulunmaktadir. Giderek kullanim alam1 yayginlasan
eszamanli 3 boyutlu ekokardiyografi gibi yeni yontemler de klinik uygulamaya

girmistir.
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Basarili bir onarim ig¢in iyi bir ekokardiyografi sarttir. Ekokardiyografi ile kapak
yapisi detayli degerlendirilebildigi gibi, sol ventrikiil ve sol atriyum hakkinda da bilgi
sahibi olunabilir. Bu yontemlerle birgok parametre oOlgiiliirken, 3 parametre mitral
yetmezligin ¢ok ciddi oldugunu gosterir (Tablo 2.3) [63].

1. Vena kontrakta genigligi >7 mm

2. Efektif regiirjitan orifis alan1 (EROA) > 40 mm?

3. Regiirjitan volum > 60 ml/atim

Iskemik mitral yetmezligi olan hastalarda ekokardiyografi ile bakilan bu
parametrelerin degerleri daha farklidir. IMY’de ERO > 20 mm? ve regurjitan volum >
30 ml/atim ise bu hastalara koroner bypass cerrahisine ek olarak mitral kapak tamiri de
onerilmektedir [40].

Tablo 2.3. Mitral yetmezligin ekokardiyografik degerlendirmesi

Hafif Orta Ciddi
Yapisal
Sol atriyum Nomal Normal veya genislemis Genelde geniglemis
Sol ventrikl Normal Normal veya geniglemis Genelde geniglemis
Doppler
Renkli Doppler jet alani Kigik (genelde <dem? veya sol atriyal alanin <%20'si) Degjisken Bilyiik {genelde < 10cm?2 veya sol atriyal alamin >%40')
Mitral ige akim A dalgasi baskindir Degisken E baskindir (genelde >1.2 m/sn)
CW'de jet yodunlugu Silik Yogun Yoiun
Jet geli Pambolik Genelde parabolik Erken pik yapan, Gggen sekli
Pulmoner ven akimi Sistoli dalga baskin Sistolik dalgada azalma Sistolik dalgamin ters donmesi
Kantitatif
Vena kontrakta kalinhi <0.3mm 0.3-0.69 mm >0.7mm
Yetersizlik akimi hacmi {mi) <30 30-44 ve 45-59 (orta ve orta-ciddi) >60
Yetersizlik akimi hacim orani (RF, %) 30 30-39 ve 40-49 (orta ve orta-ciddi) =50
Etkin yetersiziik alani (EROA, cm2) >20 20-29 ve 30-39 (orta ve orta-ciddi) >40

2.7. Mitral Yetmezlik Ameliyat Endikasyonlar:

2006 ACC/AHA Kapak Kilavuzuna gore [64];
» Simif 1 endikasyon:
e Akut mitral yetmezligi olup semptomatik olan hastalara mitral kapak
cerrahisi Onerilir.
e Kronik ciddi mitral yetmezlik, ciddi sol ventrikiil sistolik bozuklugu (EF
<%30), NYHA fonksiyonel kapasitesi II, III, IV olan ve LVSSC > 55 mm

ise mitral kapak cerrahisi onerilir.
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e Kronik ciddi mitral yetmezligi olup asemptomatik olan hastalarda EF:%30-
60 arasinda ve/veya LVSSC > 40 mm ise cerrahi yararlidir.

e Kronik ciddi mitral yetmezlik olan hastalarda cerrahi yapilacaksa, hasta
tamir yapilan merkezlere yonlendirilmeli ve onarim MVR’ye tercih
edilmelidir.

» Swuuf IIA endikasyon:

e Kronik ciddi mitral yetmezligi, asemptomatik, EF: normal hasta, onarim
basar1 orant %90’dan fazla olan merkezde onarim yapilabilir.

e Kronik ciddi mitral yetmezlik, asemptomatik, EF: normal, yeni baslayan
atriyal fibrilasyon varliginda cerrahi yapilabilir.

e Kronik ciddi mitral yetmezlik, asemptomatik, EF: normal, istirahatte
PAB:50 mmHg iizerinde ise cerrahi yapilabilir.

e Kronik ciddi mitral yetmezligi, EF: %30’un alti, NYHA fonksiyonel
kapasitesi 111 veya IV, onarim olasilig1 varsa cerrahi yapilabilir.

» Sinif 11B endikasyon:

e Kronik ciddi sekonder mitral yetmezlik, ciddi sol ventrikiil bozuklugu
(EF:%30’un alt1), NYHA fonksiyonel kapasitesi Ill veya IV, optimal tibbi
tedaviye yanit vermeyen hastalar, onarim Oncelikli olarak yiiksek riskle
cerrahi planlanabilir.

» Suf 1l endikasyon:

e Asemptomatik, EF: normal ve onarim yapilmasi zor goriinen mitral

yetmezlik varliginda cerrahi diislintilmez.

e  Orta ve hafif mitral yetmezliginde cerrahi diislintilmez.

2.8. Mitral Kapak Tamir Teknikleri

Basaril1 bir kapak onarim cerrahisi i¢in akilda tulumasi gereken ii¢ altin kural
vardir [65];

1. Liflet hareketliligini korumak (6zellikle anterior liflet)

2. Genis bir koaptasyon yiizeyi saglamak

3. Anulusu yeniden sekillendirmektir
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Mitral kapak onarim cerrahisinde asagida siralanan sistematik yaklasimin

uygulanmasi kullanilan tekniklerin bagart oranini artiracaktir:

Preoperatif TTE, TEE ve intraoperatif TEE ile segmenter kapak analizi ve
mitral hastaligin tam mekanizmasinin belirlenmesi,
Standardize edilmis onarim tekniklerinin dikkatlice uygulanmasi,

Salin testi ve CPB sonras1 TEE ile onarim kalitesinin degerlendirilmesi

Operasyon oncesi yapilan ayrintili degerlendirme kadar 6nemli olan intraoperatif

incelemede dikkat edilecek hususlar sunlardir:

Operatif teknige karar vermek i¢in tiim mitral kapak elemanlarinin
dikkatlice incelenmesi

Atriyal endokardin jet lezyonu acisindan degerlendirilmesi

Mitral anulusun dilatasyon derecesi ve kalsifikasyon agisindan incelenmesi
Liflet prolapsusu ve restriksiyonu agisindan tim segmentlerin
degerlendirilmesi ve bunu yaparken referans korda; genellikle posterior
lifletin P1 segmentindeki kordalar olmakla beraber nadiren buralarin da
tutuldugu durumlarda komissural kordalarin referans alinmasi (6zellikle
anterolateral) gerekir. Bunlara ek olarak korda referansi olmadan da bu
degerlendirmeler posterior anulus hizasina gore tiim segmentlerdeki
serbest kenarlar tek tek degerlendirilebilir

Posteriyor lifletin yiiksekligi mutlaka ol¢giilmeli ve secilecek tamir teknigi
bu yiiksekligi 15 mm civarinda tutmak i¢in uygun olmalidir

Papiller kaslarin muayenesi yapilmali, olas1 bir riiptiir, elangasyon gézden
kagirilmamalidir

Sol ventrikiilde kordal ¢ekilmelere neden olabilecek bir genisleme olup
olmadig1 gozlemlenmeli, eger varsa bunun simetrik ya da asimetrik olusu

mutlaka belirlenmelidir

Mitral kapak tamir yontemi olarak tanimlanmis bir ¢ok teknik olmakla beraber

bu tezin konusu olan ve kapak onarimlarinin olmazsa olmazi olarak goriilen ring

anuloplasti teknigi daha detayli ele alinacaktir.
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2.8.1. Tip 1 Disfonksiyonda Tamir Yontemleri

Kapak cerrahisine ilginin arttig1 ilk yillarda anuler dilatasyon mitral yetmezligin
esas sebebi olarak goriiliiyordu. Komissiirlere plejitli siitiirler konulmasi veya anulusun
bantlar ile desteklenmesi ilk denemelerde siklikla kullanilan tekniklerdendir. Boylelikle
mitral kapak orifisi iki parmak gegecek sekilde onariliyor ve posterior liflet anterior
liflete yaklastiriliyordu [66-71]. Liflet disfonksiyonu, anuler dilatasyonun ilerlemesi ve
deplike edilen komissiiriin fibroz hale gelmesi nedeniyle tekrar mitral yetmezlik yada
darlik ¢ok sik goriiliiyordu. Bu palyatif teknikler ve daraltici anuloplastiler sonradan
terk edilmistir [72]. Protez ringler ile remodelling anuloplasti fikri 1968’de ortaya
konulmus ve kapak tamirlerine yeniden ilgi ve hiz kazandirmistir [65, 73].

“Anuler remodeling” yontemleri “anuler daraltma” tekniklerinden su nedenlerle
ayrilir:

a) Protez ring liflet hareketini bozmadan anulusu normal sistolik sekline
kavusturur

b) Ring se¢imi liflet dokusunun 6lgtimlerine gore ayarlanir

¢) Ring anulusu stabilize eder ve tekrarlayan deformasyonlari 6nler.

2.8.1.1. Mitral Kapak Onarimlarinda iki Onemli Yapu:

Mitral kapak onarimlarinda iki yapi- lifletler ve anulus- 6nem kazanir. Lifletler
eger bir resim olarak diisliniiliirse anulus bir cergeve gorevini yapar. Bu iki yapidan
herhangi birinde ya da her ikisinde birden olusan degisiklikler yetmezlige neden
olacaktir. Normal fonksiyonlari tekrar saglamak i¢in her komponentin geometrisi

normale dondurilmelidir.

2.8.1.2. Protez Ring Cesitleri:

Mitral yetmezlik i¢in {ig tip ring gelistirilmistir (Sekil 2.11).

1. Klasik ring romatizmal kapak hastaliklart i¢in iretilmistir. Titanyum
govdesi fibrotik anulusun remodelingi i¢in optimal rijidite saglar.

2. Fisyo ring dejeneratif kapak hastaliklart igin iiretilmistir. Daha genis

anteroposterior ¢apa ve orifis alanina sahiptir [74].
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3. Iskemik ring (IMR) iskemik tip mitral yetmezlikler icin (tip3b)
tasarlanmistir [75]. Titanyum govde deforme olmamayi saglar. Anteroposterior ¢api dar

ve P2,P3 segmentlerindeki gerginligi kompanse etmek i¢in asimetriktir

AN )
t t
Klasik ring
\/‘ ‘ :"-.'/
I - - —_— -
Fisyo ring
y N

iskemik ring

Sekil 2.11. Protez ring cesitleri

2.8.1.3. Ring Secimi:

Ring tipinden bagimsiz olarak ring se¢imi anterior lifletin ilk dnce tabani sonra
yiiksekligi esas alinarak yapilir [76]. Anterior lifletin tabanmin O6l¢iimi igin
komissiirlere iki adet dikis konulur. Komissiirler daha biiyiikk ve derin yapilar olan
trigonlarla karigtirllmamalidir. Eger komissiirler doku kalinlagmas1 ya da jet lezyonlar

nedeniyle ayirt edilemiyorsa su manevralar yardimci olacaktir (Sekil 2.12):
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v" Komissiire karsilik gelen papiller kastan ¢ikan komissiirel kordalar takip
etmek

v Anterior lifletin komissiire denk gelen kosesini anulusa kadar uzatmak

v Anterior lifletin ana kordasini gererek komissiir hattin1 olusturan bir hat

olusturmak

Sekil 2.12. Komissiirlerden dikislerin gecilmesi

Komissiir dikisleri konulduktan sonra gerilerek anterior lifletin tabaninin hafifce
genislemesi saglanir. Bu iki dikis arasindaki mesafe (komissiirler aras1 mesafe) 6nceden
hazirlanmis sizer denilen olgeklerle Olciiliir. Her sizerin iki ¢entigi vardir. Bu centikler
komissiir dikislerinin yerini belirler. Eger sizer kiiciik geldiyse daha biiyiigii, biiyiik
geldiyse daha kiigtigii segilir (Sekil 2.13).

Sekil 2.13. Anterior liflet tabanina gére ring se¢imi
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Bu islemin ardindan anterior lifletin yiiksekligi hesaplanir. Liflet marjinal
kordalardan bir hook yada dik agili klemp yardimiyla asagiya dogru gerilerek
diizlestirilir. Sizer gergin anterior lifletin tiim yilizeyini kapsayacak sekilde,
interkomissiiral mesafenin dl¢iimiiyle secilir. Ug farkli durumla karsilasilabilir (Sekil
2.14) [74]:

v Anterior lifletin serbest ucu sizerin alt ucundan 2 mm’den daha uzak
olmamalidir. Vakalarin %90’1indan fazlasinda interkomissiiral mesafe ile anterior liflet
yiiksekligi arasinda korelasyon bulunur. Sizer ile anterior lifletin yiiksekligi uyumlu ise
sizere gore ring numarast segilir ve ring tipine hastaligin patolojisine gore karar verilir.
Romatik kapak hastaliklarinda Klasik ring, dejeneratif kapak hastaliklarinda Fisyo ring,
iskemik kapak hastaliklarinda iskemik ring tercih edilir. Eger &l¢ii konusunda tereddiit
varsa cerrah tip 3b disfonksiyonlar1 haricinde her zaman daha genis Olgliyli tercih
etmelidir.

v Anterior lifletin serbest ucu segilen sizerin inferior ucundan 2 ile 4 mm
uzaksa anterior lifletin sistolik anterior hareketini (SAM) Onlemek igin bir numara
biiyiik Fisyo ring kullanilir.

v Nadir durumlarda anterior lifletin serbest ucu segilen sizerin alt ucunu 5

mm’ den daha fazla geger. Bu durumda bir 6l¢ii biiyiik Klasik ring segilir.

Fisyo ring #32 Fisyo ring #34 Klasik ring #34

Sekil 2.14. Anterior liflet yiiksekligine gore ring se¢imi
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2.8.1.4. Posterior Liflet Ol¢iimii:

Posterior lifletin 6lgiimii ring se¢imi i¢in gerekli degildir. Fakat anterior lifletin
SAM yapmamasi i¢in gereklidir. Her posterior liflet segmenti marjinal kordalardan
tutulup ¢ekilerek diizlestirilir ve 6l¢iiliir. Cogunlukla liflet yiiksekligi 1-1.5 cm arasinda
degisir. Eger herhangi bir segmentin yiiksekligi 2 cm’den daha fazlaysa SAM’den
kaginmak i¢in segmentin yiiksekligi azaltilmalidir [77].

2.8.1.5. Ringin Yerlestirilmesi:

Ring mitral anulusa 12-15 matris dikis konularak yerlestirilir. 3/8 kurvatiir
igneler tercih edilir. Islemin basaris1 icin ring dehisensini onlemek adina dikisler anulus
fibrosusa uygun sekilde konulmali ve anuler distorsiyonu onlemek icin dikisler ringe

uygun sekilde gegirilmelidir.

2.8.1.6. Anulusa Dikislerin Konulusu:

Anulusa dikislerin dogru bir sekilde yerlestirilebilmesi i¢in oncelikle mitral
anulusun tam olarak ortaya konmasi gerekir. Anulus mitral kapak lifletlerinin baglanma
noktalarmin 2 mm disinda atrio ventrikiiler bileske noktasinda bulunur. Lifletlerin
baglanma noktalar1 lifletler transvers olarak gerilerek bulunur. Bu manevrayla liflet
diizlestirilir ve dikis gecmek kolaylasir. Eger baglanma noktasi endotelyal kalinlagsma
yada jet lezyonlar nedeniyle ayirt edilemiyorsa lifletlerin asag1 yukari hareket ettirilmesi
yardimci olabilir.

Dikiglerin anterior anulusa yerlestirilmesinde sunlara dikkat edilmelidir (Sekil
2.15):

e Igne atrioventrikiiler bileskeyi baglanma noktasinin 1 mm disindan gegecek
sekilde ve aortik kusplara zarar vermemek icin ventrikiiler bosluga dogru
gegilir.

e Sckonder kordayr araya almamak i¢in igne ile liflet baglanma noktasi
arasindaki a¢1 10 dereceden az olmalidir.

e igne ventrikiiler bosluga girdikten sonra ignenin sol atriyumda kapak

baglanma noktasinin 1 mm disindan ¢iktigina emin olmak gerekir.

28



R
——
Dogru Yanls
1 mm /
.

ey’ 8 b ad

Yanhs =1
Dogru \N

{

\"'""“\/ N

Sekil 2.15. Anulusa dikislerin koyulusu
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Posterior anulusa da ayn1 prensiplerle dikis yerlestirilir. Yalniz anulusa ulagmak
i¢in daha derin dikisler alinmalidir. i§ne atrioventrikiiler bileskeyi baglanma noktasimin
2 mm disindan ge¢meli ve yine sol atriuma baglanma noktasinin 2 mm digindan geri
donmelidir. Sekonder kordalari araya almamak i¢in igne ile liflet kenar1 arasindaki ag1
10 derece olarak korunmalidir. Igne sol atriuma baglanma noktasinin 2 mm disindan
ctkmalidir.

Dikis yerlestirme islemi sirasinda igne pozisyonu, cerrahin eli ve cerrahin
bileginin hareket edis sekli anulusun farkli segmentlerine gore degistirilmelidir.

Anterior lifletin tabanindan gegilen dikislerde horizontal yerlesimli backhand
dikislerle posterior komissiirden anterior komissiire dogru gidilmelidir. Kol
abduksiyonda, dirsek acik, bilek asagiya dogru katli ve el pronasyonda olmalidir.
Portegii aortik kusplara zarar vermemek igin vertikal ve cerrahtan uzak pozisyonda
tutulmalidir. Anterior lifletin tabanina ve komsu komissiirlere yaklasik dort ya da bes

matris dikis konur. Her dikisin genisligi 3/8 ignenin kurvatiirii kadar olmalidir. Genislik
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8 mm’den az olursa dikisler anulustan kopabilir. 1 cm’den genis dikisler ise anterior
liflet distorsiyonuna yol agabilir. Matris dikisler arasindaki bosluk 2 mm’yi
gecmemelidir. Ardisik iki dikisi ayn1 igne deliginden gecirmemeye 6zen gosterilmelidir.
Aksi takdirde deligin ¢ap1 bliyliyecek ve periprostetik kagak icin zemin yaratacaktir.
Eger klasik ring secilmisse ilk iki siitiir anterior lifletin ortasindan gegen hattin her iki
yanina konulmalidir.

Posterior anuler segmentin etrafina matris dikisleri yerlestirmek i¢in bir penset
yardimiyla liflet dokusu transvers olarak gerilerek baglanma noktasi ortaya ¢ikarilir.
Backhand pozisyonunda posteromedial komissiirden anterolateral komissiire dogru
gidilir. Dirsek biikiiliir, bilek ekstansiyonda ve el pronasyonda tutulur. Portegii hafif
oblik ve cerraha yakin tutulur.

Posterior komissiiral alana matris dikisleri forehand pozisyonunda konulur.
Bazen posterior komissiire yakin bolgelerde posteromedial trigon nedeniyle dikis
gecilmesi zor olabilir. Boyle durumlarda backhand pozisyonda dikis gegilmesi
uygundur.

Anterior komissiiral alana matris dikisleri forehand pozisyonunda konur. Bu
seviyede ignenin ventrikiiler kaviteye dogru yonlendirilmesi sirkiimfleks arter ve aortik

lifleti yaralamamak i¢in mithimdir.

2.8.1.7. Dikislerin Ringe Yerlestirilmesi:

Dikisleri ringe yerlestirmeden 6nce anterior lifletin ortasi, posterior lifletin ortasi
ve her iki komissiirdeki dikisler ayrilmalidir. Klasik ring kullanildiginda orta hattin her
iki yanina matris dikisler konulmalidir. Fisyo ring kullanildiginda dikisler ringin yesille
isaretli boliimiinden gegilir. Klasik yada iskemik ring kullanilacaksa dikisler ringin

yesille isaretli boliimiiniin etrafindan gegilir (Sekil 2.16).
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Sekil 2.16. Dikislerin anulusa koyulmus hali

Her iki komissiir dikisi kendilerine denk gelen pozisyonlarda ringden gegilir. Bu
ringin malpozisyonunu ve anulus distorsiyonunu 6nlemek igin gereklidir. Anulusun
interkomisstiral mesafesi ile ringdeki komissiir mesafesi ayni1 oldugundan dikisler tek
tek ve esit bir sekilde kendilerine denk gelen ring bolgesinden gecilir. Boylelikle
anulusun anterior segmentinde dikisler paralel diizende seyreder. Posterior anulus
segmenti ringde kendine karsilik diisen bolgeden daha genis oldugu i¢in dikisler bu
bolgede daha seyrek olarak ringden gecilir. Boylece dikisler posterior segmentte daha

oblik diizende seyreder. Asimetrik dilatasyonda dilate olan bolgede dikisler daha sik,



geri kalan bolgede daha seyrek gegilir. Ringin posterior orta noktasiyla P2 bolgesinin
orta noktasinin denk gelmesine Ozen gosterilmelidir. Ring daha sonra kendi

pozisyonuna indirilir (Sekil 2.17).
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Sekil 2.17. Ringin oturtulmasi

Ek bir diizeltme gerektiginde miidahale edilebilmesi i¢in dikisler baglanmadan
kapak test edilir. Aort klempli pozisyonda ve aortik igne yerinde ve ¢alisirken 250 ml
salin bir puar yardimiyla mitral kapaktan ventrikiile dogru diisiik basing ile enjekte
edilir ve aortik kokten hava ¢ikartilir. Hava ¢ikarildiktan sonra aortik hat klemplenir ve
salin tekrar ventrikiile daha yiiksek basingla enjekte edilir. Boylelikle kapanma hattinin

morfolojisi ve kapak kompetans1 kontrol edilir.
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Anulusun remodelingi ile birlikte kapak rekonstriiksiyonunun kalitesine
koaptasyon yiizeyinin yiiksekligi ve lifletlerin kapanma hattinin morfolojisi ve
pozisyonuna bakarak karar verilir [76] (Sekil 2.18):

Sekil 2.18. ideal olmayan kapanma hatlar

J Posterior liflet baglanma noktasina paralel ve proksimal bir kapanma
noktas1 ¢ikim yolundan uzak, tatmin edici bir rekonstriiksiyonun gostergesidir. Kapak
kapali pozisyondayken anterior lifletin goziiken kisminin posterior lifletin goziiken
kismina orani 3:1 olmalidir. Yani bir baska deyisle kapak rekonstruksiyonlari sonrasi
mitral kapak orifisinin dortte ligii anterior liflete, dortte biri posterior liflete ait
olmalidir.

J Sol ventrikiil ¢ikim yolunun hemen yaninda anterior/posterior liflet orani
3:1’den daha azsa bu ya posterior lifletin asir1 yiiksek yada anterior lifletin asir1 gergin
oldugunu gosterir. Her iki durumda SAM riskini artirir [78].

J Ayrica kapanma hattinin asimetrisi leak olmasa bile tatmin edici
olmaktan uzaktir. Bu durum ya kalici lokalize bir prolapsusu yada kisith liflet hareketini

gosterir. Bu iki mekanizma arasindaki ayrim karsi karsiya gelen lifletlerin serbest
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uclarinin seviyelerinin degerlendirilmesi ile yapilir. C seklinde goriildiigii iizere bir
serbest kenar digerinden yiiksekte olabilir. D seklinde ise iki serbest ucun ayni seviyede
oldugu goriiliiyor. Koaptasyon yliksekliginin en az 5 mm olmasi sartiyla kapanma
hattinin hafif 6ne dogru yer degistirmesi yada asimetrisi kabul edilebilir. Koaptasyon
yiizeyinin yiiksekligi iki hook yardimiyla her iki lifletin serbest uglari ile kapanma hatt1
arasindaki mesafeye gore degerlendirilir.

o Genis bir koaptasyon yiizeyinde rezidiiel bir kacak ya genislemis bir
girintiden yada kiigiik liflet defektleri ve ¢ikinti yapan diiglimler gibi nedenlerden
kaynaklanabilir.

Yapilan kontroller sonrasinda anomali tespit edildiginde ilave bir onarim

yapabilmek i¢in ring ¢ikartilir (Sekil 2.19):

. Ovoid bir rezeksiyonla posterior lifletteki fazla doku ¢ikartilir ve liflet
yiiksekligi azaltilir.
o Gergin bir anterior liflet ya araya patch koyularak yada gergin sekonder

kordalar kesilerek onartlir.

o Rezidiiel kisitli prolapsus kiigiik triangiiler liflet rezeksiyonu yapilarak,
korda transferiyle ya da yapay korda kullanimiyla onarilir.

. Eger leak dikis dehissensine ya da genislemis bir girintiye bagliysa ek
dikislerle tamir edilir. Cikint1 yapmis dikisler kagaga sebep oluyorsa 5-0 polyester

dikislerle sabitlenir.
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Sekil 2.19. Ring konulduktan sonra olusan anomalilerin diizeltilmesi

Anomali tamir edildikten sonra ring tekrar pozisyonuna indirilir ve yeniden salin
testi yapilir. Eger tamir tatmin edici degilse ve yetmezligin mekanizmasi anlagilamiyor
ve tamir edilemiyorsa kapak degistirilmelidir. Prensipler ve teknik prosediirlere tam
uygunluk gosterilirse nadir durumlarda kapak tamirleri degisimle son bulur.

Dikisler baglandiktan sonra ring bir penset yardimiyla hafifce bastirilarak hem
fleksibilitesi goriiliir hem de gevsek kalmis bir dikis varsa tespit edilir. Eger gevsek bir
dikis varsa ek horizontal matris dikisler ile ya da gevsek dikis halkasinin i¢inden ek bir

dikis gegmek ve bu dikisi ring halkasina sabitlemek Suretiyle diizeltilir. (Sekil 2.20).
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Sekil 2.20. Ringin test edilmesi ve gevsek dikislerin oturtulusu

2.8.2. Tip 2 Disfonksiyonda Tamir Yontemleri

Carpentier tip 2 disfonksiyon artmis liftlet hareketinden kaynaklanir ve anterior,
posterior veya her iki lifleti de igerebilir. Dolayisiyla uygulanacak cerrahi teknikler
lezyonun yerine gore belirlenir. Asagida tanimlanan teknikler tek basina
uygulanabilecegi gibi genelde bir ka¢ tanesi birlikte uygulanir. Anterior liflet
prolapsusun limitli olmasindan, genis olmasina dogru ilerleyen tedavi semas: Tablo

2.4’de gosterilmistir
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Tablo 2.4. Anterior liflet prolapsusunda onarim teknikleri

LiMIiTLi GENIS PROLAPSUS
PROLAPSUS
KORDA RUPTURU KORDA ELONGASYONU
Prolobe olan AL sekonder | AL sekonder 10 mm’den az 10 mm’den
Anatomik alan tiim alanin korda korda fazla
Ya ‘den az kullaniliyorsa | kullanilamiyorsa
Durum
TRIANGULER | SEKONDER | POSTERIYOR
Teknik | REZEKSIYON | KORDA . LFLETTEN | pAPILLER KAS | PAPILLER
TRANSFERI | KORDA | SLIDINGPLASTI | KAS
TRANSFERI KISALTMA
Alternatif | SEKONDER
Teknik | KORDA KORDA REPLASMANI PAPILLER KAS KISALTMA
FIKSASYONU

2.8.2.1. Korda Kisaltma

Korda kisaltma, 10 mm’den fazla elongasyon oldugu durumlarda endikedir [79].
Kordanin fazla gelen kismi papiller kas i¢inde agilan longitudinal bir oyuga goémiiliir
(Sekil 2.21). Teknigin basarili olmasi igin tip 1 ve tip 2 siskin bir papiller kas gereklidir.
Ayrica papiller kas iy1 goriiniir bir pozisyonda olmalidir. Papiller kasin {ist tlicte ikisine
longitudinal bir insizyon yapilir. Bu teknigin basarisiz olmasinin en sik sebebi dikislerin

papiller kaslarla temas1 ve abrazyonudur.
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Sekil 2.21. Korda kisaltma yontemleri

Korda kisaltma islemi papiller kas disinda sekonder korda kullanilarak liflet
tarafindan da yapilabilir. Yine klinigimizde gelistirdigimiz ve uyguladigimiz bir
teknikle elonge olmus kordanin komsulugundaki sekonder korda kullanilarak kordal
kisaltma islemi yapilabilmektedir (Sekil 2.22) [80].

!
l
."fJ,r'

1-} Sekonder korda prolen siturla tespitlenir ve yerinden 2-Ayni siturla elonge olmug kisim leafletin ug
aynlarak elonge olmus primer korda ya uzunlugu ayarlanarak kismindan da gecilerek giderilir ve son halini alr
birlestirilir

Sekil 2.22. Liflet tarafindan kordal kisaltma islemi
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2.8.2.2 Korda Transferleri

Birgok vakada posterior lifletin ventrikiiler yiizeyine tutunan giiglii sekonder
kordalar, prolabe alana transfer i¢in uygundurlar [9, 81]. Sekonder kordalari tercih

etmek icin bir¢cok sebep vardir:

. Infeksiyona direnclidirler

o Piliabilitesi ve elastisitesi yapay kordalara gore ¢ok daha iyidir

J Referans nokta metoduna gore boylarmin ayarlanmasi daha kolaydir
(Sekil 2.23)

/—\qﬂ

Sekil 2.23. Korda transfer yontemleri

2.8.2.3. Yapay Korda Replasmam

Yapay korda amaciyla ipek, naylon, teflon gibi bir cok materyal kullanilirken,
bunlardan en onemlisi olan PTFE siitur materyalini 1960’larda ilk kullanan Robert
Frater olmustur [82]. Yapay korda implantasyonunda karsilasilan en 6nemli zorluk liflet
ucu ile papiller kas ucu arasindaki mesafeyi ayarlamaktir. Ayrica PTFE siiturun kaygan
olmasindan dolay1 diigiim atilirken zorluk yasanmasi bir diger dezavantajidir.

Olgii alinmasi diyastolik arrest altinda yapildif1 igin papiller kaslar yukari
yerlesimli olacaktir. Buna birde esnek olmayan PTFE siiturlar eklenince yeni
olusturulan kordanin boyu yaklasik 5 mm daha fazla tutulmak zorunda kalinir. Aksi
takdirde olusabilecek restriksiyon tekrar kagaga neden olacaktir. Prolabe olan segmenti
desteklemek icin bir¢ok PTFE siitur kullanilabilir. Bu kordalar arasindaki mesafe

yaklagik 3-4 mm arasinda olmalidir.
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Bu yeni olusturulan kordalar anlatildig1 gibi tek tek kullanilabilecegi gibi Loop
teknigi ile papiller kastan tek bastan ¢ikip, liflete daha fazla olacak sekilde ayarlama
yapilabilir. Bizim klinigimizde de bu yontem baz alinarak tek papiller ¢ikigla 4 ve 8
arasinda loop kordalar liflete tespit edilebilmektedir. Bu islemde uzunluk alindiktan
sonra hegar bujiler yardimiyla yapay kordalar hazirlanmaktadir. Uygulanan ¢ift loop
korda teknigi ile hem anterior hem posteriyor liflette tim segmentlerde korda

replasmani yapmak miimkiin olmaktadir [83] (Sekil 2.24).

Sekil 2.24. Hegar bujilerle yapay korda hazirlama
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2.8.2.4. Papiller Kas Slidingplasti

Bu teknik korda elangasyonunun 10 mm’yi ge¢medigi durumlarda uygulanir.
Papiller kaslarin morfolojisine ve elonge olan korda sayisina baghdir. Elonge kordanin
uzunlugu kadar papiller kasta longitidunal kesi yapilir. Elonge kismin uzunlugu kadar
korda buranin i¢inde kalacak sekilde papiller kas siiturlanir. Siiturlarin kordalardan
gegmemesi, olusabilecek korda abrazyonunu engeller. Papiller kas kesilemeyecek kadar
inceyse korda papiller kastan hemen ayrim yerinden kesilir ve kisaltilarak tekrar ayni
yere dikilir (Sekil 2.25). Eger elonge korda tek basl papiller kastan ¢ikiyorsa, elonge
olmus papiller kas, saglam baska bir kordanin papilller kasina yaklastirilarak

tespitlenebilir.

A, =
b \ ﬁ?’i\
| 1
1-)Elonge kordamin altinda ki papiller 2-)Elonge kordanin dlgiisinin alinmasi ve papiller  3-)Kesilen Papiller kasin yansinin diger  &-Jincs papillzr kasle slidingplesti

kasin muayenesi ve tespit edilmesi kasa longitidunal kesi yarya kaydinlarak dikilmesi

Sekil 2.25. Papiller kas slidingplasti islemi

Posteriyor liflet teknikleri anteriora gore daha farklidir. Posteriyor liflet
rezeksiyonlar1 daha genis tutulabilirken, tamir sonras1 posteriyor lifletin yiiksekligin 15
mm’yi gegmemesi ¢ok Onemlidir. Aksi takdirde olusabilecek sistolik anterior hareket
(SAM) gibi zor komplikasyonlarin telafisi zor olacaktir. Yine posteriyor liflet

prolapsusunda uygulanabilecek tedaviler Tablo 2.5’de 6zetlenmistir.
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Tablo 2.5. Posteriyor liflet prolapsusunda onarim teknikleri

LiMITLi PROLAPSUS GENIS PROLAPSUS
Prolobe segment, serbest | Prolobe segment, serbest
kenarm 1/3’iinden az kenarin 1/3’iinden fazla Tiim liflet prolope
TRIANGULER KUADRANGULER KUADRANGULER
Teknik REZEKSIYON REZEKSIYON ve REZEKSIYON ve LIFLET
ANULER PLIKASYON SLIDINGPLASTI
Korda riiptiiriinde | KORDA KORDA
alternatif teknik TRANSPOZISYONU ya da TRANSPOZISYONU yada | KARMA TEKNIK
KORDA REPLASMANI KORDA REPLASMANI
Korda
elongasyonunda KORDA KISALTMA KORDA KISALTMA KARMA TEKNIK
alternatif teknik

2.8.2.5. Trianguler Liflet Rezeksiyonu

Bu yontem prolabe segmentin serbest kenari prolabe segmentin toplam
uzunlugunun tigte birinden az ise yapilabilir. Bu yontemde iki tane 2-0 siitiir prolabe
lifletin sinirlarindaki elonge olmamis kordalarin etrafindan gegilir. Trianguler
rezeksiyonun yiiksekligi tabanindan ¢ok az uzun olmalidir. Liflet devamliligi 5-0
aralikli siitlirlerle saglanir. Devamli siitiir teknigi liflet piliabilitesini bozacagi ve purse-
string etkisi yaratacagi i¢in Onerilmez. Siitiirler konduktan sonra bir hook yardimiyla
rezidii defektler bulunur ve ek siitiirler konur. Liflet devamliligi saglandiktan sonra
komsu girintiler potansiyel bir kagak yeri olusturmamasi i¢in kontrol edilir. Boyle bir

durum varsa bu girintiler iki ti¢ aralikl dikisle kapatilir (Sekil 2.26).
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Sekil 2.26. Trianguler rezeksiyon teknigi
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2.8.2.6. Kuadranguler Rezeksiyon ve Anuler Plikasyon

Posterior lifletin prolabe olan kisminin serbest ucu, ilgili segmentin tigte birinden
daha fazlaysa asir1 prolasus olarak adlandirilir. Lifletlerin asir1 prolapsusunda onerilen

teknik kuadranguler rezeksiyon ve anuler plikasyondur (Sekil 2.27) [70].

B>A/3

Sekil 2.27. Prolabe segment tabanin {igte birinden fazlaysa kuadranguler rezeksiyon

yapilir

Bu teknik posterior liflet prolapsusu tekniklerinde en sik kullanilan tekniktir.
Patolojik doku ortadan kaldirilir, liflet daha normal bir geometriye sahip olur ve
onarilan lifletin dikis hattindaki gerilim azaltilir. Subvalvuler seviyede cerrahiye ihtiyag
duyulmaz. Rezeksiyon hafif trapezoid kuadranguler olmali ve liflet kalintilarim
yaklastirmak i¢in anuler pilikasyonla tamamlanmalidir. Liflet hareketini kolaylastirmak
icin rezeksiyon bolgesine yakin olan sekonder kordalar kesilir. Kalan posterior lifletin
yiiksekligi olgtliir. Eger yiikseklik ve arada kalan bosluk 20 mm’in altindaysa anulus
plikasyonu yapilir (Sekil 2.28).
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Sekil 2.28. Kuadranguler rezeksiyon ve anuler pilikasyon teknikleri

2.8.2.7. Sliding Liflet Teknigi

Bu teknik asir1 liflet prolapsusu durumlarinda endikedir. Prolabe olan segmentin
rezeksiyonu sonrasinda eger bosluk 20 mm’den fazlaysa sliding liflet teknigi uygulanir
[77]. Ayrica Barlow hastaliginda ve asir1 liflet dokusu varsa posterior lifletin prolabe
olan segmenti rezeke edildikten sonra liflet kalintilarinin yiiksekligini azaltmak ve SAM

riskini en aza indirmek i¢in yararhdir (Sekil 2.29).

Sekil 2.29. Prolabe olan segmentin taban1 20 mm’yi gegerse sliding anuloplasti

uygulanir
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3. MATERYAL VE METOD

3.1. Hastalar Ve Veri Toplama

Agustos 2006 ile Agustos 2013 tarihleri arasinda Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Egitim
ve Aragtirma Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahi Klinigi’ nde mitral yetmezIlik nedeniyle
izole ring anuloplasti yapilan 43 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Bu hastalarda primer
veya dejeneratif nedenli anuler dilatasyon olup etyolojiye gore degisen ozelliklerde ring
kullanilarak anuloplasti yapilmistir. Biitiin ameliyatlar ayn1 cerrah tarafindan
yapilmistir. Hastalarin dosyalari1 hastane arsivinden bulunarak preoperatif demografik,
klinik ve operatif verilerine ulasilarak kayit edilmistir. Hastalar ortalama 18.4+13.4 ay
takip edilmistir. Postoperatif takibi hastanemizde yapilan hastalarin verileri hastane
arsivinden ve bilgisayar kayitlarindan bulunmustur. Takipleri hastanemizde yapilmayan
hastalara ise telefonla ulasildi. Hastalarin durumlar1 hakkinda bilgi alindi ve hastalar
rizast alinarak, kontrole c¢agrildi. Hastalarin takipleri sirasinda fizik muayene,
elektrokardiyografi ve transtorasik ekokardiyografi yapildi. Hastalarin en son kontrole
geldikleri ekokardiyografi bulgular1 ve diger klinik durumlar ¢alismaya dahil edildi.
Hastalar i¢in sonlanim noktas1 olarak; takipleri sirasinda ciddi mitral yetmezlik gelisip
reoperasyon yapilmasit ve herhangi bir donemde mortalite olmasi olarak belirlendi.
Cerrahiden sonra ilk 30 giinliik periyod erken mortalite, sonras1 ge¢ mortalite olarak

ayrild.

3.2. Ekokardiyografik Takip

Preoperatif ve postoperatif degerlendirme sirasinda mitral  yetmezlik
derecelendirilmesi Kardiyoloji poliklinigi ekokardiyografi laboratuarinda yapilmis olan
transtorasik ekokardiyografilerle (Vivid 7 Dimension, GE Medical Systems, Horten,
Norveg) belirlenmistir. Mitral yetmezlik derecelendirilirken kriter olarak dopler
ekokardiyografi ile mitral regiirjitan voliim, efektif regiirjiitan orifis alam1 ve vena
kontrakta genisligi kullanildi. Mitral yetmezlik derecesi yok, hafif, orta ve ciddi olarak
gruplandirildi (Tablo 3.1).



Tablo 3.1. Mitral yetmezlik ekokardiyografik derecelendirilmesi

) Mitral Efektif
Mitral Vena
) regiirjiitan regiirjitan Regiirjiitan
yetmezlik . kontrakta
_ voliim orifis alan jet alam1 (cm?)
derecesi genisligi (cm)
(ml/atim) (cm?)
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

3.3. Cerrahi Prosediir

Anestezi premedikasyonu hasta ameliyathaneye alinmadan 30 dakika Once
Morfin siilfat 10 mg IM ve Diazepam 5 mg PO verilerek saglandi. Ameliyathaneye
alman hasta monitorize edilip elektrotlar, vendéz 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 infiizyonu ve gerektiginde izofloran
inhalasyonu kullanildi. Entiibe edilen hastalar %100 O ile ventile edildi. Operasyon
esnasinda idrar ¢ikigini takip i¢in Foley idrar sondasi takildi.

Hastalara genel anestezi sonrasi, rutin intraoperatif degerlendirmeler yapmak
icin transozafajial ekokardiyografi probu yerlestirildi. Median sternotomiyi takiben
kaniilasyon Oncesi 400 IU/kg heparin yapilarak antikoagiilasyon olusturuldu. ACT
400’ln tizerine ¢iktiginda standart asendan aort kanulasyonu ve bikaval selektif venoz
kanulasyon yapildi. Kardiyopulmoner bypass 2.2 It/dk/m?’ye ayarlanarak kros klemp
konuldu. Optimum soguma derecesi olarak 32 °C belirlendi. Hematokrit % 23-25
arasinda ve kan basinc1 50- 80 mmHg arasinda tutuldu. Antegrad kardiyopleji asendan
aortadan, retrograd kardiyopleji koroner siniisten araliklarla verildi (16 mEgq/L
potasyum igeren ve her bir litresi igerisine 10 mEq bikarbonat konarak pH=7.8'e
getirilen, yaklasik 10°C'de kardiyopleji soliisyonu (Plegisol®, Abbott laboratuvarlarr)).
Idame soguk kardiyoplejiler retrograd yoldan verildi. Membran oksijenatorii ve

sentrifugal pompa iceren kardiyopulmoner bypas (CPB) devresi ile ilimli sistemik
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hipotermi olusturuldu. Kombine islemlerle beraber mitral kapaga miidahaleler sirasi ile
yapildi. Mitral kapaga miidahale 38 (%88.4) hastada Sondengaard plani yoluyla, 5
(%11.6) hastada ise transseptal yaklasimla sol atriyuma girilerek yapildi.

Mitral kapak, hooklar yardimiyla muayene edildi. Regiirjitan voliimun sol
atriyum igine olan jetine bagl reaktif endokard kalinlagma zonu tespit edilmeye
calisildi. Daha sonra anuloplasti islemi yapildi. Flexible ring olarak Carpentier-Edwards
Physio Annuloplasty Ring’i kullanilirken, rijit ring olarak St. Jude Medical Rigid
Saddle Ring kullanildi. Islemlerden sonra salin testi ile kontrol yapilarak sol atriyum
devamli prolen siitiirlerle kapatildi. Sicak kan kardiyoplejisi verilerek kros klemp
kaldirildi. Antikoagiilasyon protamin siilfat ile 1:1 oraninda noétralize edilerek
kardiyopulmoner bypass sonlandirildi.

Kros klemp alindiktan sonra CPB’dan c¢ikilan hastalara TEE yapildi. Mitral
yetmezligi olmayan veya hafif olan hastalarda ameliyata son verilirken, orta ve ciddi
yetmezlik tespit edilenlere tekrar kros klemp konuldu ve tekrar onarim veya MVR
yapilarak cerrahi islem tamamlandi. Kanama kontroliinii takiben 36 F drenler ve bir adet
pace teli yerlestirilerek median sternotomi 4 adet figure of eight telle kapatildi. Cilt ve

ciltalt1 dokularin kapatilmasinin ardindan hastalar yogun bakim takibine alindu.

3.4. istatiksel Analiz

Istatistiksel analiz SPSS v 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket programi
kullanilarak yapildi. Siirekli degiskenler ortalamatstandart sapma olarak gosterildi.
Kategorik degiskenler siklik yiizdeleri seklinde verildi. Miidahale ve kontrol grubundaki
hastalar arasindaki istatistiki farklilik siirekli degiskenler igin t-testi ve Mann-Whitney
U testi ile arastirildi. Kategorik veriler ise ki-kare testi ile degerlendirildi. P degerinin

0.05’den kiigiik olmas: istatistiki olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza 43 hasta dahil edilmistir. Bu hastalarin demografik 6zellikleri ve
preoperatif ekokardiyografik verileri Tablo 4.1’de sunulmustur. Hastalarin ortalama
yaslar1 53.9+£10.8°dir. 25 (58.1%) hasta erkek olup ¢aligmaya dahil edilen hastalarin 20
(46.5%) tanesinde hipertansiyon, 6 (14%) tanesinde hiperlipidemi, 7 (16.3%) tanesinde
diyabetes mellitus, 6 (14%) tanesinde sigara hikayesi, 16 (37.2%) tanesinde de kronik
obstriiktif akciger hastaligt mevcuttu. Preoperatif donemde 5 (11.6%) hasta atriyal
fibrilasyon ritminde iken diger hastalar normal sinus ritmine sahipti. Hastalarin
operasyondan Onceki fonksiyonel kapasiteleri sorgulandiginda NYHA siniflamasina
gore hastalarin ¢ogunun sinif II ve III’de yeraldig: goriiliir. Ayrica hastalara preoperatif
donemde yapilan transtorasik ekokardiyografiye gore 24 (55.8%) hastanin ikinci derece
mitral yetmezligi varken 17 (39.5%) hastanin iigiincii derece, 2 (4.7%) hastanin ise
dordiincii derece mitral yetmezligi vardi. Hastalarin ortalama ejeksiyon fraksiyonu
50.3+10.7, sol ventrikiil diyastol sonu ¢ap1 5.7+1 cm, sol ventrikiil sistol sonu cap1
4.3%1 cm, istirahatte pulmoner arter basincit 39.7+14.9 mmHg ve sol atriyum cap1 ise

4.7£1 cm olarak tespit edildi.



Hasta Sayisi
Takip Siiresi (ay)
Yas (yil)
Cinsiyet (erkek)
NYHA siniflamasi
1

2

3

4

BMI (kg/m?)

HT

HL

DM

Sigara

KOAH
Elektrokardiyografi
NSR

AF

Blok-Pace

Mitral Yetmezlik
1/4

2/4

3/4

4/4

Ejeksiyon Fraksiyonu (%)

LVDSC (cm)
LVSSC (cm)

PAB (mmHg)
LA (cm)

43
18.4+13.4
53.9+10.8
25 (58.1%)

3 (7%)

30 (69.8%)
6 (14%)
07.1+3.9
20 (46.5%)
6 (14%)

7 (16.3%)
6 (14%)

16 (37.2%)

34 (79.1%)
5 (11.6%)

24 (55.8%)
17 (39.5%)
2 (4.7%)
50.3+10.7
5.7+1
4341
39.7414.9
47411
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Carpentier fonksiyonel smiflandirmasina gore hastalar degerlendirildiginde 21
(48.8%) hastanimn tip 1 ve 22 (51.2%) hastanin tip IIIb disfonksiyona sahip oldugu
izlenmistir (Tablo 4.2).

Carpentier Siniflamast Hasta Sayist
Tip | 21 (48.8%)

Tip 1l -

Tip llla -
Tip b 22 (51.2%)

Tablo 4.2. Carpentier fonksiyonel siniflandirmasina gore hasta sayilari

Hastalardaki mitral yetmezligin etyolojik nedenleri ve uygulanan ek cerrahi
prosediirler Tablo 4.3° de verilmistir. Buna gore 2 (4.7%) hastada romatizmal, 19
(44.2%) hastada dejeneratif, 1 (2.3%) hastada konjenital, 1 (2.3%) hastada infektif
endokardit ve 20 (46.5%) hastada iskemik etyoloji tespit edilmistir. 7 (16.3%) hastaya
sadece mitral kapak nedeniyle girisim planlanirken hastalarin biiyiik ¢ogunluguna (36
hasta, 83.7%) kombine prosediirler uygulanmistir. Uygulanan kombine prodiirlerin
yaridan ¢ogunu koroner bypass cerrahisi (55.8%), geriye kalanlari ise aort kapak
replasman ve onarimi, asendan aort cerrahisi, trikiispit kapak cerrahisi, atrial septal

defekt onarimi ve sol ventrikiil anevrizma onarimi olusturmaktadir.
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Tablo 4.3. Hastalarin operatif verileri-1

Romatizmal 2 (4.7%)
Dejeneratif 19 (44.2%)
Etyoloji Konjenital 1(2.3%)
Iskemik 20 (46.5%)
Infektif Endokardit 1(2.3%)
Sadece Mitral Kapak Onarim 7 (16.3%)
Izole Mitral Hastalik Kombine Girisim 36 (83.7%)
Koroner Bypass 24 (55.8%)
Aort Kapak Cerrahisi 15 (34.9%)
Asendan Aort Cerrahisi 10 (23.3%)
Trikiispit Kapak Cerrahisi 4 (9.3%)
Kombine Girisim | Atrial Septal Defekt 3 (7%)
Tirleri Sol Atriyum Kiigciiltme 1 (2.3%)
Sag Atriyum Kiigiiltme 2 (4.7%)
Sol Ventrikiil Anevrizma Onarimi | 3 (7%)
IAO 38 (88.4%)
Sol Atriyuma Yaklasim | TSY 5 (11.6%)
TVY -
Kros-Klemp Zamam (dakika) 103.5425.3
Kardiyopulmoner Bypas Zamam (dakika) 139.2+33.4

Mitral kapaga c¢ogunlukla (38 hasta, 88.4%) interatriyal oluktan ulasilmigtir.
Ayrica 5 (11.6%) hastada mitral kapaga transseptal yaklagimla ulagilmigtir. Ortalama
kros klemp siiresi 103.5+25.3 dakika, kardiyopulmoner bypas siiresi 139.2+33.4

dakikadir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin tamaminda mitral kapaga miidahale yontemi
olarak sadece ring anuluplasti teknigi kullanilmistir. Flexible ring olarak Carpentier-
Edwards Physio Annuloplasty Ring’i kullanilirken, rijit ring olarak St. Jude Medical
Rigid Saddle Ring kullanildi. 22 hastada rijit ring, 21 hastada esnek ring tercih

edilmistir. Kullanilan sert ringlerin ¢ogunlugunu 28-30 numara, esnek ringlerin
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cogunlugunu 27-31 numara olusturmustur. Kullanilan ring c¢esitleri ve numaralarinin

detaylar1 Tablo 4.4’de verilmistir.

Tablo 4.4. Hastalarin operatif verileri-2 (Kullanilan ring ¢esitleri ve numaralari)

Ring Numarasi Rijit (n=22) Esnek (n=21)
26 4 (18.2%) -

27 - 2 (9.5%)

28 13 (59.1%) 5 (23.8%)

29 1 (4.5%) 3 (14.3%)

30 4 (18.2%) 5 (23.8%)

31 - 3 (14.3%)

32 - 1 (4.8%)

33 - 1 (4.8%)

34 - 1 (4.8%)

Hastlara ait postoperatif veriler Tablo 4.5 de verilmistir. Postoperatif donemde
yogun bakim takibinde 23 (53.5%) hastanin inotrop, 2 (4.7%) hastanin ise intraaortik
balon pompast ihtiyact olmustur. Hastalar ortalama 14.1+6.3 saat entiibe takip edilmis
olup yogun bakimda takip siireleri 1.9+0.8 giin, hastanede kalis siireleri ise 8.243.5 giin
olarak belirlenmistir. Hastalarin ortalama 708+411 ml drenaji olmustur ve 2 (4.7%)
hasta kanama nedeniyle revizyona alimmistir. Postoperatif siiregte hi¢ bir hastada
norolojik, renal veya gastrointestinal komplikasyon izlenmezken 1 (2.3%) hastada
gecici pace ihtiyaci olmustur. Ayrica 1 (2.3%) hastada mediastiinal enfeksiyon, 1

(2.3%) hastada da pnomoni gelismistir.

Tablo 4.5. Hastalarin postoperatif verileri-1

Inotrop ihtiyaci 23 (53.5%)
IABP 2 (4.7%)
Ekstiibasyon siiresi (saat) 14.1+6.3
Yogun bakim siiresi (giin) 1.9+0.8
Hastane siiresi (giin) 8.2+3.5
Drenaj (ml) 708+411
Kanama nedeniyle revizyon 2 (4.7%)
Aritmi 4 (9.3%)
Pace ihtiyaci 1(2.3%)
Mediastinal enfeksiyon 1(2.3%)
Pnomoni 1 (2.3%)
Norolojik Problemler i

GIS Komplikasyonlari -

ABY (Dializ gerektiren) -
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Hastalar postoperatif donemde ortalama 18.4+13.4 ay takip edildi. Postoperatif
kontrollerinde hastalarin fonksiyonel kapasitelerinde belirgin bir iyilesme vardi. NYHA
siniflamasina gore 29 (67.4%) hasta smif I, 2 (4.7%) hasta ise siif Il semptomlara
sahipti. Yapilan kontrol ekokardiyografiye gore 9 (20.9%) hastada mitral yetmezlik
tespit edilmezken 20 (46.5%) hastada birinci derece ve 1 (2.3%) hastada ise ikinci
derece mitral yetmezligi saptanmistir. Ayrica hastalarin ortalama ejeksiyon fraksiyonlari
49.5+11.3, sol ventrikiil diyastol sonu ¢ap1 5.2+0.7 cm, sol ventrikiil sistol sonu ¢ap1
3.8£0.7 cm, istirahatte pulmoner arter basinci 31.5£5.4 mmHg ve sol atriyum c¢ap1
4.3+0.6 cm olarak tespit edilmistir. Hastalarin postoperatif kontrollerine ait veriler

Tablo 4.6’de verilmistir.

Tablo 4.6. Hastalarin postoperatif verileri-2

NYHA simniflamasi

1 29 (67.4%)
2 2 (4.7%)

3 -

4 -
Elektrokardiyografi

NSR 28 (65.1%)
AF 4 (9.3%)
Blok-Pace -

Mitral Yetmezlik

0/4 9 (20.9%)
1/4 20 (46.5%)
214 1 (2.3%)
3/4 -

4/4 -
Ejeksiyon Fraksiyonu (%) 49.5+11.3
LVDSC (cm) 5.2+0.7
LVSSC (cm) 3.840.7
PAB (mmHgQ) 31.5£5.4
LA (cm) 4.310.6

Hasta grubumuzun preoperatif ve postoperatif degerleri kiyaslandiginda (Tablo
4.7) NYHA gore fonksiyonel kapasitelerinde istatistiksel olarak anlamli iyilesme
goriilmiistiir (p<0.001). Ayrica hastalarin mitral yetmezlik dereceleri ortalama
2.37+40.49°dan 0.73+0.52’ye gerilemis olup istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001).

Hastalarin ortalama ejeksiyon fraksiyonlar1 preoperatif donemde 50.27+10.72°den

53



postoperatif donemde 49.47+11.33’e gerilemistir. Ancak bu degisim istatistiki olarak
anlamli degildir (p=0.56). Ayrica hastalarin kontrollerinde dl¢iilen sol ventrikiil diyastol
sonu c¢api, sol ventrikiil sistol sonu capi, pulmoner arter basinct ve sol atriyum
blyiikliglindeki iyilesmeler de preoperatif verilerle kiyaslandiginda istatistiksel olarak

anlamlidir (Sirasiyla p<0.001, p=0.001, p=0.007 ve p=0.005).

Tablo 4.7. Hastalarin preoperatif ve postoperatif verilerinin karsilagtiritlmasi

Preoperatif Postoperatif P degeri
NYHA Fonksiyonel 2.06+0.44 1.06+£0.25 p<0.001
kapasite
Mitral yetmezlik 2.37+0.49 0.73+0.52 p<0.001
Ejeksiyon Fraksiyonu (%) | 50.27+10.72 49.47+11.33 0.56
LVDSC (cm) 5.69+0.97 5.24+0.69 p<0.001
LVSSC (cm) 4.25+1.02 3.83+0.72 0.001
PAB (mmHg) 39.73+14.94 31.5+5.37 0.007
LA (cm) 4.73+1.12 4.3£0.56 0.005

Hastalara ait mortalite ve reoperasyon verileri Tablo 4.8’ de verilmistir. Hi¢ bir
hastada operatif mortalite izlenmemistir. Postoperatif donemde toplam 3 hastada
mortalite izlenmis olup 1 (2.3%) hasta postoperatif altinci ayda mediastinal enfeksiyon
nedeniyle, 1 (2.3%) hasta postoperatif yirminci giinde pndmoni nedeniyle ve 1 (2.3%)
hasta da postoperatif on ikinci giinde diisiik debi nedeniyle kaybedilmistir. Ayrica 1
(2.3%) hastada postoperatif altinc1 ayda ciddi mitral yetmezlik gelismesi lizerine hasta

yeniden opere edilerek mitral kapak replasmani yapilmistir.

Tablo 4.8. Hastalarin mortalite ve reoperasyon verileri

Mortalite
Sepsis 1 (2.3%) hasta
Pulmoner komplikasyonlar 1 (2.3%) hasta
Kardiyak 1 (2.3%) hasta
Reoperasyon
ReMVR 1 (2.3%) hasta
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5. TARTISMA

Geligmis tilkelerde girisim gerektiren kapak patolojileri igerisinde mitral
yetmezligi aort darligindan sonra ikinci sirada yer alir. Son yillarda etyolojik olarak
bakildiginda romatizmal nedenler azalirken iskemik ve dejeneratif mitral yetmezlik 6n
plana ¢ikmaktadir. Mitral yetmezlik tedavisinde bir ¢ok merkezde mitral kapak
replasmaninin yerini mitral kapak tamiri almaktadir. Bunu nedeni olarak mitral kapak
onartm cerrahisinin, diisik morbidite ve mortalite oranlari, sol ventrikiil
fonksiyonlarmin daha iyi korunmasi, diisik tromboembolik olay insidansi Ve
endokardite daha direngli olmas1 gosterilebilir [84]. Nitekim 2000 yilinda yayimnlanan
STS verilerine gore izole mitral kapak tamirlerinde operatif mortalite oran1 %1 iken
MVR’ye giden hastalarda %6’ dir. Ayrica ayni verilere gore izole mitral kapak
prosediirlerinde onarim oran1 %35.7° dir. Son yillarda mitral kapak onariminin 6nemi
anlasildik¢a kardiyologlar, mitral kapak onarimina aday hastalari mitral onarim
cerrahisinde deneyim sahibi merkezlere yonlendirmektedirler. Bdylece onarim
cerrahisinin oran1 gelecekte daha da artacaktir.

Mitral yetmezligin onarima uygun olup olmadig: etyolojik nedene ve tutulan
liflete gore degisiklik gosterir. Biitlin etyolojilerde mitral kapak onarim cerrahisinin
sonuglart 1yi olsa da dejeneratif mitral hastalikta basar1 orani daha fazladir. Dejeneratif
mitral kapak hastaliginda daha g¢ok posteriyor liflet prolapsusu goriilmekle birlikte
anterior ve biliflet tutulum sikligi da olduk¢a fazladir. Kapak onarimlarinda cerrahin
kabiliyet ve deneyimi yapilacak operasyonun sonuglart agisindan en O6nemli
belirleyicilerden biridir. Fakat mitral kapagin romatik tutulumu, anulus ve lifletlerin
kalsifikasyonu deneyimli ellerde bile onarimin bagarisini azaltacaktir.

Hangi etyolojik nedenle mitral onarim yapilirsa yapilsin iyi bir mitral kapak
onarim cerrahisinin olmazsa olmazi anuloplastidir. Anterior, posterior ve bazen biliflet
kompleks onarim tekniklerinin biri ya da bir kagi kombine edilerek uygulanabilir.
Ancak biitiin bu tekniklerin sonunda uygun bir anuloplasti yontemi prosediire
eklenmelidir. Nitekim kapak onarim cerrahisinin uygulandigi ilk yillarda temel

patolojinin anuler dilatasyon oldugu disiiniilerek sadece ona yonelik tedavi



uygulaniyordu. Ilk olarak remodelling anuloplasti konseptinin 1968 yilinda giindeme
gelmesiyle prostetik ringler gelistirilmistir ve o tarihten sonra yaygin bir sekilde
kullanima girmistir. Daha oOnceleri kullanilan anuler daraltma yontemine gore anuler
remodelling konseptinin ii¢ 6nemli farki vardir:

1. Prostetik ring liflet hareketini bozmadan anulusun normal sistolik boyut ve

seklini diizeltir

2. Ring secimi liflet dokusunun hassas bir sekilde dl¢iilmesiyle belirlenir

3. Ring, anulusu stabilize ederek rekiirren deformasyon riskini en aza indirir

Yapilan calismalarda goriilmistir ki kullanilacak ringin boyut ve tiiriini
belirlemek olduk¢a onemlidir. Liflet ve subvalvuler yapilara uygulanan karigik onarim
tekniklerine ek olarak eger yanlis bir ring secilirse malesef postoperatif donemde rezidii
mitral yetmezlikle karsilasilmaktadir. Ayrica rekiirren mitral yetmezligin en sik
sebepleri arasinda yanlis ring se¢iminin oldugu da bilinen bir gergektir.

Diger onarim teknikleriyle kombine edilebilecegi gibi bazi durumlarda ring
anuloplasti tekniginin tek basina uygulanmasi yeterli olur. Lifletlerin ve subvalvuler
yapilarin etkilenmeden sadece anuler dilatasyonun oldugu durumlar ¢ok sik degildir.
Carpentier smiflamasina gore tip 1 disfonksiyon olarak nitelendirilen anuler
dilatasyonun yapisal m1 fonksiyonel mi oldugunu belirlemek 6nemlidir. Fonksiyonel
mitral yetmezlik, mitral kapaklar yapisal olarak normal oldugu halde miyokard
hastaligina bagl olarak gelisen mitral yetersizligidir. Organik mitral yetersizliginden
farkl1 ozellikler igeren bu tablo esas olarak ventrikiilin bir hastaligidir ve mitral
kapaktaki bi¢imsizlik sonucu ortaya ¢ikar. Basta sol ventrikiiliin bolgesel remodellingi
olmak tizere mitral anulus ve papiller kaslar1 ilgilendiren islev ve sekil bozukluklari, sol
ventrikiil kasilmasinda azalma ve global remodellingi iceren karmasik patofizyolojik bir
stirecin sonucudur.

Yapilan c¢esitli calismalarda sadece anuler dilatasyonun izlendigi ve ring
anuluplasti uygulanarak tedavi edilen hastalarin oranmin yaklasitk % 10 oldugu
belirtilmistir. Klinigimizde yaptigimiz ve biitiin etyolojilerin dahil edildigi mitral
onarim hasta grubumuzla kiyaslandiginda sadece anuler dilatasyon bizim serimizde % 6
olarak saptanmistir. Bu c¢alismamizda sadece ring anuloplasti yontemiyle tedavi
uyguladigimiz 43 hasta vardir. 21 hastada sadece anuler dilatasyon (Carpentier tip |

disfonksiyon) s6z konusu olup 22 hastada ise liflet hareketlerinde sistolik kisitlilik
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(Carpentier tip Illb disfonksiyon) saptanmigtir. Tip IlIb lezyonlarda uygulanabilecek
ekstra onarim yontemleri olmakla birlikte eger mitral kapak cerrahisine ek olarak baska
prosediirler de (koroner bypass, aort kapak cerrahisi gibi) yapilacaksa kros klemp ve
kardiyopulmoner bypass sliresini uzatmamak ve hastay1 gereksiz riske sokmamak adina
sadece ring anuloplasti yontemi tercih edilmis olup farkli onarim tekniklerinden
kacinilmistir. Nitekim hasta grubumuzun sadece %16.3° iine mitral kapak onarimi
haricinde ek prosediir uygulanmamistir. Geriye kalan hastalarin tamami kombine
prosediirler nedeniyle opere edilmistir.

Sadece anuler dilatasyonun izlendigi 21 hastanin tamami dejeneratif etyolojiye
sahipti. Bu hasta grubunda esnek anuloplasti ringi tercih edilmistir. iskemik kokenli
hasta grubunda ise sert anuloplasti halkas1 kullanilmistir. Bu konuda literatiirde tam bir
mutabakat olmamakla beraber genel kullanim bu sekildedir.

Anuler dilatasyon, ¢esitli ¢alismalarda dejeneratif etyolojinin yani sira atriyal
fibrilasyonla da iligkilendirilmistir. Japonya’dan Otsuji ve arkadaslar1 sadece atriyal
fibrilasyonun anuler dilatasyona neden olabilecegini belirtmektedir [85]. Ayrica Duke
Universitesi'nden Glower ve arkadaslarmin yaptiklari calismada izole mitral anuler
dilatasyonun izlendigi hastaligin kadin cinsiyet, hipertansiyon ve diisiik sol ventrikiil
ejeksiyon fraksiyonu ile iliskili oldugu ortaya konmustur [86].

Hasta grubumuzun operasyondan sonra ortalama 18.4+13.4 aylik takip sonuglari
degerlendirildiginde hastalarin fonkisyonel kapasitelerinde anlamli bir iyilesme oldugu
goriildii (p<0.001). Operasyondan onceki ekokardiyografik degerleriyle kiyaslandiginda
hastalarin mitral yetmezlik derecelerinde istatistiksel olarak anlamli diizelme olmustur
(p<0.001). Auyrica sol ventrikiil diyastol sonu gapi, sol ventrikiil sistol sonu ¢ap1, sol
atriyum biiyiikliigli ve pulmoner arter basinglart da olumlu sekilde diizelmistir (Sirasiyla
p<0.001, p=0.001, p=0.005 ve p=0.007). Ameliyat oncesi degerlerle kiyaslandiginda
postoperatif ejeksiyon fraksiyonunda azalma olmustur. Ancak bu degisim istatistiksel
olarak anlaml degildir (p=0.56).

Calismamiza dahil edilen hastalardan 3 (6.9%) tanesinde mortalite, 1 (2.3%)
hastada ise reoperasyon izlenmistir. Uygulanan ek cerrahi prosediirler nedeniyle hasta
grubumuz homojen degildir. Dolayisiyla mortalite ve reoperasyon oranlarini literatiirle

kiyaslamak dogru olmayacaktir.
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6. SONUC

Mitral yetmezlikte uygulanan tamir yontemleri yillar gectikce daha ¢ok kabul
gormekte ve tavsiye edilmektedir. Mitral kapagin kendi dokusunun korunmasinin sol
ventrikiil fonksiyonlarmma olan katkisi ve hastalarin kronik antikoagiilasyon
gereksiniminin olmamast bir¢ok cerrahi mitral kapak tamir yontemleri konusunda
cesaretlendirmektedir.

Kapak onarimlarmin bagladigi ilk yillardan beri yaygin kullanim alani bulmus
olan ringlerin giiniimiizde bir ¢ok c¢esidi bulunmaktadir. Farkli etyolojiler igin de
gelistirilmis c¢esitleri olan ringler halen en etkin anuloplasti yontemi olarak
kullanilmaktadir. Ring anuloplasti teknigi ¢ogu zaman bagka yontemlerin tamamlayicisi
niteliginde olmustur. Ote yandan lifletlerin ve subvalvuler yapilarin normal oldugu ve
sadece anuler dilatasyonun izlendigi hasta grubunda izole ring anuloplasti teknigi bizim
calismamizda da gosterildigi iizere giivenle uygulanabilir. Ayrica mitral kapak
hastaligina ek olarak koroner bypass, aort kapak, asendan aort cerrahisi gibi bagka uzun
prosediirlerin de yapilacagi operasyonlarda kros klemp ve kardiyopulmoner bypass
stiresini uzatmamak i¢in eger mitral kapak anatomisi uygunsa sadece ring anuloplasti
uygulanarak kapak patolojisinin diizeltilebilecegini de bu ¢alismamizda ortaya koymus
olduk. Boylece uzun ve komplike kombine prosediirlerde hem mitral patoloji

diizeltilmis olur hem de gereksiz morbidite ve mortaliteden kaginilmis olur.
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